
D
oc

u
m

en
to

 d
i 

C
on

se
n

so
 i

n
te

rn
az

io
n

al
e 

su
l 

P
ie

d
e 

D
ia

b
et

ic
o

C
od

. 
T4

28
76

Documento di Consenso
internazionale

sul Piede Diabetico
Gruppo di Studio Internazionale Piede Diabetico

Gruppo di Studio Piede Diabetico
della Società Italiana di Diabetologia

Questo volume, omaggio per i sigg. Medici,
è stato realizzato grazie al contributo della Laboratori Guidotti S.p.A.

Missione Diabete Globale GUIDOTTI



Documento di Consenso
internazionale sul Piede Diabetico

Gruppo di Studio Internazionale Piede Diabetico

Gruppo di Studio Piede Diabetico
della Società Italiana di Diabetologia

May 1999



Titolo originale dell’opera:

International Consensus on the Diabetic Foot
by the International Working Group on the Diabetic Foot
© Copyright 1999 by The International Working Group on the Diabetic Foot
ISBN 90-9012716-X

Titolo italiano dell’opera:

Documento di Consenso internazionale sul Piede Diabetico
Gruppo di Studio Internazionale Piede Diabetico
Gruppo di Studio Piede Diabetico della Società Italiana di Diabetologia

Coordinamento scientifico della edizione italiana:

Dr. Luigi Uccioli
Cattedra di Endocrinologia
Dipartimento di Medicina Interna
Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”

Coordinamento editoriale:
Dr. Andrea Tognelli

Prima edizione italiana

ISBN 88-8204-073-9

Tutti i diritti sono riservati. Nessuna parte di questa pubblicazione può essere riprodotta o
conservata in un sistema di recupero o trasmessa in qualsiasi forma o con qualsiasi sistema
elettronico, meccanico, per mezzo di fotocopie, registrazioni o altro, senza un’autorizzazione
scritta da parte dell’editore.

© 2000 by MEDISERVE s. r. l

Milano - Firenze - Napoli

II



Presentazione dell’edizione italiana

Il Documento di Consenso sul piede diabetico nasce dalla consapevolezza,
maturata in questi ultimi anni, dei gravi danni che questa patologia provoca sia al
paziente diabetico sia alla collettività. La malattia diabetica, nel nostro come in altri
Paesi, è la causa principale di amputazione le cui conseguenze sono rilevanti sia sul
piano clinico sia su quello socio-economico.

È evidente che l’efficace indicazione e attuazione di misure di prevenzione e di
terapia può derivare solo dal lavoro d’équipe, cioè dalla collaborazione attiva di tutte
le professionalità. Questo è stato il principio che ha sempre ispirato l’attività del
Gruppo di studio sul piede diabetico da tempo operante all’interno della SID e a cui si
devono importanti risultati.

Per questo, a nome di tutti i Soci della Società Italiana di Diabetologia,
desidero ringraziare tutti i componenti del Gruppo di studio ed esprimere il più vivo
apprezzamento per questo contributo che arricchisce e accresce il bagaglio culturale
necessario per la nostra azione quotidiana.

Prof. Riccardo Giorgino
Presidente Società Italiana di DIabetologia
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Prefazione dell’edizione italiana

Le linee guida presentate in questo volume sono state redatte da un Gruppo di Studio
Internazionale (International Working Group on Diabetic Foot) allo scopo di fornire un
punto di riferimento comune per la valutazione e gestione della complicanza “Piede
Diabetico”. Attraverso la sua traduzione ed implementazione a livello di singole
società scientifiche di paesi europei e non, si vuole assicurare a tale Documento di
Consenso la massima diffusione possibile, e quindi un suo utilizzo dal più elevato
numero di operatori sanitari.
Il gruppo di studio “Piede diabetico” della Società Italiana di Diabetologia, è stato
tra i primi a discutere tale documento nell’ambito di un congresso nazionale tenuto-
si a Roma il 22 ed il 23 gennaio 1999. 
Durante tale incontro il Documento di Consenso è stato sottoposto al vaglio degli
esperti italiani, considerato valido nei contenuti e sufficientemente conforme alla
realtà italiana da suggerire una sua acquisizione da parte della Società Italiana di
Diabetologia ed una sua diffusione alla comunità scientifica nazionale.
Il Documento è stato tradotto integralmente e riproposto nei suoi contenuti originali,
integrato però dal sunto della discussione effettuata nel corso del convegno. 
Gli elementi emersi dal dibattito sono stati riportati su pagine di colore differente, in
maniera da renderli immediatamente evidenti, indicando per ogni sezione il tutor ed
il discussant che nel corso della riunione avevano presentato il documento ed anima-
to la discussione.
Speriamo che la diffusione di questo Documento di Consenso contribuisca ad aumen-
tare l’attenzione nei confronti di questa complicanza, ed a ridurre il numero, ancora
troppo elevato, di amputazioni nei pazienti diabetici.

Luigi Uccioli
Coordinatore del Gruppo di Studio “Piede Diabetico”

della Società Italiana di Diabetologia
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Prefazione

Più di 120 milioni di persone nel mondo sono affette da diabete mellito e un numero
troppo elevato di questi individui presenta ulcere del piede, che possono col tempo
comportare un’amputazione. Dati gli alti costi associati alle ulcere del piede, questa
malattia non è soltanto un onere assai gravoso per il paziente, ma anche per il sistema
sanitario. Sebbene i percorsi che conducono all’ulcerazione e all’amputazione non pre-
sentino delle differenze sostanziali fra le diverse aree del mondo, la prevalenza delle
ulcere e delle amputazioni varia marcatamente nei differenti paesi.
Queste differenze con tutta probabilità riflettono la varietà delle caratteristiche delle
popolazioni e delle strategie di trattamento delle lesioni a seconda delle regioni geo-
grafiche. In genere sono coinvolti contemporaneamente numerosi meccanismi, il che
accentua la necessità di un approccio multidisciplinare nella gestione del paziente, al
fine di ridurre il numero delle ulcerazioni, delle amputazioni e delle elevate spese sani-
tarie a esse associate. Inoltre, dovrebbe essere presente un’organizzazione adeguata-
mente strutturata e attrezzata per la cura del piede diabetico. Perché tale approccio
possa essere efficace, si richiede un’azione concertata di tutto il personale che lavora
attorno ai pazienti diabetici e sono necessarie delle linee guida specifiche al fine di ren-
dere il più uniforme possibile la cura del piede diabetico. Sfortunatamente però la
mancanza di consapevolezza, di conoscenze e di capacità sia da parte dei pazienti sia
da parte degli operatori sanitari, comporta un’insufficiente prevenzione e cura per un
numero troppo elevato di pazienti.
Nell’ultimo decennio sono state formulate in alcuni paesi delle linee guida per la pre-
venzione e per il trattamento del piede diabetico. Tuttavia le differenze nelle compe-
tenze, negli scopi, nei gruppi presi in esame o nelle caratteristiche dei pazienti hanno
portato alla redazione di documenti non omogenei. Inoltre, in molti paesi il piede dia-
betico non compare all’ordine del giorno degli amministratori del servizio sanitario;
non è facile pertanto mutare la ripartizione delle risorse finanziarie. Si è resa pertanto
necessaria la realizzazione di un Documento di Consenso internazionale che potesse
essere il punto di partenza per la formulazione di linee guida per i differenti paesi o
aree geografiche.
Nell’ultimo decennio il numero degli scienziati coinvolti nella ricerca sul piede diabe-
tico è in costante aumento, ma in molte aree mancano definizioni chiare alla base
della ricerca e della registrazione dei dati. Per venire incontro a queste esigenze, un
gruppo indipendente di esperti ha formulato un Documento di Consenso internazio-
nale sul piede diabetico, in stretta collaborazione con svariate organizzazioni interna-
zionali dedite alla cura dei soggetti affetti da diabete mellito.
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Introduzione

Il Documento di Consenso internazionale sul piede diabetico
Lo scopo del presente documento è quello di fornire delle linee guida per la gestione
e per la prevenzione del piede diabetico che possano ridurre l’impatto di questa com-
plicanza attraverso idonee cure sanitarie, con attenzione ai costi e utilizzando i princi-
pi di una medicina provata sperimentalmente e sostenuta dall’opinione degli esperti.
In tale documento sono indicati i concetti base per la cura del piede diabetico, con
descrizione puntuale delle differenti strategie diagnostiche, preventive o terapeutiche.
Inoltre, vengono descritte l’organizzazione delle cure e la messa in pratica delle linee
guida.
Questo documento è composto da tre testi differenti, che si rivolgono rispettivamen-
te agli amministratori sanitari, ai medici generici e agli specialisti delle cure del piede: 
• “Il piede diabetico: una sfida per gli amministratori sanitari.” Questo testo contiene

elementi essenziali per gli amministratori che si occupano della pianificazione e della
ripartizione dei mezzi finanziari. È focalizzato sull’impatto socioeconomico del piede
diabetico e sulla possibilità di ridurre tale impatto per mezzo di strategie di inter-
vento mirate.

• “Le Linee guida pratiche sul trattamento e sulla prevenzione del piede diabetico”.
Consta di una serie di semplici linee guida che descrivono i principi base di preven-
zione e trattamento. Queste linee guida possono essere utilizzate nella pratica quo-
tidiana da tutti gli operatori sanitari dediti alla cura dei pazienti diabetici.

• “Il Documento di Consenso internazionale sul trattamento e sulla prevenzione del
piede diabetico”. Questo testo serve da approfondimento delle “Linee guida prati-
che.” Inoltre, fornisce una serie completa di definizioni degli aspetti essenziali del
piede diabetico, riassume le attuali strategie di terapia e prevenzione e può essere
utilizzato dagli specialisti dediti alla cura del piede.

Essendo subordinati alle circostanze locali, i principi delineati nei documenti devono
essere reinterpretati per l’uso locale, tenendo conto delle differenze regionali per
quanto concerne i fattori socioeconomici, l’accessibilità alle cure ed i fattori culturali.
Per facilitare tale processo, è stato istituito un gruppo di studio per la messa in prati-
ca delle linee guida, che lavorerà in stretta collaborazione con le organizzazioni inter-
nazionali, quali l’IDF e l’OMS. Trascorsi quattro anni, il documento verrà revisionato
sulla base dell’esperienza maturata con le linee guida in centri selezionati su scala
mondiale.
Durante l’elaborazione di questo documento si è tentato di tenere un approccio basa-
to sull’esperienza e sui risultati, al fine di ottenere una serie di linee guida pratiche
chiare e trasparenti. Tuttavia, allo stato attuale, viene a mancare un’informazione scien-
tifica solida su numerosi argomenti di rilevante importanza e il documento andrebbe
considerato come il consenso raggiunto da un gruppo di rinomati esperti indipen-
denti provenienti da differenti campi, dediti alla cura dei pazienti affetti da piede dia-
betico. L’informazione utilizzata per questa elaborazione è stata tratta da ricerche nella
letteratura.
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XVII

Introduzione

Elaborazione del Documento di Consenso
Il testo del documento si basa su:
- ricerca nella letteratura
- documenti di altri consensi
- parere degli esperti

Il documento è stato realizzato in seguito a ripetuti cicli di:
- stesura dei capitoli da parte di esperti selezionati
- revisione da parte del comitato editoriale
- valutazione critica da parte del Gruppo di Studio al completo
- incontri nei quali sono stati discussi i testi e i commenti

Hanno partecipato rappresentanti di organizzazioni internazionali

Il documento finale è stato approvato da tutti i membri del Gruppo di Studio

Il Gruppo di Studio internazionale sul Piede Diabetico
Nel 1996 un gruppo di esperti del piede diabetico manifestò la necessità di delineare
una serie di definizioni e di linee guida sul trattamento e sulla prevenzione del piede
diabetico. Venne formato un Gruppo di Studio pilota composto da 15 esperti, che si
incontrarono all’inizio del 1997 per due giorni, al fine di formulare gli obiettivi, gli
argomenti specifici del documento e le procedure da seguire. Il testo venne suddiviso
in vari capitoli, ciascuno assegnato a uno o più specialisti in qualità di autori principa-
li e fu istituito un comitato editoriale che soprassedesse alla stesura.
Sulla base delle linee guida fornite dal Gruppo di Studio pilota, i testi furono rivisti dal
comitato editoriale svariate volte e, in collaborazione con gli autori, venne prodotta
una serie di testi preliminari. Nel 1998 questi testi vennero presentati durante un mee-
ting di due giorni al “Gruppo di Studio internazionale Piede Diabetico”. Tale gruppo
composto da 45 esperti provenienti da tutti i continenti comprendeva medici generi-
ci, diabetologi, podiatri, personale infermieristico specializzato nella cura del diabete,
chirurghi generali, vascolari e ortopedici. Parteciparono anche rappresentanti di nume-
rose organizzazioni internazionali. In seguito una lista di modifiche venne concordata
sulla base di estese discussioni sia durante la discussione in sottogruppi sia durante la
discussione in generale. Dopo il meeting i testi furono riscritti dal comitato editoriale in
stretta collaborazione con gli autori responsabili dei vari capitoli. Il documento revi-
sionato fu inviato al Gruppo di Studio internazionale per essere commentato e fu suc-
cessivamente riscritto dal comitato editoriale. Questa procedura venne ripetuta nuo-
vamente anche in seguito. Infine il documento venne approvato da tutti i membri del
Gruppo di Studio internazionale.



Il Documento di Consenso è stato presentato durante il Third International Sympo-
sium on the Dabetic Foot tenutosi a Noordwiijkerhout, Olanda, dal 5 all’8 maggio
1999.

Messa in pratica
Il passo cruciale successivo all’elaborazione del Documento di Consenso consisterà in
un programma di attuazione delle linee guida. Il Documento dovrà essere tradotto in
tutto il mondo ed adattato agli standard locali. È stato chiesto, pertanto, ai membri del
Gruppo di Studio internazionale di organizzare incontri per tradurre il Documento per
uso locale, tenendo conto delle differenze culturali e socioeconomiche. Verrà chiesta la
partecipazione anche di operatori sanitari appartenenti a nazioni non ancora rappre-
sentate nel Gruppo di Studio internazionale. In questo iter sarà basilare il supporto di
organizzazioni quali l’OMS e l’IDF.
Senza dubbio il documento necessiterà di una revisione nel giro di pochi anni. Il nume-
ro di studi clinici specifici sul piede diabetico è in costante aumento e nella fase di
messa in pratica si potranno ottenere informazioni essenziali. Pertanto, si è pensato di
elaborare una seconda edizione nell’anno 2003, in modo tale che sia la formulazione
sia la messa in pratica del Documento di Consenso internazionale sul Piede Diabetico
risultino un processo continuo.

Patrocinio e sponsorizzazione da parte delle organizzazioni sanitarie
Il Documento di Consenso internazionale è stato realizzato in stretta collaborazione
con l’OMS, rappresentanti dell’IDF, inoltre hanno partecipato l’ADA e l’EASD e il docu-
mento è stato presentato a queste organizzazioni per ottenerne il sostegno.
Il Documento, come è stato specificato prima, è stato realizzato da un gruppo di
esperti indipendenti ed il presente documento è scritto senza che fosse stata esercita-
ta alcuna influenza da parte delle case farmaceutiche. Tuttavia, sia la creazione del
documento che il programma di messa in pratica sono stati in larga misura facilitati dal
supporto finanziario fornito dalle case farmaceutiche. Fino a oggi la Johnson & Johnson
e la Dermagraft Joint Venture (Advantage Tissue Sciences/Smith & Nephew) hanno
generosamente finanziato l’iniziativa. Inoltre, è stata elargita una donazione dal Dutch
EASD Fund. Grazie al loro incondizionato supporto finanziario, questi sponsor hanno
contribuito allo sviluppo del documento internazionale.

Il Comitato Editoriale del Gruppo di Lavoro internazionale sul Piede diabetico
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Il piede diabetico, una sfida per operatori e amministratori sanitari

Il diabete è una malattia cronica molto seria causata da fattori ereditari ed
ambientali. La prevalenza globale per l’anno 1996, secondo cui sarebbero affetti da
diabete 120 milioni di individui, sarà più che raddoppiata entro l’anno 2025, fino a
raggiungere i 250 milioni di malati e ciò a causa dell’aumento dell’età media, dell’o-
besità, dello stile di vita sedentario, nonché del cambiamento del regime alimentare.
Le persone affette da diabete si sottopongono a visite mediche piú frequenti, subisco-
no un numero maggiore di ricoveri ed è meno probabile che trovino occupazione
rispetto a coetanei non affetti da diabete. Studi di numerose strutture sanitarie di gran-
di dimensioni hanno rivelato che il 3–4% dei pazienti affetti da diabete fa uso del
12–15% delle risorse di assistenza sanitaria.

Sebbene svariate complicanze come cardiopatie, insufficienza renale e cecità,
colpiscano seriamente, anche dal punto di vista economico, gli individui affetti da dia-
bete, le complicanze che interessano il piede fanno pagare il tributo maggiore; il
40–70% di tutte le amputazioni delle estremità inferiori è correlata al diabete mellito.
In alcune zone è stata registrata una percentuale pari addirittura al 70–90%. Negli
USA vengono eseguite ogni anno più di 50.000 amputazioni associate al diabete. Sono
state prodotte cifre equivalenti in altri paesi sviluppati e sottosviluppati. Ne consegue
che le complicanze del piede rivelano un quadro piuttosto preoccupante. I rappre-
sentanti di molti paesi europei del Medio Oriente e dell’Africa, insieme a rappresentanti
di organizzazioni come l’OMS e l’IDF si sono posti l’obiettivo di ridurre il numero di
amputazioni del 50% (dichiarazione di St. Vincent).

L’85% di tutte le amputazioni delle estremità inferiori legate al diabete è con-
seguenza di ulcere del piede. I fattori più importanti correlati allo sviluppo di ulcere
del piede sono la neuropatia periferica, microtraumi del piede e deformità. Molti indi-
vidui affetti da diabete perdono la sensibilità a livello dei piedi, possono sviluppare
deformazioni e possono non rendersi conto di ripetuti microtraumi o di lesioni della
cute del piede. La gamma di lesioni del piede varia fra le differenti aree del mondo in
ragione delle condizioni socioeconomiche, degli standard di cura del piede e della
qualità delle calzature. Calzature sia non idonee sia non adoperate a sufficienza, oppu-
re la mancanza delle calzature stesse costituiscono la causa maggiore di ulcerazioni
traumatiche del piede. Molte ulcere del piede possono essere evitate grazie a regolari
ispezioni del piede, grazie alla possibilità di aver accesso alla cura del piede e a calza-
ture adeguate. Tuttavia, persino al giorno d’oggi la maggior parte dei pazienti diabe-
tici non è sottoposta a regolari controlli delle estremità inferiori e non riceve cure
appropriate.

Una combinazione di più fattori rallenta il normale processo di guarigione di
un’ulcera e può favorire l’insorgere di un’infezione o di una gangrena, con conse-
guente lunga degenza ospedaliera ed amputazione. Fattori determinanti predittivi per
l’esito delle ulcere del piede diabetico sono le infezioni, l’ischemia, il trattamento delle
lesioni, la riduzione del carico, la neuropatia e la comorbilità. Queste problematiche
necessitano di un approccio di gruppo multifattoriale e in genere multidisciplinare.
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Una strategia che comprenda la prevenzione, l’educazione sanitaria del paziente e
dello staff, il trattamento multifattoriale delle ulcere del piede e lo stretto monitorag-
gio riduce il tasso delle amputazioni del 49–85%.

Il piede diabetico è un problema economico di rilevanti proporzioni, specie
nel caso in cui un’amputazione comporti prolungati periodi di ospedalizzazione e di
riabilitazione, nonché maggiore necessità di assistenza a domicilio e di servizi sociali. Il
costo delle guarigioni primarie è stato stimato intorno ai 7.000–10.000 dollari. Il costo
immediato di un’amputazione associata al piede diabetico si aggira intorno ai
30.000–60.000 dollari. Il costo a lungo termine (tre anni) per un’iniziale amputazione
si valuta attorno a 43.100–63.100 dollari, soprattutto legato all’accresciuto bisogno
di assistenza domiciliare e di servizi sociali. È stato valutato che il costo corrisponden-
te per individui con guarigione primaria era di 16.000–27.000 dollari. In aggiunta a
queste spese dovrebbero essere tenuti in considerazione anche i costi che derivano
indirettamente dalla perdita di produttività, i costi sostenuti personalmente dai pazien-
ti e lo scadimento della qualità di vita. Ne consegue che la spesa totale per il piede
diabetico negli USA è stata valutata in 4.000.000 di dollari l’anno.

Un considerevole numero di studi ha dimostrato che il tasso di amputazioni può esse-
re ridotto di più del 50%, qualora vengano applicate le seguenti strategie: 

• Ispezione regolare del piede e della calzatura durante le visite periodiche del
paziente. 

• Cura preventiva del piede e valutazione dell’idoneità delle calzature in soggetti ad
alto rischio. 

• Approccio multidisciplinare nel caso di lesione al piede. 
• Diagnosi precoce di vasculopatia periferica e intervento rivascolarizzazione. 
• Continuo follow-up del paziente con pregressa ulcera del piede. 
• Registrazione delle amputazioni e delle ulcere del piede. 

Secondo quanto sostenuto da alcuni report svedesi, se le strategie citate sopra vengo-
no attuate con conseguente riduzione del 50% del tasso delle amputazioni, ci si può
attendere che le spese dirette per la gestione delle ulcere del piede diabetico si ridu-
cano del 20-40%. Un report inglese ha stimato che per ciascuna amputazione evitata
si risparmiavano 4000 sterline, esclusi i costi indiretti (per esempio, la perdita di pro-
duttività, il maggior bisogno di assistenza domiciliare, ecc.).

