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SP,        di anni 65 

Giunta in PS il 16/05 per febbre (fino a 38°C), gonfiore gamba dx (arrossata, tesa, dolente) e astenia. 

Recente viaggio in Polinesia; lì 15 giorni prima del rientro, caduta accidentale con traumatismo lieve ed 
escoriazione al ginocchio dx.  

Ricoverata dal 16/05 al 1/06 presso l’U.O. di Terapia Intensiva Polifunzionale e successivamente trasferita 
presso il reparto di Geriatria-UCSI per proseguimento delle cure 

 

Diagnosi di dimissione (14/6): 

 • Shock settico da infezione tessuti molli gamba dx (fascite necrotizzante). Fasciotomia e toilette gamba in 
data 19/05, sutura di fasciotomia il 30/05  ulcera postinfettiva di 3° grado 

 • Insufficienza respiratoria (VMI e NIV in TIP) 

 • Anemia moderata (emotrasfuse 2 unità di EC) 

 • Fibrillazione atriale ad elevata risposta ventricolare parossistica intercorrente 

 • Ipertensione arteriosa  

 • BPCO. Tabagismo 
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Procedure diagnostiche effettuate durante la degenza: 
        
Esami di laboratorio: ingr. deg. dim.     
Emocromo         
   WBC (5-10) 9.3 9.1 11.2 10^3/mmc Proteine totali (6.3-8.2) 5.5 g/dl 
   RBC (4.2-5.4) 3.2 3.0 3.3 10^6/mmc    albumina (55-68)  43.1 % 
   HCT (37.0-47.0) 28.9 27.0 29.6%     1 (1.5-5)  5.4 % 
   HGB (12.0-16.0) 10.1 9.3 10.1g/dl     2 (6-12)  14.6 % 
   MCV (82.0-97.0) 91.2 90.7 89.9Fl      (7-14)  7.5 % 
   MCH (27.0-33.0) 31.8 31.2 30.5Pg     (11-21)  22.6 % 
   PLT (130-450) 428 391 536 10^3/mmc AST (5-48) 16 UI/l 
Formula leucocitaria     ALT (7-56) 16 UI/l 
   Neutrofili (40-70) 69.9 67.6 76.7%  ALP (100-240) 64 UI/l 
   Linfociti (19-44) 21.5 21.6 15.3%  Bilirubina totale (0.2-1.3) 0.2 mg/dl 
   Monociti (2-8) 6.2 7.2 5.7%  PT (70-120) 87 % 
   Eosinofili (0-4) 2.1 3.3 1.3%  INR (0.9-1.25) 1.08  
   Basofili (0-1) 0.3 0.3 1.0%  PTT (26-36) 34.8 Sec 
Urea (19-45)  8 14 mg/dl LDH (240-480) 158 UI/l 
Creatininemia (0.7-1.2) 0.44 0.56 mg/dl  TSH (0.3-4.2) 0.79 UUI/ml 
Na (136-150)  139 140 mmol/l VES (fino a 14) 73 Mm 
K (3.5-5.0)  3.8 4.0 mmol/l PCR (0-0.5) 8.44 mg/dl 
Procalcitonina (<0.5) 0.02 0.04 ng/ml  Glicemia (65-105) 86 mg/dl 
     Colesterolo (120-220) 138 mg/dl 
Esame urine        
   PS (1010-1030) 1003       leucociti (assenti) -  
   pH (5.0-7.0) 6       batteri (assenti) -  
   emazie (assenti) -          proteine (0-20) -  
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Emocolture (2) (16/05) neg 

Es. colturale tampone lesione ginocchio dx (17/05) Streptococcus pyogenes +++,  
 Staphylococcus aureus + 

Es. colturale ferita chirurgica (21/05) neg 

Es. colturale liquido sinoviale ginocchio dx neg 

Es. colturale tampone cute piede (22/05) neg 

Es. colturale tampone fasciotomia laterale gamba dx  (22/05) Streptococcus group A 

Es. colturale tampone fasciotomia posteriore gamba dx (22/05) neg 

Es. colturale tracheoaspirato (17/05) neg 

Es. colturale espettorato (6/06) In corso 

Urocoltura (17/05) neg 
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PA (ingresso):  110/60 mmHg (dimissione)  100/70 mmHg 

Temperatura corporea (ingresso):  37.8°C (dimissione)  36°C 
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Diario medico: 

ECG (16/5): Ritmo sinusale, 89 bpm. 

ECG (22/5): Fibrillazione atriale, 69 bpm 

ECG (1/6): Tachicardia sinusale, 105 bpm 

RX TORACE (PS): Polmoni bene espansi, simmetrici. Non lesioni parenchimali a focolaio in atto. Ombra 
cardiovasale nei limiti di norma. Scf liberi 

 

VISITA CARDIOLOGICA (PS) Fattori di rischio cardiovascolare: fumo. 

Dopo un lungo volo riferisce comparsa di edema perimalleolare con successiva risoluzione completa.  

