




Con il termine Con il termine ““piede diabeticopiede diabetico”” si si 

definisce undefinisce un’’alterazione del sistema alterazione del sistema 

osteoosteo--muscolomuscolo--cutaneo del piede, cutaneo del piede, 

provocata dalle complicanze croniche di provocata dalle complicanze croniche di 

tipo neuropatico e/o vasculopatico del tipo neuropatico e/o vasculopatico del 

diabete.diabete.

Piede diabeticoPiede diabetico



DIABETE

NEUROPATIA

PERDITA DELLA 
SENSIBILITA’

ULCERA

ISCHEMIA

AMPUTAZIONE



Donna di circa 60 aa, 
probabilmente affetta da 
diabete tipo 2 da tempo 
imprecisato, si presenta dal 
medico per un 

interessamento dell’alluce dx: gonfiore, dolore, 
eritema. 
Viene sospettata un’infezione iniziata da una lesione 
plantare e viene proposta un’ amputazione alla 
radice del dito. 
L’intervento viene praticato con urgenza ed i risultati 
immediati, valutati a distanza di tempo, sono ottimi. 

CASO  CLINICO



RMN

Rx PIEDE

Calcificazioni delle 
arterie metatarsali 
del piede.



Mummia rinvenuta nella necropoli di 
Tebe

Datata come appartenente alla 21^-
22^ dinastia (1065-650 a.C. circa)

Attribuita ad una donna di circa 60 a., 
alta circa 1,70 cm.    



Protesi in legno dell’alluce destro, 
superficie dell’ amputazione 
ricoperta da cute. 

Segni di usura del lato plantare 
della protesi.



“ Every 30 seconds a lower limb is lost 

somewhere in the world 

as a consequence of diabetes”

Vol 366  Number 9498 1673-750 November 12-18,2005





TASSI DI DIMISSIONE PER AMPUTAZIONE NELLE TASSI DI DIMISSIONE PER AMPUTAZIONE NELLE 
PERSONE CON DIABETE   2001PERSONE CON DIABETE   2001--20102010
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TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE PER AMPUTAZIONE TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE PER AMPUTAZIONE 

PER ETPER ETÀÀ ((20102010))
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Nel 2010 il tasso (per 100.000 res) std per età
è:

M= 21.5                      F= 7.1

TASSI DI DIMISSIONE PER AMPUTAZIONE 
PER GENERE



NUMERO DELLE AMPUTAZIONI NUMERO DELLE AMPUTAZIONI 
NEI DIABETICI IN ITALIA NEI DIABETICI IN ITALIA 

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Amputazioni 
Totali (n)

5675 5653 5850 6148 6197 6100

Totale 
Amputazioni 

Maggiori
(n)

2180 2169 2178 2068 2067 2045

Maggiori
amputationi 

( x 100000 
abitanti)

4 4 3,8 3,5 3,5 3,3



NUMERO DELLE AMPUTAZIONI NEI DIABETICI NUMERO DELLE AMPUTAZIONI NEI DIABETICI 
IN ITALIA (X 100.000 ABITANTIIN ITALIA (X 100.000 ABITANTI ))

Incremento medio annuo percentuale del tasso di amputazione dal 2002 al 2006:

Totale amputazioni -0,6 %             Amputazioni maggiori  -4,7 %



Prima di ogni amputazione 
ULCERA





Screening per la neuropatiaScreening per la neuropatia

►► ispezione del piedeispezione del piede

►► monofilamento (sensibilitmonofilamento (sensibilitàà tattile)tattile)

►► diapason (sensibilitdiapason (sensibilitàà vibratoria)vibratoria)

►► riflesso achilleoriflesso achilleo



�� Dita ad artiglioDita ad artiglio

�� Dita a martelloDita a martello

��Alluce valgoAlluce valgo

��Teste metatarsali prominentiTeste metatarsali prominenti

�� Atrofia dei muscoli interosseiAtrofia dei muscoli interossei

�� Turgore delle veneTurgore delle vene

��Sovrapposizione delle ditaSovrapposizione delle dita

�� Arco plantare accentuato Arco plantare accentuato 

��Ipercheratosi plantareIpercheratosi plantare

Caratteristiche del piede neuropaticoCaratteristiche del piede neuropatico



Filamento di Semmens-Weinstein 10 g Diapason graduato a 128 Hz

Biotesiometro Riflesso Achilleo

SCREENING

NEUROPATIA



Diabetic Neuropathy Index (DNI)Diabetic Neuropathy Index (DNI)



Esempio di un piede NEUROPATICOEsempio di un piede NEUROPATICO





Segni e sintomi del piede vasculopatico

�� 1) claudicatio intermittens1) claudicatio intermittens

�� 2) estremit2) estremitàà freddefredde

�� 3) modificazioni in senso atrofico della cute3) modificazioni in senso atrofico della cute