Che cosa possono fare gli amministratori sanitari per alleviare questo onere?
• Essere consapevoli dell’entità dei problemi legati al diabete e del peso delle com-

plicanze dovute al diabete.
• Si osservano variazioni nella distribuzione delle complicanze, questo suggerisce

opportunità di intervento per cui interventi di prevenzione dell’amputazione pos-
sono essere programmati per quelle comunità con eleveta frequenza di amputa-
zione.
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• Essere determinati a promuovere infrastrutture atte alla creazione di gruppi sul
piede diabetico. Il gruppo dovrebbe essere in grado di fornire cure per il diabete
continue ed adeguate a quella determinata zona, con la capacità di identificare e
di seguire gli individui ad alto rischio di complicanze del piede. Mirare alle popo-
lazioni con rischio più elevato di complicanze porterà ad un utilizzo più efficiente
delle risorse disponibili, identificando, per esempio, gli individui con rischio più
elevato di sviluppare ulcere del piede e fornendo a questi pazienti calzature e plan-
tari per prevenire l’insorgenza delle ulcere stesse.

• Riconoscere che numerose discipline possono contribuire alla cura del diabete e
che le cure ottimali comprendono il trattamento delle complicanze già esistenti
nonché le cure preventive, che consentono di ritardare l’insorgenza di nuove com-
plicanze. La giusta combinazione di operatori sanitari con approccio multifatto-
riale può contenere i costi ed essere efficace.

• Applicare ai programmi sul diabete i risultati della ricerca.
• Incoraggiare i pazienti e gli operatori sanitari a porsi congiuntamente degli obiet-

tivi terapeutici realistici che individuino il successo in termini di controllo metabo-
lico, complicanze e qualità di vita. Ciò implica educare i pazienti per aiutarli nel-
l’acquisizione di conoscenze sulle procedure per la cura personale e sulle scelte
dello stile di vita.

In conclusione, attraverso una maggior consapevolezza e grazie a sforzi mirati, i
responsabili della politica sanitaria possono garantire una migliore cura del diabete,
migliori risultati terapeutici per i pazienti e un utilizzo più efficiente delle risorse dispo-
nibili. Dato l’elevato costo complessivo e delle amputazioni ed il relativo risparmio
associato alla cura conservativa del piede, quest’ultima sarà la scelta da preferire anche
in termini di economia sanitaria.
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Documento di Consenso
internazionale sul trattamento e la

prevenzione del piede diabetico



Definizioni e principi
Generali

Piede diabetico: Infezione, ulcerazione e/o distruzione di tessuti profondi,
associate ad anomalie neurologiche e a vari gradi di
vasculopatia periferica degli arti inferiori (secondo criteri
stabiliti dall’OMS). 

Piede: La struttura anatomica a livello o sotto la caviglia. 

Lesione del piede: Vesciche, erosioni, lesioni minori o ulcere del piede. 

Alto rischio: Presenza di caratteristiche che indichino un’elevata pro-
babilità di sviluppare complicanze specifiche. 

Basso rischio: Assenza di caratteristiche o scarsità di caratteristiche che
indichino un’elevata probabilità di sviluppare complican-
ze specifiche. 

Guarigione: Pelle integra, ossia epitelizzazione funzionale. 

Necrosi: Tessuto devitalizzato, sia umido sia secco, indipendente-
mente dal tessuto coinvolto. 

Gangrena: Necrosi continua della pelle e delle strutture sottostanti
(muscoli, tendini, articolazioni od ossa), indicante un
danno irreversibile, dove non si possa prevedere guari-
gione senza la perdita di parte dell’estremità. 

Edema: Tumefazione del piede sufficientemente marcata da
lasciare una chiara impronta a seguito di digitopressione. 

Eritema: Rossore. 

Callosità: Formazione ipercheratosica dovuta a eccessivo stress
meccanico. 

Neuropatia diabetica: La presenza di sintomi e/o di segni di disfunzione dei
nervi periferici in individui affetti da diabete, previa esclu-
sione di altre cause.

Neuro-ischemico: la combinazione di neuropatia diabetica e di ischemia.
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Vascolari
Vasculopatia periferica: Presenza di segni clinici come l’assenza di polsi pedidii,

un’anamnesi di claudicatio intermittens, dolori a riposo e/o
anomalie, in seguito ad accertamenti vascolari non inva-
sivi, indicanti un deficit circolatorio.

Ischemia: Segni di danni alla circolazione, verificati dall’esame cli-
nico e/o da controlli vascolari.

Ischemia critica
della gamba: Persistente dolore ischemico a riposo, tale da rendere

necessario l’utilizzo di analgesici per un periodo superio-
re alle due settimane e/o ulcerazione e gangrena del
piede o delle dita, entrambe associate a una pressione
sistolica alla caviglia <50 mmHg o a una pressione sistoli-
ca alle dita del piede <30 mmHg.

Claudicatio: Dolore al piede, coscia o polpaccio, che si aggrava con
la deambulazione, è alleviato con il riposo ed è associato
a manifesta vasculopatia periferica.

Dolore a riposo: Dolore intenso e persistente, localizzato nel piede e spes-
so alleviato tenendo l’arto in posizione declive.

Angioplastica: Ricostituzione del lumen arterioso per mezzo di tecnica
strumentale percutanea transluminale.

Ulcera
Ulcera superficiale: Lesione della cute in tutto il suo spessore, che non si

estende al sottocute.

Ulcera profonda: Lesione della cute in tutto il suo spessore, che si estende
al sottocute e che può coinvolgere muscoli, tendini, ossa
e articolazioni.

Infezione
Cellulite: Presenza di gonfiore, eritema e calore, indicanti una rea-

zione infiammatoria, a prescindere dalle cause.

Infezione: Invasione e moltiplicazione di microrganismi nei tessuti,
che possono non risultare all’esame clinico o che possono
evidenziarsi in danni cellulari locali, a seguito di metabo-
lismo competitivo, tossine, moltiplicazione intracellulare o
risposta immunitaria.
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Infezione superficiale: Un’infezione della pelle che non si estende ai muscoli, ai
tendini, alle ossa o alle articolazioni.

Infezione profonda: Evidenza di ascesso, artrite settica, osteomielite o tenosi-
novite settica.

Osteite: Infezione ossea senza coinvolgimento del midollo osseo. 

Osteomielite: Infezione ossea con coinvolgimento del midollo osseo.

Amputazione
Amputazione: Resezione di una parte terminale dell’arto inferiore.

Amputazione primaria: La prima di una serie di procedure di amputazione che
hanno un esito finale (guarigione o morte).

Prima amputazione: La prima amputazione subita da un individuo a un certo
momento, a prescindere dalla sede e dal livello di ampu-
tazione.

Riamputazione: Amputazione di un’estremità che ha già subito una pre-
cedente amputazione non guarita.

Nuova amputazione: Amputazione di un’estremità che ha già subito una pre-
cedente amputazione guarita.

Amputazione bilaterale: Amputazione simultanea di entrambe le estremità infe-
riori, a prescindere dal livello di amputazione.

Amputazione della
seconda gamba: Amputazione maggiore in un paziente che aveva subito

una precedente amputazione dell’arto controlaterale.

Amputazione minore: Disarticolazione mediotarsale o più distale.

Amputazione maggiore: Ogni amputazione al di sopra del mediotarso.

Livello di amputazione: Disarticolazione delle dita del piede, amputazione di un
raggio, amputazione transmetatarsale, disarticolazione
tarsometatarsale, disarticolazione mediotarsale, disartico-
lazione della caviglia, amputazione transtibiale (al di sotto
del ginocchio), disarticolazione del ginocchio (all’altezza
del ginocchio), amputazione transfemorale (al di sopra
del ginocchio), e disarticolazione dell’anca.
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Varie
Deformità del piede: Anomalie strutturali del piede, come la presenza di dita

a martello, dita ad artiglio, alluce valgo, teste metatarsa-
li prominenti, condizione conseguente a neuro-osteoar-
tropatia, ad amputazioni o ad altro intervento chirurgico
al piede.

Detersione: Rimozione di tessuto necrotico.

Osteoartropatia neuropatica
(piede di Charcot): Distruzione non infettiva dell’osso e dell’articolazione

associata a neuropatia.

Scarico zone portanti: Riduzione del carico di una zona portante tramite uso
rigoroso di stampelle, sedie a rotelle, gambaletto gessato
e altri apparecchi ortopedici.

Calzature curative: Calzature progettate per alleviare lo stress biomeccanico
che grava su un’ulcera e che possono accogliere ben-
daggi.

Calzature protettive: Calzature confezionate per prevenire le ulcerazioni.

Plantare: Inserto posto sul fondo all’interno della scarpa.
Di solito amovibile.

Ortesi: Un apparecchio che controlla, corregge o accomoda
un’anomalia strutturale o funzionale.
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Epidemiologia del piede diabetico

• Approssimativamente il 40–60% di tutte le amputazioni non traumatiche degli
arti inferiori sono eseguite su pazienti affetti da diabete.

• L’85% delle amputazioni delle estremità inferiori associate al diabete sono pre-
cedute da ulcere del piede.

• Quattro ulcere su cinque nei soggetti diabetici sono determinate da traumi esterni. 
• La prevalenza di ulcere del piede varia fra il 4 e il 10% della popolazione diabe-

tica.

Gli esiti più infausti in relazione ai problemi del piede diabetico sono le ulcere
e le amputazioni. Grandi differenze dei tassi di amputazione sono state documentate in
svariate nazioni e aree geografiche. Approssimativamente il 40–60% di tutte le ampu-
tazioni non traumatiche della parte inferiore della gamba viene eseguito su pazienti
affetti da diabete. Nella maggior parte degli studi l’incidenza delle amputazioni dell’ar-
to inferiore è stata stimata tra 7–206 su 100.000 abitanti/anno. Le cifre più elevate sono
state registrate nelle riserve indiane degli USA e le incidenze più basse si sono riscontrate
in zone della Danimarca e della Gran Bretagna. Tuttavia, anche se adeguatamente rea-
lizzati, gli studi di popolazione concernenti l’incidenza delle amputazioni nell’arto infe-
riore sono poco numerosi, specialmente nei paesi sottosviluppati. La differenza dell’in-
cidenza è dovuta in molti casi a diversità nell’impostazione di tali studi, a differenze nei
fattori demografici e nella prevalenza del diabete, nonché a variazioni nel sistema di
registrazione e a differenze nelle diverse modalità di rimborso. Si è rilevato che nel
15–19% dei pazienti diabetici che si sottoponevano ad amputazione il diabete era stato
diagnosticato per la prima volta al momento dell’intervento chirurgico. I pazienti affet-
ti da diabete subiscono più spesso amputazioni al di sotto della caviglia rispetto ai
pazienti non diabetici. Ne consegue che gli studi il cui obiettivo principale sono le
amputazioni al di sopra della caviglia tendono a sottostimare il numero totale delle
amputazioni correlate al diabete. Pertanto, quando si registrano le amputazioni, dovreb-
bero essere presi in considerazione tutti i livelli di amputazione. Anche nei paesi svilup-
pati sembra che le amputazioni siano sottostimate, se non viene realizzato un sistema
aggiornato di registrazioni. Tenuti presenti questi fattori, è verosimile che l’incidenza
più comune delle amputazioni legate al diabete sia di 5–24 su 100.000 abitanti/anno,
o di 6–8 su 1000 soggetti diabetici/anno. È documentato che le ulcere del piede pre-
cedono approssimativamente l’85% di tutte le amputazioni legate al diabete. In nume-
rosi studi si è riscontrato che la proporzione di pazienti con gangrena che si sottopo-
nevano ad amputazione era attestata tra il 50–70%, ed era presente infezione nel
20–50% dei casi. Nella maggior parte dei casi l’amputazione doveva essere praticata a
causa della combinazione di infezione profonda e di ischemia. Le indicazioni più comu-
ni per le amputazioni, descritte in letteratura, erano la gangrena, l’infezione e un’ulce-
ra non guaribile. Sebbene frequentemente riportata come tale, un’ulcera non guaribi-
le non dovrebbe essere considerata un’indicazione per l’amputazione.
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La prevalenza puntuale di ulcere del piede nei paesi sviluppati è stata stima-
ta al 4–10% dei soggetti diabetici. È stata riferita un’incidenza corrispondente del
2,2–5,9%. Va riconosciuto che la maggior parte di questi dati sono basati su studi tra-
sversali di popolazioni di pazienti selezionati, composti da pazienti diabetici di età infe-
riore ai 50 anni. In studi focalizzati su soggetti più giovani, affetti da diabete di tipo 1
o di tipo 2, si è valutato che la prevalenza fosse compresa tra l’1,7 e il 3,3%, rispetto al
5–10%, la maggioranza dei pazienti era o di età più avanzata o affetta da diabete di
tipo 2.

Quando si discute dei fattori di rischio per il piede diabetico, è importante
distinguere tra fattori correlati alla neuropatia periferica e alla vasculopatia periferica,
fattori legati allo sviluppo di ulcere del piede e fattori legati all’amputazione. Nella
maggior parte dei casi, i fattori di rischio legati allo sviluppo di un’ulcera del piede
sono stati considerati simili a quelli concernenti l’amputazione delle estremità inferio-
ri. Ciò, tuttavia, non è stato dimostrato. Inoltre, gli studi che trattano dei fattori di
rischio includono di solito pazienti diabetici di tipo 1 o giovani pazienti di tipo 2 segui-
ti da centri specializzati per la cura del piede, si riferiscono a campioni di piccole
dimensioni, retrospettivi, trasversali e per lo più comunemente non di popolazione.

Sono stati indicati numerosi fattori legati allo sviluppo di ulcere del piede
(tabella). Il sesso maschile è stato associato a un rischio aumentato di ulcere ed ampu-
tazioni nella maggior parte degli studi sul diabete di tipo 2, ma questi dati non sono
stati confermati. C’è accordo unanime sul fatto che il più importante fattore di rischio
per lo sviluppo dell’ulcera del piede è la presenza di neuropatia sensitivo-motoria peri-
ferica. La prevalenza di neuropatia periferica stimata varia dal 30 al 70%, a seconda
delle popolazioni studiate, delle definizioni e dei criteri diagnostici. L’80–90% delle
ulcere del piede descritte negli studi trasversali erano determinate da traumi esterni
(in genere calzature inadeguate o che calzavano male). In questi studi la proporzione
tra lesioni puramente neuropatiche, lesioni neuroischemiche e lesioni unicamente
ischemiche variava ampiamente. Approssimativamente il 70–100% delle ulcere
mostrava segni di neuropatia periferica, con vari gradi di vasculopatia periferica. In
uno studio di popolazione trasversale la proporzione delle lesioni neuropatiche, neu-
roischemiche e ischemiche era rispettivamente del 55%, del 34% e del 10%. Soltanto
l’1% delle ulcere non era considerato legato al diabete. Inoltre, in questo studio il 47%
delle ulcere era ancora sconosciuto ai medici. La prevalenza di vasculopatia periferica
nei soggetti diabetici, definita come insieme di sintomi o segni tra cui un indice
gamba/braccio al di sotto dello 0,8–0,9 è stata stimata del 10–20% nella maggior
parte degli studi.
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Fattori associati all’ulcera del piede

• Ulcera/amputazione pregressa

• Neuropatia Sensitivo-motoria

• Traumi Calzature non idonee
Camminare scalzi
Cadute/Incidenti
Oggetti all’interno della scarpa

• Biomeccanica Limitata motilità articolare 
Prominenze ossee
Deformità del piede/osteoartropatia
Ipercheratosi

• Vasculopatia periferica

• Condizione socioeconomica Basso ceto sociale
Scarsa possibilità di accesso alle cure
Scarsa adesione alle cure/trascuratezza
Scarsa educazione sanitaria
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DEFINIZIONE, PRINCIPI ED EPIDEMIOLOGIA DEL PIEDE DIABETICO
Dr. Ezio Faglia, Dr. Olga Vaccaro

Piede diabetico: definizione

Nella definizione riportata nel documento di consenso il piede diabetico
viene definito come “ una condizione di  infezione, ulcerazione e/o distruzione di
tessuti profondi associate ad anomalie neurologiche e a vari gradi  di vasculopatia
periferica degli arti inferiori (secondo criteri stabiliti dall’OMS)”. I partecipanti al
convegno hanno suggerito una definizione diversa e cioè “ piede con alterazioni
anatomo-funzionali determinate dall’arteriopatia occlusiva periferica e/o dalla neu-
ropatia diabetica” volendo estendere in questo modo la definizione a tutti quei
soggetti diabetici che in assenza di ulcera sono a rischio di ulcerazione.

I problemi relativi all’allargamento della definizione sono di due ordini: il
primo relativo alla definizione stessa che necessiterebbe a monte di un’adeguata
definizione di neuropatia e di vasculopatia, con paramatri clinici-strumentali, pos-
sibilmente numerici, tali da permettere una univoca definizione dei soggetti a
rischio, il secondo è un problema di natura socio-economica in quanto utilizzare
una definizione così ampia significa allargare tale patologia a soggetti a rischio,
che, come tali, implicano degli interventi di tipo preventivo ovviamente gravati
da costi economici rilevanti dato che si rivolgono ad una popolazione molto più
ampia. Si può prevedere comunque che tali costi permetterebbero in futuro di
ridurre il numero di ulcerazioni e quindi i costi legati al loro trattamento.

Classificazione delle lesioni

Nel documento di consenso viene riportata la classificazione di Wagner,
che è quella più diffusamente utilizzata.

Recentemente è stata riportata in letteratura una classificazione la”Texas
wound classification system”, che permette di stadiare le lesioni anche sulla base
di parametri quali la profondità, l’infezione e l’ischemia, e quindi in grado di for-
nire informazioni prognostiche superiori a quelle di altre classificazioni.

CLASSIFICAZIONE DI WAGNER (Wagner F.W. Foot Ankle 1981)
Classe 0 = Non ulcerazioni, presenza di eventuali deformità, edema, cellulite etc.
Classe 1 = Ulcera superficiale
Classe 2 = Ulcera profonda fino al tendine, alla capsula articolare all’osso, senza

infezione
Classe 3 = Ulcera profonda con ascesso, osteomielite, artrite settica
Classe 4 = Gangrena localizzata alle dita o al tallone
Classe 5 = Gangrena di tutto il piede o di una porzione significativa
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Texas wound classification system (Lavery L.A. et al Foot Ankle Surg. 1996)

GRADO
0 I II III

Stadio A Lesione pre o Ulcera superficiale Ulcera profonda Ulcera profonda
post-ulcerativa che non coinvolge che interessa i che interessa
completamente tendini, capsula tendini o la capsula l’osso o
epitelizzata articolare, ossa articolare l’articolazione

Stadio B Con infezione Con infezione Con infezione Con infezione

Stadio C Con ischemia Con ischemia Con ischemia Con ischemia

Stadio D Con infezione Con infezione Con infezione Con infezione
ed ischemia ed ischemia ed ischemia ed ischemia

Anche se la classificazione di Lavery è stata sottoposta a verifica pun-
tualmente pubblicata su Diabetes Care (Armstrong D.G. et al. Diabetes Care
1998), tale classificazione non è ancora universalmente accettata. D’altronde la
classificazione di Wagner è sicuramente la più nota ed è quella attualmente inse-
rita sia nel documento di consenso che nel CD Rom del Progetto Mercurio, per cui
pur riconoscendo il valore della nuova classificazione si pensa che allo stato attua-
le delle cose sia più utile procedere con la classificazione di Wagner con l’idea
eventuale di introdurre la nuova classificazione in occasioni future.

Rilevazione dei dati

Nei pazienti che vanno incontro ad un’amputazione è necessario sempre
specificare la sede (vedi tabella) indicando sempre il DRG di riferimento alla pato-
logia endocrina.

Tabella: Sede di amputazione
- Dita
- Raggio
- Metatarso
- Tarso-metatarsale
- Tarsale
- Gamba
- Coscia
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Fattori sociali ed economici

• Le complicanze del piede diabetico sono costose a causa della prolungata ospe-
dalizzazione, della riabilitazione e dell’accresciuto bisogno di assistenza a domi-
cilio e di servizi sociali. 

• Dato il costo elevato delle ulcere diabetiche e delle amputazioni sia per gli indivi-
dui sia per la società, le spese relativamente basse degli interventi di cura del piede
sono economicamente più vantaggiose nella maggior parte delle società. 

• L’informazione circa la prognosi a lungo termine delle ulcere del piede diabetico è
carente. 

In studi di popolazione dove non si teneva conto dei fattori socioeconomici
era risultato che la condizione di non appartenenza alla razza bianca era associata a un
rischio più elevato di amputazioni. Tuttavia, in due studi analitici che prendevano in
considerazione i fattori socioeconomici, si è scoperto che l’appartenenza a una mino-
ranza etnica non era correlata a un rischio più elevato di amputazione. Allo stato attua-
le le condizioni socioeconomiche e l’accesso alle cure sembrano essere fattori più
importanti nel determinare il rischio di amputazione rispetto all’appartenenza a un
gruppo etnico.

È stato messo in luce che individui che vivono da soli, con pochi amici o
parenti, che non partecipano alla vita sociale e religiosa della comunità, inoltre con
scarsa istruzione e appartenenti a ceti sociali disagiati sono soggetti a un rischio più
elevato di amputazione. Si è dimostrato poi che il sostegno della famiglia e della
società riveste una grande importanza per i pazienti che hanno perso la vista e che
hanno difficoltà nella deambulazione. 

I costi delle ulcere e delle amputazioni sono elevati (tabella). Molto difficol-
toso risulta confrontare i costi legati alle ulcere del piede e alle amputazioni nei diver-
si studi, e ciò poiché detti studi si differenziano per impostazione, metodi, definizioni,
sistema di assistenza sanitaria e modalità dei rimborsi. In genere questi studi prendo-
no in considerazione soltanto le spese per il sistema sanitario (spese dirette). È stato
valutato che le spese indirette rappresentano il 40–50% del costo totale di una malat-
tia cronica. Inoltre, le conseguenze sulla qualità di vita in genere non sono state prese
in considerazione. Negli Stati Uniti, si è riscontrato che quasi il 77% dei soggetti di
età superiore ai 75 anni che si sottoponevano ad amputazione erano incapaci di fare
ritorno alle loro case successivamente all’intervento chirurgico e che necessitavano
pertanto di sostegno finanziario aggiuntivo e di servizi sociali. Questi risultati sono stati
confermati in altri studi realizzati nell’Europa occidentale.