Da ieri edema alla caviglia e gamba destra con dolore e limitazione funzionale. Non altri sintomi locali. 
In serata febbre con valori superiori a 38 °C; inoltre annebbiamento del visus in ortostasi. 

Circa quindici giorni fa trauma contusivo al ginocchio dx. 

Ipotensione sistemica (60/?). ECG nei limiti di norma.  

All' ecocardiogramma transtoracico reperti di normalità eccetto lieve dilatazione del ventricolo destro 
che appare normocinetico; non segni indiretti di ipertensione polmonare con PASPS < 30 mmHg. Non 
versamento pericardico; normali volumi e funzione sistolica ventricolare sinistra, non alterazioni morfo-
funzionali di rilievo a carico degli apparati valvolari. 

Agli esami ematochimici riscontro aumento creatinina (1,9 mg/dl). Non evidenza di cuore polmonare 
acuto all'ecocardiogramma TT. Non segni di cardiopatia in atto. 
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VISITA ANESTESIOGICA (PS): Donna di 65 anni, tornata in Italia dalla Polinesia lunedì mattina 
scorso con un viaggio di 20 ore d'aereo. E’ arrivata stamattina al PS per grave ipotensione 
sintomatica e tumefazione calda della gamba dx.  

In anamnesi: enfisema polmonare (forte fumatrice). Beta bloccante per aritmia. 

All'esame obiettivo dell’arto inferiore dx: la gamba (dolente) è tumefatta, arrossata, calda; lesione 
escoriativa in via di guarigione al ginocchio (dovuta ad una caduta accidentale occorsa in Polinesia). 
D-Dimero 713 ng/ml.  

La paziente è vigile, collaborante, orientata. All'auscultazione si rilevano sibili espiratori bilaterali.  

Alla radiografia del torace non si rilevano addensamenti né versamenti. Al mio arrivo 
l’emodinamica è sostenuta da Noradrenalina 0,02 mcg/kg/min, iniziata dopo un'infusione di 
colloidi 500 ml + cristalloidi 1500 ml. PA 80/40.  

Dopo il posizionamento del catetere Foley si raccolgono 50 ml di urine ipercromiche. Apirettica.  

 

Indicato il ricovero in Terapia Intensiva. 
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RX  PIEDE CAVIGLIA DX (PS): Gamba - articolazione tibio - tarsica dx: non lesioni ossee focali. 
Conservati i rapporti articolari. 

 

DOPPLER Venoso AII DX (PS): Non evidenza di trombosi venose in atto 

 

VISITA ORTOPEDICA (PS): Caduta accidentale oltre 15gg fa all'estero con ampia escoriazione 
regione prerotulea dx. in data di ieri dopo 20 ore di viaggio aereo insorgenza di edema all'arto 
inferiore dx e flittene al piede. Dolore alla palpazione in corrispondenza del polpaccio.  

 

OD) Edema gamba dx di NDD.  

 

Si esclude TVP (elevati valori del D-Dimero, ma Doppler venoso negativo); necessario ulteriore 
controllo ortopedico se peggioramento clinico o al manifestarsi franchi sintomi di infezione.  

Necessaria terapia antibiotica empirica per infezione tessuti molli e profilassi TVP. 
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RX TORACE (16/05): Ore 15:07. Apposizione di CVC succlavio destro con estremo caudale alla 
giunzione vena cava superiore-atrio destro. Invariati i restanti reperti rispetto all’indagine del 
16/05/2012 ore 10:06, in assenza, in particolare, di lesioni pleuro-parenchimali in attività. 

 

RX TORACE (16/05):  Esame eseguito in proiezione frontale in clinostatismo e refertato a confronto 
con il precedente eseguito in data odierna alle ore 15.07. 

In relazione al quesito clinico presenza di catetere Swan-Ganz con estremo distale proiettivamente al 
passaggio tronco comune- arteria polmonare dx. Invariati i restanti reperti radiografici del torace. 

 

RX TORACE (22/05):  Esame tecnicamente limitato, confrontato con precedente del 16/05 u.s. 

Al controllo attuale velatura di entrambe le basi polmonari da verosimile componente di versamento 
pleurico di entità non elevata con associato verosimile addensamento del parenchima polmonare 
adiacente. Rimosso il catetere di Swan-Ganz.  

 

Posizionato tubo endotracheale. SNG. Invariato il resto. 
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RX TORACE (4/06): Buona espansione polmonare. Non lesioni parenchimali in attività. 