�� -- pelle secca e squamosapelle secca e squamosa

�� -- assenza dei peliassenza dei peli

�� -- fissurazioni sui talloni e sui punti sporgentifissurazioni sui talloni e sui punti sporgenti

�� 4) atrofia dei tessuti molli sottocutanei4) atrofia dei tessuti molli sottocutanei

�� 5) assenza dei polsi tibiale post. e/o pedidio5) assenza dei polsi tibiale post. e/o pedidio

�� 6) pallore del piede quando viene innalzato6) pallore del piede quando viene innalzato

�� 7) aumento del tempo di riempimento venoso7) aumento del tempo di riempimento venoso



Piede ischemico



Semeiotica delSemeiotica del
piede vascolare piede vascolare 

►► cute freddacute fredda

►► annessi cutanei assenti annessi cutanei assenti 

►► unghie distrofiche unghie distrofiche 

►► colore della cute pallido colore della cute pallido 
e  con aree di e  con aree di 
marezzature cianotichemarezzature cianotiche



Polsi ABI

Ossimetro Ecocolordoppler

VALUTAZIONE 

VASCULOPATIA





Differenze 
tra piede  ischemico e neuropatico

Vascolare Neuropatico

Aspetto atrofico deforme

Cute delicata ipercheratosica

Colore pallido discromico

Temperatura ridotta aumentata

Polsi ridotti/assenti normali/aumentati

Edemi malleolari assenti possibili



Quadri clinici

�� a componente prevalentemente 
neuropatica
� a componente prevalentemente vascolare



Sistema di classificazione del rischio

Classe / 
Rischio

Profilo di rischio Controllo

1 =assente Assenza di Neuropatia 
sensitiva

annuale

2= Medio Neuropatia sensitiva 6 mesi

3= Alto Neuropatia sensitiva, segni di 
vasculopatia periferica e/o 
deformità dei piedi

3 mesi

4= Altissimo Pregressa ulcera 1- 3 mesi

International Consensus and Practical Guidelines 2007



BIOMECCANICA DEL PIEDE DIABETICO

Eccezione fa il piede neuropatico di 
stadio avanzato con crollo della volta 
plantare e/o crollo della tibio-
astragalica (piede di Charcot) e 
presenza di prominenze ossee 
plantari da disarticolazione e /o 
fratture patologiche

Il piede diabetico è caratterizzato da:
- rigidità dell’articolazione sottoastragalica e della caviglia
- talismo e varismodell’osso calcaneare
- cavismoarcata plantare
- verticalizzazionedei metatarsi



LO SCARICO DEL PIEDELO SCARICO DEL PIEDE

►►Consentire lConsentire l’’appoggio del piedeappoggio del piede

►►Scaricare la lesioneScaricare la lesione

►►Evitare il conflitto con la calzaturaEvitare il conflitto con la calzatura

►►Redistribuire le pressioniRedistribuire le pressioni



LO SCARICO DEL PIEDELO SCARICO DEL PIEDE

CRONICOCRONICO

Prevenzione primariaPrevenzione primaria

►►Evitare il conflitto con la calzaturaEvitare il conflitto con la calzatura

►►Redistribuire le pressioniRedistribuire le pressioni

Prevenzione secondariaPrevenzione secondaria

►►Prevenire le recidivePrevenire le recidive



LIVELLI DI PROTEZIONE
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L’ORTESI  deve  essere  considerata

un  TRATTAMENTO
1. Riduce nell’area interessata l’eccessiva pressione;

2. Riduce lo shock (f.verticale) e lo shear 

(f.tangenziale);

3. Accomoda, stabilizza e supporta le deformità;

4. Limita il movimento delle articolazioni interessate;



LL’’ortesi plantare a contatto totaleortesi plantare a contatto totale

ÈÈ un dispositivo che viene inserito allun dispositivo che viene inserito all’’interno interno 
della scarpa, rimovibile con funzione di  della scarpa, rimovibile con funzione di  
ridistribuzione del caricoridistribuzione del carico su una su una 
superficie pisuperficie piùù ampia possibileampia possibile ..

Nel soggetto diabetico…..



SUOLA  BIOMECCANICASUOLA  BIOMECCANICA

Test clinici hanno dimostrato che lTest clinici hanno dimostrato che l‘‘ utilizzo di una suola biomeccanica utilizzo di una suola biomeccanica 
semisemi--rocker riduce del 25% la pressione sullrocker riduce del 25% la pressione sull‘‘ avampiede avampiede 



IL RUOLO DELLE ORTESI PLANTARI

Il ruolo delle ortesi plantari, è quello di 

attenuarepiuttosto che correggere
le alterazioni biomeccaniche                           

del Piede Diabetico Neuropatico,                 
in particolare gli ipercarichi patologici          

a livello delle teste metatarsali.





