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• IL /LA DR./SA ROBERTO DA ROS. DICHIARA DI NON AVER RICEVUTO NEGLI ULTIMI DUE ANNI COMPENSI O
FINANZIAMENTI DA AZIENDE FARMACEUTICHE E/O DIAGNOSTICHE

• DICHIARA ALTRESÌ IL PROPRIO IMPEGNO AD ASTENERSI, NELL’AMBITO DELL’EVENTO, DAL NOMINARE, IN 
QUALSIVOGLIA MODO O FORMA, AZIENDE FARMACEUTICHE E/O DENOMINAZIONE COMMERCIALE E DI 
NON FARE PUBBLICITÀ DI QUALSIASI TIPO RELATIVAMENTE A SPECIFICI PRODOTTI DI INTERESSE SANITARIO 
(FARMACI, STRUMENTI, DISPOSITIVI MEDICO-CHIRURGICI, ECC.).



“Il piede diabetico è chirurgico”

Abbiategrasso 6 Maggio 2003





Ulcerazione 

Intervento chirurgico 

Rivascolarizzazione 

Gestione infezione 

Guarigione  
Scarico 

Gestione locale 

Gestione comorbidità 





Gestione infezione Scarico 
Gestione locale 

Gestione comorbidità 

Intervento chirurgico 

Rivascolarizzazione 



Ulcerazione 

Gestione infezione 

Guarigione  



INFEZIONI DEL PIEDE DIABETICO

L’infezione nel piede diabetico costituisce una
minaccia per l’arto inferiore e richiede sempre
attenzione diagnostica e terapeutica urgente

L ’ infezione va diagnosticata su base clinica,
sulla scorta dei segni e sintomi locali di
infiammazione; le manifestazioni sistemiche
spesso sono assenti

Un approccio multidisciplinare che contempli la
detersione, una cura attenta della lesione, un
adeguato apporto vascolare, il controllo
metabolico, il trattamento antibiotico e la
riduzione del carico della pressione plantare è
essenziale nel trattamento dell ’ infezione del
piede.



• SE NON DIAGNOSTICATA E OPPORTUNAMENTE TRATTATA, L’INFEZIONE 
DEL PIEDE DIABETICO TENDE A PROGREDIRE, TALVOLTA RAPIDAMENTE

• QUINDI  UN CONSULENTE ESPERTO, O UN  TEAM, DOVREBBERO VALUTARE 
UN PAZIENTE CON UNA GRAVE INFEZIONE DEL PIEDE DIABETICO ENTRO 

24 ORE

• I SINTOMI SISTEMICI CON LEUCOCITOSI O CON SIGNIFICATIVI 
DISTURBI METABOLICI SONO RARI  NEI PAZIENTI CON DFI, MA LA LORO 

PRESENZA DENOTA UNA FORMA  PIÙ GRAVE, POTENZIALMENTE CON 
PERICOLO PER L’ARTO (O ADDIRITTURA PER  LA VITA)

Lavery LA, Armstrong DG, Murdoch DP, Peters EJ, Lipsky BA: Validation of the Infectious Diseases Society of America’s 
diabetic foot infection classification system. Clin Infect Dis 44:562-565, 2007
Tobalem M, Uckay I: Images in clinical medicine. Evolution of a diabetic foot infection. N Engl J Med 369:2252, 2013
National Institute for Health and Clinical Excellence. Diabetic foot - inpatient management of people with diabetic foot ulcers 
and infection. http://guidance.nice.org.uk/CG119. 2011.

