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Il RELATORE di questa sessione 

DICHIARA

l’ASSENZA di situazioni, 
anche  potenziali, di 

CONFLITTO DI INTERESSE
Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai 

sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia



Dr. Ezio Faglia
GRANDE RIFERIMENTO  del PIEDE  DIABETICO ITALIANO





Piede diabetico

Definizione

“Condizione di infezione, ulcerazione e/o distruzione di tessuti 
profondi associate ad anomalie neurologiche e a vari gradi di 
vasculopatia periferica degli arti inferiori”      

(Criteri stabiliti dall’OMS)
Documento di consenso internazionale sul piede diabetico

“Piede con alterazioni anatomo-funzionali determinate dall’arteriopatia
occlusiva periferica e/o dalla neuropatia diabetica”



Obiettivo

Obiettivo del trattamento del piede diabetico è 
la conservazione dell’integrità anatomica e 
funzionale del piede. 
Quando ciò non è possibile, si mira a ridurre al 
minimo la disabilità provocata dalla malattia e 
dalle manovre terapeutiche. 



BACK  TO  WALK 





P I E D E   D I A B E T I C O 

Prevenzione
Piede Ischemico

Rivascolarizzazione

Piede Neuropatico

Piede di Charcot

Artrodesi con Ilizarov
Ricostruzione con sostituti 

e innesti cutanei

Interventi in urgenza

Prescrizioni calzature
di prevenzione e protesi

Follow-up post chirurgico

Attività ambulatoriale con
inquadramento diagnostico

Piede Infetto

Amputazioni maggiori

Terapia a Pressione Negativa







CONDIZIONI  LOCALI  FAVORENTI  LE  INFEZIONI 

• Caratteristiche  circolo  arterioso  - tipo  terminale : 
“sindrome  delle  dita  blu” 

• Organo osteo-muscolo-tendineo organizzato 
in  logge  separate  da  setti  fibrosi  che dividono
compartimenti anatomici inespansibili

• Spazi articolari e segmenti ossei 
in prossimità della superficie
cutanea : velocità di diffusione
profonda del processo infettivo



Classificazione  clinica  dell’infezione  (IDSA),  con  definizioni 
IDSA = Infectious  Diseases  Society  of  America
IWGDF  =  International  Working  Group  on  the  Diabetic  Foot   

Gradi  IWGDF
classificazione IDSA

Non  infetto : assenza  di  sintomi o segni locali o sistemici d’infezione 1  (non  infetto) 

Infetto 
• Almeno 2 dei seguenti punti sono presenti :

o gonfiore  o  indurimento  locale 
o eritema  >  0.5  cm  intorno  all’ulcera
o indolenzimento locale  o  dolore 
o calore  locale
o secrrezione  purulenta

• Dovrebbero essere escluse altre cause di una risposta infiammatoria della cute  
(es. trauma, gotta, neuroartropatia di Charcot acuta, frattura, trombosi, stasi venosa)

• Infezione coinvolgente la cute o solo il tessuto sottocutaneo (senza coinvolgimento 
dei tessuti più  profondi e senza segni sistemici come descritti sotto). Qualsiasi
eritema esteso < 2 cm intorno alla lesione

• Nessun segno o sintomo sistemico d’infezione (vedi sotto) 

2  (infezione  lieve) 

• Infezione coinvolgente strutture più profonde della cute e del tessuto sottocutaneo (es. ossa,
articolazioni, tendini) o eritema esteso > 2 cm dai margini della lesione

• Nessun segno o sintomo sistemico d’infezione (vedi sotto)

3 (infezione moderata) 

4  (infezione  severa) • Qualsiasi infezione del piede con i seguenti segni di una sindrome da risposta infiammatoria
sistemica (SIRS): questa risposta si manifesta con 2 o più delle seguenti condizioni :

o Temperatura  >  38° o  <  36° Celsius
o Frequenza cardiaca  >  90  batt/min
o Frequenza  respiratoria  >  20 atti resp./min  o  PaCO2 <  32  mmHg
o Conta dei globuli bianchi > 12.000  o  <  4000 /mL  o il 10% di forme immature