Il plantare Il plantare 



COME DEVE ESSERECOME DEVE ESSERE IL PLANTAREIL PLANTARE

►► SU MISURA (SU CALCO) SU MISURA (SU CALCO) 

►► PLURISTRATOPLURISTRATO

►► INSERIBILE IN SCARPE PREDISPOSTE           INSERIBILE IN SCARPE PREDISPOSTE           
(Protettive, Curative, Terapeutica)(Protettive, Curative, Terapeutica)

SENZA CORREZIONI AGGIUNTE, BARRE, SENZA CORREZIONI AGGIUNTE, BARRE, 
GOCCE, OLIVE, CUNEI ECC. ECC.GOCCE, OLIVE, CUNEI ECC. ECC.



LO SCARICO DEL PIEDELO SCARICO DEL PIEDE

ACUTOACUTO

►►In presenza di lesioneIn presenza di lesione



TUTORI/CALZATURE TERAPEUTICHETUTORI/CALZATURE TERAPEUTICHE

SCOPO: scarico della lesione, possibile accoglienza di SCOPO: scarico della lesione, possibile accoglienza di 
bendaggi, materiali morbidi, plantari possibilmente con bendaggi, materiali morbidi, plantari possibilmente con 
scarico selettivo, suola rigida.scarico selettivo, suola rigida.

Lesioni AVAMPIEDE

Lesioni RETROPIEDE

Lesioni MESOPIEDE o
PZ ANZIANI, INSTABILI



Per ottenere la fornitura di ausili, ortesi e protesi è
necessario ottenere un'invalidità anche del 33% da parte 
della Commissione Medica ASL. 

IMPORTANTE

Una volta realizzato l’ausilio, ad esempio la scarpa 
ortopedica con plantare su calco, il tecnico ortopedico li 
consegna al per il collaudo (20gg) . Il paziente non deve 
indossare il presidio fino alla firma del collaudo e ad 
assicurarsi, insieme al medico, che l’ausilio sia p rivo di 
difetti e risponda alla richiesta del prescrittore.

ATTENZIONE





- le persone ricoverate presso una struttura sanitaria accredita ta, 
pubblica o privata , per i quali venga certificata la necessità urgente di 
applicazione di una protesi, di una ortesi o di un ausilio prima della 
dimissione, poiché la menomazione è ritenuta essere grave o permanente. In 
questo caso, contestualmente alla fornitura della protesi o dell 'ortesi, 
deve essere avviata la procedura per il riconoscime nto dell'invalidità

Il Nomenclatore Tariffario - D.M. 332/1999 

Chi ha diritto alla fornitura degli Ausili a carico  del Servizio Sanitario Nazionale 



COLLAUDO plantareCOLLAUDO plantare

�� IncongruitIncongruitàà

►►Della lunghezza rispetto al piede ed alla Della lunghezza rispetto al piede ed alla 
scarpascarpa

►►Della larghezza rispetto al piede ed alla Della larghezza rispetto al piede ed alla 
scarpascarpa

��Errori piErrori piùù frequentifrequenti

presenza di goccia retrocapitatapresenza di goccia retrocapitata

avampiede non lavoratoavampiede non lavorato

mancanza di riempimento aree mancantimancanza di riempimento aree mancanti

non non èè realizzato su calcorealizzato su calco



COLLAUDO calzatureCOLLAUDO calzature

�� IncongruitIncongruitàà
►►Della calzataDella calzata

►►Della lunghezzaDella lunghezza

�� Bordo anteriore sporgente rispetto al Bordo anteriore sporgente rispetto al 
plantareplantare



CLASSE di RISCHIO e CALZATURE

CLASSE 
1        

NON 
NEUROPATIA

SCARPE COMODE 
1

ANNO

CLASSE  
2

NEUROPATIA
SCARPA 

AUTOMOD.
6

MESI

CLASSE  
3

NEUROPATIA, 
ARTERIOPATIA  
e/o DEFORMITA’

SUOLA A 
BARCHETTA

3
MESI

CLASSE  
4

PREGRESSA 
LESIONE o

AMPUTAZIONE

EXTRAFONDE 
TERMOFORMABILI, 

CON SUOLA A 
BARCHETTA

1
MESE







un piede ischemico è, 
in base alla GRAVIT À della AP,
A RISCHIO DI AMPUTAZIONE

un piede ischemico è, 
in base alla GRAVIT À della AP,
A RISCHIO DI AMPUTAZIONE

Un piede neuropatico,
SE BEN CURATO, DEVE GUARIRE

Un piede neuropatico,
SE BEN CURATO, DEVE GUARIRE



Diagnosi precoce di vasculopatia 

periferica
Diagnosi precoce di vasculopatia 

periferica

Salvataggio d’arto Salvataggio d’arto 

Identificazione dei soggetti a rischioIdentificazione del tipo di lesioneIdentificazione del tipo di lesioneIdentificazione del tipo di lesioneIdentificazione del tipo di lesione