La maggior parte delle ulcere del piede viene trattata in strutture ambulato-
riali ed è risultato che richiede una media di 6–14 settimane per guarire. Tuttavia, ulce-
re del piede più complesse (infezione profonda, gangrena, ecc.) richiedono un tempo
di guarigione sostanzialmente più lungo. Molte ulcere complicate rendono necessaria
l’ospedalizzazione. In numerosi paesi sviluppati è risultato che la durata media della
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degenza in ospedale per pazienti con ulcera del piede (30–40 giorni) fosse almeno del
50% più lunga rispetto a quella di pazienti diabetici non colpiti da ulcera. Da uno stu-
dio risultava che pazienti diabetici con lesioni del piede e disturbi vascolari avevano
avuto una degenza ospedaliera due volte più lunga rispetto a soggetti non diabetici
con vasculopatia periferica (PVD) e un’ulcera del piede. È stato stimato che la guari-
gione primaria (guarigione senza amputazione) costasse 7.000–10.000 dollari. Il cor-
rispondente costo a lungo termine (nuova ulcerazione, nuova amputazione, servizi
sociali, assistenza domiciliare) in seguito a guarigione con o senza ischemia è stato sti-
mato rispettivamente in 16.100–26.700 dollari. In uno studio la spesa totale annua
per il trattamento di 274 pazienti diabetici con un’ulcera del piede era di 3.500.000
dollari.

I costi associati alle amputazioni sono particolarmente elevati quando, in
aggiunta alle spese legate all’ospedalizzazione, vengono prese in considerazione
(tabella) anche le spese dovute alle continue cure mediche che si protrarranno fino
alla guarigione. Nel 1992 la media dei rimborsi per un’amputazione delle estremità
inferiori negli Stati Uniti era di 10.969 dollari, secondo Medicare, e di 26.940 dollari,
da assicurazioni private. Va riconosciuto che in numerosi report il costo delle amputa-
zioni è sottostimato, dato che molti pazienti non vengono seguiti fino al raggiungi-
mento della guarigione. In uno studio prospettico realizzato in Svezia il costo per la
guarigione di un’amputazione maggiore era di 65.000 dollari (valuta del 1990), lad-
dove il 77% delle spese sopraggiungeva proprio in seguito all’amputazione (assisten-
za geriatrica, cure mediche di base, riabilitazione). In uno studio simile i costi a lungo
termine in seguito a guarigione da una iniziale amputazione minore o maggiore, inclu-
se le spese per l’assistenza a domicilio e per i servizi sociali, erano di 43.100–63.100
dollari. Da questi dati si può dedurre, pertanto, che il piede diabetico costituisce un
problema economico di vasta portata, specialmente nel caso in cui si richieda un’am-
putazione, a causa della prolungata ospedalizzazione, della riabilitazione, del maggior
bisogno di assistenza domiciliare e dei servizi sociali.

Si è in possesso di poche informazioni a proposito della prognosi a lungo ter-
mine delle ulcere del piede diabetico. I tassi di recidiva a lungo termine di differenti
tipologie di ulcere e amputazioni sono a tutt’oggi sconosciuti. In uno studio prospet-
tico si è riscontrato che i tassi di recidiva delle ulcere del piede dopo 1, 3 o 5 anni
erano rispettivamente del 44, 61 e 70%. In uno studio prospettico svedese il tasso di
mortalità tra i pazienti con guarigione primaria era doppio e, tra quelli con preceden-
te amputazione, quadruplo rispetto al tasso di mortalità di un campione medio della
popolazione di età e sesso equivalenti. L’incremento della mortalità tra pazienti con
ulcere del piede è stato spiegato con la presenza di molteplici disturbi cardio-cerebro-
vascolari e con nefropatie.

Numerosi studi hanno riportato il dato secondo cui un approccio multidisci-
plinare che associ prevenzione, istruzione del paziente e trattamento multifattoriale
delle ulcere del piede, potrà ridurre i tassi di amputazione del 43–85%. 

C’è grande necessità di studi che prendano in esame le spese dirette ed indi-
rette, nonché la qualità di vita in differenti nazioni. Le maggiori controversie che
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riguardano i costi sono: la chirurgia vascolare piuttosto che l’amputazione primaria, il
trattamento conservativo piuttosto che la chirurgia nelle infezioni del piede, la pre-
venzione piuttosto che il trattamento dell’ulcera, l’equipe multidisciplinare piuttosto
che l’approccio monodisciplinare. Sono peraltro necessari anche degli studi che valu-
tino le spese dal punto di vista del paziente. Dati gli alti costi delle ulcere e delle ampu-
tazioni sia per i singoli individui sia per la società, gli interventi di cura preventiva del
piede, relativamente poco costosi, risultano economicamente più vantaggiosi nella
maggior parte delle società.

Costi associati alle ulcerazioni e alle amputazioni non traumatiche delle
estremità inferiori

Autore Nazione Costi

Guarigione primaria

Bouter et al. (1988) Paesi Bassi1 $ 10.000

Apelqvist et al. (1994) Svezia3 $7.000

Guarigione con amputazione

Connor (1987) Regno Unito1 $ 14.000

Bouter et al. (1989) Paesi Bassi1 $ 15000

Bild et al. (1989) Stati Uniti1 $ 8.000-12.000

Reiber (1992) Stati Uniti2 $20.000-25.000

Thompson et al. (1993) Nuova Zelanda1 $ 11.000

Apelqvist et al. (1994) Svezia3 $ 430004 –65.0005

van Houtum et al. (1995) Paesi Bassi1 $14.500

Spese a lungo termine (3 anni)

Apelqvist et al. (1995) Svezia3 Guarigione primaria:
$16.1006 -26.7007

Guarigione con amputazione:
$431004-631005

1 Spesa ospedaliera - 2 Riabilitazione inclusa - 3 Spese dirette totali fino alla guarigione - 
4 Amputazione minore - 5 Amputazione maggiore - 6 Senza ischemia - 7 Con ischemia.
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Sviluppo di un’ulcera plantare provocata da trauma
meccanico

Differenti stadi nello sviluppo di un’ul-
cera plantare provocata da trauma
meccanico
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Fisiopatologia dell’ulcerazione del piede

• La neuropatia (sensitiva, motoria ed autonomica) è la causa principale delle ulce-
re del piede diabetico. 

• Oltre alle ulcere esclusivamente neuropatiche e alle ulcere esclusivamente ische-
miche, esiste un gruppo misto di ulcere neuroischemiche. 

Le lesioni del piede diabetico si manifestano frequentemente in seguito alla
combinazione di due o più fattori di rischio che sopraggiungono congiuntamente. I
percorsi che portano all’ulcerazione sono mostrati schematicamente nella figura. Nella
neuropatia periferica diabetica sono colpite tutte le fibre (sensitive, motorie ed auto-
nomiche). La neuropatia sensitiva è accompagnata dalla perdita della sensibilità al
dolore, dell’avvertenza della pressione, della temperatura e degli stimoli propriocetti-
vi. A causa di tale perdita, eventuali stimoli dannosi o traumi sono percepiti meno chia-
ramente o non vengono avvertiti del tutto. È generalmente accettato il fatto che la
neuropatia motoria comporti atrofia e debolezza dei muscoli intrinseci del piede, il cui
esito sono deformità nella flessione delle dita ed anomalie della deambulazione. Le
deformatà comporteranno la comparsa di aree di maggior carico, per esempio, sotto
le teste metatarsali e sotto le dita. La neuropatia autonomica si manifesta con ridotte o
assenti secrezioni sudoripare, che provocano pelle secca con screpolature e fessura-
zioni. Inoltre, aumenta il flusso sanguigno attraverso gli shunt artero-venosi, con con-
seguente piede caldo, spesso edematoso e dilatazione delle vene dorsali.

La mobilità articolare nei pazienti diabetici può risultare limitata probabil-
mente a causa della glicazione delle proteine nelle articolazioni, nei tessuti molli e nella
cute. Le deformità del piede, le anomalie della deambulazione e la limitata mobilità
articolare sono tutte destinate a sfociare in un alterato carico biomeccanico del piede,
con elevata compressione plantare e con un possibile aumento del carico trasversale.
A causa della perdita della sensibilità protettiva, non vengono avvertiti i continui trau-
matismi a seguito della deambulazione e, come normale risposta fisiologica, ne con-
segue la formazione di una callosità. Sfortunatamente il callo si comporta come un
corpo estraneo alla cute e può ulteriormente aumentare la pressione locale a carico
della cute. Le ulcere sono spesso conseguenza di fattori estrinseci al piede privo di sen-
sibilità, come per esempio un trauma esterno, che si manifestano insieme a fattori
intrinseci, come un aumento del carico sul piede. Nel caso di ulcere plantari il callo si
forma a causa dello stress meccanico ripetitivo, a questo segue un’ulcera spesso pre-
ceduta da un’emorragia sottocutanea.

La vasculopatia periferica (PVD), spesso associata a traumi minori o a ferite
superficiali, può sfociare in ulcere del piede unicamente ischemiche assai dolorose.
Spesso, però, la PVD e la neuropatia sono presenti contemporaneamente nello stesso
paziente. È probabile che la riduzione del flusso sanguigno cutaneo, dovuta a disturbi
macrovascolari, renda il sistema vascolare più suscettibile ad occlusioni nel corso dei
periodi di elevata pressione biomeccanica sulla cute. È improbabile, tuttavia, che
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disturbi microvascolari occlusivi siano una causa diretta di ulcerazione. In passato si
riteneva che la microangiopatia ricoprisse un ruolo importante nella patogenesi delle
ulcere del piede diabetico. C’è un ispessimento della membrana basale ed un rigon-
fiamento endoteliale dei capillari, ma questo non provoca occlusione. Andrebbe evi-
denziato, che le arterie terminali sono responsabili del rifornimento arterioso delle dita
del piede. L’edema relativo causato per esempio dal trauma, la trombosi settica o l’in-
fezione possono dare un’occlusione totale delle arterie terminali preventivamente com-
promesse e determinare quindi la gangrena del dito del piede.

Le infezioni sono di rado la causa diretta di un’ulcera. Tuttavia, una volta che
un’ulcera si è complicata da un’infezione, il rischio di una successiva amputazione
aumenta notevolmente.

In conclusione, sebbene un gran numero di studi abbia dimostrato che i
traumi legati alla calzatura sono i più importanti elementi scatenanti l’ulcera, numerosi
fra gli iter fisiopatologici sopra descritti agiscono in concomitanza nella maggioranza
delle ulcere del piede diabetico. Un accordo su questi percorsi che portano all’ulcera-
zione dovrebbe rendere possibile concertare delle strategie in grado di consentire l’i-
dentificazione dei pazienti ad alto rischio, nonché prevenire le potenziali interazioni
pericolose, che spesso hanno come esito un’ulcera. Tuttavia, è evidente che, a dispet-
to della messa in pratica delle suddette strategie, l’ulcerazione resta una complicanza
assai comune.

La ricerca recente ha enfatizzato l’importanza dei fattori psicologici nello svi-
luppo di ulcere del piede diabetico, poiché tali fattori possono influenzare le proce-
dure di cura del piede da parte del paziente. Alcuni studi hanno mostrato che la per-
cezione, fondata sui sintomi, dei rischi che si possono correre e l’intima convinzione
dell’efficacia della cura personale nei pazienti diabetici si associavano a comportamenti
orientati alla cura preventiva. Quando si organizza una strategia di prevenzione devo-
no essere tenuti in considerazione anche questi aspetti.
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FISIOPATOLOGIA
Prof. Saverio Sgambato, Dr. Alberto Piaggesi

Il compenso metabolico ha un ruolo nell’evoluzione delle
lesioni

Nel corso della discussione si è voluto sottolineare che il compenso
metabolico ha un ruolo nell’evoluzione delle lesioni includendo in questo gli
aspetti generali che vanno dall’ iperglicemia, all’iperlipidemia, alle alterazioni della
crasi ematica, come pure le alterazioni dello stato nutrizionale, il metabolismo pro-
teico etc. In sostanza si vuole sottolineare che quando si deve curare un’ulcera o
una lesione del piede, la prima cosa da guardare è l’aspetto generale qui indicato
appunto come compenso metabolico.

Le condizioni sociali disagiate, il basso reddito, il basso livello
culturale entrano a pieno diritto nella catena patogenetica
del piede diabetico

Si possono a questo proposito fare delle distinzioni: la prima relativa alla
necessità di individuare, tra le persone disagiate, quelle che però sono sensibili ad
un cambiamento, cioè quelle persone che hanno sufficiente sensibilità e motiva-
zione da avviare un dialogo costruttivo con gli operatori sanitari e quindi modifi-
care, laddove necessario, i propri comportamenti; il secondo aspetto è quello rela-
tivo alla possibile influenza di fattori negativi non dipendenti né dalla volontà né
dalla responsabilità del paziente quali ad esempio la distanza del paziente dal
punto dove viene erogata l’assistenza, l’erogabilità in termini gratuiti o non dei
presidi che servono per curare il paziente, etc.

I deficit sensoriali e motori condizionano negativamente l’e-
voluzione delle lesioni

Si è voluto sottolineare non tanto i deficit sensoriali e motori legati alla
neuropatia quanto piuttosto la capacità del paziente di accudire a sé stesso, quin-
di ci si riferisce a deficit visivi, deficit motori, nel senso proprio di capacità di gesti-
re la medicazione etc. . Bisogna includere in questo gruppo le alterazioni della
deambulazione o dell’appoggio plantare secondarie a pregresse fratture come i
deficit neuro-sensoriali secondari ad ictus cerebrali.
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Il microcircolo ha un ruolo nell’evoluzione della lesione

Quando si parla di microcircolo bisogna innanzitutto essere molto atten-
ti alla terminologia  per non assimilare microcircolo a microangiopatia diabetica,
infatti bisogna considerare il microcircolo come sistema funzionale nell’albero arte-
rioso nutritivo dell’arto inferiore, diverso ovviamente dalla microangiopatia renale
o retinica con le sue patologie di tipo anatomico e funzionale nel soggetto diabe-
tico. Per quanto riguarda il microcircolo poi esiste una ulteriore possibilità di con-
fusione legata alla terminologia utilizzata dai chirurghi i quali intendono come
microcircolo le arterie più piccole, mentre nella nostra terminologia nel microcir-
colo si comprendono i capillari con le arteriole precapillari, le venule postcapillari
e gli shunts arterovenosi. Innanzitutto va sottolineato che il microcircolo nei
pazienti diabetici non è occluso, e quindi i chirurghi vascolari possono effettuare
delle rivascolarizzazioni distali in quanto esiste in questi pazienti un circolo acco-
gliente. È noto che le alterazioni del microcircolo sono di tipo funzionale non di
tipo anatomico occlusivo, quindi in grado di influenzare l’evoluzione della lesione,
ma non per questo causa di impedimento di interventi di rivascolarizzazione sia
chirurgica che endovascolare.  Entrando poi nel dettaglio di quello che si intende
per alterazioni funzionali si possono considerare tali tutte quelle alterazioni della
risposta del microcircolo che si osservano sia nei pazienti con vasculopatia perife-
rica che in quelli con neuropatia. In particolare il ruolo del microcircolo nell’ische-
mia critica è assolutamente ben consolidato, nel senso che in presenza di ipoaf-
flusso secondario a caduta della pressione di perfusione per la presenza di una
arteriopatia periferica, quando il flusso di sangue scende sotto una certa pressione
di perfusione (es. 20-30 mmHg), il microcircolo si vasodilata e non è più in grado
di rispondere alle diverse sollecitazioni, in maniera analoga a quanto succede in
presenza di una neuropatia autonomica dove la vasodilatazione non è influenzata
né da stimoli nervosi , né da quelli meccanici e neppure da quelli termici.

Per quanto riguarda poi le associazioni riportate tra la microangiopatia, e
cioè retinopatia , nefropatia e le manifestazioni del piede diabetico, queste non
hanno una relazione causa-effetto, ma probabilmente sono legate ad elementi
comuni che nel diabete influenzano anche il rischio e l’evoluzione del piede dia-
betico, quali il compenso metabolico, la durata di malattia etc.

L’obesità può essere considerata una concausa nella genesi
delle lesioni?

Per quanto riguarda il rapporto tra obesità e rischio ulcerativo, dal punto
di vista biomeccanico sappiamo che il peso corporeo non influisce sulla compar-
sa dell’ulcera, al contrario può essere considerata un fattore generale di rischio in
quanto fattore di rischio metabolico. 
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Fisiopatologia dell’ulcerazione del piede
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Neuropatia diabetica

• La neuropatia periferica sensitiva motoria e la neuropatia vegetativa sono i fattori
di rischio maggiori di ulcere nel piede diabetico. 

• La neuropatia non può essere diagnosticata solamente grazie all’anamnesi; non
si può prescindere da un accurato esame del piede. 

• Una neuropatia significativa è presente fino al 50% dei pazienti diabetici di tipo
2 che quindi hanno “un piede a rischio”.

La neuropatia diabetica si definisce come “la presenza di sintomi e/o segni di
disfunzione dei nervi periferici in persone affette da diabete, dopo aver escluso altre
cause”, così come decritto nelle “Linee guida per la diagnosi ed il trattamento della
neuropatia diabetica periferica”, e può essere ulteriormente classificata sulla base delle
manifestazioni cliniche. Le neuropatie croniche sensitivo-motoria e simpatica periferi-
ca costituiscono fattori di rischio noti per le lesioni del piede. Per esempio, studi pro-
spettici hanno dimostrato che la perdita della sensibilità dolorifica e della sensibilità
delle grandi fibre (vibrazioni, pressione, tatto) sono tra i maggiori fattori di rischio per
l’ulcerazione del piede. Bisogna tenere presente che la stessa ulcerazione del piede
può essere l’unico elemento visibile di una neuropatia, in totale assenza di ogni altro
sintomo pregresso di neuropatia. Pertanto la neuropatia non può essere diagnostica-
ta sulla base della sola anamnesi: è indispensabile un attento esame neurologico del
piede.

I sintomi della neuropatia periferica comprendono bruciore, fitte, parestesia,
sensazioni di caldo e di freddo, iperestesia: tutti sintomi che tendono a esacerbarsi
durante la notte. I segni comprendono: deficit della sensibilità dolorifica, termica e
vibratoria, lieve atrofia muscolare, assenza di sudorazione e dilatazione delle vene dor-
sali del piede. Gli ultimi due sono prova di una disfunzione vegetativa che coinvolge le
fibre dei nervi simpatici: questo porta a un aumento della circolazione attraverso le
anastomosi artero-venose e alla presenza di piede caldo. Pertanto, un piede caldo e
insensibile è un tipico piede “ad alto rischio”.

Dal momento che studi prospettici hanno dimostrato che la perdita della
sensibilità è un importante segno predittivo delle ulcere del piede, è essenziale proce-
dere a regolare esame neurologico dei piedi di tutti i pazienti diabetici. Questo esame
può includere un test sulla sensibilità alle vibrazioni, utilizzando un diapason a 128 Hz,
uno sulla capacità di discriminazione, utilizzando uno spillo (soltanto quando la pelle
è integra) e uno sulla capacità di avvertire le sensazioni profonde, utilizzando un mar-
telletto (riflesso del tendine di Achille). In aggiunta a questo semplice esame, si può
ricorrere a test semi-quantitativi: 
• Monofilamenti di Semmes–Weinstein. Studi prospettici hanno rivelato che l’incapa-

cità di percepire il monofilamento da 10 grammi (5.07) sulle dita o sul dorso del
piede è predittiva dell’insorgenza di un’ulcera del piede diabetico. Attualmente non
vi sono dati evidenti che indichino su quali e quanti punti del piede dovrebbe esse-
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Piede privo della sensibilità

Un uomo dell’età di 42 anni con
neuropatia associata a dolore è
stato trattato con la terapia
cinese del calore.

Una donna di 67 anni ha
camminato con un pezzo di
porcellana all’interno della scarpa,
provocandosi una grossa ulcera
plantare.

Un uomo di 47 anni ha perso
l’accendino; dopo aver camminato
per tre ore, lo ha ritrovato
all’interno della scarpa, senza
sapere che aveva i piedi privi di
sensibilità. In seguito a ciò ha perso
l’alluce.

A causa di grave neuropatia
sensitiva, il trattamento ha
provocato una bruciatura, senza
provocare sensazione dolorosa.



re applicato il monofilamento. Il vantaggio di questo test sta nella sua semplicità e
nei costi contenuti. Pertanto gli esperti suggeriscono che il test con i monofilamen-
ti da 10 grammi dovrebbe essere il test chiave per determinare il rischio futuro di
ulcerazione.

• Prove di percezione delle vibrazioni. Studi prospettici hanno dimostrato che il deficit
della capacità di avvertire le vibrazioni è predittivo di una successiva ulcerazione.
Questi studi venivano eseguiti utilizzando piccoli apparecchi elettronici portatili, al
fine di determinare, con criteri semiquantitativi, la soglia di percezione delle vibra-
zioni. Sfortunatamente queste apparecchiature (ad esempio il biotesiometro e il neu-
roestesiometro) sono troppo costosi per molti centri. Un’alternativa per misurare
semiquantitativamente la sensibilità vibratoria potrebbe essere il diapason tarato a
128 Hz, la cui correlazione con la soglia di percezione delle vibrazioni è stata evi-
denziata in uno studio.

• Dettagliati test quantitativi sulla percezione delle vibrazioni o del calore si possono
utilizzare in centri specializzati.

Non esiste trattamento farmacologico in grado di produrre sostanziali effetti benefici
sul decorso della neuropatia diabetica periferica.
Riassumendo, la neuropatia può facilmente essere diagnosticata ambulatoriamente e
in ospedale, grazie a un semplice esame neurologico del piede. Inoltre, esistono nume-
rosi test predittivi per future ulcerazioni. Se viene fatta una diagnosi di neuropatia dia-
betica, l’unica opzione per il trattamento è uno stretto controllo metabolico, come
mostrato dal trial DCCT e dai trials UKPDS. Per ulteriori dettagli, il lettore faccia riferi-
mento al documento di consenso sulla neuropatia, sopra citato.
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NEUROPATIA
Dr. Vincenza Spallone, Dr. Giuseppe Bax

Identificazione dei pazienti neuropatici a rischio di ulcerazione

L’obiettivo della valutazione della neuropatia all’interno delle linee guida
è quello di identificare i pazienti diabetici neuropatici a rischio di ulcerazione, e la
finalità di questa identificazione è di mettere in atto delle misure preventive in
particolare misure educative. Il documento nella parte relativa alla neuropatia, fa
delle affermazioni molto nette, due delle quali meritano essere sottolineate.