Versamento pleurico di modica entità nel seno costofrenico posteriore di entrambi i lati. Ili di 
tipo vasale. Cuore nei limiti di norma. Aorta con isolate, circoscritte calcificazioni parietali 
all’arco. 
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ECO ADDOME: Fegato lievemente megalico senza lesioni. Non si evidenziano lesioni focali. 
L’albero vascolare è regolarmente distribuito senza dilatazione delle vene sovraepatiche e dei 
rami portali. Colecisti assente. Non vi sono segni di dilatazione delle vie biliari intra epatiche e 
dell’epato-coledoco. La milza non è aumentata di volume, l’ecostruttura è omogenea. Il 
pancreas ha volume ed ecostruttura regolari; i vasi limitrofi presentano calibro e decorso 
conservati. I reni sono in sede, normoconformati, senza significative alterazioni ecostrutturali e 
del volume. In particolare assenti calcoli od idronefrosi. Aorta addominale di calibro e decorso 
nella norma con pareti irregolari ed iperecogene per ateromasia. Assente ascite. 

 

DOPPLER AIII(7/06) Sistema arterioso e venoso nella norma per flusso e morfologia 

VISITA ORTO (3/06) Medicazione con garze grasse e fitostimoline. 

VISITA ORTO (4/06) Medicazione con garze grasse 
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Il ricovero in Geriatria dove la paziente è giunta in condizioni di sostanziale stabilità emodinamica è 
finalizzato alla quotidiana medicazione delle lesioni cutanee (curettage, rimozione dei tessuti 
necrotici) dell’arto inferiore dx, al trattamento antibiotico ev, e alla monitoraggio della funzione 
respiratoria. 

 

A stabilizzazione clinica ottenuta la paziente viene trasferita in setting riabilitativo per trattamento di 
recupero funzionale: 

 

Evoluzione della malattia che ha motivato il ricovero ● miglioramento  

 

Condizioni cliniche complessive alla dimissione  ● miglioramento  
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TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO ALLA DIMISSIONE 

 

Nome commerciale posologia Orario 

   

Unasyn (1.5)  2 fl e.v. Ore 8 e 20 (iniziato il 13 giugno) 

Bisoprololo 1,25 1 cp Ore 8 

Stilnox   ½ cp Ore 21 

Antra 20  1 cp Ore 8 

   

Symbicort 320 1 asp per 2 Ore 8 e 20 

Spiriva  1 asp Ore 12 

   

Clexane 4000 1 fl sc Ore 20 
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Antibiotici effettuati durante la degenza: 

- Ampicillina/sulbactam + levofloxacina dal 16/05 al 19/05 

- Meropenem + levofloxacina dal 19/05 al 30/05 

- Meropenem + levofloxacina + vancomicina dal 23/05 al 30/05 

- Ceftriaxone dal 1/06 alla dimissione 

 

Trattamenti significativi effettuati durante il ricovero: 

- Ventilazione invasiva dal 17/05 al 22/05 

- Ventilazione non invasiva  dal 23/05 al 30/05 

- SNG posizionato il e rimosso il 28/05 

- CVC posizionato il 16/05 e rimoso il 1/06 

- Medicazione quotidiana dell’ulcera cutanea dell’arto inferiore dx 
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Alla dimissione le medicazioni quotidiane della gamba destra vengono effettuate come segue: 

 

a) Asportazione chirurgica dei lembi cutanei necrotici  

b) Disinfezione con Betadine 

c) Pomata proteolitica (Iruxol) sul fondo sanioso residuo. 

d) Copertura con garze grasse 

e) Bendaggio con Selfix 

 

In corso emocolture e urino colture (i referti verranno comunicati appena disponibili) 
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Diagnosi di trasferimento: 

 • Shock settico da infezione tessuti molli gamba dx (fascite 
necrotizzante). Fasciotomia e toilette gamba in data 19/05, sutura di 
fasciotomia il 30/05; ulcera postinfettiva di 3° grado 

 • Insufficienza respiratoria (in TIP sottoposta a VMI e NIV) 

 • Anemia moderata (emotrasfuse 2 unità di EC) 

 • Fibrillazione atriale parossistica intercorrente 

 • Ipertensione arteriosa  

 • BPCO. Tabagismo 
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Dopo il trasferimento pervengono i seguenti referti: 

  

Emocolture (3) (13/06) neg 

Es. colturale espettorato (6/06) Pseudomonas aeruginosa ++++, Candida albicans ++ 

Urocoltura (14/06) neg 
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Fascite necrotizzante 

La fascite necrotizzante è una grave infezione dei tessuti molli, generalmente provocata da batteri tossigeni. 
La fascite necrotizzante colpisce gli strati più profondi della cute, diffondendo rapidamente attraverso la 
fascia superficiale e profonda dei tessuti molli sottocutanei. 

Ogni compartimento profondo dei tessuti molli - derma, tessuto sottocutaneo, fasci muscolari - è un 
possibile bersaglio di questa infezione potenzialmente mortale.  

Tuttavia, la fascite necrotizzante presenta una spiccata predilezione per arti inferiori, perineo e parete 
addominale. 

La fascite necrotizzante è una malattia ad insorgenza improvvisa, che dev'essere curata entro il più breve 
tempo possibile con alte dosi di antibiotici somministrate endovena. 