Ottimizzazione del piano terapeutico



Presenza di dolore a riposo o ulcera 
o  gangrena

e
Pressione Caviglia <70 mmHg
(o Pressione Alluce<50 mmHg)

e/o
TcpO2 < 30 mmHg

TASC 2007

Presenza di dolore a riposo o ulcera 
o  gangrena

e
Pressione Caviglia <70 mmHg
(o Pressione Alluce<50 mmHg)

e/o
TcpO2 < 30 mmHg

TASC 2007

Ischemia Critica Arti Inferiori



►► si sviluppa in aree di elevate pressioni plantari si sviluppa in aree di elevate pressioni plantari 

►► èè circondata ed a volte sovrastata da uno strato di circondata ed a volte sovrastata da uno strato di 
ipercheratosi ipercheratosi 

►► i bordi si presentano spesso frastagliatii bordi si presentano spesso frastagliati

►► il fondo il fondo èè rosso vivo tendente alla granulazione con rosso vivo tendente alla granulazione con 
una buona tendenza al sanguinamento.una buona tendenza al sanguinamento.

Ulcera neuropatica



L’ulcera ischemicaLL’’ulcera ischemicaulcera ischemica

►► si sviluppa nelle aree pisi sviluppa nelle aree piùù distali o distali o 
marginali del piedemarginali del piede

►► presenta aree di necrosi, presenta aree di necrosi, 

►► i bordi sono ben delimitati,i bordi sono ben delimitati,

►► ll’’orletto di riepilitazzazione orletto di riepilitazzazione èè
assenteassente

►► manca lo strato ipercheratosico manca lo strato ipercheratosico 
perilesionale perilesionale 

►► spesso spesso èè scarsamente essudante a scarsamente essudante a 
meno che non si sovrapponga una meno che non si sovrapponga una 
condizione infettiva condizione infettiva 

►► Il fondo Il fondo èè pallido con scarsa pallido con scarsa 
tendenza al sanguinamento.tendenza al sanguinamento.



Quadri clinici vasculopatiaQuadri clinici vasculopatia

�� necrosinecrosi

�� ulcereulcere

�� gangrenagangrena

�� infezioniinfezioni



Ulcera vascolare al talloneUlcera vascolare al tallone



Necrosi dita Necrosi dita 



piede  diabetico vascolare

• ulcera  senza  polso periferico 

presente

• ulcera che non guarisce in  6  

settimane

• necrosi

da F. Citterio, 2006





www.piedediabetico.itwww.piedediabetico.it



Il Documento di 

Consenso sul 

trattamento 

dell’arteriopatia 

nel Diabetico









Numero delle procedure vascolari 
(endovascolari e chirurgiche)





SID, AMD, 
SICVE, 
SRVI(SIRM), 

Position 
statement on 
treatment of 
Peripheral 
Vascular 
Disease in 
Diabetes





CARATTERISTICHE DELL’ARTERIOPATIA 

PERIFERICA NEL PAZIENTE DIABETICO

.

La vasculopatia periferica nel soggetto diabetico      
è una patologia 

ostruttiva su base aterosclerotica 
a localizzazione sistemica 

ma con elementi di peculiarità.



1. Macroangiopatia 
colpisce più
frequentemente le arterie 
poplitee e tibiali.

LoGerfo FW 
J Vasc Surg 1987; 5: 793-6

PAOD nel diabetico



1. Macroangiopathy is most often seen in popliteal and tibial 
arteries

2. Le lesioni tendono ad 
essere  più estese

LoGerfo FW 
J Vasc Surg 1987; 5: 793-6

PAOD nel diabetico



1. Macroangiopathy is most often 
seen in popliteal and tibial arteries
2. The lesions tend to be 

more extensive

3. Istopatologia lesioni            
-Macroangiopatia
aterosclerosi

diffusa fibrosi  intima  
calcificazione media 

LoGerfo FW 
J Vasc Surg 1987; 5: 793-6

PAOD nel diabetico



1. Macroangiopathy is most often seen 
in popliteal and tibial arteries

2. The lesions tend to be 
more extensive

3. Histopathological lesions
- Macroangiopathy

atherosclerosis
diffuse intimal fibrosis 
medial calcific sclerosis 

- Microangiopatia ?
- non lesioni occlusive 

piccole  arterie o 
arteriole 

LoGerfo FW 
J Vasc Surg 1987; 5: 793-6

PAOD nel diabetico



N Engl J Med 1984



N Engl J Med 1984

“ When modern techniques of arterial 

reconstruction  are used,

long-term salvage rates are nearly identical 

to those in nondiabetics.

The term “small-vessel disease”

In as much as it suggests occlusive lesions,

is misleading and should not be used 

to describe vascular disease

in the diabetic patients ”

Quando le moderne tecniche di ricostruzione arteriosa sono 
utilizzate, le percentuali di recupero a lungo termine sono quasi 
identiche a quelle dei non diabetici. 
Il termine "malattia dei piccoli vasi“ è fuorviante, in quanto 
suggerisce lesioni occlusive, e non deve essere utilizzato per 
descrivere la malattia vascolare nei pazienti diabetici. 