La prima è che “la neuropatia periferica con la componente sensitiva,
motoria e simpatica rappresenta il maggiore fattore di rischio di ulcerazione del
piede nel diabete”; la seconda che “la neuropatia diabetica non può essere dia-
gnosticata solo sulla base dei sintomi; un accurato esame clinico deve sempre
completare la valutazione”.

Strumenti per la diagnosi di neuropatia clinica

Strumenti di diagnosi della neuropatia clinica sono sostanzialmente tre:
sintomi, segni e valutazione quantitativa della sensibilità. Nella discussione è emer-
so, anche in base all’esperienza dei presenti, che i sintomi sono poco sensibili e
specifici e non hanno un chiaro valore predittivo per cui la loro valutazione si inse-
risce, eventualmente, all’interno di un’ anamnesi generale volta a identificare tutti
gli altri fattori di rischio per l’ulcerazione del piede, ad esempio la presenza di
complicanze del diabete, il cattivo controllo metabolico, la qualità delle condizio-
ni di vita e così via. Riguardo al livello successivo, quello dei segni, abbiamo con-
fermato che l’ispezione dei piedi è irrinunciabile, con attenzione a tutti i singoli
elementi: cute, unghie, forma del piede, presenza di calli, ulcere ecc. Più contro-
verso è stato l’approccio all’esame neurologico che comprende la valutazione della
sensibilità nelle sue diverse forme (dolorifica, tattile superficiale, pressoria, vibra-
toria) e dei riflessi osteotendinei. Nella discussione si è arrivati a concludere che
la sensibilità dolorifica valutata attraverso il test della puntura di spillo e la sensibi-
lità tattile valutata con il batuffolo di cotone, procedure per altro inserite all’inter-
no delle linee guida, siano in realtà poco utili a fronte del tempo richiesto per la
loro esecuzione. Invece è stata sottolineata l’importanza di valutare la presenza
dei riflessi achillei. L’assenza dei riflessi achillei è stato riconosciuto, anche in studi
longitudinali, quale fattore predittivo di ulcerazione. È infine importante valutare
la sensibilità vibratoria e quella alla pressione.

Lo strumento migliore per testare la sensibilità vibratoria è rappresenta-
ta dal biotesiometro che permette una valutazione quantitativa della soglia di per-
cezione vibratoria. In mancanza di biotesiometro, come anche il documento rico-
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nosce, è sufficiente l’uso del diapason a 128 hertz. A questo proposito sono state
espresse alcune perplessità sul fatto che bastasse valutare in maniera dicotomica
(presente/ assente) la risposta al test di sensibilità vibratoria con il diapason, come
suggerisce il documento, e si è introdotta la possibilità di valutare un grado inter-
medio di riduzione della sensibilità vibratoria utilizzando il diapason graduato. 

La sensibilità alla pressione viene valutata come risposta al monofila-
mento di 10 gr e il documento propone di valutare 4 sedi. Si è discussa la possi-
bilità di ridurre la valutazione ad una sola sede che potrebbe essere quella meta-
tarsale dato che studi epidemiologici longitudinali hanno dimostrato che la valu-
tazione a livello delle teste metatarsali è più predittiva della comparsa successiva di
ulcerazioni delle valutazioni effettuate a livello dell’alluce. 

Identificazione dei parametri predittivi di ulcerazione

Un punto successivo è quello di individuare all’interno di queste proce-
dure diagnostiche della neuropatia periferica clinica, quegli indici di neuropatia
che siano realmente predittivi di ulcerazione. L’esame della letteratura dimostra
che c’è una maggiore evidenza di predittività per la sensibilità vibratoria e quella
pressoria. In particolare un valore di soglia di percezione vibratoria (VPT) uguale o
superiore a 25 Volt sembra essere quello che identifica in maniera migliore i
pazienti a rischio di ulcerazione associandosi ad un aumento del rischio di ulcera-
zione che nelle casistiche va da 5 addirittura a 15 volte. Tali valori sono significa-
tivi indipendentemente dall’età dei pazienti. L’altro parametro che sembra avere
un valore predittivo importante è l’insensibilità al monofilamento che in letteratura
si associa ad un rischio relativo di ulcerazione che va da 3 a 5, avendo il filamen-
to sicuramente il vantaggio di essere un esame molto semplice e di richiedere un
tempo di esecuzione veramente ridotto. In tal senso il suo utilizzo dovrebbe esse-
re molto diffuso anche ai medici di base.Non sembra utile comunque ridurre le
sedi testate con il monofilamento a meno di 4, perché la valutazione sarebbe trop-
po grossolana ed il test potrebbe perdere di predittività.

Esigenza di quantificare il rischio di ulcerazione

Lo sviluppo futuro nell’individuazione dei pazienti a rischio di ulcerazio-
ne, per quanto riguarda la neuropatia, sta sicuramente nella quantificazione del
rischio, cioè nel riuscire a ottenere per ogni paziente un profilo di rischio, che
tenga conto dei parametri considerati. Potrebbe essere utile a tal fine usare un
sistema di valutazione a punteggio e in tal senso è opportuno valorizzare l’espe-
rienza italiana con l’utilizzo diffuso del Diabetic Neuropathy Index (DNI) che è
uno strumento di screening della neuropatia basato sull’ispezione del piede, sul-
l’esame dei riflessi, sulla valutazione della sensibilità vibratoria con il diapason.
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Quindi bisognerebbe partire dalla conoscenza che di questo strumento hanno
molti diabetologi italiani, eventualmente integrarlo con il filamento che è uno stru-
mento molto utile, e verificare la sua finale applicazione finalizzata alla identifica-
zione dei neuropatici a rischio di ulcerazione. L’obbiettivo è quello di arrivare a
quantificare il rischio per quel che riguarda la neuropatia e poi sommare questo
rischio a quello degli altri fattori che sono stati considerati, arrivando così a strati-
ficare i pazienti per entità di rischio di ulcerazione.

Si potrebbe suggerire di puntare ad eseguire sistematicamente il DNI
insieme al monofilamento, identificare e seguire i pazienti che hanno un valore
superiore alla soglia di 2. Per esempio un paziente con un valore di 4 è sicura-
mente un paziente a rischio, se poi presenta anche un indice gamba/braccio <0.8
il suo rischio è ulteriormente aumentato e quindi su di lui dobbiamo concentrare
maggiormente le nostre attenzioni.

Quello che bisogna sottolineare è lo scopo della nostra valutazione che
non è una diagnosi di neuropatia ma una valutazione del livello di gravità della
neuropatia stessa. Quindi chi sente il filamento di 10g ed ha una VPT < 20 può
avere una neuropatia periferica, ma il livello di gravità non è tale da indurre un
rischio aumentato di ulcerazione.

Non viene assolutamente preso in considerazione la valutazione del siste-
ma nervoso autonomo, perché gli strumenti come il questionario della SID anche
ridotto a 5 domande è assai poco sensibile, mentre i test quali il Deep Breathing o
l’ipotensione posturale, pur permettendo una valutazione oggettiva della neuro-
patia autonomica, richiedono del tempo per la loro esecuzione, ma soprattutto
non aggiungono nulla al rischio di ulcerazione indicato già dalla valutazione della
neuropatia somatica.

29

Neuropatia diabetica



Vasculopatia periferica e diabete

• La vasculopatia periferica costituisce il fattore più importante nel determinare l’e-
sito dell’ulcera del piede diabetico.

• La vasculopatia periferica può essere spesso riconosciuta grazie a un semplice
esame clinico: colore e temperatura della pelle, palpazione dei polsi periferici,
misurazione della pressione sanguigna alla caviglia.

• La probabilità di guarigione di un’ulcera del piede diabetico può essere valutata
utilizzando metodiche vascolari non invasive. Gli indici della pressione sangui-
gna alla caviglia e occasionalmente all’alluce possono risultare erroneamente più
elevati e ciò a causa della sclerosi della media.

• Il dolore a riposo provocato dall’ischemia può essere assente nei pazienti diabetici
a causa (probabilmente) della neuropatia periferica.

• La microangiopatia non dovrebbe mai essere considerata come la causa prinici-
pale di un’ulcera.

• Approcci conservativi dovrebbero includere nel proprio programma delle passeg-
giate (se non sono presenti ulcere o gangrena), calzature adeguate, smettere di
fumare e dovrebbero contemplare un trattamento aggressivo dell’ipertensione e
della dislipidemia.

• Le percentuali di recupero dell’arto inferiore (limb salvage) a seguito di rivasco-
larizzazione non sono differenti per pazienti affetti da diabete e per pazienti non
diabetici; pertanto, non c’è ragione per non utilizzare questo trattamento nei dia-
betici.

La vasculopatia periferica (PVD), che causa un’insufficienza arteriosa, costi-
tuisce il fattore più importante nel determinare l’esito dell’ulcera del piede diabetico.
Nei pazienti diabetici le più comuni malattie arteriose sono l’aterosclerosi e la sclerosi
della media. L’aterosclerosi provoca ischemia, restringendo e ostruendo le arterie. La
sclerosi della media (sclerosi di Moenckeberg) è una calcificazione della tunica media
che irrigidisce un condotto, senza tuttavia invadere il lumen arterioso. La sclerosi della
media non provoca ischemia, ma l’irrigidimento delle arterie può seriamente interferire
con la misurazione indiretta della pressione arteriosa. Infine, la microangiopatia non
dovrebbe essere considerata come la causa principale di una lesione cutanea.

Caratteristiche
Non vi sono lesioni arteriose periferiche specifiche del diabete, ma le caratteristiche
dell’aterosclerosi sono in certa misura diverse. Le caratteristche di queste lesioni,
secondo l’opinione degli esperti, sono elencate in tabella.
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Sclerosi della media dell’arteria,
che irrigidisce i vasi crurali.

Gangrena (maggiore) della parte
anteriore del piede.

Gangrena (minore) del IV dito.

Quarto dito in fase di pre gangrena
in seguito ad ischemia.
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Uomo di 69 anni con un’anamnesi
di resezione dal secondo al quarto
dito con ascesso subplantare,
sottoposto ad angiografia.

Guarigione della lesione in seguito
a successo della PTA.

È stata praticata un’angioplastica
percutanea transluminale (PTA)
dell’arteria femorale superficiale
distale.

L’angiografia ha individuato
l’occlusione di un breve segmento
dell’arteria femorale superficiale e
occlusioni crurali multiple.



Caratteristiche dell’aterosclerosi nei pazienti diabetici rispetto ai pazienti
non diabetici
Più comune
Colpisce individui più giovani
Nessuna differenza tra i sessi
Evoluzione più rapida
Multisegmentale
Più distale (arterie aorto-iliache raramente interessate)

Fisiopatologia
I fattori associati all’aumento della prevalenza dell’aterosclerosi sono il fumo,

l’ipertensione e il diabete. L’accumulo di colesterolo sulle pareti dei vasi è il momento
chiave dell’aterogenesi. Durante questo processo si formano delle placche interne che
possono ulcerarsi, con susseguente trombosi. Quest’ultima restringe e occlude le arte-
rie, riducendo il flusso sanguigno e la pressione di perfusione nei tessuti periferici. Il
processo è per lo più segmentale, poiché lascia aperti e accessibili alla ricostruzione
vascolare i segmenti distali, per esempio delle arterie crurale o pedidia. Successiva-
mente alle ostruzioni arteriose sopraggiungono dei cambiamenti microcircolatori loca-
li, a meno che l’ostruzione non venga compensata dalle arterie collaterali.

La PVD può essere interpretata come un segno di aterosclerosi generalizzata.
Pertanto in un paziente affetto da PVD dovrebbero essere esaminati anche il cuore e le
carotidi. Non è ancora chiaro di preciso perché i pazienti diabetici siano più predispo-
sti a sviluppare una malattia aterosclerotica vascolare, ma è probabile che i cambia-
menti nelle lipoproteine in circolo sfocino in un profilo lipidico più aterogenico con
basso livello di colesterolo HDL e trigliceridi elevati. Il ruolo dell’iperglicemia nell’ate-
rogenesi è, tuttavia, meno chiaro ed è ancora argomento di dibattito. Fra i diabetici la
nefropatia è un indicatore di vasculopatia generalizzata ed è probabile, ma non pro-
vato, che questi pazienti siano più predisposti a sviluppare PVD. 

Sintomi
Quando vasi collaterali adeguati compensano un’occlusione arteriosa, pos-

sono non presentarsi sintomi a riposo, ma quando aumenta la richiesta di flusso san-
guigno, per esempio durante una camminata, può comparire la claudicatio intermit-
tens. I sintomi dello stadio terminale sono dolore a riposo - specie durante la notte - e
ulcerazioni/ gangrena. Secondo Fontaine, esistono quindi quattro stadi: 
Stadio 1: malattia occlusiva arteriosa senza sintomi clinici 
Stadio 2: claudicatio intermittens
Stadio 3: dolore ischemico a riposo 
Stadio 4: ulcerazione/gangrena 

La classificazione della PVD nei pazienti diabetici secondo Fontaine può risul-
tare imprecisa, poiché questi pazienti possono avere un’ischemia periferica grave in
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assenza di sintomi. Si ritiene che ciò sia una conseguenza della perdita della sensibilità
dovuta alla neuropatia periferica. 

Esame clinico
Gli esperti raccomandano di controllare annualmente lo stato vascolare nei

pazienti diabetici, con particolare rilievo a: 
1) Un’anamnesi da cui risulti claudicatio intermittens o dolore ischemico a riposo, distin-
to dal dolore provocato da neuropatia periferica. 
2) La presenza di polsi a livello delle arterie tibiale posteriore e dorsale pedidia è fon-
damentale. La rilevazione dei polsi periferici in seguito a palpazione è condizionata
dalla temperatura della stanza e dall’abilità dell’esaminatore. Qualora un polso sia
assente, dovrebbero essere controllati i polsi popliteo e femorale. Inoltre, l’arteria dor-
sale pedidia può essere congenitamente assente. Se sono presenti i polsi periferici, è
improbabile che vi sia una malattia vascolare. Alcuni esperti consigliano che, nel caso
di polsi pedidi assenti, sarebbe opportuno misurare la pressione sanguigna alla caviglia
per mezzo di un apparecchio Doppler manuale a ultrasuoni. Un indice pressorio del
sangue alla caviglia (ABI = rapporto tra pressione sanguigna sistolica alla caviglia e
pressione sistolica al braccio, entrambe rilevate con il paziente in posizione supina)
inferiore a 0,9 sta a indicare la presenza di una malattia arteriosa occlusiva. Tuttavia, al
momento attuale la letteratura fornisce scarse indicazioni sul tipo di trattamento nel
caso di un paziente non colpito da ulcere del piede, ma con un ABI inferiore a 0,9. 
3) Potenziali segni di ischemia critica sono: pallore dei piedi all’elevazione, arrossa-
mento variabile, ulcerazione, necrosi della cute o gangrena. Tuttavia, a causa della
neuropatia periferica, il piede ischemico critico può presentarsi relativamente caldo,
con scarso impallidimento. Infine, l’ischemia critica può talvolta essere confusa con
l’infezione, giacché nel piede ischemico si può osservare un eritema locale. 

Ischemia critica cronica
L’ischemia critica può essere un importante indice di rischio di amputazione

maggiore dell’arto inferiore, a meno che non venga risolta da un intervento di riva-
scolarizzazione. La definizione della terapia e le linee guida per il trattamento da segui-
re nel caso di ischemia acuta vanno oltre le finalità di questo studio. L’ischemia critica
cronica è definita correntemente da l’uno o l’altro dei criteri che seguono: 1) persi-
stente dolore ischemico a riposo, tale da richiedere trattamento analgesico per un arco
di tempo superiore alle due settimane, oppure 2) ulcerazione o gangrena del piede o
delle dita del piede, entrambe associate con una pressione sistolica alla caviglia < 50
mmHg o a una pressione sistolica al dito < 30 mmHg. Questi criteri si basano sull’as-
sunto che, per quanto concerne l’ischemia critica, non ci sono differenze tra pazienti
diabetici e non diabetici. Tuttavia, alcuni studi sui pazienti diabetici che presentano
ulcere del piede sostengono che questi valori di riferimento della pressione sono trop-
po bassi o poco accurati, come descritto sotto. 
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Ascesso subplantare e profonda
lesione calcaneare.

Guarigione della lesione in seguito
a riuscito intervento di
rivascolarizzazione costruttiva.

2) A causa della mancata
guarigione della lesione è stato
praticato un by-pass popliteo-
pedidio dal tratto genicolare
dell’arteria poplitea all’arteria
pedidia.

1) L’angiografia ha evidenziato
occlusioni crurali multiple.
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Metodiche non invasive di indagine vascolare
Date le incertezze dell’anamnesi e dell’esame clinico, si rendono spesso indi-

spensabili misurazioni più obiettive della perfusione della cute. Le tecniche comune-
mente più utilizzate comprendono le misurazioni della pressione alla caviglia, all’allu-
ce e (meno frequentemente) la misurazione transcutanea della pressione dell’ossigeno
(TcPO2). Queste metodiche vascolari non invasive possono essere utilizzate per:
1) la diagnosi e la quantificazione della PVD;
2) predire la guarigione della lesione, nel caso di ulcera del piede diabetico;
3) il follow-up e il controllo della terapia.

Il metodo più largamente utilizzato per la diagnosi e la quantificazione della
PVD consiste nella misurazione della pressione alla caviglia, come descritto sopra. Gli
indici pressori alla caviglia possono risultare falsamente alti (a causa della sclerosi della
media) e un ABI superiore a 1,15 è poco attendibile. In questo caso è stato suggerito
di rilevare la pressione di perfusione alla caviglia con il pole-test, che permette di regi-
strare la scomparsa del segnale a ultrasuoni a gamba sollevata. Tuttavia, gli indici pres-
sori alla caviglia non permettono di diagnosticare con accuratezza la guarigione di una
lesione. Pertanto, gli esperti suggeriscono che in un paziente colpito da ulcera del
piede queste misure dovrebbero essere integrate, se possibile, con una misurazione
più periferica. Sono stati pubblicati svariati studi a proposito delle potenzialità dia-
gnostiche di queste metodiche circa la probabilità di guarigione di una ferita. Una
stima schematica della probabilità di guarigione delle ulcere del piede e delle ampu-
tazioni minori in relazione alle misure della pressione del sangue alla caviglia ed all’al-
luce e della pressione dell’ossigeno transcutaneo (TcPO2), sulla base di report selezio-
nati, è fornita nel grafico. Bisognerebbe osservare che la specificità diagnostica non è
confermata da questi diagrammi. In un paziente con un’ulcera che non guarisce
andrebbe sempre tenuta in considerazione la vasculopatia periferica. È necessario ripe-
tere le indagini, e quando è necessario anche l’angiografia.

Indagine non invasiva e una stima della probabilità di guarigione.

� Pressione alla caviglia � Pressione all’alluce � Pressione transcutanea di ossigeno



Trattamento

Rivascolarizzazione
In un paziente che presenti un’ulcera del piede una diagnosi sulla probabilità

di guarigione della ferita dovrebbe basarsi sull’esame clinico e, se possibile, sulle meto-
diche diagnostiche vascolari non invasive descritte sopra. Qualora si ritenga che la pro-
babilità di guarigione sia troppo bassa (vedi figura) o qualora il paziente presenti per-
sistente dolore ischemico a riposo, dovrebbe essere preso in considerazione un inter-
vento di rivascolarizzazione. Una seconda indicazione per la rivascolarizzazione può
essere una claudicatio intermittens che minacci l’attività professionale o che limiti lo
stile di vita. In tutti questi casi è necessario visualizzare gli assi arteriosi delle estremità
inferori, arterie del piede incluse. Possono essere utilizzate svariate metodiche. Nella
maggior parte dei centri l’arteriografia degli arti inferiori viene praticata utilizzando la
tecnica di Seldinger, combinata con l’angiografia digitale a sottrazione di immagine o
senza. Qualora non siano presenti segni di vasculopatia più prossimale, l’indagine può
restringersi a una gamba sola, con puntura dell’arteria femorale al fine di limitare la
quantità del mezzo di contrasto. L’arteriografia può essere rimpiazzata o affiancata da
una angio-RMN, oppure dall’utilizzo di ecodoppler. Tuttavia, queste metodiche sono
ancora al vaglio degli esperti e richiedono esperienza. Al fine di prevenire una nefro-
patia da mezzo di contrasto, sono imprescindibili un’adeguata idratazione e il con-
trollo del tasso glicemico, prima, durante e dopo l’esecuzione dell’angiografia.

La ricostruzione delle arterie può essere realizzata attraverso tecniche chirur-
giche quali il by-pass o, più raramente, la trombo-endarterectomia o con una meto-
dica endovascolare, tipicamente la dilatazione di un palloncino (angioplastica percu-
tanea transluminale). Le metodiche endovascolari possono essere utilizzate solo nel
caso in cui le lesioni arteriose siano brevi. La vena grande safena è più adatta al tra-
pianto rispetto al materiale sintetico. La maggior parte dei report più recenti afferma
che la durata è dello stesso ordine di grandezza sia nei pazienti diabetici sia in quelli
non diabetici.

L’intervento di rivascolarizzazione è tecnicamente praticabile nella maggior
parte dei pazienti che soffrono di ischemia critica. Dal momento che sono stati pub-
blicati eccellenti risultati a breve e a lungo termine sulla ricostruzione distale, biso-
gnerebbe promuovere un approccio più deciso verso le metodiche di rivascolarizza-
zione. Qualora venga presa in considerazione l’ipotesi di un’amputazione maggiore,
andrebbe per prima valutata l’opzione della rivascolarizzazione.