Questo sistema di classificazione,
insieme ad una valutazione vascolare,
aiuta a discriminare, quali pazienti :

• dovrebbero essere ospedalizzati

• quali dovrebbero richiedere speciali 
indagini diagnostiche

• quali richiederanno amputazione



La figura mostra un algoritmo sull’approccio al trattamento 
di un paziente diabetico con infezione al piede 





Surgical treatment

17. Perform urgent surgical interventions
in cases of deep abscesses, 
compartment syndrome and virtually 
all necrotizing soft tissue infections. 

B. A. Lipsky et al.
Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 45–74 DOI: 10.1002/dmrr



Chirurgia d’urgenza nel piede diabetico

È necessaria in specifiche circostanze:

• Ascesso e Flemmone 
• Gangrena umida e gassosa 
• Fascite necrotizzante
• Sindrome compartimentale
• Sepsi sistemica

3
Aragon-Sanchez J: Seminar review: a review of the basis of surgical treatment of diabetic foot 
infections. Int J Low Extrem Wounds 10:33-65, 2011



CHIRURGIA  D’URGENZA
Sono tutti gli interventi volti a eliminare o a ridurre la
progressione delle infezioni acute o della gangrena.
• Drenaggio di ascessi o flemmoni
• Fasciotomie decompressive del piede e della gamba
• Bonifiche dei focolai osteomielitici
Caratteristica comune è quella di essere drastica e
tempestiva perché in queste condizioni ogni giorno di
ritardo nell’esecuzione dell’intervento si associa a un
aumento del rischio di amputazione



• Le raccolte ascessuali e i flemmoni sono le sacche di 
pus che si formano a livello dei tessuti interni e 
possono rendersi:

- evidenti spontaneamente (fistole superficiali)
- nascondersi in profondità (sacche purulente)

Ascesso e Flemmone









Piede 
ischemico 

con 
flemmone 



• Il trattamento di un’infezione del piede diabetico 
dovrebbe essere portato a termine da un chirurgo 
esperto conoscitore dell’anatomia del piede e delle 
modalità con le quali una infezione si diffonde 
attraverso i piani fasciali. 

• Lo scopo del trattamento chirurgico è drenare ogni 
raccolta profonda di pus e ridurre al minimo il tessuto 
necrotico e decomprimere i compartimenti del piede, 
rimuovendo tutto il tessuto devitalizzato e infetto.

Armstrong DG, Lipsky BA: Diabetic foot infections: stepwise medical and surgical management. 
Int Wound J 1:123-132, 2004
Aragon-Sanchez J: Seminar review: a review of the basis of surgical treatment of diabetic 
foot infections. Int J Low Extrem Wounds 10:33-65, 2011









È la necrosi a tutto spessore dei tessuti
molli e può coinvolgere falangi, dita ed

estendersi a tutto il piede

GANGRENA



Gangrena secca

• È  un’urgenza relativa
• Può trasformarsi da secca ad umida
• La rimozione è chirurgica
• È indicata la rivascolarizzazione preoperatoria 



Gangrena secca



Gangrena secca







Gangrena umida e gassosa

• È  un’ urgenza assoluta 
• Trattamento chirurgico con rimozione dei 

tessuti necrotici e infetti
• Terapia antibiotica
• Eventuale OTI



Gangrena umida



Gangrena umida



FASCITE NECROTIZZANTE
L’infezione può estendersi in poche ore o pochi giorni 

tramite la fascia che ricopre i muscoli.

La fascia appare grigia e necrotica e il tessuto 
sottocutaneo risulta scollato e necrotico. 

Obbligatorio:
- Intervento immediato (rimozione dei tessuti necrotici 

infetti)
- Terapia antibiotica 

In presenza di germi anaerobi può essere utile l’ OTI.



