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RUOLO DELLA ECM NELLA RIPARAZIONE TISSUTALE
La matrice extracellulare (ECM) non è più solo un supporto strutturale passivo, ma un attore 

attore proattivo della guarigione:

● Immunomodulazione: switch macrofagi M1 proinfiammatori → M2 proriparativi

● Pro-angiogenesi: reclutamento e differenziazione di progenitori endoteliali -> O2 e nutrimento

● Antibatterico: attivazione peptidi battericidi

Kim SY, Nair MG. Macrophages in wound healing: activation and plasticity. Immunol Cell Biol. 2019 Mar;97(3):258-267. doi: 10.1111/imcb.12236.
Gkogkolou P, Böhm M. Advanced glycation end products: Key players in skin aging? Dermatoendocrinol. 2012;4(3):259–270. 
doi:10.416/derm.22028
Cun Y, Diao B, Zhang Z, Wang G, Yu J, Ma L, Rao Z. Role of the stromal cell derived factor-1 in the biological functions of endothelial progenitor 
cells and its underlying mechanisms. Exp Ther Med. 2021 Jan;21(1):39. doi: 10.3892/etm.2020.9471. 



RUOLO DELLA ECM NELLA RIPARAZIONE TISSUTALE

Nelle ferite croniche la ECM è alterata da:

▸ Senescenza cellulare e iperattività proteasica

▸ Accumulo AGEs (advanced glycation end-products) stress ossidativo, infiammazione e 

irrigidimento della ECM

▸ Riduzione SDF-1 (stromal derived factor 1) e segnali di crescita



Adeguata forma, adattabilità
Rapido attecchimento
Assenza di antigenicità
Resistenza alle infezioni

Ampia disponibilità
Bassi costi

Matrici dermiche: caratteristiche ideali

Papa G, Pangos M, Renzi N, Ramella V, Panizzo N, Arnez ZM. Five years of experience using a dermal substitute: indications, histologic 
studies, and first results using a new single-layer tool. Dermatol Surg. 2011 Nov;37(11):1631-7. doi: 10.1111/j.1524-
4725.2011.02156.x. Epub 2011 Sep 12.



CLASSIFICAZIONE
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Cellularità: Acellulari o cellularizzati.
Derivazione: Biologici, sintetici o misti.
Origine: ovina, bovina, ittica - sintetica
Numero degli strati: Monolayer o bilayer.
Porosità
Struttura: crosslinking, GAG e molecole di 
adesione
Temporanei o permanenti
Bioinduttori o Bionconduttori

Courtesy M. Iurilli



CLASSIFICAZIONE
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BIOINDUZIONE

Stimola derma e granulazione
Ferite sporche o contaminate
Guarigione secondaria

BIOCONDUZIONE / SOSTITUZIONE

Infilitrazione e proliferazione cellulare
Ferite pulite
Guarigione primaria

Sidoti GB, Iurilli M, Spazzapan L, Ramella V, Papa G. New frontiers of 
dermal repair and regeneration for a modern approach in wound 
healing. Ital J Wound Care. 2025 Apr;9(1):12-20. doi:10.23736/S2611-
6626.25.00002-4.

Courtesy M. Iurilli



Clinica

Caratteristica MATRICE SOSTITUTIVA MATRICE INDUTTIVA

Durata Permanente Temporanea

Applicazione
Unica (con attecchimento) Ripetuta

Biocompatibilità e 
degradabilità

Resistenza alla degradazione 
(cross-linkaggio, aggiunta di 

ECM)

Degradazione inferiore ai 7 
giorni

Contrazione della ferita
Assente Presente

Resistenza alle infezioni
Minore (richiede 

medicazioni sterili come gli 
innesti)

Maggiore (possibile 
applicazione ambulatoriale)

Courtesy M. Iurilli



Clinica

Caratteristica MATRICE SOSTITUTIVA MATRICE INDUTTIVA

Mobilizzazione della sede 
dell’impianto

Non indicata Possibile

Indicazioni per terapia a 
pressione negativa 

associata
Adesione e compressione

Accelerazione della 
guarigione e gestione 

dell’essudato

Caratteristiche della cute 
innestata

Maggiore elasticità e 
plicabilità

Minore elasticità e 
plicabilità

Courtesy M. Iurilli



CLASSIFICAZIONE

O rig ine C ateg oria Azione principale C aratteristiche p rincip ali

Fond o d i stom aco ovino Biolog ica Bioinduttore Matrice d ecellularizzata con collagene, elastina, fibronectina, GAGs e fattori di 
crescita

Pelle m erluzzo d a pesca
sostenib ile Biolog ica Bioinduttore Pelle d i pesce d ecellularizzata, R icco om eg a- 3, collag ene, g licani ed  elastina; 

pori 10- 150μm

Bovina Biolog ica Sostituto 97%  collag ene I/III/V +  2%  elastina id rolizzata; spessori 1- 2- 3m m , fenestrato e 
non fenestrato. R iassorbim ento in 14- 21 g iorni

Bovina +  cond roitin- 6-
solfato d i sq ualo Ibrid a Sostituto A telocollag ene+ GA G , Pori 20- 125μm , integ razione 10- 14 g g , con/senza 

silicone

Poliuretano +  silicone S intetica Sostituto Matrice in poliuretano biod eg rad abile, Pori 188μm , riassorbim ento 12- 18 
m esi.