La terapia farmacologica per mantenere la pervietà dopo una ricostruzione
vascolare è motivo di controversia, sebbene l’aspirina venga utilizzata dalla maggior
parte dei chirurghi vascolari. Nel primo anno dall’intervento il controllo per mezzo di
eco-doppler dei tratti venosi trapiantati permette la scoperta e la correzione delle ste-
nosi sul tratto vascolare trapiantato e quindi da ultimo permette un miglioramento
della loro pervietà.
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Modificazione del fattore di rischio
Nei pazienti non diabetici si è avuto modo di constatare che smettere di

fumare riduce il rischio di claudicatio intermittens e il conseguente rischio di amputa-
zione. Inoltre i tassi di pervietà associati alla ricostruzione vascolare sono più elevati e
il rischio di morte è più basso, se i pazienti smettono di fumare. Sebbene non vi siano
degli studi che dimostrino che il fatto di trattare l’ipertensione e la dislipidemia abbia
degli effetti benefici sui problemi del piede ischemico, gli esperti sono della ferma opi-
nione che questi fattori debbano essere aggrediti energicamente. Gli esperti credono
che pazienti con vasculopatia periferica dovrebbero essere trattati con basse dosi di
aspirina per ridurre la comorbilità vascolare. Trial controllati con placebo hanno dimo-
strato che la terapia farmacologica può rivestire una certa importanza nel migliorare la
perfusione periferica in pazienti affetti da ischemia critica, ma allo stato attuale, non ci
sono prove di efficacia sufficienti per indicare l’uso routinario di alcuni di questi far-
maci a questo proposito. 

È stato dimostrato che le passeggiate programmate contribuiscono a miglio-
rare i sintomi di claudicatio intermittens in pazienti non diabetici. Le calzature idonee
sono essenziali e, prima di dare inizio a un programma di passeggiate, bisognerebbe
accertare che vi sia un’adeguata funzionalità cardiaca. È opinione degli esperti che tali
programmi non dovrebbero venire avviati in caso di ulcerazioni o di gangrena.

La simpaticectomia lombare è una procedura obsoleta nel trattamento della
claudicatio intermittens e dell’ischemia critica nei pazienti diabetici.
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VASCULOPATIA
Dr. Antonio Ceriello, Dr. Ezio Faglia

“Raccomandazione per la prevenzione e cura dell’arteriopatia
periferica nel paziente diabetico”

Nella prima parte della discussione si è fatto riferimento al documento:
“Raccomandazione per la prevenzione e cura dell’Arteriopatia periferica nel
paziente diabetico”, prodotto dalla Società Italiana di Diabetologia (SID), dai
Gruppi di Studio “Diabete e Aterosclerosi” e “Piede Diabetico”, dall’ Associazione
Medici Diabetologi (AMD), dalla Società Italiana di Angiologia e Patologia Vasco-
lare (SIAPAV) e dalla Società Italiana di Radiologia, nella Sezione Vascolare ed Inter-
ventistica, allo scopo di dare dei messaggi operativi, per il paziente ambulatoriale,
in termini di screening, per poter porre una diagnosi precoce, sia per dare indica-
zioni quando è presente una patologia vascolare periferica.

Tale documento viene riportato integralmente in appendice.

Entità del problema

È noto che l’8% dei pazienti che arriva alla diagnosi di diabete ha già
segni di vasculopatia periferica. I sintomi molte volte sono misconosciuti e l’esor-
dio può essere la comparsa dell’ulcera. Nel paziente diabetico, a differenza del
paziente non diabetico, non abbiamo il sintomo claudicatio e l’assenza di claudi-
cazione non ci consente di escludere la presenza di una patologia vascolare.

Identificazione dei pazienti con vasculopatia periferica

La valutazione ambulatoriale del paziente diabetico permette di indivi-
duare i soggetti affetti da una vasculopatia periferica attraverso la ricerca dei sin-
tomi (claudicatio, dolore a riposo) e dei segni (arti freddi, marezzature della cute
etc.)di ischemia, attraverso la valutazione dei polsi periferici, e la ricerca dei soffi
vascolari. 

Non potendo allargare questa valutazione a tutta la popolazione diabe-
tica si è voluto identificare una tipologia di paziente nel quale questo screening
può avere senso. Si è identificato il paziente diabetico di tipo 1 con più di 35 anni
o il paziente di tipo 2 più di 45 anni di età o comunque tutti quei pazienti diabe-
tici con più di 20anni di malattia.

39

Vasculopatia periferica e diabete



Modalità di valutazione

I pazienti sopra indicati, anche in assenza dei segni patognomonici di
ischemia periferica, meritano un approfondimento strumentale semplice che è la
valutazione dell’Ankle Brachial Index (ABI) o Indice Gamba/Braccio.

L’ABI è un indice facilmente ottenibile utilizzando un doppler periferico
per misurare la pressione a livello della caviglia. Si registra la pressione sistolica
alla caviglia e si divide per il valore della pressione sistolica all’ arto superiore.

Quando l’ABI ha un valore superiore a 0.9 si possono escludere problemi
di arteriopatia. Se ha un valore elevato, es. superiore a 1.3, ci troviamo alla pre-
senza di calcificazioni della parete vasale che rendono l’ABI inaffidabile per la valu-
tazione dell’ischemia periferica. Quando l’ABI è compreso tra 0.9 e 0.5 siamo di
fronte verosimilmente ad una arteriopatia, che richiede un intervento più aggres-
sivo sui fattori di rischio ed una rivalutazione dell’ indice a distanza di un anno.

Un ABI inferiore a 0.5, è indicativo della presenza di una arteriopatia. In
questo caso il paziente deve essere seguito da un laboratorio specialistico, in grado
di eseguire uno studio angiografico e se necessario una, una rivariscolarizzazione
endoluminale (angioplastica o aterectomia) o un intervento chirurgico di by-pass.

Arteriografia

Bisogna in ogni caso considerare l’arteriografia come l’esame diagnosti-
co per eccellenza dell’albero vascolare periferico, per la sua capacità di fornire
informazioni sulla sede, la localizzazione, l’importanza delle stenosi e le possibili
opzioni terapeutiche.

Quando c’è l’indicazione all’esecuzione di un’arteriografia è consigliabi-
le l’approccio arterioso, perché è necessario visualizzare  anche l’arcata plantare e
questo non è possibile con un approccio diverso di tipo venoso. Quando si avvia
un paziente all’arteriografia, è opportuno che, attraverso metodologie prelimina-
ri, tipo ecocolordoppler, si abbia un idea della situazione vascolare in modo che,
durante l’esecuzione dell’arteriografia, sia possibile preventivare anche un inter-
vento di angioplastica, e quindi evitare al paziente l’esecuzione di due arteriogra-
fie. Questo tipo di approccio è utile anche per avere dal paziente il consenso non
solo per l’angiografia, ma anche per l’eventuale angioplastica.Altra indicazione
all’approfondimento della valutazione vascolare ed eventualmente all’esecuzione
di un’arteriografia sono rappresentate dall’ulcera neuropatica che non migliori
nell’arco di 30 giorni, nonostante sia stato instaurato un approccio terapeutico
corretto.

L’arteriografia deve essere sempre effettuata in previsione di una ampu-
tazione, perché un’eventuale rivascolarizzazione può permettere di salvare l’arto o
distalizzare l’amputazione stessa.
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Si può allargare l’indicazione all’arteriografia?

Si è discussa la possibilità di allargare l’indicazione all’arteriografia ai
pazienti con ABI compreso tra 0.9 e 0.5 allo scopo di diagnosticare il più preco-
cemente possibile l’arteriopatia. Tale indicazione non è stata condivisa da tutti i
presenti ed è stata suggerita qualche altra indagine non invasiva come ad esempio
la misurazione delle pressioni segmentali, che ci dà un’indicazione sulla presenza
di eventuali stenosi sopra o sotto il poplite, o l’ecocolordoppler, metodica però
che è molto legata all’affidabilità dell’operatore.

È convinzione comune però che gradualmente le indicazioni all’arterio-
grafia siano destinate ad aumentare vista la maggiore diffusione ed affidabilità di
tecniche terapeutiche di rivascolarizzazione endoluminale.

Bisogna comunque ricordare che l’arteriografia non è completamente
scevra da effetti collaterali soprattutto in pazienti nefropatici. In ogni caso però,
quando il paziente è adeguatamente preparato, il rischio è relativo, in quanto l’ap-
proccio arterioso, permette l’utilizzo di volumi di materiale iodato molto modesti
con effetti collaterali significativamente ridotti. 

È possibile effettuare arteriografie anche in pazienti con valori di creati-
nina elevati (fino a 2,5 –3), ovviamente previo adeguata preparazione con infu-
sioni idratanti nelle 24h precedenti e successive all’esame.
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Biomeccanica e calzature

• Anomalie biomeccaniche sono spesso conseguenza della neuropatia diabetica e
portano ad un’anormale carico plantare. 

• La combinazione di deformazioni del piede e neuropatia aumenta il rischio di
ulcera. 

• La riduzione del carico è essenziale per la prevenzione e per la guarigione di
un’ulcera, dato che anormali carichi portano a ulcerazione plantare. 

• Scarpe e plantari dovrebbero essere controllati frequentemente e sostituiti quando
è necessario. 

• Un paziente non dovrebbe mai riutilizzare una scarpa che aveva provocato ulce-
razione. 

• L’impiego di calzature idonee (adatte a carico elevato, alle deformità e/o alle
lesioni presenti nel piede) è associato ad un minor numero di recidive e di svilup-
po di ulcere. 

I fattori biomeccanici giocano un ruolo importante nell’eziologia della mag-
gior parte delle ulcere del piede. La lesione insorge generalmente in seguito a una
deformità del piede (come ad esempio teste metatarsali prominenti o dita del piede ad
artiglio) che, in presenza di neuropatia sensitiva, porta all’applicazione continua di ele-
vati carichi plantari e forse di stress trasversale in aree specifiche del piede durante la
camminata. Questa pressione causa danni al tessuto, che possono cominciare sotto
forma di una pre-ulcera (emorragia a un callo, vesciche o ferite minori della pelle). Se
il trauma permane, poiché il paziente ha subito la perdita della sensibilità protettiva, si
possono sviluppare ulcere cutanee a tutto spessore con annesso rischio di infezione. 

Si è constatato che esiste una stretta relazione tra l’anormale pressione di
carico del piede e l’incidenza di ulcerazione plantare. La pressione del piede può esse-
re misurata durante il cammino a piedi nudi con una varietà di apparecchi in com-
mercio, che fanno uso di metodi elettronici o ottici con la finalità di elaborare su uno
schermo di computer il profilo grafico della pressione stessa. Sono anche disponibili
plantari che utilizzano dispositivi elettrici per misurare la pressione di carico e questi
plantari possono essere molto utili per valutare l’efficacia delle calzature curative. Altri
fattori che contribuiscono ad un’anormale pressione di carico del piede sono indicati
in tabella.
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Fattori che contribuiscono a un’anormale pressione di carico del piede
(e probabilmente stress tangenziale)

Fattori Intrinseci Fattori Estrinseci
Prominenze ossee Calzature inadeguate
Limitata mobilità articolare Camminare a piedi nudi
Deformità articolari Cadute ed incidenti
Ipercheratosi Corpi estranei nelle scarpe
Alterate caratteristiche dei tessuti Livello di attività
Pregresso intervento chirurgico al piede
Articolazioni neuro-osteoartropatiche

Numerosi altri fattori biomeccanici sono rilevanti per l’insorgenza della malat-
tia del piede diabetico. La neuropatia periferica causa una postura instabile nella sta-
zione eretta, un numero maggiore di cadute e di traumi durante la deambulazione,
inoltre determina anche un’alterazione dell’andatura ed ulteriori traumi per i piedi (per
esempio, sono comuni le fratture metatarsali). Il callo dovrebbe essere sempre rimos-
so poiché esso contribuisce ad incrementare la pressione. Un piede che è stato sotto-
posto ad intervento chirurgico (come la resezione di un raggio o un’amputazione par-
ziale), avrà sicuramente anche una distribuzione del carico pressorio marcatamente
anomala. La neuropatia motoria può contribuire anche allo sviluppo di deformità del
piede. Una limitata mobilità delle articolazioni del piede e della caviglia è probabil-
mente associata a un aumento del carico plantare.

Calzature curative
Questo tipo di calzatura è concepito al fine di alleviare completamente la

pressione di carico su un’ulcera. Una volta formatasi un’ulcera, questa non potrà gua-
rire (anche se l’apporto circolatorio è adeguato) fintanto che non viene rimosso il cari-
co meccanico. Ai pazienti che presentano un’ulcera del piede non dovrebbe essere
concesso di camminare senza che si intervenga per alleviare il carico. L’approccio per
ridurre il carico consiste nel riposo a letto (nei casi più gravi), nell’utilizzo di stampelle
o di una sedia a rotelle. Speciali apparecchi come gambaletti gessati a contatto totale
e stivaletti in resine polimeriche sono molto efficaci, se applicati correttamente. Tutta-
via, questi apparecchi devono essere impiegati con precauzione da uno staff esperto a
causa del rischio di provocare nuove lesioni ulcerative. Le ortesi potrebbero essere ado-
perate in centri specializzati. Le lesioni della parte anteriore del piede possono essere
sottoposte a scarico grazie alla confezione di apparecchi, come per esempio le “mezze
scarpe” o i “sandali con tacco”, che consentono di camminare solo sulla parte poste-
riore del piede. Tuttavia, questi tutori renderanno possibile camminare solo per brevi
distanze, a causa dell’instabilità dell’andatura e della necessità dell’impiego di stam-
pelle. In casi specifici, potrebbero essere utili delle imbottiture che allevino il carico,
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A causa della presenza di cuciture
all’interno della scarpa, si è
sviluppata un’ulcera da
sfregamento su entrambi i lati dei
talloni. 

Ispezione della calzatura
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Calzature che non calzano
correttamente: troppo strette e
troppo corte.

Calzature curative; pantofole
morbide e confortevoli da
indossare in seguito alla dimissione
dall’ospedale, durante la
convalescenza.

Calzature



ma questo tipo di approccio non è stato ancora valutato correttamente. Inoltre, l’e-
ducazione del paziente è cruciale. Il paziente deve comprendere che anche pochi
passi, caricando il peso su un piede ulcerato possono ostacolare il processo di guari-
gione. È importante riconoscere l’imprescindibilità dello scarico della pressione anche
nella posizione seduta e in clinostatismo e, dal momento che le persone camminano
sia in luoghi chiusi sia all’aperto, devono essere attrezzate con calzature idonee per
entrambe le situazioni.

Calzature protettive
La calzatura confezionata per ridurre le pressioni di carico del piede al di sotto

della soglia di ulcerazione è di importanza cruciale per prevenire un’ulcera o una reci-
diva. I pazienti non dovrebbero mai riutilizzare una scarpa che aveva provocato un’ul-
cera. I principi di prescrizione della scarpa per il paziente diabetico sono relativamen-
te semplici e si fondano sul confort e sull’imbottitura, piuttosto che su correzioni bio-
meccaniche. Si ha un approccio graduale alla prescrizione delle calzature, a seconda
della deformità del piede del paziente e del suo livello di attività. Viene utilizzata una
crescente complessità di modelli per ridurre il rischio di lesioni dovute all’aumento
della deformità e al livello di attività. Dal momento che è frequente la deformazione
dorsale del dito (dita ad artiglio), è importante che vi sia sempre uno spazio sufficien-
te nella sede delle dita. Ciò richiede spesso l’impiego di scarpe extra fonde o super-
extra fonde. La parte superiore di talune scarpe speciali può essere adattata per acco-
gliere le deformità dorsali. Invariabilmente il trattamento procede per tentativi ed è
inevitabile che si commettano degli errori di procedimento e che si debbano spesso
confezionare svariati tipi di calzature o modifiche alle calzature, prima di trovare una
soluzione soddisfacente.

I pazienti con uno stile di vita attivo sono sottoposti a un rischio considere-
volmente più elevato di lesioni del piede rispetto a quelli che conducono una vita
sedentaria. La gamma delle scarpe protettive va dalle normali scarpe sportive con sof-
fici plantari, per pazienti con minima/moderata deformità e bassi/medi livelli di attività,
a scarpe, confezionate su misura, con un’ortesi e suole rigide a barchetta per pazienti
con importante deformità e/o livelli di attività da moderati a elevati. Negli stadi inter-
medi di deformità e di livelli di attività, sono spesso efficaci scarpe extra fonde con
plantari piatti o confezionati su misura.

È stato dimostrato che calze imbottite sono in grado di ridurre il carico pres-
sorio, ma bisogna prestare attenzione affinché il dorso del piede abbia uno spazio ade-
guato all’interno della scarpa. In casi di deformità importante (come il collasso del
mesopiede nella osteoartropatia neuropatica), può essere necessario lo scarico con
un’ortesi (come, ad esempio, un tutore sottopatellare). La scarpa protettiva e l’ortesi
possono essere prescritte a seguito di un’amputazione minore. La funzione protettiva
delle scarpe può essere testata in centri specializzati che utilizzano metodiche di misu-
razione della distribuzione del carico all’interno della scarpa.

È importante educare i pazienti ed incoraggiarli a indossare sempre le loro
scarpe protettive. Le calzature (specialmente quelle nuove) dovrebbero essere indos-
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sate solo per brevi periodi, intervallati dall’ispezione dei piedi. Teoricamente le scarpe
dovrebbero essere cambiate più volte al giorno, per evitare lunghi periodi di carico
sulle prominenze ossee. Le calzature dovrebbero essere fornite da un professionista
qualificato, consapevole del fatto che tutte le scarpe risultano molto confortevoli per
una persona affetta da neuropatia, anche se sono di una misura più piccola! Anche in
abili mani, la calzatura protettiva ha bisogno di essere frequentemente controllata,
prima di risultare efficace e sia il paziente che il fornitore dovrebbero essere consape-
voli del fatto che il successo (prevenzione di un’ulcerazione o di una reulcerazione)
può non essere raggiunto al primo tentativo. Le scarpe e in particolar modo i planta-
ri dovrebbero essere controllati spesso a causa dell’usura ed essere rimpiazzati, se
necessario (il che può avvenire fino a tre, quattro volte l’anno!). I materiali spugnosi
che sono necessari per consentire una riduzione del carico, vengono sottoposti spesso
a compressione permanente (e a perdita di capacità di ammortizare il carico) nei punti
più importanti. Può essere necessario fornire un tipo di pantofole per quei pazienti
che ad esempio si svegliano per urinare durante la notte. Queste possono essere con-
fezionate facilmente e consentono di evitare di camminare a piedi nudi. I pazienti
dovrebbero anche sapere che indossare scarpe adeguate è un impegno per tutta la
vita. Pertanto, dovrebbero essere in grado di scegliere all’interno di una grande varietà
di scarpe il modello che saprà incontrare le loro esigenze estetiche.

Un certo numero di studi ha evidenziato che, quando è disponibile, la scarpa
protettiva è in grado di prevenire la recidiva di ulcere nel 60–85% dei pazienti. Tutta-
via, i dati sull’efficacia delle calzature nei pazienti diabetici sono scarsi e sono necessa-
ri ulteriori studi. L’adesione alle cure è spesso un problema rilevante e i pazienti spes-
so indossano, per occasioni speciali, calzature convenzionali non prescritte. Inoltre, è
fin troppo comune che i pazienti debbano pagare (parzialmente) le scarpe curative e,
se non possono permettersi di affrontare questa spesa, la probabilità di indossare cal-
zature non idonee aumenta. Queste iniziative dovrebbero essere scoraggiate, dal
momento che indossare scarpe inadeguate anche solo per brevi periodi può portare a
una recidiva dell’ulcera.

Qualora la calzatura non sia in grado di ostacolare la recidiva delle lesioni
ulcerative, allora, o il livello di attività del paziente deve essere sottoposto a drastiche
limitazioni, o può essere presa in considerazione l’ipotesi dell’intervento chirurgico.
Sovente vengono realizzati interventi quali le osteotomie metatarsali spesso combina-
te con l’allungamento del tendine di Achille. Si ha grande necessità di trial controllati
randomizzati, che mettano a confronto il trattamento conservativo (calzature) con
l’approccio chirurgico.
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BIOMECCANICA
Dr. Fabio Catani, Dr. Luigi Uccioli

Importanza dell’esame clinico

Quando si parla di biomeccanica si pensa normalmente ad una valuta-
zione strumentale della deambulazione, del passo o dell’appoggio plantare. In
realtà, molto spesso, la prima valutazione biomeccanica è clinica.

Per una corretta valutazione del paziente è necessario soffermarsi non
solo sulle alterazioni biomeccaniche del piede o di una sua porzione, ma anche
valutare la presenza di eventuali condizioni patologiche a carico di tutto l’arto
inferiore e del rachide, evidenziando così eventuali problemi di scoliosi, artrosi
associate, problemi di deformità, deviazioni assiali, deviazioni torsionali che pos-
sono influenzare autonomamente il ciclo del passo e le modalità di appoggio.

Quindi alla base della valutazione biomeccanica c’è sempre un esame
clinico associato ad un esame radiografico ed eventualmente ad una valutazione
strumentale.

Impossibile definire una soglia pressoria di rischio

È ben evidente dalla letteratura che non è possibile definire una soglia
pressoria di rischio ulcerativo. Questo è dovuto sia a problemi di ordine fisiopa-
tologico sia a limitazioni di tipo strumentale. 

I primi fanno riferimento al fatto che non è importante solo il valore asso-
luto della pressione, ma anche la durata della sua applicazione, laddove una pres-
sione anche modesta se applicata per lungo tempo è in grado di determinare una
lesione ulcerativa.

Altri parametri come la presenza di deformità, la plasticità dei tessuti
molli, e le eventuali modifiche dell’atto motorio possono anche entrare in gioco.

Per quel che riguarda i problemi metodologici bisogna sottolineare che
gli strumenti di misura sono vari e ciascuno con i propri valori di riferimento, peral-
tro non confrontabili tra loro; inoltre i sistemi di rilevazione comunemente utilizzati
(pedane di pressione) misurano esclusivamente la componente verticale della
forza di reazione piede/suolo, mentre non ci danno informazione sulle altre due
componenti di questa forza, quella antero-posteriore e quella medio-laterale,
(forze di taglio o shear stress), che invece, a parere degli esperti, potrebbero avere
un ruolo nei meccanismi di ulcerazione. 
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Fattori che possono condizionare un aumento della pressione
plantare

È nota la relazione tra aumento della pressione plantare e l’ulcerazione.
Nei pazienti diabetici con neuropatia l’aumento delle pressioni è messo

in relazione alla componente motoria, alle deformità che essa comporta, ed alle
alterazioni della biomeccanica del passo ad essa correlate.

Altri fattori comunque possono influenzare le pressioni a livello plantare
e con esse il rischio di ulcerazione. 