La fascite necrotizzante è conosciuta anche con molti altri nomi, che rendono nell'immediato la gravità 
dell'infezione: cellulite acuta gangrenosa, malattia mangia-carne, sindrome dei batteri divoratori di carne. In 
base alla localizzazione dell'infezione, la fascite necrotizzante assume nomi diversi: gangrena di Fournier 
(fascite necrotizzante dello scroto e della vulva) e angina di Ludwig (fascite necrotizzante dello spazio 
sottomandibolare). 

La malattia, di natura batterica, si sviluppa in modo rapido e aggressivo e, se non viene trattata al più 
presto, evolve in una lesione cutanea, accompagnata da effetti vistosi quali bolle, vescicole e trombosi 
capillare, seguiti da necrosi dei tessuti sottocutanei, shock settico e morte (la fascite necrotizzante è 
un'infezione molto rara ma presenta un tasso di mortalità elevatissimo) 

 



Cause e classificazione 

 

La fascite necrotizzante è causata da infezioni di tipo batterico (in prevalenza) e fungino (raro).  

Dal punto di vista eziopatologico, si riconoscono svariate entità differenti: 

 

FASCITE NECROTIZZANTE DI TIPO I: infezione polimicrobica causata anche e soprattutto da streptococchi 
di tipo A (Streptococcus pyogenes), C e G. Questa forma di fascite necrotizzante colpisce in particolare i 
pazienti immunocompromessi o affetti da malattie croniche. 

 

FASCITE NECROTIZZANTE DI TIPO II: infezione monomicrobica, veicolata in particolare da streptococco 
di gruppo A, stafilococchi o da anaerobi appartenenti al genere Clostridium (es. Clostridium 
perfringens). Anche Staphylococcus aureus resistente alla meticillina (MRSA) è coinvolto in questa 
variante di fascite necrotizzante. 
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Cause e classificazione 

 

FASCITE NECROTIZZANTE DI TIPO III: infezioni gravi veicolate da microorganismi marini, quali Vibrio 
parahaemolyticus, Vibrio vulnificus ed Aeromonas hydrophila. I soggetti affetti da malattie epatiche 
sono i più sensibili a questa forma di fascite necrotizzante: tali infezioni sono particolarmente virulente 
e mortali (se non trattate prontamente, il decesso sopraggiunge nell'arco di 48 ore dalla comparsa dei 
primi sintomi). 

 

FASCITE NECROTIZZANTE DI TIPO IV: infezioni fungine. I pazienti affetti da ferite traumatiche od ustioni 
sono più a rischio di contrarre infezioni da Zigomiceti; gli immunocompromessi sono più esposti alle 
micosi sostenute da Candida albicans. 
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Sintomi 

 

I sintomi della fascite necrotizzante si manifestano generalmente in pochi giorni. Il quadro 
sintomatologico precipita in 48 ore nei pazienti infettati da Vibrio spp. e Aeromonas hydrophila: in simili 
frangenti, la morte incombe in poche ore. 

 

In linea generale, i sintomi della fascite necrotizzante variano nel tempo: più la malattia evolve, più i 
sintomi peggiorano. Vediamo in dettaglio l'andamento della malattia: 

 

Nei primi due giorni dall'infezione, il paziente lamenta DOLORE circoscritto e costante, ERITEMA e 
GONFIORE. Questa triade sintomatologica è facilmente confondibile con i segni caratteristici di erisipela 
e cellulite infettiva. I margini dell'infezione non sono ben definiti e la particolare "MORBIDEZZA" DELLA 
CUTE si estende oltre il punto d'infezione.  

 

Durante questa fase, la malattia non risponde alle cure antibiotiche. Di rado, è osservabile una 
LINFANGITE (infiammazione dei vasi linfatici). Tra gli altri sintomi, ricordiamo: TACHICARDIA, FEBBRE, 
DISIDRATAZIONE, DIARREA e VOMITO. 
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Sintomi 

 

Dopo 2-4 giorni, la fascite necrotizzante provoca EDEMA, ERITEMA DIFFUSO, LESIONI BOLLOSE 
emorragiche. La cute, prima arrossata, assume una cromia grigiastra, sinonimo di necrosi. I tessuti 
cutanei risultano rigidi e tesi al tatto, mentre i fasci muscolari non sono più palpabili.  

 

Giunti a questo stadio, molti pazienti non percepiscono più il dolore, dal momento che la fascite 
necrotizzante sta distruggendo i nervi. 

 

Al quarto/quinto giorno, il paziente manifesta IPOTENSIONE, CONFUSIONE, APATIA e SHOCK SETTICO. 

 

Se non prontamente trattata, la fascite necrotizzante è MORTALE per il 73% dei pazienti. 
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Diagnosi 

 

La diagnosi di fascite necrotizzante consiste nell'osservazione medica delle lesioni.  