IWGDF Guidance sulla diagnosi e 

gestione delle infezioni del piede 

diabetico 

http://guidance.nice.org.uk/CG119


Non infette : Assenza di segni o sintomi locali di infezione 1 (Non infette)
Infette:

-Almeno 2 dei seguenti elementi presenti:
• Edema locale e indurimento 
• Eritema  > 0.5 cm* perilesionale
• Locale dolorabilita’ o dolore
• Calore locale
• Secrezione purulenta

-Altre cause di una risposta infiammatoria della pelle dovrebbero essere escluse (ad 
esempio,: traumi, gotta, Neuroosteoartropatia di Charcot acuta, frattura, trombosi, stasi 
venosa)
-L'infezione coinvolge solo la pelle o tessuto sottocutaneo (senza il coinvolgimento dei 
tessuti più profondi e senza manifestazioni sistemiche come descritto di seguito).
-Qualsiasi eritema presente si estende <2 cm * intorno alla ferita
- Non ci sono segni sistemici o sintomi di infezione (vedi sotto)

2 (Lieve infezione)

- L’infezione coinvolge strutture piu’ profonde ( es. osso, articolazioni, tendini, muscoli) 
oppure eritema che si estende >2 cm dal  margine lesione

3 (Moderata infezione)

- Assenza di segni o sintomi  sistemici  di  infezione (vedi sotto)

-Qualsiasi infezione del piede con la sindrome da risposta infiammatoria sistemica 
(SIRS), con  ≥2 dei seguenti elementi:

.Temperatura >38˚ o <36˚ C°
• Frequenza cardiaca >90 bpm
• Ritmo respiratotio >20 respiri/minuto o  PaCO2 < 4.3 kPa (32 mmHg)
• Globuli bianchi>12,000 o <4,000/mm3, o >10% forme immature

4 (Severa infezione)



• ESEGUIRE UN INTERVENTO CHIRURGICO URGENTE NELLA MAGGIOR 
PARTE DEI CASI DI ASCESSI PROFONDI, SINDROME COMPARTIMENTALE E 

PRATICAMENTE IN TUTTE LE INFEZIONI DEI TESSUTI MOLLI 
NECROTIZZANTI

• LE PROCEDURE CHIRURGICHE NEL PIEDE DIABETICO INFETTO 
DOVREBBERO ESSERE ESEGUITE COME PARTE DI UN APPROCCIO 

INTERDISCIPLINARE, ED ESSERE ASSOCIATE AD UNA CORRETTA CURA 
DELLE ULCERE, ALLA GESTIONE MEDICA DELLE CO-MORBIDITÀ, E AD UNA 

PROCEDURA DI  RIVASCOLARIZZAZIONE APPROPRIATA

(QUANDO NECESSARIA)

Aragón-Sánchez J: Seminar review: a review of the basis of surgical treatment of diabetic foot infections. Int J Low Extrem Wounds 
10:33-65, 2011
Tan JS, Friedman NM, Hazelton-Miller C, Flanagan JP, File TMJ: Can aggressive treatment of diabetic foot infections reduce the need 
for above-ankle amputation? Clin Infect Dis 23:286-291, 1996
Faglia E, Clerici G, Caminiti M, Quarantiello A, Gino M, Morabito A: The role of early surgical debridement and revascularization in 
patients with diabetes and deep foot space abscess: retrospective review of 106 patients with diabetes. J Foot Ankle Surg 45:220-226, 
2006

IWGDF Guidance sulla diagnosi e 

gestione delle infezioni del piede 

diabetico 





INVIO DEL PAZIENTE

• AMBULATORIO DEL PIEDE
DIABETICO/PS/? 

• TIPOLOGIA DI ACCESSO 

• TEMPISTICA?

Amb. Piede 
diabetico

P.S. ?

https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwje5v2LoNHPAhUH2BoKHdUbB0oQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fit.123rf.com%2Farchivio-fotografico%2Feasy_way.html&bvm=bv.135258522,d.d2s&psig=AFQjCNHAE0CG0OYykRiP2LsXLxVQPXtpJw&ust=1476223806476258
https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwje5v2LoNHPAhUH2BoKHdUbB0oQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fit.123rf.com%2Farchivio-fotografico%2Feasy_way.html&bvm=bv.135258522,d.d2s&psig=AFQjCNHAE0CG0OYykRiP2LsXLxVQPXtpJw&ust=1476223806476258




