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60% ulcere sono infette 
20% osteomielite 

Entità del problema

• Le infezioni del piede sono tra le principali cause di ospedalizzazione 
• Il 20% delle DFI moderate e severe va incontro all’amputazione 
• Le infezioni del piede si associano ad un aumentato rischio di mortalità. 



il 58% erano infette



Sistema immunitario

• Alterazioni dei normali processi 
dell’immunità cellulare 

• Anomalie della chemiotassi e fagocitosi a 
carico dei PMN e monociti.

• Alterata aderenza dei PMN e monociti  ai 
microrganismi. 

• Riduzione della loro attività battericida

Tali meccanismi di difesa sono associati al 
grado di compenso metabolico.  





• L’infezione è un fattore ischemizzante.

• L’ischemia è molto comune nei pazienti con 
infezione.

• L’ischemia in presenza di un processo infettivo 
condiziona negativamente l’evoluzione del quadro 
clinico.

• Maggiore presenza di batteri MDRO. 

La vasculopatia periferica





Compartimenti del piede





La microbiologia dell’ulcera … 



• Contaminazione: batteri senza proliferazione

• Colonizzazione: proliferazione batterica senza risposta da parte dell’ospite

• Infezione: proliferazione batterica, invasione attiva, e risposta da parte dell’ospite significativa o severa



“ The germ is nothing.  It is the terrain in which it is found that is everything.”

• Tutte le ferite croniche sono contaminate da 
batteri

• La guarigione della ferita avviene anche in 
presenza di batteri.

• Non la presenza di microrganismi, ma la loro 
interazione con il paziente influenza la 
guarigione della ferita.



• Batteri commensali Staphylococcus CoN – 
Corynebacterium – Streptococcus si 
trasformano in patogeni 

• Specie non patogene possono interagire tra 
loro e creare «functionally equivalent 
pathogroup»

• L’interazione tra i germi è responsabile della 
maggiore resistenza del biofilm e della 
persistenza dell’infezione

Ruolo dei batteri: colonizzazione vs infezione







• Le tecniche molecolari hanno dimostrato di isolare una flora diversa e più numerosa di 
quella isolata dalle colture convenzionali 

• DFUs presentano un microbiota più spesso polimicrobico e con maggior numero di 
anaerobi se confrontato con altre tipologie di ulcere

• Il microbiota di tessuti profondi dell’ulcera è differente e più complesso di quello dei 
tessuti più superficiali 

• Vi è una predominanza di batteri patogeni localizzati nei tessuti più profondi. 
• Mappa genetica dei germi e delle loro resistenze. 





Definizione di Infezione

• Ulcera infetta: stato patologico causato dall’invasione e moltiplicazione di 
batteri nei tessuti che produce una risposta infiammatoria da  parte dell’ospite 

• Piede diabetico infetto: manifestazione clinica di un processo infiammatorio che 
coinvolge un ulcera del piede localizzata al di sotto dei malleoli. 



80% delle amputazioni presentano biofilm di ulcere infette.  
60% - 80% delle ulcere croniche presentano il biofilm vs il 20% di quelle acute 



Produzione del Biofilm 

Un biofilm è un aggregato di cellule
microbiche associate ad una superficie
incluse in una matrice polimerica
extracellulare da esse prodotta.

Batteri patogeni e commensali co-aggregati 
simbioticamente





Azioni del  Biofilm 

Antibiotico-resistenza 
• Inabilità dei farmaci a penetrare attraverso la matrice 

• Mancanza di accumulo di antibiotici a causa 
dell’impermeabilità

• Presenza di batteri in forma sessile, che sono 
metabolicamente inattivi e quindi tollerano meglio 
l’azione dell’antibiotico

• Trasferimento di geni di resistenza- antibiotica tra i 
batteri 

Risposta immune
• I batteri all’interno del biofilm evadono le naturali 

difese dell’ospite

• Limitata penetrazione dei leucociti e della loro 
produzione all’interno del biofilm

• Ridotta fagocitosi delle cellule dell’ospite e 
soppressione dei leucociti 

• Modifiche genetiche che incrementano la resistenza 
dei batteri 





• Uso di antibiotici negli ultimi 3 mesi
• DFI ricorrenti negli ultimi 6 mesi

• Ospedalizzazione negli ultimi 3 mesi
• Storia di pregressa amputazione
• Germi MDR-XDR





• MDRO nel 53%  dei casi di DFI; MRSA con prevalenza del 15-30% 
• MDRO vs non MDRO:  maggiore tempo di guarigione
• DFI da Pseudomonas aeruginosa multiresistente associata a tempi di terapia antibiotica più lunghi
• La presenza di ischemia, profondità maggiore e grado di infezione i principali fattori prognostici sfavorevoli



Infezione dei tessuti molli Infezione dell’osso – osteomielite







Segni di allarme
• Cellulite – iperemia
• Edema
• Calore localizzato
• A volte dolore



Segni locali di infezione

• Secrezione purulenta
• Secrezione verdastra (Ps. Aeruginosa-

Acinetobacter)
• Odore sgradevole
• Necrosi superficiale o profonda

Segni secondari:
• Alterazione del tessuto di granulazione.
• Ritardata guarigione della lesione



Infezione superficialeClassificazione clinica 



Infezione profondaClassificazione clinica 















• «Time is Tissue»

Gestione clinica 
dell’infezione 



L’infezione nel piede diabetico costituisce una minaccia per l’arto inferiore
• Valutazione clinica della severità
• Valutazione quadro vascolare
• Valutazione stato generale del paziente e del suo quadro metabolico
• Comorbidità associate 



Piede Diabetico Acuto

• Presenza di lesione
• Edema 
• Eritema
• Cellulite 
• Calore



Piede Diabetico Acuto

• Zone fluttuanti
• Crepitii

• Marezzature
• Raccolta profonda



L’osteomielite: frequente complicanza del piede diabetico
 (10-15% infezioni moderate; 50% infezioni severe)

• Nel 50-60% dei pz ricoverati; nel 10-20% dei pz 
ambulatoriali. 