 

In caso di sospetta fascite necrotizzante, il paziente viene sottoposto a TC, analisi del sangue e 
biopsia di una porzione di tessuto leso. Oltre alle tecniche diagnostiche elencate, si ricorre spesso 
ad un immediato intervento di chirurgia esplorativa, utile a fini sia diagnostici che terapici: dopo 
aver accertato la fascite necrotizzante, si procede immediatamente con l'asportazione di un'ampia 
porzione tessutale infetta.  

 

Nell'evenienza in cui l'infezione si propaghi nelle regioni periferiche, si procede con l'amputazione 
dell'arto. 
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Diagnosi differenziale 

 

La fascite necrotizzante risulta piuttosto complessa da diagnosticare nelle sue fasi iniziali: questa 
forma infettiva viene spesso confusa per cellulite batterica.  

 

Il ritardo diagnostico posticipa la terapia, di conseguenza il rischio di esito infausto aumenta 
esageratamente.  

 

Per la diagnosi differenziale è importante puntare l'attenzione su alcuni parametri che, nella 
cellulite infettiva, risultano poco evidenti o addirittura assenti: 

 Morbidezza evidente della cute affetta 

 Dolore abnorme, che si accentua al tatto 

 Bolle ed ecchimosi sulla cute, in prossimità del punto d'infezione 
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La terapia per la fascite necrotizzante comprende: 

Terapia chirurgica: consiste nell'asportazione di lembi di tessuto infetto, fino all'amputazione dell'arto.  

Data la delicatezza e la complessità dell'operazione, il paziente viene generalmente sottoposto a più 
interventi chirurgici, associati eventualmente a trapianto di pelle e tessuto. 

 

Somministrazione di antibiotici ad alte dosi: la terapia antibiotica è indicata anche in caso di sospetta 
fascite necrotizzante. La terapia consiste in un mix di antibiotici, di cui la penicillina, la clindamicina e la 
vancomicina sembrano i più efficaci. 

 

Terapia intensiva di sostegno: utile per fronteggiare l'ipotensione, la violenta risposta infiammatoria 
dell'organismo e lo shock settico. In questa sede, il paziente affetto da fascite necrotizzante viene 
sottoposto a trasfusione di liquidi e sangue. 

 

Ossigenoterapia iperbarica: strategia terapia indicata per tutti i pazienti affetti da distruzione tissutale e 
ferite estese. 

 

L'intervento immediato è necessario per prevenire l'esito infausto del paziente affetto da fascite 
necrotizzante. 
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Nel maggio 1994, la malattia ebbe uno strano momento di notorietà e fu causa di assurdo panico. 
Alcuni casi (comunque un discreto numero e concentrati in una piccola area) si verificarono in 
Inghilterra, lanciando il timore di una terribile pandemia. Il Batterio Killer, come erroneamente lo 
definirono i giornali, parve imperversare in tutto il mondo in pochi giorni. L'allarme, lanciato a fine 
maggio, cessò solo in giugno inoltrato, quando la stampa chiarì come realmente stavano le cose. Il 18 
novembre 2008 un paziente inglese di 54 anni, Richard Johnson, è deceduto in un ospedale del 
Devonshire per cause che, solo successivamente, sono state ascritte alla fascite necrotizzante; in 
questo caso la diagnosi non era stata tempestiva ed un intervento chirurgico di amputazione di una 
gamba non aveva permesso di salvare l'uomo. 
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Alla dimissione dalla Geriatria, 14/6 







V.A.C. Therapy 
Vacuum-Assisted Closure Therapy 

Il Sistema Integrato V.A.C. Therapy promuove la guarigione delle ferite attraverso l’utilizzo di pressione topica 
negativa (NPWT).  La V.A.C.® Therapy è stata introdotta nel 1994 in Europa e nel 1995 in U.S.  

 

Mediante l’applicazione di pressione negativa (vuoto) al letto della ferita mediante una medicazione unica, la VAC 
favorisce l’avvicinamento dei lembi della ferita, rimuove il materiale infetto e promuove attivamente la formazione di 
tessuto di granulazione a livello cellulare.  

I meccanismi di azione alla base del razionale terapeutico constano in sintesi di macro e micro deformazioni: 

La macrodeformazione è  lo stiramento visibile che avviene quando la pressione negativa contrae la schiuma. 

La macrodeformazione: 

    avvicina i lembi della ferita 

    permette un contatto diretto e completo con il letto della ferita 

    distribuisce uniformemente la pressione 

    elimina l'essudato e il materiale infetto 

 

La microdeformazione è la deformazione a livello cellulare, che porta ad uno stiramento delle cellule. 

La microdeformazione: 

    riduce l'edema 

    promuove la perfusione 

    aumenta la proliferazione e la migrazione cellulare 

    promuove la formazione di tessuto di granulazione 

 



1° esempio 



2° esempio 

















La paziente l’8 agosto 2012 è stata sottoposta ad 
intervento di innesto di cute (trasferimento di un lembo 
di cute rimosso chirurgicamente da una parte del corpo 
ad un'altra). 