FATTORI DI RISCHIO PER AMPUTAZIONE IN PAZIENTI OSPEDALIZZATI
PER PRESENZA DI INFEZIONE

100 PAZ. 86% NEURO-ISCHEMICI, 61% AMP. 

• - PREGRESSO UTILIZZO DI ANTIBIOTICI

• - BASSA COMPLIANCE TERAPIA DIABETE

• - RISCHIO DIRETTAMENTE PROPORZIONALE AL GRADO WAGNER

• RIDUZIONE DEL RISCHIO

• - TRATTAMENTI CONSERVATIVI (DEBRIDEMENT) PRIMA DEL RICOVERO

• - BUON CONTROLLO METABOLICO

Verrone Quilici MT et al. 
J Diab. Research 2016
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Ischemia critica arti inferiori



TASC 2000

Ischemia critica

• Dolore a riposo o Ulcera o Gangrena 

• Pressione alla caviglia < 50-70 mmHg

• TcPO2 < 30-50 mmHg



L’unico intervento veramente 
efficace 

nella terapia del piede ischemico 
è la rivascolarizzazione

TASC 2000



APPROCCIO VASCOLARE AL
PIEDE DIABETICO ISCHEMICO

ARTERIOGRAFIA

PTA                       BY-PASS 
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CHIRURGIA OSTEOMIELITE 34%

CHIRURGIA AMPUTATIVA 35%
(DITO 12%, RAGGIO 17%, TMA 5%, CHOPART 1%)

CHIRURGIA ORTOPEDICA  3,4%
(RIALLIN. 1,5%, ARTRODESI 1,4%, CORRETTIVA 0,5%)

CHIRURGIA PLASTICA 4%
(INNESTI CUTE 2%, DERMA 2%)

TERAPIA CHIRURGICA CURATIVA

Casistica personale 2013-2015





AMPUTAZIONI MINORI E QUALITÀ DI VITA

• EURODIALE STUDY

• - VALUTAZIONE QUALITÀ DI VITA PRE E POST LESIONE

• - GRUPPO CON AMPUTAZIONE MINORE E GRUPPO GUARITO
CONSERVATIVAMENTE

• NESSUNA DIFFERENZA A LIVELLO QUALITÀ DI VITA PER I PAZIENTI

Pickwell et al. 
Diab. Metab. Res. Rev 2016



MORTALITÀ NEL PAZIENTE AMPUTATO

Fattori di rischio associati:
- Amputazione di coscia
- Complicanze cardiache post-operatorie
- Età >74 anni
- Insufficienza renale acuta

Perioperative and long-term all-cause mortality in patients 
who underwent a lower extremity amputation. 
Lopez Valverde et al. Diabetes Res Clin Pract. 2018
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The fundamental basics in the healing of
diabetic foot ulcers:

adequate perfusion,

debridement,

pressure mitigation,

and infection control
Vascular Health and Risk Management 2007



WHY DEBRIDE?

TESSUTO NON VITALE AGISCE COME MEZZO DI COLTURA  PER LA CRESCITA
BATTERICA IN PARTICOLARE PER GLI ANAEROBI 

(BACTEROIDES SPECIES, CLOSTRIDIUM PERFRINGENS)

L’ECCESSIVA RISPOSTA INFIAMMATORIA CHE RISULTA DALLA PRESENZA DI
MATERIALE NECROTICO RILASCIA CITOCHINE COME IL 

TUMOR NECROSIS FACTOR ED INTERLEUCHINE CHE PROMUOVONO UNA 
RISPOSTA SETTICA 

I TESSUTI NECROTICI RITARDANO LA CONTRAZIONE DELLA LESIONE, 
MECCANISMO FONDAMENTALE PER LA GUARIGIONE PER SECONDA 

INTENZIONE 



THE MORE FREQUENT THE DEBRIDEMENTS, THE 
BETTER THE HEALING OUTCOME

Frequency of Debridements and Time to Heal. 
A Retrospective Cohort Study of 312 744 Wounds
Wilcox JR, JAMA dermatol 2013



chirurgico meccanico autolitico enzimatico

Rapidità 1 2 4 3

Selettività 2 1 1 3

Dolore 4 3 1 1

Essudato 1 2 4 4

Infezione 1 2 4 4

costo 1 4 2 2
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Offloading 



TCC gold standard for neurophatic non infected wound

Le calzature terapeutiche vanno considerate quando TCC e tutori 
non sono indicati o tollerati