1. Macroangiopathy is most often seen 
in popliteal and tibial arteries

2. The lesions tend to be 
more extensive

3. Histopathological lesions

- Macroangiopathy
atherosclerosis

diffuse intimal fibrosis 
medial calcific sclerosis 

- Microangiopathy
no small artery or arteriolar occlusive 

lesion

4. Pervietà dei vasi 
della caviglia e del 
piede

LoGerfo FW 
J Vasc Surg 1987; 5: 793-6

PAOD nel diabetico



• Il rischio della coesistenza di una cardiopatia 
ischemica in un paziente diabetico con vasculopatia 
periferica  è del 50% .

• Pertanto ogni soggetto diabetico con diagnosi di 
vasculopatia periferica merita un approfondimento 
diagnostico anche del distretto coronarico per 
smascherare una associata coronaropatia non nota.

Evoluzione e prognosi



Atherothrombosis is a sistemic diseaseAtherothrombosis is a sistemic disease

CAPRIE TrialCAPRIE Trial
Frequency of disease with symptoms in the three organ systems and their overlap, from 
the CAPRIE trial

Il 41% dei pazienti con PAD presenta interessamento di un altro distretto 
vascolare (coronarico o cerebrale)

19.185 PAZIENTI

� 6452 con PAD

� 6302 con recente IMA

� 6431 con recente Stroke

Lancet 1996; 348 :1329–39.



Causa di Morte  
Pazienti con Claudicatio Intermittens

Popolazione generale > 40 anni

Fisicaro M., “Perché il cardiologo deve occuparsi dell’arteriopatia obliterante degli arti inferiori?”

Ital Heart J Suppl  Vol 4 Aprile 2003; 306-18. 



PERIPHERAL ARTERY DISEASE (PAOD) AND ALL 

CAUSES MORTALITY

Kaplan-Meier survival curves based on mortality from all causes. PAD and subsequent mortality. (LV-PAD = large-vessel PAD.)

N Engl J Med 1992; 326: 381–86.



Percorso  diagnostico Per livello di cura



EVOLUZIONE E PROGNOSI

•Clinicamente il soggetto diabetico raramente ha una 
sintomatologia dolorosa (claudicatio e dolore a riposo) 

• La PAD esordisce con manifestazioni avanzate  (lesioni 
ischemiche e gangrena) 

• Non sono applicabili le classificazioni correntemente in 
uso per i pazienti non diabetici ( classificazione delle 
lesioni della Texas University) 

• Nei 5 anni  successivi il 20% manifesta un evento 
cardiovascolare (infarto del miocardio, ictus cerebri).

• Diabetici con ischemia critica dell’arto il 20% muore  ad 1 
anno per patologia cardiovascolare.  



Clinical Fontaine
stage

Rutherford
category

Asymptomatic I 0

Claudicatio
- mild

- moderate

- severe

IIa

IIb

IIb

1

2

3

Rest pain Stage III 4

Ulceration or Gangrene 
- minor tissue loss

- major tissue loss

Stage IV 
5

6

C

L

I

Peripheral Arterial Occlusive Disease (PAOD)



Indicazioni  alla rivascolarizzazione 

1. valutare l'utilità di un intervento di rivascolarizzazione  

2. effettuare la scelta della metodica di rivascolarizzazione 

� potenziale riparativo della lesione;

� condizioni locali del piede e sua funzionalità

in fase post riparativa;

� condizioni dell'albero vascolare;

� condizioni generali del paziente.



“Time is tissue”

• Vari studi dimostrano che la dimensione dell'ulcera e' un fattore di 
rischio per mancata guarigione e per amputazione maggiore. 

• Le lesioni del piede non nascono mai grandi ma lo diventano perché
la cura e' stata inadeguata e quindi inefficace o peggio ancora il 
quadro è stato completamente sottovalutato e quindi: perdere 
tempo con cure non idonee aumenta il rischio di amputazione. 

• E’ stato dimostrato che laddove un piede acuto con un flemmone 
venga inviato immediatamente ad un centro di terzo livello gli esiti 
in termini di amputazioni sono sicuramente migliori rispetto a 
quando invece  c’è un passaggio intermedio in altra struttura 
ospedaliera non idonea alla gestione del caso.  Tutto questo perchè
le cure necessarie e cioè, adeguato debridment chirurgico e 
rivascolarizzazione distale, vengono effettuate in maniera 
tempestiva.



�presenza di claudicatio invalidante e/o dolore a ri poso

�presenza di lesione trofica con TcPO2 < 30 mmHg

�ulcera adeguatamente trattata per un mese senza seg ni 
di guarigione. 

Indicazioni  
alla rivascolarizzazione

diagnosi di PAD e: 



�aspettativa di vita < 6 mesi

�gravi patologie psichiatriche

�assenza di deambulazione

�flessione antalgica della gamba non suscettibile di  
trattamento.