4 ottobre 2012 



4 ottobre 2012 



EC     ,  di anni 73 

Residente a Brescia, Stato civile: coniugata,  vive col marito. Scolarità: 4 anni 

Giunta alla nostra osservazione il giorno: 14/09/2012 (trasferita dall’U.O di Chirurgia, dove era ricoverata 
per diverticolite perforata e sottoposta ad intervento di resezione sigma). 

 

Diagnosi di trasferimento (→Hospice): 

• Ca mammella sinistra trattato con mastectomia radicale (2009) e KT (ultimo ciclo 05/2012) con 
metastasi ossee (vertebrali, bacino) 

•  Recente diverticolite del sigma perforata e fistolizzata nel ventre muscolare dell’ileo-psoas sinistro 
complicata da gangrena gassosa coscia sinistra e trattata con intervento di resezione sigma secondo 
Hartmann + colostomia terminale in fossa iliaca sinistra e toilette ed esposizione focolai infetti logge 
muscolari coscia sinistra + zaffi multipli (14/08/2012); revisione e toilette ferita chirurgica coscia sinistra 
(20/08-22/08/2012); toilette chirurgica + VAC coscia sinistra (31/08/2012) e chiusura incisioni laterali e 
mediale + VAC coscia sinistra (12/09/2012)  

• Polmonite plurifocale ospedaliera 

• Anemia post-chirurgica (eseguita n.1 emotrasfusione in altra sede) 

• Gastrite cronica 

• Subocclusione intestinale intercorrente 

 

Fascite necrotizzante (2) 



Anamnesi patologica remota 

 

La paziente, EC, di anni 73, viveva al proprio domicilio con il marito in condizioni di parziale 
compromissione della funzione motoria; non deficit cognitivi. 

Seguita presso il Centro di Oncologia Medica dal 2009 per  Ca mammella sinistra trattato con 
mastectomia radicale (2009) e PKT (ultimo ciclo 05/2012: giudicata OIL per mancata risposta al 
trattamento e comparsa di metastasi ossee). 

 

Dal punto di vista clinico riferita stabilità fino al mese di agosto 2012 sia dal punto di vista clinico 
(dolore osteoarticolare controllato con paracetamolo o nimesulide) che funzionale (parziale 
autosufficienza nelle BADL), nonostante la sospensione del trattamento KT . Buona l’assistenza 
domiciliare (marito ex volontario delle Croce Bianca, figlia che lavora come OSS in Ospedale) 

Per queste ragioni viene rimandata l’attivazione dell’assistenza domiciliare dell’Hospice a luglio 2012. 
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Anamnesi patologica prossima 

 

La paziente giunge alla nostra osservazione in data 14/09/2012, proveniente dalla U.O. di Chirurgia, 
dove era ricoverata dal 14/08/2012 per diverticolite del sigma perforata e fistolizzata nel ventre 
muscolare dell’ileo-psoas sinistro, complicata da gangrena gassosa alla coscia sinistra.  

 

In data 14/08/2012 era stata sottoposta ad intervento di resezione del sigma secondo Hartmann + 
colostomia terminale in fossa iliaca sinistra. Inoltre, toilette ed esposizione dei focolai infetti delle 
logge muscolari della coscia sinistra + zaffi multipli.  

 

Nei giorni successivi all’intervento è stata sottoposta a medicazioni quotidiane della ferita alla coscia 
sinistra (in sedazione), ed a due revisioni chirurgiche intraoperatorie per ritardo di guarigione e 
reinfezione.  

Sono state necessarie terapia antibiotica ad ampio spettro (meropenem 3 grev/die e 
successivamente ampicillina/tazobactam 4.5x3/die), emotrasfusione, controllo del dolore con 
elastomero (morfina + FANS) poi con buprenorfina transdermica. 
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Anamnesi patologica prossima 

 

Dall’intervento al trasferimento in UCSA progressivo aggravamento dello stato generale, in 
particolare funzionale (allettamento), nutrizionale (nausea e vomito, inappetenza, stipsi ) e 
psicologico (depressione severa dell’umore).  

Non significativo miglioramento di una delle lesioni alla coscia sx nonostante il posizionamento di 
VAC (sovrainfezione batterica).  

 

Viene trasferita nel reparto UCSA, dopo tre giorni di apiressia e quando non si ravvede più la 
necessità di revisioni chirurgiche intraoperatorie della ferita alla coscia,  con i seguenti obiettivi:   

proseguimento delle cure mediche, trattamento del dolore e rivalutazione prognostica. 
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Condizioni clinico-funzionali-psichiche all’ingresso 
 
All’ingresso la paziente è in scadute condizioni generali, vigile, eupnoica, l’obiettività cardio-
polmonare è nei limiti di norma, presenta una ferita chirurgica in corrispondenza della 
coscia sinistra medicata con VAC e presenza di drenaggi nella stessa sede.  Colostomia ben 
funzionante, addome trattabile. Edemi declivi discrasici. 
Tollera la posizione seduta nel letto.  Da due giorni mobilizzata in poltrona per due-tre ore 
al pomeriggio. 
Presidi presenti all’ingresso e posizionati in ospedale: CV, CVC, colostomia.  
 