Fascite necrotizzante



Fascite necrotizzante



Fascite necrotizzante



OTI

Fascite necrotizzante



Fascite necrotizzante



1.Timing
2.Adeguata vascolarizzazione
3.Livello di amputazione
4.Rapida chiusura o riepitelizzazione 

(concetto di  « clean and close ») 
5.Gestione post-operatoria
6.Prevenzione di recidive

Cosa  è  importante  nella
chirurgia del piede diabetico  infetto  ?





per gentile concessione del dr. Ferraresi



per gentile concessione del dr. Ferraresi



The Journal of Foot & Ankle Surgery, 2006

















OSTEOMIELITE ?



FONDAMENTALE   DETERMINARE 
LA  SEVERITÀ  DELL’INFEZIONE





Per tutte le :

• INFEZIONI SEVERE

• INFEZIONI MODERATE

è consigliato il trattamento chirurgico urgente 

nelle  INFEZIONI LIEVI

si potrà proseguire con terapia antibiotica per 
lungo tempo (6-8 settimane)
Lipsky BA: Treating diabetic foot osteomyelitis primarily with surgery or antibiotics: 
have we answered the question? Diabetes Care 37:593-595, 2014



Per  quanto  tempo  proseguire
la  terapia  antibiotica  mirata

dopo  l’asportazione  chirurgica 
del  focolaio  osteomielitico   ??

CONTROVERSIE





BIOVETRI

Il professor Larry Hench li scoprì nel 1969 presso 
l’Università della Florida a Gainesville. 
Il biovetro è una ceramica vetrosa 
composta da :

• Biossido di silicio (45%) 
• Ossido di sodio (24.5%)
• Ossido di calcio (24.5%)
• Pentossido di fosforo (6%)





• Studio comparativo retrospettivo 44 pazienti diabetici
affetti da osteomielite localizzata a livello del piede

• Debridement del focolaio osteomielitico e applicazione
locale di bioactive glass S53P4 (gruppo A) di 22 pz

• Abbiamo osservato lo stesso numero di pazienti con le
stesse caratteristiche (gruppo B) sottoposti a
trattamento tradizionale (debridement e/o ad
amputazione)

Uso di BIOACTIVE GLASS S53P4 nel trattamento 
della Osteomielite del Piede Diabetico: 

STUDIO RETROSPETTIVO - COMPARATIVO



Entrambi i gruppi erano stati trattati con :

• terapia antibiotica sistemica sulla base del
risultato di esami colturali microbiologici

• in tutti i pazienti era stato valutato il grado di
vascolarizzazione periferica e se non sufficiente
erano stati sottoposti a rivascolarizzazione
mediante angioplastica endoluminale

Uso di BIOACTIVE GLASS S53P4 nel trattamento 
della Osteomielite del Piede Diabetico: 

STUDIO RETROSPETTIVO - COMPARATIVO



RISULTATI  (1) :
dopo lo stesso periodo di follow up (15 ± 6 mesi) :
la risoluzione della osteomielite era significativamente
aumentata nel gruppo A trattato con Bioactive glass
confrontato con il gruppo B (90% vs. 61,9%,
rispettivamente p = 0.03)

Uso di BIOACTIVE GLASS S53P4 nel trattamento 
della Osteomielite del Piede Diabetico: 

STUDIO RETROSPETTIVO - COMPARATIVO

Overall Bioglass Controls P

Percutaneous transluminal angioplasty (%) 70.5 72.7 68.2 0.74

Hospitalization (days) 13.1±10.1 12.9±10.2 13.2±10.3 0.94

Antibiotic therapy (%) 28.6 13.6 45.0 0.07

Wound healing (days) 145.6±77.7 162.6±82.1 120.8±65.8 0.14

Osteomyelitic focus recurrence (%) 12.5 5.5 21.4 0.18

Osteomyelitis resolution (%) 75.6 90.0 61.9 0.03



RISULTATI (2) :
La probabilità del gruppo trattato con Bioactive glass di
raggiungere la risoluzione dell’osteomielite era 5.54 volte
più grande rispetto al gruppo trattato con trattamento
tradizionale (OR 5.54, 95% CI 1.10-30.5)