Criteri di esclusione alla 
rivascolarizzazione



SCELTA DELLA TECNICA DI 
RIVASCOLARIZZAZIONE 

SCELTA DELLA TECNICA DI 
RIVASCOLARIZZAZIONE 

LLLL’’’’APPROCCIO APPROCCIO APPROCCIO APPROCCIO 
““““ANGIOPLASTY FIRSTANGIOPLASTY FIRSTANGIOPLASTY FIRSTANGIOPLASTY FIRST””””

LLLL’’’’APPROCCIO APPROCCIO APPROCCIO APPROCCIO 
““““ANGIOPLASTY FIRSTANGIOPLASTY FIRSTANGIOPLASTY FIRSTANGIOPLASTY FIRST””””

Numerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolNumerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolNumerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolNumerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolo o o o 

della rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affedella rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affedella rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affedella rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affetti da tti da tti da tti da 

ischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vasi infraasi infraasi infraasi infra----

poplitei. poplitei. poplitei. poplitei. 

I risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanI risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanI risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanI risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanto to to to 

riguarda la fattibilitriguarda la fattibilitriguarda la fattibilitriguarda la fattibilitàààà della procedura, ldella procedura, ldella procedura, ldella procedura, l’’’’efficacia tecnica, il ridotto efficacia tecnica, il ridotto efficacia tecnica, il ridotto efficacia tecnica, il ridotto 

numero di complicanze e le percentuali di salvataggio dnumero di complicanze e le percentuali di salvataggio dnumero di complicanze e le percentuali di salvataggio dnumero di complicanze e le percentuali di salvataggio d’’’’arto. arto. arto. arto. 

Numerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolNumerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolNumerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolNumerosi studi, prevalentemente italiani, hanno valutato il ruolo o o o 

della rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affedella rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affedella rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affedella rivascolarizzazione percutanea nei pazienti diabetici affetti da tti da tti da tti da 

ischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vischemia periferica critica, soprattutto legata a malattia dei vasi infraasi infraasi infraasi infra----

poplitei. poplitei. poplitei. poplitei. 

I risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanI risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanI risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanI risultati complessivi di questi studi sono favorevoli per quanto to to to 

riguarda la fattibilitriguarda la fattibilitriguarda la fattibilitriguarda la fattibilitàààà della procedura, ldella procedura, ldella procedura, ldella procedura, l’’’’efficacia tecnica, il ridotto efficacia tecnica, il ridotto efficacia tecnica, il ridotto efficacia tecnica, il ridotto 

numero di complicanze e le percentuali di salvataggio dnumero di complicanze e le percentuali di salvataggio dnumero di complicanze e le percentuali di salvataggio dnumero di complicanze e le percentuali di salvataggio d’’’’arto. arto. arto. arto. 



SCELTA DELLA TECNICA DI 
RIVASCOLARIZZAZIONE 

SCELTA DELLA TECNICA DI 
RIVASCOLARIZZAZIONE 

La patologia ostruttiva coinvolgente la femorale 
comune e la sua biforcazione (patologia generalmente 
non correlata all’arteriopatia diabetica), è trattabile 
con un intervento chirurgico risolutivo, di scarso 
impegno anestesiologico e traumatico, proponibile 
praticamente in tutti i pazienti che ne sono affetti.

La patologia ostruttiva coinvolgente la femorale 
comune e la sua biforcazione (patologia generalmente 
non correlata all’arteriopatia diabetica), è trattabile 
con un intervento chirurgico risolutivo, di scarso 
impegno anestesiologico e traumatico, proponibile 
praticamente in tutti i pazienti che ne sono affetti.

Quadri ostruttivi vascolari di pertinenza prevalentemente 
chirurgica:

Quadri ostruttivi vascolari di pertinenza prevalentemente 
chirurgica:

1°1°



SCELTA DELLA TECNICA DI 
RIVASCOLARIZZAZIONE 

SCELTA DELLA TECNICA DI 
RIVASCOLARIZZAZIONE 

Quadri ostruttivi vascolari di pertinenza prevalentemente 
chirurgica:

Quadri ostruttivi vascolari di pertinenza prevalentemente 
chirurgica:

2°2° Occlusioni estremamente lunghe degli assi femoroOcclusioni estremamente lunghe degli assi femoroOcclusioni estremamente lunghe degli assi femoroOcclusioni estremamente lunghe degli assi femoro----
popliteo ed infrapopliteopopliteo ed infrapopliteopopliteo ed infrapopliteopopliteo ed infrapopliteo

SullSullSullSull’’’’entitentitentitentitàààà di tale estensione non esiste un parere di tale estensione non esiste un parere di tale estensione non esiste un parere di tale estensione non esiste un parere 
univoco e lunivoco e lunivoco e lunivoco e l’’’’expertise locale assume dunque una expertise locale assume dunque una expertise locale assume dunque una expertise locale assume dunque una 
particolare rilevanzaparticolare rilevanzaparticolare rilevanzaparticolare rilevanza....