Problemi attivi:  
Anoressia  
Dolorabilità articolare diffusa alla mobilizzazione 
Ferita chirurgica superiore interna (VAC) e superiore esterna coscia sinistra (aperta, zaffata) 
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Obiettivi   

Recupero dello stato premorboso  del luglio 2012 (si considera l’evento infettivo e 
l’intervento chirurgico come aggravante – reversibile? - dell’evoluzione della patologia 
neoplastica) 

 

 

Procedure 

Prosecuzione della terapia antibiotica fino a guarigione delle ferite 

Supporto nutrizionale (iniziata in chirurgia nutrizione orale  +  supporto parenterale) 

Recupero funzionale progressivo (mobilizzazione letto-poltrona; non è un obiettivo il 
recupero del cammino) 

Controllo del dolore 

Medicazione delle ferite alla coscia sx (in equipe: vulnologo per VAC, chirurgo per ferite 
aperte)  

 

Outcome  

ritorno al domicilio con i familiari (ed attivazione dell’assistenza domiciliare) 
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ASSESSMENT GERIATRICO  Prericovero Ingresso  

     

Cognitività (MMSE) n.d./30 24/30  

Gravità della compromissione cognitiva (CDR) 0/5 0/5  

Disturbo dell’umore (GDS) n.d./15 6/15  

Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 55/100 10/100  

Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 2/8 7/8  

Scala Tinetti:      (equilibrio)  n.d./16 0/16  

                          (andatura)  n.d./12 0/12  

                          (totale)  n.d./28 0/28  

 

Fascite necrotizzante 

PA (ingresso):  140/80 mmHg  

Temperatura corporea (ingresso):  36.5°C  

 

EAB aria-ambiente  pH 7.43 pO2 111 pCO2 33 

 



Procedure diagnostiche effettuate durante la degenza: 
 
Esami di laboratorio: ingr. contr dim.   ingr. dim.  
Emocromo          
   WBC (4-10) 12.0 6.3 7.4 10^3/mmc Proteine totali (6-8) 5.8 g/dl 
   RBC (4.18-6.25) 3.6 3.6 3.3 10^6/mmc    albumina (52-67) 45.8 % 
   HCT (26.7-51.4) 31.7 31.3 28.9 %    α1 (2.1-4.3) 4.7 % 
   HGB (12.0-17.9) 10.9 11.0 10.1 g / dl    α2 (6-12) 17.8 % 
   MCV (78-102) 87.2 87.0 87.1 Fl    ß (7-15.5) 7.1 % 
   MCH (26-32) 30.0 30.5 30.4 Pg    Ј (11.5-20) 17.3 % 
   PLT (150-450) 249 337 185 10^3/mmc AST (<40) 9 UI/l 
Formula leucocitaria     ALT (<40) 4 UI/l 
   Neutrofili (40-75) 80.1 78.4 75.1 % ALP (100-240) 53 UI/l 
   Linfociti (20-45) 8.1 9.7 11.8 % Ј-GT (5-30) 31 UI/l 
   Monociti (1-14) 6.2 5.2 5.0 % Bilirubina totale (0.2-1.3) 0.3 mg/dl 
   Eosinofili (1-6) 5.4 6.2 7.6 % PT (70-130) 105 % 
   Basofili (0-2) 0.2 0.5 0.5 % INR (0.9-1.15) 0.96   
VES (fino a 15) 90   Mm PTT (<40) 29.4 Sec 
PCR (<5) 2.31   mg/l TSH (0.35-4.94) 1.03 UUI/ml 
Urea (<50) 30  41 mg/dl Glicemia (60-110) 113 mg/dl 
Creatininemia (0.7-1.2) 0.28  0.25 mg/dl Colesterolo (140-200) 146 mg/dl 
Na (135-145) 134  133 mmol/l     
K (3.5-5.5) 3.8  4.8 mmol/l     
Ca (8.4-10.2)   8.4 mg/dl     
Esame urine         
   PS (1010-1030) 1015       leucociti (assenti) Rari   
   pH (5.0-7.0) 6.0       batteri (assenti) ---   
   emazie (assenti) Rare       proteine (0-20) 30   
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Decorso della degenza 

 

Prima settimana 

Tentativo - riuscito – di mobilizzazione per alcune ore della giornata in poltrona, grazie al controllo 
del dolore e ad iniziale miglioramento clinico (apiressia, buona pulizia della ferita alla coscia non 
infetta). Ripresa dell’alimentazione orale dopo introduzione di terapia di gastroprotezione, 
antinausea e procinetica . Posizionamento di Elastomero venoso (Morfina 30 mg+Ketoprofene 300 
mg+Plasil 20 mg) con ottimale controllo della sintomatologia dolorosa.  