Uso di BIOACTIVE GLASS S53P4 nel trattamento 
della Osteomielite del Piede Diabetico: 

STUDIO RETROSPETTIVO - COMPARATIVO

Overall Bioglass Controls P

Percutaneous transluminal angioplasty (%) 70.5 72.7 68.2 0.74

Hospitalization (days) 13.1±10.1 12.9±10.2 13.2±10.3 0.94

Antibiotic therapy (%) 28.6 13.6 45.0 0.07

Wound healing (days) 145.6±77.7 162.6±82.1 120.8±65.8 0.14

Osteomyelitic focus recurrence (%) 12.5 5.5 21.4 0.18

Osteomyelitis resolution (%) 75.6 90.0 61.9 0.03



RISULTATI (3) :
L’uso del Bioactive glass era associato all’81% di minore
probabilità di terapia antibiotica rispetto al gruppo B
trattatato con solo debridement chirurgico (OR 0.19,
95% CI 0.04-0.87)

Uso di BIOACTIVE GLASS S53P4 nel trattamento 
della Osteomielite del Piede Diabetico: 

STUDIO RETROSPETTIVO - COMPARATIVO

Overall Bioglass Controls P

Percutaneous transluminal angioplasty (%) 70.5 72.7 68.2 0.74

Hospitalization (days) 13.1±10.1 12.9±10.2 13.2±10.3 0.94

Antibiotic therapy (%) 28.6 13.6 45.0 0.07

Wound healing (days) 145.6±77.7 162.6±82.1 120.8±65.8 0.14

Osteomyelitic focus recurrence (%) 12.5 5.5 21.4 0.18

Osteomyelitis resolution (%) 75.6 90.0 61.9 0.03



I nostri risultati dimostrano che il debridement
dell’osteomielite seguito dall’applicazione di Bioactive
glass può essere considerata una valida opzione nel
trattamento dell’osteomielite del piede diabetico

Uso di BIOACTIVE GLASS S53P4 nel trattamento 
della Osteomielite del Piede Diabetico: 

STUDIO RETROSPETTIVO - COMPARATIVO

















CLINIC  CASE
• Female, aged 68
• Type 2 diabetic since 2000
• Thyroidectomy for 

nodules, in substitutive 
therapy with LT4

• Smoker: 10 /die

• Three months before start 
of lesion to the first 
metatarsal of the right foot

• Comes to our attention for 
the first time with ulcer I 
metatarsal ray and 
positive test probe to 
bone, previously treated 
with different therapies 
without healing.



Surgical bone 
debridement : on 
December 21°,  2017

Antibiotic therapy with
Piperacillin/tazobactam 
4,5 gr x 3/die

No vascular problem 



Surgical debridement 
of the osteomyelitis 
and stabilization of the
metatarsal ray with 
K-wires arthrodesis   



one week after 



7 weeks after 



9 weeks after 



20 weeks after 



Charcot ACUTO Charcot CRONICO

tempo

Neuroartropatia di Charcot: storia naturale

Fase di coalescenza

Fase di sviluppo

Fase di 
consolidamento



- Cellulite
- Erisipela
- TVP
- insuffic.venosa
- Artrite riacutizzata 
- Frattura
- Artrite settica o gottosa
- Osteomielite
- Artrite reumatoide 
- Neuroalgodistrofia

Schade VL diab foot and ankle 2015

Piede di Charcot: diagnosi differenziale 



piedediabetico@asst-ovestmi.it
Tel: +39 02 9486252

mailto:piedediabetico@asst-ovestmi.it
mailto:piedediabetico@asst-ovestmi.it


Dr.  Roberto  De Giglio

Grazie ! 
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