Occlusioni estremamente lunghe degli assi femoroOcclusioni estremamente lunghe degli assi femoroOcclusioni estremamente lunghe degli assi femoroOcclusioni estremamente lunghe degli assi femoro----
popliteo ed infrapopliteopopliteo ed infrapopliteopopliteo ed infrapopliteopopliteo ed infrapopliteo

SullSullSullSull’’’’entitentitentitentitàààà di tale estensione non esiste un parere di tale estensione non esiste un parere di tale estensione non esiste un parere di tale estensione non esiste un parere 
univoco e lunivoco e lunivoco e lunivoco e l’’’’expertise locale assume dunque una expertise locale assume dunque una expertise locale assume dunque una expertise locale assume dunque una 
particolare rilevanzaparticolare rilevanzaparticolare rilevanzaparticolare rilevanza....



La rivascolarizzazione nei
diabetici con Ischemia 
Critica dovuta a 
stenosi/occlusioni
croniche ed estese
dell’asse femoro-popliteo
e/o dei vasi infrapoplitei

PTA come 

approccio di 

prima scelta

STATO  CLINICO GENERALE DEL PAZIENTE 

Il patiente è un buon candidato per un bypass ?  

Considera:

• età/comorbilità/aspettativa di vita

• Tipo di anestesia/tipo di by-pass

VALUTAZIONE CLINICA LOCALE DEL PIEDE

Il piede ha le condizioni per ricevere un

bypass? Considera:

• Estensione della lesione/infezione

• Coinvolgimento della sede di anastomosi

• Programma chirurgico locale

CONFEZIONAMENTO DEL BY-PASS

Il pz ha vene soddisfacenti ?  

Considera:

• tipo di by-pass

• disponibilità di vene idonee

LETTO VASCOLARE ACCOGLIENTE

Il pz ha un vaso idoneo all’anastomosi distale

del by-pass ?  Considera:

• Condizioni/diametro/calcificazioni del vaso

scelto

• Influenza delle piccole arterie sul letto

accogliente

• Concetto dell’arteria correlata alla lesione

BY-PASS

Fallimento della

PTA 

1°

4°

2°

3°

SI’

SI’

SI’

SI’

NO

NO

NO

NO





1. Rivascolarizzazione   

completa

1. Rivascolarizzazione   

completa

• 1  vaso meglio di  0

• 2-3 vasi  meglio di  1

• Tibiale meglio della peroniera

Obiettivi della rivascolarizzazioneObiettivi della rivascolarizzazione



1. Rivascolarizzazione 
completa

1. Rivascolarizzazione 
completa

Fallimento

2. Wound related artery 
PTA

2. Wound related artery 
PTA

Obiettivi della rivascolarizzazioneObiettivi della rivascolarizzazione



WOUND RELATED ARTERY

la rivascolarizzazione deve mirare alla riapertura dell’arteria che 

irrora l’angiosoma del piede sede delle lesioni ischemiche



1. Rivascolarizzazione   
completa

1. Rivascolarizzazione   
completa

2. Wound related 
artery PTA

2. Wound related 
artery PTA

Rivascolarizzazione diretta, 

bypass o PTA ,

meglio di rivascolarizzazione indiretta

• 1  vaso meglio di  0

• 2-3 vasi  meglio di  1

• Tibiale meglio della peroniera

Obiettivi della rivascolarizzazioneObiettivi della rivascolarizzazione
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Classificazione Texas UniversityClassificazione Texas University

0000 IIII IIIIIIII IIIIIIIIIIII

AAAA

BBBB

CCCC

DDDD

Lesione pre\post
Ulcerativa 

completamente
riepitelizzata

Ulcera 

Superficiale 

Ulcera profonda 
fino a tendini e\o

capsula

Ulcera profonda 
fino all’osso e\o

articolazione

Infezione 

Ischemia 

Ischemia &
Infezione 

Infezione Infezione Infezione 

Ischemia Ischemia Ischemia 

Ischemia &

Infezione 

Ischemia &
Infezione

Ischemia &
Infezione 

0% amputazioni0% amputazioni0% amputazioni0% amputazioni

100% amputazioni100% amputazioni100% amputazioni100% amputazioni

Armstrong D. et al:Diabetes Care Vol.21 n.5 855 (1998)

8.5% amputazioni8.5% amputazioni8.5% amputazioni8.5% amputazioni

25% amputazioni25% amputazioni25% amputazioni25% amputazioni



RISK FACTORS FOR FOOT INFECTIONS IN INDIVIDUALS 
WITH DIABETES

Variable Risk Ratio (95% CI) P value

Bone PenetrationBone Penetration 6.7 (2.36.7 (2.3--19.9)19.9) 0.0010.001

Wound Duration >30 daysWound Duration >30 days 4.7 (1.64.7 (1.6--13.4)13.4) 0.0040.004

Recurrent Foot WoundRecurrent Foot Wound 2.4 (1.32.4 (1.3--4.5)4.5) 0.0060.006

Traumatic WoundTraumatic Wound 2.4 (1.12.4 (1.1--5.0)5.0) 0.020.02

PADPAD 1.9 (1.01.9 (1.0--3.6)3.6) 0.040.04

Multivariate predictors for foot infection

Lavery, Armstrong, Wunderlich et al.: Diabetes Care 29:1288, 2006



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

everything.”