 

Seconda settimana 

Aggravamento clinico. Medicata la ferita chirurgica con VAC tuttavia previa sedazione con Morfina, 
data l’elevata dolorabilità durante i trattamenti. La paziente manifesta nausea e vomito, riferibili a 
subocclusione intestinale (risolta con prostigmina ev) e, successivamente, ad intolleranza a 
Buprenorfina.  Reinfezione della ferita chirurgica (tampone della ferita del 31/08/2012: P. 
Aeruginosa):  modificata la terapia antibiotica, eseguita rimedicazione con i chirurghi.  

La paziente mal tollera la mobilizzazione. Si concorda di proseguire le cure ancora per una 
settimana, poi rivalutazione (la ferita va bene, ma la malata va male!) 
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ECG: Tachicardia sinusale, fc 110 bpm. DASX. Lenta progressione R da V1 a V5. 
 
RX ADDOME: Non sovradistensione gassosa di anse intestinali. Nella proiezione 
tangenziale non si riconosce aria libera in addome né significativi livelli idroaerei. 
Formazioni tondeggianti radiopache si proiettano in regione ampollare rettale 
(fecalomi?).  
 
VISITA CHIRURGICA:  
21/09: medicazione ferita. Ferita principale ben granuleggiante.  
24/09: rimossa medicazione. Ferita in ordine. Si rimuovono drenaggi. 
02/10: si medica. Ferite granuleggianti. Si rimuove VAC.  
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Decorso della degenza 

 

Terza settimana  

Ulteriore aggravamento clinico.  Allettata, dolore alla minima mobilizzazione passiva.   

Nutrizione solo con NPT ev. Ferita infetta da Pseudomonas. Nessuna modifica nonostante il 
cambiamento di terapia da antibiogramma. 

 

Comparsa di iperpiressia. Anasarca. 

Dolore controllato solo con morfina ev.  

In 18° giornata deliri ed allucinazioni notturne . 

 

Stante l’evoluzione negativa (clinica, funzionale, nutrizionale)  ed il mancato controllo della 
complicanza della patologia neoplastica, si comunica ai familiari l’evoluzione negativa a breve 
termine, si esclude la possibilità di ulteriori accertamenti od interventi, si richiede trasferimento 
presso l’Hospice. Prosegue antibiotico, idratazione, morfina ev., gastroprotezione.  

Sospende VAC, prosegue solo con medicazione a zaffo delle ferite. 
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PA (ingresso):  140/80 mmHg (dimissione)  110/60 mmHg 

Temperatura corporea (ingresso):  36.5°C (dimissione)  36°C 

 

EAB aria-ambiente  pH 7.43 pO2 111 pCO2 33 
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ASSESSMENT GERIATRICO  Prericovero Ingresso Dimissione 

     

Cognitività (MMSE) n.d./30 24/30 n.a./30 

Gravità della compromissione cognitiva (CDR) 0/5 0/5 0/5 

Disturbo dell’umore (GDS) n.d./15 6/15 n.a./15 

Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 55/100 10/100 0/100 

Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 2/8 7/8 8/8 

Scala Tinetti:      (equilibrio)  n.d./16 0/16 0/16 

                          (andatura)  n.d./12 0/12 0/12 

                          (totale)  n.d./28 0/28 0/28 

 

Fascite necrotizzante 



Evoluzione della malattia che ha motivato il ricovero   ● peggioramento 

 

Condizioni cliniche complessive alla dimissione   ● peggioramento  
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TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO ALLA DIMISSIONE 

Nome commerciale Principio attivo posologia Orario 

    

Morfina   1 fiala in Fis 500cc 50 ml/h  

    

Zofran 4 mg Ondansterone  1 fiala x 3 e.v. Ore 8 – 14 – 20  

Antra 40 Omeprazolo  1 fiala x 2 e.v. Ore 8 – 20  

    

Clexane 4000  Enoxaparina  1 fiala s.c. Ore 20 
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Diagnosi di trasferimento (→Hospice): 

 

• Ca mammella sinistra trattato con mastectomia radicale (2009) e KT (ultimo ciclo 05/2012) con 
metastasi ossee (vertebrali, bacino) 

•  Recente diverticolite del sigma perforata e fistolizzata nel ventre muscolare dell’ileo-psoas sinistro 
complicata da gangrena gassosa coscia sinistra e trattata con intervento di resezione sigma secondo 
Hartmann + colostomia terminale in fossa iliaca sinistra e toilette ed esposizione focolai infetti logge 
muscolari coscia sinistra + zaffi multipli (14/08/2012); revisione e toilette ferita chirurgica coscia sinistra 
(20/08-22/08/2012); toilette chirurgica + VAC coscia sinistra (31/08/2012) e chiusura incisioni laterali e 
mediale + VAC coscia sinistra (12/09/2012)  

• Polmonite plurifocale ospedaliera 

• Anemia post-chirurgica (eseguita n.1 emotrasfusione in altra sede) 

• Gastrite cronica 

• Subocclusione intestinale intercorrente 
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