• La sede più frequente di osteomielite è l’avampiede 
(90%), seguita dal mesopiede (5%)  e retropiede (5%)

•   spesso sottovalutata e misconosciuta
•   difficile approccio diagnostico
•   approccio terapeutico non univoco 

IWGDF 2023



Diagnosi tardiva

• Il quadro più frequente di infezione cronica è 
l’osteomielite 

• L’osteomielite è conseguenza di ulcere in cui 
l’infezione diventa profonda fino ad arrivare all’osso

• L’osteomielite è la causa di mancata guarigione 
dell’ulcera

 



L’osteomielite cronica è una delle principali cause di amputazione



sensibilità del 56% - specificità del 92%

Diametro maggiore di 2 cm Profondità maggiore di 3 mm

Ulcera cronica da almeno sei settimane
 con scarsa tendenza alla guarigione  

rischio del 82% di osteomielite
vs 33% un’ulcera più superficiale 





non limb-threatening

limb-threatening

life-threatening

Tale classificazione definisce la capacità dell’infezione di esporre il pz a rischio 
di perdere l’arto o la vita per shock settico.   



La cellulite semplice



La cellulite semplice



Limb-threatening lesion: ascesso-flemmone 

 Riconosce tipicamente una flora batterica polimicrobica 
 E’ sempre necessario fare dei prelievi colturali raccolti in profondità



Limb-threatening lesion: ascesso-flemmone 

Trattamento chirurgico

• Valutazione dell’area da trattare; Incisione dell’area sospetta 
• Incisioni ampie e profonde a volte combinate plantari e dorsali
• Valutazione eventuale coinvolgimento dell’osso.



Livello di amputazione più prossimale nei pazienti 
con ritardato drenaggio dell’infezione



Limb-threatening lesion: cellulite necrotizzante

E’ un’infezione che coinvolge i tessuti sottocutanei fino alla fascia con associata necrosi della cute



Limb-threatening lesion: gangrena

Si associa ad una condizione di ischemia locale. Necrosi umida in rapida evoluzione  
Rapida estensione ai tessuti più profondi ed osso. Trombosi dei vasi per liberazione di 
tossine 

Necessita di approccio tempestivo



Limb-threatening lesion: gangrena

Necessita di approccio tempestivo

• Si manifesta con tumefazione della cute, cianosi iniziale ,successivo colore bronzino
• flittene a contenuto siero-emorragico-purulento di odore nauseante
• estese necrosi dei tessuti e  di parti del piede



Terapia chirurgica





Life-threatening lesion: fascite necrotizzante

Rapida evoluzione del processo infettivo in 24-72 ore con coinvolgimento dei tessuti sotto 
fasciali con necrosi estesa in assenza di coinvolgimento muscolare



Life-threatening lesion: cellulite crepitante

 Si caratterizzata per la formazione di gas nei tessuti e di una secrezione scura e di odore 
fetido (gangrena gassosa). 

 Riconosce un’eziologia polimicrobica con la presenza contemporanea di aerobi ed 
anaerobi facoltativi
 Necessita di un approccio terapeutico tempestivo. Altissimo rischio per la vita 





Le informazioni più accurate sullo 
stato dell’ulcera le fornisce la 
biopsia tessutale.

Biopsia di tessuto profondo o di osso  (Riferimento standard)



• Ottenuto in maniera asettica

• Meglio se in assenza di tp antibiotica

• Analisi microbiologica ed istologica

• Non sempre effettuabile



Identificazione patogeni: 
74% vs 82% (biopsia ossea)



 VES-PCR-PCT hanno la capacità di differenziare grado 1 (non infezione) dal grado 2 (infezione).
 La PCR è significativamente associata con la severità della malattia.

 La PCT è predittiva di infezione sistemica e di complicazioni come batteriemia, shock settico. 
 La VES differenzia infezione di grado 2 da infezione di grado 3 (osteomielite). 
 Una VES di 39 mm/h è diagnostica per infezione di grado 2 (AUC valore di 0.91).

 Una VES di  70 mm/h è indicativa della presenza di osteomielite (AUC valore di 0.84). 









sensibilità 97%-specificità 91%
Lesione cronica I testa MT

Lavery LA, Diabetes Care 2007;
J Aragon-Sanchez, Diabetic Med 2011    



erosione della corticale - lisi della corticale -  lisi dell’osso - sequestro osseo

 edema dei tessuti molli circostanti

RX: alterazioni radiografiche di osteomielite 





RM nell’osteomielite



RM nell’osteomielite 



RM nell’infezione tessuti molli



Metodiche scintigrafiche (SPECT/TC)

Scintigrafia WBC



RX nel follow-up dell’osteomielite  

26/06/2013 07/09/2013



La terapia antibiotica ideale: spettro ristretto, alta dose e breve durata 



 Gravità della lesione
 Vascolarizzazione
 Durata della lesione
 Precedente uso di antibiotici
 Ricorrenza
 Epidemiologia locale
 Comorbidità (dialisi)

La scelta della terapia antibiotica empirica 



La scelta della terapia antibiotica mirata 





procedura in cui solo l’osso infetto ed il tessuto molle non vitale sono rimossi senza 
amputazione di altre parti del piede . 

Terapia chirurgica conservativa













Il tempo è il nostro 
peggior nemico 





Terapia chirurgica
Riparazione tessutale



Approccio multidisciplinare 
al piede infetto 
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