Pasteur, L. (1880)Pasteur, L. (1880)



Infectious Diseases Society of America



COME FARE A SAPERE QUANDO COME FARE A SAPERE QUANDO 
LL’’ULCERA ULCERA ÈÈ INFETTA?INFETTA?



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.

Infezioni nel piede diabetico



SEGNI E SINTOMI DI INFEZIONE LOCALESEGNI E SINTOMI DI INFEZIONE LOCALE
• Eritema perilesionale
• Cellulite
• Edema 
• Dolore 
• Secrezione siero-ematica e/o purulenta
• Colore verdastro (Ps. Aeruginosa)

o Odore sgradevole
o Necrosi
o Alterazione del tessuto di granulazione
o Ritardata guarigione della lesione 





CLINICAL CLASSIFICATION OF DIABETIC FOOT INFECTION 
(IDSA/IWGDF) 

��MildMild 22

��Moderate      3Moderate      3

��Severe          4   Severe          4   

�� Clinical Manifestations of InfectionClinical Manifestations of Infection

��UninfectedUninfected 11

IDSA Guidelines 2012

Wound without purulence or other evidence of 
inflammation
≥More than 2 of purulence, erythema, pain, 
tenderness, warmth or induration. Any 
cellulitis/erythema extends ≤2 cm around 
ulcer and infection is limited to 
skin/superficial subcut tissues. No local 
complications or systemic illness
Infection in patient who is systemically well & 
metabolically stable but has any of: cellulitis 
extending >2 cm; lymphangitis; spread beneath 
fascia; deep tissue abscess; gangrene; muscle, 
tendon, joint or bone involved 

Infection in a patient with systemic toxicity or 
metabolic instability





ESAME COLTURALE



ESAME COLTURALE













Conclusioni Conclusioni 



Conclusioni (2)Conclusioni (2)

salvataggio  dsalvataggio  d’’artoarto
gg Angiografia  con  studio  dei  vasi  del  Angiografia  con  studio  dei  vasi  del  

piedepiede

gg Non  escludere  nessuno Non  escludere  nessuno 

gg Approccio multidisciplinare molto Approccio multidisciplinare molto 

aggressivoaggressivo



““ Odio le discussioni di ogni tipo. Odio le discussioni di ogni tipo. 
Sono sempre volgari Sono sempre volgari 

e, spesso, convincenti.e, spesso, convincenti.””

Oscar WildeOscar Wilde





GRAZIE  PER LA VOSTRA ATTENZIONE



… a

presto ….



FINEFINE

GRAZIEGRAZIE



ISCHEMIA CRITICA CRONICA DEGLI ARTI INFERIORIISCHEMIA CRITICA CRONICA DEGLI ARTI INFERIORI

Terapia antalgica

Rivascolarizzazione 

Chirurgica 

Endovascolare  

Cura delle lesioni

Rimozione del tessuto necrotico

Trattamento dell’infezione

Coltura microbica

Terapia antibiotica 
empirica/mirata

Salvataggio d’arto

Amputazioni minori

Debridement 

Controllo delle comorbidità

Controllo glicemico

Funzionalità cardiaca

Stato nutrizionale

TASC II, TASC II, [J Vasc Surg. 2007 Jan;45(1 Suppl):S5[J Vasc Surg. 2007 Jan;45(1 Suppl):S5--S67S67]]



ULTIMA  ULTIMA  
SPIAGGIASPIAGGIA

AMPUTAZIONEAMPUTAZIONE



UN’INFEZIONE ACUTA SISTEMICA

NECESSITA DI

UN INTERVENTO CHIRURGICO

URGENTE 

INDIPENDENTEMENTE 

DALLO STATO VASCOLARE

UN’INFEZIONE ACUTA SISTEMICA

NECESSITA DI

UN INTERVENTO CHIRURGICO

URGENTE 

INDIPENDENTEMENTE 

DALLO STATO VASCOLARE



OUTCOMES BY IDSA DFI SEVERITY OUTCOMES BY IDSA DFI SEVERITY 
CLASSIFICATIONCLASSIFICATION

�Armstrong, Lavery, Peters, Lipsky. Clin Infect Dis 2007

3% 3%

46%

78%

No infection Mild Moderate Severe

��LE AmputationLE Amputation

�X2 trend = 108, p < 0.0001

NoneNone Mild      Moderate  Severe Mild      Moderate  Severe 

6%
10%

54%

89%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

No infection Mild Moderate Severe

��HospitalizationHospitalization

�X2 trend = 118.6,  <0.0001 

None        Mild   Moderate   SevereNone        Mild   Moderate   Severe

�1666 patients enrolled in prospective diabetic foot study