Uno di questi fattori è ad esempio l’atrofia o le alterazioni strutturali dei
tessuti molli, per cui se una data pressione esercitata su un tessuto normale non è
in grado di determinare lesioni, può invece farlo se applicata su un tessuto che
non è normale. Ci sono, diversi lavori che indicano ulcerazioni anche in soggetti
con pressione plantare normale. 

Altre influenze importanti sono esercitate dalla riduzione dell’escursione
articolare e dalla presenza di deformità ossee. Esiste una relazione netta tra la rigi-
dità del piede e la comparsa di ipercheratosi. 

Anche le alterazioni della catena cinetica e cinematica di tutto l’arto infe-
riore, sia preesistenti che successive a eventuali interventi, possono condizionare la
comparsa di ipercarichi.

Bisogna infine sottolineare il ruolo enorme delle calzature nei meccani-
smi di ulcerazione. Le scarpe influenzano profondamente la biomeccanica del passo
e l’interfaccia calzatura/piede è decisiva, soprattutto se il piede è insensibile.

Quindi il ruolo della calzatura non è confinabile solamente alla fase di
trattamento, ma deve essere visto soprattutto in funzione preventiva.

Le calzature possono modificare significativamente le pressioni plantari e
scarpe con la suola rigida a barchetta, munite di inserto plantare da calco, sono in
grado di ridurre le pressioni plantari di picco anche del 50%.

È interessante sottolineare che il peso corporeo non sembra avere alcuna
influenza significativa sul carico plantare, nel senso che mettendo a confronto i
pazienti diabetici con e senza ulcerazioni si è visto che il peso corporeo non è sta-
tisticamente associato ad iperpressione ed ulcerazione.

Sistemi di valutazione delle pressioni

I sistemi di valutazione delle pressioni plantari sono di tipo “ a pedana” e
di tipo “ a soletta”. Il primo tipo esplora l’interfaccia piede/suolo ed è quindi utile
per evidenziare la sede e l’entità e la durata dell’ipercarico. 

Il tipo a soletta esplora invece l’interfaccia piede/calzatura ed è quindi
utile per valutare se la calzatura e l’eventuale inserto plantare sono in grado di
correggere le iperpressioni plantari
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Bisogna sottolineare che, non essendo possibile definire una soglia di
rischio ulcerativo, la misurazione delle pressioni plantari con i sistemi a pedana
non può essere utilizzata per indagini di screening. 

Le valutazioni con i sistemi di misura andrebbero invece sempre fatte
quando c’è stata una lesione e soprattutto quando queste lesioni sono state trat-
tate chirurgicamente.

Possibilità di correzione chirurgica delle alterazioni biomecca-
niche

È utile indicare che, in alcuni casi, la correzione biomeccanica passa attra-
verso l’approccio chirurgico, es. correzione di alluce valgo o di dita a martello,
che può essere effettuata nei pazienti diabetici previo attenta valutazione dell’al-
bero vascolare.
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L’ulcera del piede diabetico - Esiti e trattamento

• Nel diabete la guarigione delle ulcere del piede è limitata da molteplici fattori e
pertanto necessita di un approccio multifattoriale. 

• Il controllo dell’infezione, il trattamento della vasculopatia, il controllo della pres-
sione ed il trattamento delle ferite sono componenti essenziali dell’approccio tera-
peutico multifattoriale delle ulcere del piede. 

• La tipologia, la sede e la causa dell’ulcera devono essere tenute in considerazione
nella scelta delle strategie terapeutiche. 

• Il trattamento topico delle ferite va ad aggiungersi a quello sistemico ed even-
tualmente chirurgico. 

• La cura costante ed il follow-up continuo nell’arco della vita del paziente con
piede diabetico a rischio sono essenziali sia per il trattamento che per la preven-
zione delle ulcere del piede.

Introduzione
L’esito delle ulcere del piede nei soggetti diabetici è determinata da una serie

di fattori ed è estremamente importante la valutazione di tali fattori. I tassi di guarigio-
ne delle ulcere del piede sono sconosciuti, eccetto quelli che provengono da centri di
eccellenza, dove si aggirano tra l’80 e il 90%. La maggior parte dei dati concernenti i
fattori correlati agli esiti delle ulcere del piede si basa su studi trasversali, di solito retro-
spettivi, con differenti procedure di selezione dei pazienti, definizioni e strategie di trat-
tamento diverse. Uno degli elementi chiave nel trattamento dell’ulcera del piede è il
riconoscere che la lesione è la manifestazione di una malattia che interessa più organi.
Attualmente sono stati pubblicati circa sessanta studi comparativi sul trattamento delle
ulcere del piede. La maggior parte di questi studi sono limitati da una casistica ristretta,
da inadeguata descrizione del tipo di ulcera e delle caratteristiche generali, da un follow-
up breve, dalla mancanza di precisi end point e dalla mancanza di analisi sugli obietti-
vi di cura, valutazioni poco chiare sugli esiti e inadeguata indicazione della randomiz-
zazione e dei casi di ritiro dalla sperimentazione.

Caratteristiche generali e comorbilità
Non è noto se il tipo di diabete possa influenzare gli esiti delle ulcere del

piede, specialmente perché la grande maggioranza di queste e delle amputazioni si
riscontrano in pazienti con diabete di tipo 2. In studi clinici corretti per età e sesso si è
riscontrato che la durata del diabete non è correlata agli esiti dell’ulcera e, negli studi a
breve termine neppure il sesso. L’età, tuttavia, ha molta influenza sugli esiti dell’ulcera
del piede ed è correlata anche alla probabilità di amputazione maggiore. Ciò nono-
stante i pazienti di età più avanzata possono anche andare incontro a guarigione pri-
maria: uno studio prospettico ha rilevato che il 43% dei pazienti diabetici di oltre 80
anni di età, con ulcera del piede, raggiungeva una guarigione primaria.

La nefropatia diabetica, definita come macroalbuminuria, è stata identificata
come fattore di rischio sia per l’esito delle ulcere del piede sia per l’amputazione degli
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arti inferiori, mentre la proteinuria è considerata un marker di vasculopatia diffusa. Inol-
tre, i pazienti in dialisi hanno tassi più elevati di amputazione. Pertanto, le lesioni del
piede in questi pazienti dovrebbero essere trattate nel modo più aggressivo possibile.
L’insufficienza cardiaca congestizia, la malattia ischemica cardiaca e la malattia cere-
brovascolare sono state messe in relazione con le amputazioni e con il livello di ampu-
tazione. Pertanto, la presenza di comorbilità deve essere tenuta in considerazione nel
trattatamento di un’ulcera del piede diabetico e queste condizioni devono essere trat-
tate aggressivamente.

Vasculopatia
La claudicatio ed il dolore a riposo sono fortemente legati alla probabilità di

amputazione, sebbene un numero consistente di pazienti diabetici con ulcerazioni del
piede non manifesti questi sintomi, nonostante la presenza di grave vasculopatia peri-
ferica. Se è presente la vasculopatia periferica, il grado di ischemia dovrebbe essere
quantificato utilizzando una metodica di valutazione vascolare non invasiva (vedi il
capitolo sulla “vasculopatia periferica”). Il ruolo di una microangiopatia “funzionale”
nell’ ostacolare il processo di guarigione della lesione è ancora controverso. Sebbene
siano stati testati e siano a tutt’oggi in corso di sperimentazione svariati farmaci e dif-
ferenti strategie terapeutiche, al momento attuale non si possono trarre conclusioni
valide.

Tipologia, localizzazione e causa
Un trauma improvviso può essere spesso riscontrato in pazienti che presen-

tano un’ulcera del piede. Un’ulcera provocata da calzature strette o improprie, oppure
da un trauma meccanico acuto è localizzata di solito sulle dita o sul dorso del piede.
Un’ulcera causata da elevato stress meccanico (mal perforanti, ulcere da stress) è gene-
ralmente ubicata sulle teste metatarsali, mentre le ulcere da decubito sono general-
mente localizzate sul tallone. È essenziale operare una distinzione tra le differenti classi
di ulcere, specie in relazione ai fattori predisponenti, quali la neuropatia o la neuro-
ischemia. Quando si trattano pazienti con un’ulcera del piede, è essenziale fare riferi-
mento a un sistema di classificazione delle lesioni; in merito sono stati proposti diversi
sistemi. Sfortunatamente non c’è consenso nella letteratura su quale sia il sistema più
appropriato. Il sistema di classificazione delle lesioni secondo Wagner è quello che viene
utilizzato più spesso. Ha il vantaggio di descrivere la progressione delle ulcere, da quel-
le superficiali a quelle più profonde e alle più estese; inoltre, è correlato con gli esiti.
Tuttavia si tratta di una classificazione che si basa essenzialmente sulla profondità di
un’ulcera, non tiene conto dell’importanza della localizzazione della lesione e della
causa dell’ulcera.

In conclusione, quando viene scelta la strategia di trattamento più appropria-
ta, dovrebbero essere tenute in considerazione la tipologia, la sede e la causa di un’ul-
cera. Un giudizio sull’esito e sul trattamento dell’ulcera del piede può essere formulato
soltanto se le lesioni sono adeguatamente descritte e classificate, in modo tale da con-
sentire paragoni e valutazioni. Una strategia standardizzata e costante di valutazione
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delle lesioni e del progresso verso la guarigione è pertanto obbligatoria per assicurare il
successo del trattamento delle ulcere del piede. 

Riduzione dello stress meccanico
La riduzione dello stress meccanico è indispensabile per la guarigione dell’ul-

cera. Per ulteriori dettagli il lettore faccia riferimento al capitolo intitolato “biomeccani-
ca e calzature”.

Infezione, edema e dolore
L’infezione nel piede diabetico è una condizione minacciosa per la gamba e

dovrebbe essere trattata aggressivamente (vedi capitolo sull’”infezione”). L’esito di un’ul-
cera del piede è influenzato dalla presenza di edema. L’edema è multifattoriale e le cause
più importanti sono rappresentate da insufficienza cardiaca congestizia, nefropatia, pre-
gresse trombosi venose e dall’edema neuropatico. Il trattamento dell’edema deve esse-
re focalizzato sulla causa che lo determina. Sebbene solo il 50% dei pazienti affetti da
diabete con gangrena manifestino dolori a riposo, la presenza di dolore è fortemente
legata alla probabilità di amputazione. Pertanto, il dolore dovrebbe essere trattato con
misure appropriate. La neuropatia, il carico pressorio, la lesione stessa e lo stato d’ansia
sono fattori da tenere in considerazione quando si pratica una terapia contro il dolore.

Controllo metabolico
L’emoglobina glicata (HbA1c) ed i livelli glicemici fluttuanti sono stati consi-

derati, in alcuni studi, fattori di rischio per l’amputazione non traumatica degli arti infe-
riori. La guarigione è stata messa in relazione ad un controllo metabolico a breve ter-
mine in alcuni casi clinici ed in studi sperimentali. Si pensa che il controllo metabolico
influenzi i livelli dei fattori di crescita, l’attività dei fibroblasti, i cambiamenti del meta-
bolismo del collagene ed alterazioni emoreologiche. È stato rilevato come tutti questi
fattori, insieme con la glicazione non enzimatica, influenzino l’esito a breve termine
delle ulcere del piede. Si è anche sostenuto che l’iperglicemia danneggi la migrazione
dei leucociti ed interferisca con la fagocitosi e l’attività battericida. Dagli studi speri-
mentali risulta che le anomalie citate in precedenza miglioravano quando si raggiun-
geva una normalizzazione della glicemia. È controverso, tuttavia, se queste anomalie
insorgano come conseguenza dei fattori metabolici o della circolazione deficitaria. Ciò
nonostante, gli esperti sono dell’avviso che, per incrementare la velocità di guarigione,
sono consigliabili un controllo metabolico ottimale e uno status nutrizionale ottimale.

Trattamento topico
Il trattamento topico rappresenta soltanto una parte della gestione globale

dell’ulcera del piede diabetico. Il miglior trattamento locale della lesione non può com-
pensare o corregere un trauma persistente, l’ischemia o l’infezione. La scelta della stra-
tegia topica non è in grado di determinare differenza tra guarigione e non guarigione
dell’ulcera, ma probabilmente ha influenza sulla velocità di guarigione stessa. La scelta
del trattamento topico è empirica e si deve fondare sulle condizioni generali dell’ulce-
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ra. Pertanto, dovrebbero essere utilizzati approcci diversi nelle differenti fasi della gua-
rigione. Anche la scelta tra la detersione meccanica e le strategie di trattamento topico
per rimuovere il tessuto necrotico è empirica. Non esistono studi comparativi tra la
detersione chirurgica, rispetto a quella enzimatica o a quella chimica, ma gli esperti
sono unanimi nel sostenere che la detersione è essenziale in caso di callo e necrosi e
che la detersione chirurgica rappresenta la scelta migliore. Inoltre la detersione chirur-
gica è da ritenersi obbligatoria in presenza di infezione. L’assenza di ischemia grave è un
fattore chiave nel determinare il successo della detersione chirurgica. Inoltre, deve esse-
re presente un’adeguata quantità di tessuto molle che consenta di praticare la deter-
sione senza determinare esposizione ossea.

La difficoltà di realizzare trial randomizzati sulle ulcere del piede diabetico è
ben nota. Ciò nonostante, sono stati pubblicati studi promettenti sui fattori di crescita
applicati localmente nelle ulcere plantari. Sono stati pubblicati risultati interessanti
anche sull’ingegneria tessutale, su numerosi altri agenti topici e sul trattamento con
ossigeno iperbarico, ma questi studi necessitano di ulteriori verifiche. Tuttavia, prima
che si possa raggiungere l’accordo unanime sull’adeguatezza di queste strategie, sono
necessari ulteriori studi. Innesti cutanei e impianti di biopsia a tutto spessore possono
essere praticati con successo nelle ulcere del piede diabetico, come anche in altri pazien-
ti con ulcere nella parte inferiore della gamba. L’uso topico di antibiotici e antisettici
per detergere e trattare le ulcere del piede è una questione ancora controversa.

Fattori sociali e accesso alle cure mediche
I pazienti diabetici con ulcera del piede e che hanno subito un’amputazione

delle estremità inferiori sono stati considerati non aderenti alle prescrizioni in alcuni studi
caso-controllo. È difficile operare una distinzione tra negligenza vera e propria e man-
canza di consapevolezza del potenziale pericolo sotteso dall’ulcera del piede, legato alla
presenza di complicanze quali la neuropatia e il deterioramento della vista. Una sindro-
me di “autonegligenza” è stata descritta nei pazienti con diabete e ulcere del piede. In
uno studio di pazienti con ulcere del piede, il ritardo nel trattamento era attribuibile ai
pazienti nel 12% dei casi, mentre tale ritardo era dovuto agli operatori sanitari nel 21%
dei casi. Ciò è ulteriormente enfatizzato dai risultati ottenuti su pazienti con ulcera del
piede che sono stati avviati a un trattamento multifattoriale solo dopo che una strategia
iniziale di terapia (di solito medicazioni e/o antibiotici) è risultata fallimentare o quando
l’ulcera era peggiorata. In conclusione, la guarigione delle ulcere del piede nei pazienti
diabetici è limitata da numerosi fattori e necessita di un approccio multifattoriale.

Quando si sceglie una strategia terapeutica, dovrebbero essere tenuti in con-
siderazione i fattori socioeconomici (per esempio, l’accesso alle cure) e l’adesione alle
prescrizioni mediche da parte di pazienti. Inoltre, i pazienti diabetici con pregresse ulce-
re del piede corrono un rischio elevato di sviluppare nuove ulcere, di andare incontro a
ulteriori amputazioni e a un aumento della mortalità. Questi risultati accentuano la
necessità di un’osservazione continua del piede diabetico a rischio e sottolineano il ruolo
essenziale della cura preventiva del piede, specialmente nei pazienti diabetici con pre-
gresse ulcere o amputazioni.
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Sommario sul trattamento dell’ulcera del piede

Obiettivi Strategia

• Migliorare la circolazione Tecniche vascolari non invasive
Angioplstica percutanea transluminale (PTA)
Chirurgia vascolare

• Trattare l’edema

• Controllo del dolore Analgesici
Alleviare l’ansia

• Trattamento dell’infezione Antibiotici - Orale
- Parenterale

Coltura, biopsia
Radiografia, TAC, Scintigrafia ossea, RMN

• Migliorare il controllo metabolico

• Riduzione del carico Calzature curative
Plantari/ortesi
Gessi a contatto totale/
stivaletti in resine polimeriche 
Stampelle
Sedia a rotelle/riposo a letto

• Trattamento topico Detersione
Medicazione
Agenti topici
Trapianto di pelle

• Chirurgia del piede Incisione/drenaggio
Chirurgia correttiva
Amputazione

• Condizioni generali Trattamento cardiovascolare
Trattamento della retinopatia/nefropatia
Trattamento della malnutrizione
Cessare di fumare

• Ambiente Educazione paziente/staff
Adesione
Assistenza/follow-up
Multidisciplinarità 
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LE ULCERE – TRATTAMENTO TOPICO
Dr. Alberto Piaggesi, Dr. Lorena Mancini

Ulcera infetta/ non infetta
↓ ↓

ricovero ambulatorio
↓

lavaggio/tampone/ arto in scarico
↓ ↓

ischemica neuropatica
↓ ↓

curettage cauto curettage esteso
(drenaggio)

↓ ↓
valutazione vascolare detersione

↓ ↓
conservativa/chirurgica medicazione con         

fisiologica (per 2 dì)
↓

sterile e in riparazione
↑ ↓

Rx piede/scintigrafia stivaletto   
se osteomielite sospetta domiciliare (contr. 2 sett.)

Ulcera neuropatica, ischemica, infetta

Rispetto a quanto indicato nelle linee guida dove si parla di ulcere in
generale sarebbe più opportuno indicare le ulcere in relazione alla loro patoge-
nesi, quindi neuropatiche, ischemiche, infette o miste poiché la loro severità, evo-
luzione, impongono delle opzioni terapeutiche differenziate. Appare evidente che
non si può trattare alla stessa maniera un’ulcera neuropatica superficiale ed un’ul-
cera neuro-ischemica profonda ed infetta. Quindi sarà necessario un approccio
differenziato a seconda del tipo di lesione e della sua gravità.

Osteomielite

Per quanto riguarda l’osteomielite che può complicare un’ulcera, si è
discusso tra l’atteggiamento aggressivo chirurgico e l’atteggiamento conservativo,
con terapia antibiotica di lunga durata. Ove è possibile è preferibile l’approccio
chirurgico con l’eliminazione dei focolai osteomielitici, però è anche possibile l’al-
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ternativa con la terapia medica antibiotica di lunga durata, con controlli radiolo-
gici frequenti, soprattutto nei casi in cui la prima opzione si riveli o impossibile o
difficile da realizzare.

Fistole e flemmoni

Le fistole dovrebbero essere sempre aperte e tutta la lesione portata all’a-
perto, i flemmoni e le raccolte purulente incise, drenate e zaffate.

Frequenza controlli

In linea di massima le ulcere infette dovrebbero essere controllate almeno
quotidianamente, eventualmente in regime di ricovero, le ulcere non infette posso-
no essere controllate ambulatorialmente due volte alla settimana, le ulcere in fase
di riparazione attiva possono essere controllate anche molto meno frequentemente. 

Trattamento topico

Detersione
La detersione, che è una componente fondamentale della terapia della

lesione, deve sempre tenere presente le diverse tipologie dell’ulcera, un’ulcera
neuropatica può essere detersa chirurgicamente senza grossi problemi, mentre
l’approccio all’ulcera ischemica è molto più cauto. All’ulcera neuropatica, possono
essere anche applicati metodi di detersione enzimatica o di detersione autolitica
senza particolari preoccupazioni.

L’ulcera ischemica pone problemi diversi in quanto si preferisce riman-
dare la detersione chirurgica ad un tempo successivo alla rivascolarizzazione per
assicurare una migliore possibilità di guarigione della lesione.

Nei casi in cui un’ulcera ischemica non può essere detersa chirurgica-
mente, si può utilizzare sia la detersione enzimatica che quella autolitica.

Antisepsi
L’antisepsi deve essere limitata ai casi in cui vi sia presenza di infezioni

in atto e in ogni caso deve tenere presente il fatto che gli antisettici hanno una
istiolesività intrinseca. Va quindi riservato l’uso di tali sostanze alla fase di steriliz-
zazione, mentre il loro utilizzo in fase di riparazione tessutale è controindicato.

Antibiotico-terapia locale
L’efficacia dell’ antibiotico-terapia locale non è sufficientemente provata

per il trattamento delle ulcere e pertanto il suo utilizzo va sconsigliato per la pos-
sibile selezione di ceppi resistenti.
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Medicazione
Il tipo di medicazione di base, più genericamente applicabile, è quella

con garza bagnata con soluzione fisiologica. Per quanto riguarda le medicazioni
avanzate cominciano ad esserci delle segnalazioni sulla loro efficacia, ma non vi
sono sufficienti evidenze per poterle consigliare in una Consensus.

Lo scarico
Lo scarico della lesione è fondamententale nel trattamento dell’ulcera in

quanto le possibilità di guarigione sono estremamente ridotte se persiste l’iperca-
rico pressorio che ha determinato la lesione stessa. 

Lo scarico può essere effettuato con un gambaletto gessato, tutori di
scarico, oppure, laddove vi è controindicazione (vasculopatia periferica, instabi-
lità posturale, obesità significativa, etc.) con idonee calzature da medicazione.

Gestione domiciliare

La gestione domiciliare delle lesioni può essere affidata ad infermieri, a
parenti o ai pazienti stessi, in ogni caso debitamente addestrati alla gestione della
lesione.
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Infezioni del piede diabetico

• L’infezione nel piede diabetico costituisce una minaccia per l’arto inferiore e deve
essere trattata empiricamente ed in maniera aggressiva.

• Segni e sintomi di infezione (febbre, aumento dei leucociti ed elevata PCR) posso-
no spesso essere assenti nei pazienti diabetici con ulcere del piede infette.

• Un’infezione superficiale è abitualmente causata da batteri gram-positivi, mentre
le infezioni profonde sono spesso polimicrobiche ed implicano batteri anaerobi e
gram-negativi.