Lo scarico è una terapia che va personalizzata sul paziente e 
prescritta da personale competente in un ambito multidisciplinare

Non dimentichiamo l’arto controlaterale



CAST VERSUS SHOE FOR NEUROPATHIC ULCERS

Caravaggi et al Diabetes Care 2000

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

%

Cast Shoe

*

Healing rate



OFF-LOADING THE DIABETIC FOOT WOUND

Armstrong et al. Diabetes Care 2001
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Healing rate similar, 
healing time better for 
TCC

Follow-up: 90 giorni

Emerging Treatments and Technologies Original Article

Nonwindowed Nonremovable Fiberglass Off-Loading Cast Versus Removable Pneumatic Cast (AircastXP
Diabetic Walker) in the Treatment of Neuropathic Noninfected Plantar Ulcers

A randomized prospective trial 
Carlo Caravaggi, MD1,2, Adriana Sganzaroli, MD1, Matteo Fabbi, MD1, Paola Cavaiani, MD1, Ileana Pogliaghi, 

MD1, Roberto Ferraresi, MD3, Francesca Capello, MD1 and Alberto Morabito, MD4 1 Department of Diabetic 
Foot Pathology, Ospedale di Abbiategrasso, Milan, Italy
2 IRCCS San Raffaele, University Vita Salute, Milan, Italy
3 Department of Cardiology, Ospedale Policlinico, Milan, Italy
4 Medical Statistic Unit  University of Milan  Milan  Italy 
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The patients with diabetic foot ulcer were:
older, 

had a lower body mass index, 
longer diabetic duration, 

and had more hypertension, diabetic retinopathy, and 
smoking history than patients without diabetic foot 

ulceration. 

Global epidemiology of diabetic foot 
ulceration: a systematic review and meta-

analysis

P. Zangh et al. Annals of medicine 2017 P. Zangh et al. Annals of medicine 2017



CONDIZIONI ASSOCIATE AL DIABETE





TRENDS AND DETERMINANTS OF COSTS ASSOCIATED WITH THE 
INPATIENT CARE OF DIABETIC FOOT ULCERS

• MORE PATIENTS WERE HOSPITALIZED (128.6 VS 152.8 PER 100,000 HOSPITALIZATIONS; P < 
.001), 

• THE MEAN ADJUSTED COST PER PATIENT HOSPITALIZATION INCREASED SIGNIFICANTLY OVER 
TIME ($11,483 VS $13,258; P < .001).

• NO DIFFERENCES IN MEAN HOSPITAL LENGTH OF STAY 

• THE MAIN FACTORS CONTRIBUTING TO THE ESCALATING COST PER PATIENT
HOSPITALIZATION INCLUDED:

• INCREASED PATIENT COMORBIDITIES 

• OPEN REVASCULARIZATION

• ENDOVASCULAR REVASCULARIZATION 

• MINOR AMPUTATIONS 

Caitlin W. Hicks
J Vasc Surg 2014



Gestione Infezione: chirurgico/medico

Ischemia: chirurgico

Intervento chirurgico definitivo: chirugico

Gestione locale: chirurgico/medico

Scarico: medico

Comorbidità/fragilità paziente: medico 

Gestione del piede diabetico 



Screening 

Piede a rischio 

Piede diabetico non ulcerato 



Prevenzione recidive ulcerative 

Piede diabetico non ulcerato 

Diabetic Foot Ulcers and Their Recurrence
DG. Armstrong et al. NEJM 2017 



IL PIEDE DIABETICO: COMPLICANZA 
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TEAM LEADER 

DIABETOLOGO

• EXPERTISE PIEDE DIABETICO (RICONOSCIUTA E 
CERTIFICATA)

• SKILLS

• RICONOSCIMENTO DA PARTE DEL TEAM 
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