Porcina + silicone Ibrid a Sostituto
Scaffold biodegradabile (14±7 giorni) costituito da uno strato spugnoso di 
atelocollagene

atelocollagene
 derivato da tendine suino, spesso circa 3 mm, con porosità di 70

70–
–

110 µm.
110 

Con/senza silicone.

Fond o d i stom aco ovino Biolog ica Sostituto Matrice decellularizzata con collagene, elastina, fibronectina, GAG e laminina

Vescica urinaria suina Biolog ica Bioinduttore
Collagene I/III/IV/VII, GAG, laminina,elastina.
Mono e bistrato: liofilizzati e fenestrati
3 e 6 strati: pressati sotto vuoto e fenestrati

Bovina+ silicone Ibrid a Sostituto Matrice di collagene di tipo I di origine bovina con pori di 50-200μm
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Innesto adiposo















Approccio al piede diabetico

Utilizzo nuova tecnologia, no linee guida

Posizionamento in fase riparativa 
post risoluzione: flogosi, infezione ossea, ischemia

Applicazione in ‘’situazioni complesse’’ 

 







45 innesti

Popolazione: 
Età 69,5 ±  10 anni

88% maschi
92% DM tipo 2

Durata diabete 17 ± 8 anni
Controllo metabolico: HbA1c 7,5 ± 1,6 



Neuropatia periferica 95%
Vasculopatia periferica 69%

Osteomielite 73%

Sede lesione: 
53% tallone 

9% mesopiede
38% avampiede

Lesioni presenti da 7.6 mesi





Outcome Adipose graft
45 subjects
Mean ± SD

Standard care
39 subjects
Mean ± SD

P

Healing n (%) 30 (67%) 20 (51%) =0.04
Healing time (days) 202 ± 82 275 ± 132 =0.02

Forefoot healing rate 76% 68% Ns
Forefoot healing time (days) 206 ± 94 262 ± 147 Ns

Rearfoot healing rate 56% 27% < 0.001
Rearfoot healing time (days) 197 ± 69 322 ± 79 <0.01

Skin graft n (%) 1(2%) 9 (23%) <0.01
Relapse n (%) 1 (2%) 3 (8%) Ns

Major amputation n (%) 2 (4%) 1 (2%) Ns
Mortality n (%) 6 (13%) 7 (18%) Ns

Outcomes 



Lesione tallone infetta con coinvolgimento osseo
Donna 45 anni
Neuropatia periferica
Vasculopatia periferica 





6/3/23

12/10/22



9/5/23

1/8/23



Flemmone plantare e dorsale a partenza gangrena secondo dito
Maschio, 58 anni.
No vasculopatia perfierica
Neuropatia periferica
DM tipo 2 scompensato 



Drenaggio chirurgico urgente
Terapia antibiotica empirica (pip-taz 4,5gr x 4, clindamicina 600x3)
Correzione glicemia (terapia insulinica intensiva) 

11/10/22



21/10/22

22/11/22



2/2/23

9/3/23

13/4/23







Ottobre 2022

Febbraio 2023 Aprile 2026



Possiamo ridurre i tempi di guarigione?





Studio (Paese) Metodologia e Tecnologia Campione Risultati Chiave
Bajuri et al. (Malesia) 3D-AMHAT con gel di 

fibrina (scaffold 
biodegradabile).

10 pazienti 70% di guarigione completa entro 
12 settimane; significativa riduzione 
delle dimensioni della ferita senza 
eventi avversi.

Kim et al. (Turchia) AMHAT biostampato in 3D 
in forma personalizzata.

20 pazienti Tempo medio di chiusura completa: 
32,2 giorni; guarigione totale senza 
cicatrici evidenti rispetto agli innesti 
tradizionali.

Kesavan et al. 
(India/ROKIT)

MA-ECM (Minimally 
Manipulated Autologous 
ECM) vs cure standard.

40 pazienti 
(randomizzati)

Chiusura completa ed 
epitelizzazione nel gruppo test in 
circa 4 settimane; ritardi significativi 
nel gruppo di controllo.

Yoon & Song (Corea del 
Sud)

3D-AMHAT per il 
salvataggio dell'arto in 
pazienti ad alto rischio.

Case Study (78 
anni)

Riduzione della ferita >50% a 6 
settimane e completa 
epitelizzazione a 12 settimane, 
evitando l'amputazione.

Tabella Riassuntiva degli Studi Clinici




















4 marzo 2026

10 maggio 2026





Efficacia Clinica e Risultati

•Velocità di Guarigione: Gli studi dimostrano una chiusura completa 
delle ulcere in tempi variabili tra le 4 e le 12 settimane, 

significativamente più rapidi rispetto alle cure convenzionali.

•Sicurezza: Nessun evento avverso, infezione del sito o rigetto è stato 
segnalato nei principali studi clinici

•Personalizzazione: Lo scaffold è modellato esattamente sulla 
profondità e sulla geometria irregolare dell'ulcera del singolo paziente.



Conclusioni 

Nuova tecnologia fornisce supporto fondamentale 
per ottenere la guarigione delle lesioni 

Punto di forza: capacità rigenerativa
Punto di debolezza: mancanza studi 

Quale possibile soluzione? 
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