• Nell’infezione acuta profonda del piede, è essenziale la rimozione chirurgica del
tessuto infetto.

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

L’infezione nel piede diabetico è una condizione che minaccia la gamba e si
ritiene che sia la causa immediata di amputazione nel 25–50% dei pazienti diabetici. In
studi clinici retrospettivi si è riscontrato che nei pazienti diabetici con infezione del
piede, l’esito di tale infezione consisteva in un’amputazione minore nel 24–60% dei
casi e in un’ amputazione maggiore nel 10–40%. Uno studio prospettico sulle infe-
zioni profonde del piede diabetico riferiva un tasso di amputazione pari al 52%. È que-
stione controversa se i pazienti diabetici siano più suscettibili alle infezioni. Tuttavia, è
generalmente accettato che le conseguenze di una infezione sono più grave in un
piede diabetico. Si ritiene che ciò sia dovuto principalmente alla struttura anatomica
unica del piede (compartimenti che permettono all’infezione di procedere prossimal-
mente con estrema facilità). Inoltre, si è sostenuto che il decorso più grave delle infe-
zioni del piede ha luogo in conseguenza di una risposta infiammatoria deficitaria, di
anomalie metaboliche e di altri fattori, quali la neuropatia, l’edema e la vasculopatia.
Tuttavia, è di importanza capitale riconoscere la possibilità dell’insorgere di un’infe-
zione, sebbene sfortunatamente non ci sia ancora un golden standard per la diagnosi
dell’infezione (profonda) nel piede diabetico. 

Segni di cellulite con o senza conferma batteriologica indicano la presenza di
un’infezione superficiale. Segni di infezione combinati con evidente coinvolgimento
delle strutture dei tessuti profondi, quali ossa, tendini e muscoli indicano la presenza di
un’infezione profonda. Una colonizzazione microbica delle ulcere del piede è un fatto
costante. Pertanto, l’utilizzo di un tampone per accertamento microbiologico per-
metterà spesso l’identificazione di una qualche specie di flora batterica. Una coltura
del fluido proveniente dalla lesione, l’aspirazione da tessuti profondi o campioni biop-
tici forniranno con tutta probabilità dati più affidabili.

Un’infezione superficiale è tipicamente dovuta a cocchi aerobi gram-positivi,
in particolare allo stafilococco aureo e/o agli streptococchi. Un’infezione profonda,
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un’infezione con ischemia o con un’area necrotica è in genere polimicrobica, dovuta
a cocchi gram-positivi, ad anaerobi obbligati e a bacilli gram-negativi. È probabile che
le specie batteriche che in genere non sono patogene possano causare una vera e pro-
pria infezione in un piede diabetico, se facenti parte di una flora mista.

Andrebbe riconosciuto che la maggior parte degli studi che valutano le carat-
teristiche, gli esiti e la microbiologia nelle infezioni del piede diabetico includono
pazienti che si rivolgono a cure specialistiche per la comparsa di infezioni del piede o
per peggioramento delle ulcere. Le più comuni localizzazioni delle infezioni descritte in
questi studi, specialmente nel caso di infezioni profonde, sono le ulcere plantari (per
esempio, ulcere da stress e mal perforanti), o ulcerazioni interdigitali causate da mace-
razione diffusa con cellulite sulla superficie plantare.

Un considerevole numero di pazienti con infezione profonda del piede non
manifesta segni e sintomi gravi indicativi di un’infezione profonda, quali un aumento
della temperatura corporea, un aumento notevole del conteggio dei leucociti, un
aumento della proteina C-reattiva o della velocità di sedimentazione. Nella maggior
parte degli studi su infezioni che minacciano gli arti inferiori in soggetti diabetici, solo
il 45–50% dei pazienti aveva una temperatura corporea superiore ai 38,5 gradi centi-
gradi. Tuttavia, quando sono presenti aumento della temperatura corporea o para-
metri di laboratorio alterati, essi indicano generalmente un sostanziale danno tissuta-
le e/o la presenza di un ascesso. D’altro canto l’assenza di questi segni non esclude la
possibilità di un’infezione. I fattori più significativi per la guarigione in presenza di infe-
zioni profonde sono la conta leucocitaria, la presenza dell’esposizione dell’osso, l’esito
della specillazione ossea e la verifica di un’adeguata circolazione. 

Osteomielite
Le infezioni ossee vengono comunemente chiamate osteomieliti. Tuttavia, in

un paziente che presenta un’ulcera del piede, l’infezione nella sua fase iniziale interes-
sa la corticale dell’osso (osteite). In un secondo tempo coinvolgerà la cavità midollare
e questa infezione che interessa ossa e midollo si definisce osteomielite. Pertanto dia-
gnosticare un’osteomielite in un paziente diabetico con infezione del piede è difficol-
toso. Il problema principale consiste nel differenziare un’infezione dei tessuti molli da
un’infezione ossea e i processi infettivi da quelli non infettivi (per esempio osteoartro-
patia neuropatica).

La radiografia ossea è essenziale per la valutazione del piede infetto. Tuttavia,
una radiografia ossea negativa può non escludere la possibilità di un’infezione profon-
da e in molti casi non permette di distinguere l’osteomielite dalla osteoartropatia neu-
ropatica. Infatti, alcuni studi hanno messo in luce che la metà circa dei pazienti dia-
betici con segni clinici di eventuale osteomielite, in realtà erano affetti da osteopatia.
Può dimostrarsi utile un controllo radiografico ripetuto dopo 2–4 settimane. In questi
casi, metodiche diagnostiche quali la scintigrafia ossea (con leucociti autologhi marcati
con Indio-111 o con leucociti autologhi marcati con Tecnezio-99), la tomografia com-
puterizzata (TAC) o la risonanza magnetica (RMN) possono essere utili per diagnosti-
care l’osteomielite nel piede diabetico. La RMN è più sensibile della TAC per le infezioni
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del midollo osseo e dei tessuti molli, a causa del più alto contrasto dei tessuti. Nella
maggior parte degli studi recenti su pazienti con sospetto clinico di osteomelite, com-
plicata da infezione del tessuto molle del piede, l’RMN rappresenta un’indagine più
accurata rispetto alla semplice radiografia, alla scintigrafia ossea, alla scintigrafia con
Gallio o alla scintigrafia con leucociti marcati.

Il metodo per una diagnosi definitiva dell’osteomielite è la biopsia ossea. La
biopsia ossea può, tuttavia, provocare infezione; inoltre, sono stati descritti anche casi
di biopsie falsamente negative. Pertanto, non c’è un golden standard per la diagnosi di
osteomielite e il giudizio è ancora fondato su sintomi e segni.

Possono essere seguiti i seguenti criteri per la diagnosi dell’osteomielite, che risul-
ta probabile quando ne sono presenti tre ed è presente un’ulcera: 
1) Cellulite. 
2) Sondaggio osseo con specillo.
3) Cultura batteriologica dei tessuti profondi positiva. 
4) Segni radiologici e/o scintigrafici compatibili con osteite.
5) Diagnosi istologica. 

Trattamento
La strategia terapeutica delle infezioni superficiali consiste generalmente nella

rimozione del tessuto necrotico, compreso il callo che lo circonda. Ripetute pulizie,
una meticolosa cura della lesione e la riduzione del carico pressorio dell’ulcera sono
essenziali. È anche importante ottimizzare il controllo metabolico e attuare interventi
vascolari. È controverso se il trattamento con antibiotici debba essere indicato perio-
dicamente nei casi di ulcera senza evidente cellulite o segni sistemici, quando sia già
stata fornita alla lesione una soddisfacente cura locale e in particolare sia stato ridotto
il carico. Se si intraprende una terapia antibiotica empirica in caso di ulcera con infe-
zione superficiale, l’antibiotico può in genere essere somministrato per via orale e
dovrebbe essere attivo contro stafilococchi e streptococchi. Gli antibiotici vengono
prescritti fino a che non sono scomparsi i segni clinici di infiammazione. Al momento
non ci sono studi in grado di dimostrare che la terapia profilattica antibiotica può sia
contribuire alla guarigione della ferita sia evitare le infezioni del piede. Pertanto, gli
esperti ritengono che la terapia antibiotica dovrebbe essere utilizzata solo quando c’è
evidenza clinica o di laboratorio di un’infezione batterica.

L’ospedalizzazione per intervento chirurgico e l’impiego di terapia antibioti-
ca a largo spettro sono in genere essenziali nel trattamento delle infezioni profonde del
piede. Spesso è necessario un approccio di tipo chirurgico, soprattutto nel caso di infe-
zione acuta profonda dei tessuti molli. Uno studio prospettico condotto su pazienti
con infezione profonda del piede ha messo in luce che l’86% aveva avuto bisogno di
ricorrere alla chirurgia per giungere alla guarigione. Dal momento che ci sono pochi
studi randomizzati realizzati adeguatamente, riguardanti il trattamento antibiotico
delle infezioni del piede, questo è empirico. Per le infezioni che minacciano la gamba
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sono necessari di solito antibiotici per via endovenosa, attivi sia contro i batteri gram-
positivi sia gram-negativi, così come contro la flora anaerobia. Gli esempi di tratta-
mento endovenoso comprendono le seguenti combinazioni: ampicillina/sulbactam,
ticarcillina/acido clavulanico, amoxicillina/acido clavulanico, clindamicina/chinolone,
clindamicina/cefalosporine di seconda o di terza generazione o metronidazolo/chino-
lone. Il crescente problema della multiresistenza e dell’MRSA (Stafilococco Aureo Meti-
cillino Resistente) implica che c’è grande bisogno di nuove opzioni terapeutiche. È
stato pubblicato un report promettente sul trattamento con un “fattore stimolante la
colonizazione dei granulociti” per via sottocutanea (GCSF-treatment ) le infezioni super-
ficiali del piede nei soggetti diabetici. 

Una volta conosciuti i risultati della coltura, il trattamento può diventare più
specifico. Se viene isolato un microrganismo resistente al trattamento antibiotico pre-
scelto, ma il paziente è in via di miglioramento, non è raccomandabile modificare tale
terapia antibiotica. La terapia antibiotica per via endovenosa dovrebbe essere conti-
nuata fintanto che non si sono ridotti i segni clinici della reazione infiammatoria. La
terapia antibiotica per via orale può essere iniziata successivamente. Qualora non sia
stato possibile rimuovere i tessuti infetti, gli esperti suggeriscono di far proseguire la
terapia antibiotica orale per 3–6 mesi. L’utilizzo iniziale di terapia antibiotica orale
(opposta a quella endovenosa), per un’infezione profonda del piede, è possibile, ma la
sua efficacia deve ancora essere provata.

Il trattamento dell’osteomielite cronica del piede è terreno di grosse contro-
versie. Tuttavia, è incontestabile che, nel caso di infezione acuta profonda del piede,
tutti i tessuti necrotici, incluso l’osso devono essere rimossi. Parallelamente, si può
ricorrere a una terapia antibiotica endovenosa. Il trattamento dell’osteomielite cronica
senza infezione dei tessuti molli è ancora controverso, ma l’osso necrotico dovrebbe
essere rimosso. Alcuni esperti ritengono che ci sia motivo per prolungare il trattamen-
to antibiotico orale fino a 3–6 mesi, mentre altri preferiscono la resezione chirurgica
dell’osso o l’amputazione.

Sebbene molti clinici si focalizzino sulla scelta adeguata dell’antibiotico per
trattare i casi di infezione del piede, sono necessarie ulteriori forme di intervento per il
successo del trattamento. L’intervento chirurgico gioca un ruolo molto importante,
ed un intervento tardivo si associa a una prognosi sfavorevole. Come descritto prima,
sono di importanza capitale anche un adeguato apporto circolatorio, il controllo meta-
bolico, la detersione dei tessuti necrotici e la riduzione della pressione dell’ulcera.
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LE INFEZIONI
Prof. Giovanni Ghirlanda, Dr. Adolfo Ciavarella

Necessità di una corretta raccolta del campione

Innanzitutto nel Documento di Consenso, si parla della inadeguatezza
del tampone per l’accertamento microbiologico. Si accenna alla necessità di aspi-
rare il materiale dai tessuti profondi, o eseguire il prelievo di campioni da biopsia,
ma non si parla delle modalità di raccolta, che invece dovrebbero essere descritte
in dettaglio, allo scopo di raggiungere un campionamento corretto.

Regole per il campionamento:
1) Il campione deve provenire da tessuto profondo o dal drenaggio delle fistole

senza contatto con la cute adiacente;
2) La biopsia del tessuto profondo dà migliori garanzie, mentre l’aspirazione con

siringa è da preferirsi in presenza di vescicole, bolle o ascessi. Se si utilizza il
tampone è indispensabile far precedere il prelievo dalla cruentazione e couret-
tage della base dell’ulcera; 

3) La quantità di materiale raccolto deve essere sufficiente per la coltura;
4) I dispositivi di raccolta, i contenitori dei campioni e i terreni di coltura devono

essere idonei;
5) Per la ricerca degli anaerobi i campioni vanno protetti dall’ossigeno atmosferi-

co e dall’essiccamento fino all’arrivo in laboratorio;
6) Il tempo intercorrente tra la raccolta del materiale e l’inoculo nel terreno di col-

tura deve essere ridotto al minimo;
7) I prelievi dovrebbero essere effettuati prima della somministrazione degli anti-

biotici, in caso contrario i risultati dell’indagine vanno accettati con riserva.

Antibiogramma e terapia antibiotica

Nella Consensus viene consigliato di non modificare il trattamento anti-
biotico sulla base dei risultati dell’ antibiogramma, quando il paziente è clinica-
mente migliorato con la terapia antibiotica empirica. 

Questo tipo di suggerimento non è stato condiviso da tutto il gruppo di
lavoro, che invece ritiene in ogni caso utile adeguare la terapia antibiotica sulla
base dell’ antibiogramma, in considerazione soprattutto del fatto che i batteri
coinvolti nell’infezione possono essere più di uno e che l’iniziale miglioramento
potrebbe essere legato all’azione dell’antibiotico su una parte di essi.

Vanno comunque fatte delle considerazioni aggiuntive legate al tipo di
lesione, alla sua profondità, alla presenza di tessuti necrotici, alla possibilità di effet-
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tuare una detersione chirurgica adeguata. Queste considerazioni cliniche, in alcu-
ni casi in cui il miglioramento della lesione è evidente, possono anche giustificare
la prosecuzione della terapia antibiotica iniziata empiricamente.

Durata della terapia antibiotica endovenosa

Nella Consensus viene suggerito, in caso di infezione profonda, di con-
tinuare la terapia antibiotica endovenosa fino alla riduzione dei segni di flogosi, e
non fino alla loro regressione. 

Sulla base di quanto raccomandato si dovrebbe sospendere la terapia
antibiotica endovenosa e passare a quella orale, non appena siano evidenti i primi
segni di miglioramento. Il gruppo di lavoro è dell’idea che sia più opportuno un
proseguimento della terapia antibiotica endovenosa, fin tanto che la valutazione
clinica non ci indichi una regressione completa della infezione. 

Infezioni micotiche

Nella Consensus non si fa alcun riferimento alla diagnosi e al trattamen-
to delle infezioni micotiche, che spesse volte, nelle forme di micosi interdigitale
possono determinare, con la macerazione della cute, delle ulcerazioni che posso-
no poi andare incontro a sovrapposizione batterica.
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Osteoartropatia neuropatica

• La osteoartropatia neuropatica dovrebbe essere sospettata in tutti i casi di piede
caldo, arrossato e tumefatto ed inviata a uno specialista del team piede diabetico.

• Ogni elemento che permette la differenziazione dall’infezione è importante per
impedire una diagnosi errata ed un’eventuale amputazione.

• Lo scopo del trattamento con apparecchi gessati a contatto totale e con la limi-
tazione dell’attività è prevenire gravi deformità.

L’osso neuropatico e la malattia articolare ai quali si fa riferimento come al
“piede di Charcot”(osteoartopatia neuropatica), sono tra le più gravi complicanze del
piede diabetico. I sintomi di solito comprendono un piede caldo, eritematoso e tume-
fatto, possibile dolore, in genere nessuna lesione cutanea e spesso nessuna alterazione
radiologica. Una chiara differenziazione dall’infezione è importante per evitare una
diagnosi errata e un’eventuale amputazione. Si evidenzia spesso una rapida progres-
sione con frammentazione dell’osso e distruzione delle articolazioni, accompagnata
da un’esuberante reazione periostale, visibili radiologicamente. È frequente, inoltre, il
collasso dell’arco mediale longitudinale del piede, che porta alla tipica deformazione a
fondo convesso, sotto il quale di solito si formano ampie ulcere.

Sebbene l’eziologia di questo processo sia sconosciuta, sono presenti abi-
tualmente la neuropatia e buoni polsi scoccanti. Vengono spesso riferiti dai pazienti
traumi precipitanti (come distorsioni della caviglia o cadute da un gradino). L’o-
steoartropatia è quasi sempre causata da un trauma estrinseco al piede neuropatico. La
temperatura della superficie cutanea è talvolta utilizzata per monitorizzare lo status
del processo che, alla fine diventa quiescente (dopo 6–12 mesi), sebbene persista la
deformità del piede. C’è un rilevante rischio di neuroartropatia bilaterale ed è neces-
sario tenere in considerazione questa eventualità, nel caso di coinvolgimento di un
piede. L’interessamento dell’articolazione della caviglia con tutta probabilità è indica-
tivo di una prognosi meno favorevole. Al momento attuale il trattamento è empirico e
in genere consiste in gambaletti gessati a contatto totale e in limitazioni dell’attività.
Studi caso-controllo hanno sostenuto l’utilità della terapia con difosfonati, ma sono
necessari trial controllati in modo adeguato per verificare questa teoria. La durata del
periodo durante il quale il piede non deve essere sottoposto a carico è ancora in corso
di dibattito, ma gli esperti suggeriscono che quando la temperatura cutanea si è nor-
malizzata, il paziente può cominciare un programma di ripristino completo del carico.
Il sospetto della osteoartropatia neuropatica richiede un trattamento specialistico e
dovrebbe essere sempre segnalato a un centro sul piede diabetico. Recentemente si è
avuto un incremento dell’attenzione per la ricostruzione ortopedica del piede osteoar-
tropatico, una volta che il processo è entrato in quiescenza. 
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Amputazioni nei pazienti diabetici

• Dal momento che il numero di arti salvati grazie alla ricostruzione delle arterie e
ai controlli del piede è in aumento, anche il numero di amputazioni minori e, di
conseguenza, quello di piedi deformati che necessitano di scarpe speciali e di pre-
sidi ortopedici è destinato ad aumentare. 

• Le amputazioni minori possono essere indicate per rimuovere la gangrena, per
esempio, in seguito a rivascolarizzazione per ischemia, come facenti parte di una
detersione eseguita a causa di un’infezione del piede, o per la correzione delle
deformità del piede. 

• Dal momento che i pazienti che sono stati sottoposti ad amputazione maggiore
sono soggetti a elevato rischio di successiva amputazione controlaterale, è cru-
ciale mettere a punto un programma di sorveglianza del piede rimasto. 

• Sebbene il processo di guarigione si completi in parecchi mesi, le amputazioni
minori non compromettono sensibilmente la capacità di camminare, ma possono
comportare progressive deformità. 

• Quando viene presa in considerazione un’amputazione maggiore, per prima cosa
va considerata l’opzione della rivascolarizzazione. 

• Quando viene eseguita un’amputazione maggiore, dovrebbe essere valutata la
perfusione arteriosa a livello dell’amputazione. È necessario ottimizzare il con-
trollo glicemico e lo status nutrizionale. 

• Un’ulcera non guaribile non è un’indicazione per un’amputazione maggiore.
• Resezioni limitate con trattamento della ferita aperta sono benefiche nel caso di

infezione del piede e possono preservare aree sottoposte a carico. 

Amputazioni minori
L’aumento del numero di arti salvati dovuto alla ricostruzione delle arterie

con la revisione del piede, si accompagna a un aumento nel numero delle amputa-
zioni minori e pertanto nel numero dei piedi con deformità che richiedono scarpe spe-
ciali e presidi ortopedici.

Gli studi prospettici concernenti la guarigione in seguito ad amputazione
(minore) sono poco numerosi e sono necessarie ulteriori conoscenze. Ci sono solo
pochi studi sulla mortalità a lungo termine, sulla comorbilità, sulle nuove lesioni del
piede e sulle conseguenti nuove amputazioni o amputazioni dell’arto controlaterale.

È fondamentale una valutazione preoperatoria dello status vascolare (vedi il
capitolo sulla “vasculopatia periferica”), sebbene il livello dell’amputazione sia deter-
minato in larga misura dall’estensione del danno tessutale.

Le amputazioni aperte sono spesso necessarie quando si esegue una deter-
sione a seguito di infezione e necrosi. Quando la ferita dell’amputazione si rimargina di
prima intenzione, i tessuti devono essere privi di infezione e ben perfusi. È spesso pos-
sibile salvare importanti aree sottoposte a carico, praticando resezioni limitate, con
trattamento della ferita aperta. Si può valutare l’eventualità di trapianti cutanei e della
chirurgia plastica ricostruttiva con trapianto di tessuto sano. All’inizio della fase posto-
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peratoria la terapia antibiotica e lo scarico del peso ricoprono un ruolo molto impor-
tante, come descritto nel capitolo sul trattamento delle ulcere è altrettanto importan-
te un controllo metabolico ottimale ed il trattamento della malnutrizione. 

L’amputazione per gangrena con demarcazione spontanea (autoamputazio-
ne) si protrae spesso nei diabetici per svariati mesi, con rischio costante che possa svi-
lupparsi un’infezione invasiva a partire dalla zona di demarcazione. L’opinione degli
esperti è a favore della resezione chirurgica della gangrena, qualora siano coinvolti
un’articolazione o un tendine e si sia provveduto, per esempio dopo ricostruzione arte-
riosa, ad avere un’adeguata irrorazione per una guarigione della lesione.

Una volta mobilizzato, il paziente può camminare con una scarpa curativa o
un’ortesi, fino alla totale guarigione. Sebbene la guarigione possa completarsi in parec-
chi mesi, le amputazioni minori non compromettono significativamente la capacità di
camminare, ma possono portare a deformità progressive che aumentano il rischio di
ulcerazioni e di nuove amputazioni. 

Qualora venga praticata un’amputazione, il rischio di ulteriori ulcerazioni si
intensifica considerevolmente; pertanto, è indicato uno stretto controllo per tutta la
vita e deve essere rivolta speciale attenzione alle calzature, che necessitano di modifi-
che o, in certi casi, di essere confezionate su misura. 

Amputazioni maggiori
Le amputazioni maggiori sono associate a un elevato tasso di mortalità e a un

rischio considerevole di perdita della capacità di camminare e di perdita dell’indipen-
denza tra i pazienti non deceduti. I risultati a lungo termine indicano anche un rischio
elevato di amputazione maggiore dell’arto controlaterale.

Andrebbe sottolineato che un’ulcera non guaribile non è un’indicazione per
un’amputazione maggiore.

L’amputazione maggiore è indicata qualora s’intenda trattare una necrosi
ischemica progressiva o un intenso dolore a riposo, che per svariate ragioni non pos-
sono essere trattati con rivascolarizzazione, non possono essere controllati con farma-
ci o alleviati con un’amputazione minore. Un’altra (rara) indicazione è un’infezione
progressiva grave del piede diabetico in una gamba che non presenta significativa
patologia arteriosa, con o senza sepsi e che non può essere tenuta sotto controllo con
detersione e con un trattamento conservativo ottimale, che includa la somministra-
zione di antibiotici attivi contro i microrganismi responsabili. Sporadicamente, anche
gravi deformità osteoartropatiche neuropatiche possono richiedere un’amputazione
maggiore. Così, l’assenza di ischemia critica è ben lungi dall’escludere il rischio di
amputazione. Le amputazioni a seguito di condizioni non ischemiche sono, tuttavia, in
larga misura il risultato di un trattamento inadeguato o che è stato avviato in ritardo.
Pertanto, un obiettivo di primaria importanza per gli specialisti della cura del piede è
quello di cercare di prevenire le amputazioni per cause non ischemiche, così i chirurghi
vascolari dovrebbero cercare di evitare le amputazioni dovute a ischemia.

Per agevolare la riabilitazione l’aspetto più importante è cercare di salvare il
ginocchio. Sono disponibili svariate metodiche al fine dell’identificazione di quei pochi
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casi che richiedono un’amputazione primaria a livello transfemorale, tra cui la rileva-
zione della pressione di perfusione cutanea, la misurazione della pressione sistolica
poplitea Doppler e la flussimetria sanguigna cutanea per mezzo di isotopi radioattivi o
di laser-Doppler.

L’amputazione primaria transfemorale è indicata nei pazienti che non sono in
grado di tollerare complicanze più gravi della ferita. Un’amputazione transfemorale o
la disarticolazione del ginocchio dovrebbero essere prese in considerazione nei pazien-
ti con contrattura o costretti a letto o altrimenti gravemente invalidi; tali pazienti stan-
no meglio con un moncone di amputazione lungo, che permette di sedersi più facil-
mente e che agevola i movimenti a letto.

La mortalità postoperatoria nelle amputazioni transfemorali è significativa-
mente più alta (10–40%) rispetto a quella a seguito di amputazioni transtibiali
(5–20%), probabilmente perché sono selezionati per essere sottoposti ad amputazio-
ne primaria transfemorale pazienti più debilitati.

Si è sostenuto che i risultati della riabilitazione e dell’adattamento di protesi
nei soggetti non diabetici sono paragonabili a quelli nei soggetti diabetici, sebbene
non siano stati pubblicati studi in materia. Nei centri di eccellenza gli amputati sono
stati assistiti con protesi fino all’80% dei casi, ma la maggiorparte di questi studi si
basa su gruppi selezionati di pazienti sufficientemente idonei alla riabilitazione. L’età
avanzata (>80 anni), il fatto di vivere da soli e la presenza di altre malattie croniche
riducono seriamente le possibilità di deambulazione autonoma in seguito ad ampu-
tazione maggiore.

Dal momento che i pazienti che sono stati sottoposti ad amputazione mag-
giore corrono un elevato rischio di una successiva amputazione controlaterale, è cru-
ciale un programma di controllo del piede rimasto. Ci sono pochi studi concernenti il
tempo di guarigione e i fattori correlati alla riamputazione nei pazienti diabetici.
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OPZIONI CHIRURGICHE NELLA PATOLOGIA
DEL PIEDE DIABETICO

Dr. Francesco Ceccarelli, Dr. Carlo Caravaggi

Il gruppo di lavoro ha ritenuto opportuno aggiungere a quanto riporta-
to dalle Linee Guida Internazionali alcune osservazioni riguardo alle opzioni chi-
rurgiche che possono essere applicate al piede diabetico in quanto, quando pos-
sibile, questo approccio può rappresentare uno strumento utile per ottenere il sal-
vataggio dell’arto.

L’esperienza clinica negli ultimi anni ha evidenziato come vi sia stata
scarsa attenzione all’applicazione delle opzioni chirurgiche correttive alla patologia
del piede diabetico nel nostro paese. La riluttanza ad applicare queste tecniche
correttive nasceva dalla non completa conoscenza della condizione vascolare sia
nel piede diabetico neuropatico che in quello vascolare.

Se da una parte il piede diabetico neuropatico presenta una situazione
vascolare che non controindica in alcun modo l’intervento chirurgico, dall’altra
parte il piede diabetico complicato da una patologia occlusiva arteriosa periferica
può essere sottoposto a procedure di rivascolarizzazione sia endoluminale che chi-
rurgica. Queste consentiranno in seguito un approccio chirurgico di tipo correttivo.

Da un punto di vista clinico abbiamo ritenuto utile suddividere la pato-
logia di interesse chirurgico che caratterizza il piede diabetico in patolgia acuta e
patologia cronica.

QUADRI CLINICI ACUTI

1) flemmone 2) fascite necrotizzaante 3) gangrena 

Sono quadri clinici nei quali l’intervento diventa non dilazionabile per
cui ogni struttura che si occupa di piede diabetico deve essere in grado di affron-
tare in tempi rapidi queste situazioni di emergenza.

In tutti questi quadri clinici l’intervento chirurgico comporta la rimozio-
ne del tessuto infetto e necrotico ed il drenaggio delle raccolte purulente onde
arrestare l’estensione del processo infettivo ed evitare quindi interventi di ampu-
tazione maggiore.

QUADRI CLINICI DI PATOLOGIA CRONICA

Le deformità del piede preesistenti la malattia diabetica o che accompa-
gnano l’evoluzione della neuropatia diabetica (alluce valgo, dita a martello, dita in
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griffe, dita sovrapposte, etc.) pongono il piede in una condizione di grave rischio
ulcerativo. Lesioni ulcerative plantari , quando associate a gravi quadri di defor-
mità o di instabilità del piede, difficilmente raggiungono la guarigione con terapie
conservative e spesso presentano frequenti episodi di recidiva.

Come già ricordato la valutazione dell’albero vascolare e la messa in atto
di procedure di rivascolarizzazione sia chirurgiche che endoluminali deve sempre
precedere l’atto chirurgico correttivo. 

Gli interventi di chirurgia correttiva, quali rimozione di una o più teste
metatarsali prominenti, rimozione di esostosi plantare o interventi più complessi di
artrodesi di stabilizzazione, possono rappresentare la soluzione definitiva nei casi di
recidive ulcerative plantari sostenute da gravi deformità del piede. In accordo con
la letteratura internazionale e con le esperienze cliniche è consigliabile però limi-
tare gli interventi chirurgici più invasivi a condizioni di grave deformità ed insta-
bilità ed ai casi di ulcerazioni recidivanti (piede di Charcot) per i quali la soluzione
chirurgica può permettere il salvataggio dell’arto.

Protesizzazione del piede dopo chirurgia correttiva

Il gruppo di lavoro ha voluto sottolineare come il successo degli inter-
venti di chirurgia amputativa e correttiva del piede diabetico sia strettamente col-
legato alla tempestiva e corretta protesizzazione del piede operato. In particolare
è stato sottolineato come l’impiego di calzature a suola rigida “a barchetta” com-
plete di plantari di protezione a scarico totale, rappresenti la scelta obbligata per
ottenere un’accettabile prevenzione delle recidive ulcerative. 
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Come prevenire i problemi del piede

• Il controllo del piede dovrebbe essere praticato nei pazienti diabetici almeno una
volta l’anno e con maggior frequenza in quelli a elevato rischio di ulcerazione. 

• L’identificazione di pazienti a rischio di ulcerazione è l’aspetto più importante
della prevenzione delle amputazioni. 

• L’educazione, parte integrante della prevenzione, dovrebbe essere semplice e ripe-
titiva. 

• L’educazione dovrebbe essere mirata sia al personale sanitario che per ai
pazienti.

Numerosi studi hanno messo in luce che programmi globali sulla cura del
piede, che comprendono l’educazione, regolari ispezioni del piede e la categorizza-
zione del rischio, possono ridurre l’insorgere di lesioni del piede del 50%. I capisaldi
della prevenzione sono cinque:

1) Regolare ispezione ed esame del piede e della calzatura.
2) Identificazione del paziente ad alto rischio.
3) Educazione del paziente, della famiglia e degli operatori sanitari.
4) Calzature appropriate.
5) Trattamento della patologia non ulcerativa.

1) Controllo periodico
Gli esperti ritengono che tutti i pazienti diabetici dovrebbero essere esaminati

per potenziali problemi del piede almeno una volta l’anno, mentre i pazienti con pro-
vato fattore(i) di rischio dovrebbero essere visitati più spesso. Per ulteriori dettagli il
lettore faccia riferimento alla sezione sulle “linee guida pratiche”.

2) Identificazione del paziente ad alto rischio
Studi che si basano sull’intervento e sull’osservazione hanno delineato una

serie di fattori di rischio che possono essere facilmente evidenziati grazie all’anamnesi
e all’esame clinico.

Fattori di rischio che possono essere messi in luce facilmente in seguito all’anam-
nesi e all’esame clinico:
• Pregressa ulcera/amputazione
• Ridotte relazioni sociali
• Mancanza di educazione sanitaria
• Alterata sensibilità protettiva (monofilamenti)
• Alterata sensibilità vibratoria
• Assenza del riflesso di Achille 
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• Calli
• Deformità del piede
• Calzature non idonee
• Polsi periferici assenti

A seguito del controllo clinico, il paziente dovrebbe essere inserito in una cate-
goria all’interno di un sistema di classificazione del rischio. Sfortunatamente non esiste
un sistema di classificazione del rischio uniforme che consenta di prevedere future ulce-
razioni. Gli esperti coinvolti nella stesura del documento di consenso sul piede diabeti-
co propongono di adottare il sistema di classificazione del rischio delineato sotto.

Sistema di classificazione del rischio
Classe Descrizione del rischio Frequenza del check-up
0 neuropatia sensitiva assente una volta l’anno
1 neuropatia sensitiva una volta ogni 6 mesi
2 neuropatia sensitiva e segni di vasculopatia

periferica e/o deformità del piede una volta ogni 3 mesi
3 pregressa ulcera una volta ogni 1–3 mesi

3) Educazione del paziente, della famiglia e del personale sanitario
È stata svolta una quantità relativamente piccola di ricerche sugli effetti spe-

cifici dell’educazione sull’incidenza di ulcere o amputazioni. Nonostante alcuni studi
affermino che l’educazione sanitaria comporti una riduzione delle ulcere e delle ampu-
tazioni, nella maggior parte di essi l’educazione era di fatto, considerata facente parte
di un programma globale sulla cura del piede.

Chi educare
Si consiglia che, in quanto parte integrante di un programma globale di cura

del piede, l’educazione dovrebbe essere mirata alle categorie ad alto rischio, in parti-
colare quando i mezzi sono scarsi. L’educazione deve essere diretta sia agli operatori
sanitari che ai pazienti. L’individuazione del piede a rischio e di pregresse lesioni costi-
tuisce la responsabilità maggiore a carico del personale sanitario. Sfortunatamente,
però, il controllo del piede viene spesso trascurato, a dispetto di chiare linee guida e di
indicazioni. Controlli del piede incompleti sono segnalati fino al 50% dei pazienti che
sono stati sottoposti ad amputazione. Inoltre, in uno studio, 22 amputazioni sotto il
ginocchio su 23 non erano state precedute da istruzioni circa le misure preventive, né
da trattamento precoce.

Come educare e chi dovrebbe educare
L’obiettivo dell’educazione è quello di cambiare i criteri dell’autogestione

del paziente e di migliorare l’adesione alle indicazioni sanitarie relative alla cura del
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piede (per esempio l’utilizzo delle calzature). Inoltre il paziente dovrebbe essere in
grado di individuare potenziali problemi del piede e prendere, di conseguenza, le giu-
ste misure (rivolgersi ai sanitari in caso di necessità). L’educazione dovrebbe essere
semplice, specifica, costante e ripetuta. Il personale medico e gli altri operatori del
settore sanitario dovrebbero inoltre essere istruiti periodicamente e aggiornati sul trat-
tamento del diabete, per migliorare la qualità della cura da indirizzare ai soggetti ad
alto rischio.

Al momento attuale ci sono dati insufficienti circa quali metodi utilizzare ai
fini dell’educazione. Gli effetti delle sessioni di formazione sono stati valutati in due
studi, con risultati contrastanti. Sessioni istruttive sulla cura del piede, sotto forma di
conferenze, sembra abbiano incrementato le conoscenze, ma con scarsi effetti sull’ef-
fettiva cura del piede da parte del paziente. Sembrano più promettenti, invece, quei
programmi che mirano a incrementare le motivazioni e le capacità e nei quali l’edu-
cazione viene impartita in svariate sedute dilazionate nel tempo. Questi programmi
danno come risultato un più appropriato comportamento improntato sull’autogestio-
ne da parte del paziente e, a quanto risulta da uno studio, una riduzione del numero
dei problemi del piede che necessitano di trattamento.

Per ottenere i risultati migliori, l’educazione dovrebbe far parte di un pro-
gramma globale di cura del piede ed essere un lavoro di gruppo, sia sul territorio che
in ambiente ospedaliero. Idealmente questo gruppo dovrebbe comprendere sia l’assi-
stenza di base che quella specialistica ospedaliera. L’educazione dovrebbe essere parte
integrante di ogni incontro sul diabete con il paziente, e in particolar modo con il
paziente ad alto rischio.

In molte nazioni il personale che fornisce l’assistenza di base, gli infermieri
specializzati e i podologi dovrebbero incaricarsi dell’educazione del paziente. Le tecni-
che di formazione sanitaria dipendono dalle circostanze locali. Dovrebbe essere accor-
dato maggior rilievo ai metodi di apprendimento basati sull’approccio di gruppo, piut-
tosto che a quelli imperniati su consigli impartiti ex cathedra. Sebbene siano disponibi-
li svariate metodologie di educazione, è probabile che il metodo più efficace compren-
da una commistione di sistemi audiovisivi, di apprendimento e di lettura. E ancora, l’e-
ducazione dovrebbe essere impartita sia in incontri individuali che in sessioni di gruppo.
Le istruzioni per iscritto dovrebbero essere comprovate da consigli orali. Dovrebbero
inoltre essere utilizzati degli opuscoli a integrazione dell’istruzione personale.

L’educazione dovrebbe essere diretta a specifici gruppi e, quando i mezzi
sono limitati, specificatamente ai pazienti ad alto rischio. Approcci speciali sono neces-
sari nei confronti dei pazienti più anziani, i quali, a causa della diminuizione della vista
e della limitata mobilità, possono non essere fisicamente in grado di compiere quoti-
dianamente l’ispezione dei propri piedi. In questo caso sarebbe opportuno ricorrere
all’aiuto dei familiari o degli operatori sanitari a ciò deputati. Dovrebbe anche essere
tenuto in considerazione il background socioeconomico e culturale, per esempio,
quando, si consigliano o si prescrivono le calzature. Andrebbe sottolineato, poi, che è
essenziale valutare se il paziente ha recepito il messaggio, se è motivato ad agire di
conseguenza e se ha capacità sufficienti per autogestirsi.
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In conclusione, è verosimile che l’educazione sanitaria, impartita in maniera
organizzata e sistematica, possa costituire un valido presidio nella prevenzione dei pro-
blemi del piede diabetico. Nella sezione sulle linee guida pratiche vengono descritti i
punti principali da trattare nell’ambito della formazione dei pazienti ad alto rischio e
delle loro famiglie.

4) Calzature adeguate
La scarpa nel piede diabetico protegge contro i traumi, le temperature estre-

me e la contaminazione. Quei pazienti che non hanno perso la sensibilità protettiva
possono utilizzare scarpe comuni. Per i pazienti con neuropatia e/o ischemia, invece,
ci sono delle condizioni vincolanti per quanto riguarda la calzata, specialmente in pre-
senza di deformità del piede, come descritto nel capitolo intitolato “Biomeccanica e
calzature.” e nelle “Linee guida Pratiche”.

5) Trattamento del piede in assenza di patologia ulcerativa
Nel piede diabetico non vi è nulla di peggio di una banale lesione. Lesioni

all’apparenza minori possono far insorgere un’ulcera ed essere il punto di ingresso di
infezioni rapidamente ascendenti, pertanto non devono essere mai sottovalutate. I
pazienti classificati ad alto rischio, dovrebbero essere trattati regolarmente da uno
specialista esperto nella cura del piede. In particolare, bisognerebbe trattare calli,
patologie delle unghie e della cute. Quando i pazienti non sono in grado di tagliarsi
le unghie in modo sicuro, quest’operazione dovrebbe essere eseguita da specialisti
esperti nella cura del piede. È di importanza cruciale che i pazienti possano accedere
a un’adeguata cura preventiva del piede, senza che si tenga conto della condizione
socioeconomica. Gli esperti ritengono che sia importante far attenzione ai seguenti
quadri:

Ipercheratosi (calli e duroni)
Insorgono in punti di carico e di frizione e si associano spesso a calzature non idonee.
Se trascurati o trattati in modo improprio, possono dar luogo a un’ulcerazione. Il trat-
tamento da preferire è la regolare rimozione con bisturi. Gli esperti sconsigliano viva-
mente l’utilizzo di agenti cheratolitici e rimedi commerciali. Tutti i calli che mostrano
contemporaneamente anche segni di sanguinamento, di discromia o di formazione
di vesciche, dovrebbero essere considerati alla stregua di emergenze cliniche. Andreb-
be affrontato il problema delle calzature. 

Infezioni fungine
Tinea pedis

Le micosi della cute possono essere il canale d’entrata per infezioni più gravi.
La tigna si manifesta con una serie di vescicole pruriginose (il prurito può essere assen-
te in presenza di neuropatia), con macerazioni ipercheratosiche associate a fessura-
zioni interdigitali o con ipercheratosi distribuita “a mocassino”. Il trattamento topico in
genere ha successo. 
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Rimozione di un callo da parte del
podologo.

In seguito ad amputazione del
secondo dito, collocazione di ortesi
tra il primo e il terzo dito da parte
del podologo per prevenire le
deformità.

Podologia
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Onicogrifosi, grossa
deformazione delle unghie.

Ipertrofia ungueale con
ipercheratosi subungueale.

Infezione da fungo tra le dita.

Flittene diabetiche (bullosum
diabeticorum).

Patologia non ulcerativa



Infezioni fungine delle unghie (onicomicosi)
La metodologia del KOH può essere utilizzata per diagnosticare infezioni

micotiche delle unghie. Queste infezioni sono refrattarie al trattamento topico e deve
pertanto essere presa in considerazione la terapia sistemica antifungina. 

Verruca pedis
Le verruche non necessitano di trattamento, se non sono dolorose o diffuse,

poiché in genere si risolvono nel giro di due anni, trascorsi i quali il paziente avrà svi-
luppato l’immunità. Svariate sono le opzioni terapeutiche (crioterapia con azoto liqui-
do, applicazioni topiche di acido salicilico, asportazione chirurgica, riduzione del cari-
co). Prima della crioterapia o dell’intervento chirurgico, andrebbe sempre controllata
la situazione vascolare ed è meglio evitare rimedi commerciali. La conseguente rottu-
ra tissutale dovrebbe essere trattata alla stregua di un’ulcera superficiale, con riduzio-
ne del carico.

Bolla o flittene
La causa di una vescica andrebbe sempre accertata, al fine di prevenirne la

recidiva. Le vescicole possono essere tamponate con un antisettico diluito e bendate
con garza sterile o drenate. Le flittene molto tese andrebbero drenate. Con un’inci-
sione a croce della superficie della vescica, se ne può evacuare il contenuto ed è pos-
sibile dunque ispezionare la lesione alla base. Le vesciche possono quindi essere ricom-
poste e la lesione protetta con garza sterile. Le ulcere ischemiche, le lesioni da carico e
i corpi estranei possono in una prima fase presentarsi sotto forma di vescica. Se vesci-
che molto estese sviluppano un’infezione secondaria, questa rappresenta un problema
significativo nella gestione del trattamento.

Deformazioni delle unghie
Unghie del piede incarnite (onicocriptosi)

Le unghie incarnite sono in genere conseguenza di un’erronea tecnica ado-
perata per tagliarle e se una scheggia d’unghia viene lasciata sul margine dell’unghia
stessa, può in un secodo tempo penetrare nel solco. Un’altra causa comune è quella di
scavare il margine laterale del solco, per rimuovere i frammenti. La rimozione pru-
dente del frammento di unghia e la disinfezione del solco con un impacco antisettico
può essere d’aiuto per risolvere il problema, ma molti casi richiedono l’intervento chi-
rurgico. Se si deve eseguire una onicectomia parziale, sono essenziali scrupolosi accer-
tamenti vascolari, controllo dell’infezione e follow-up. La matricectomia parziale o tota-
le del letto dell’unghia ne impedirà la ricrescita.
Ispessimento delle unghie (onicogrifosi) e deformazione delle unghie (ipertrofia ungueale).

Tutti gli ispessimenti della lamina ungueale, con o senza deformazione del-
l’unghia, richiedono una normale riduzione con fresa elettrica o bisturi, altrimenti la
scarpa comprimerà sulla lamina ispessita e favorirà l’insorgere di un’ulcera subun-
gueale. Questo ispessimento si associa sovente alle infezioni fungine. Le unghie tra-
scurate possono col tempo provocare seri traumi alle dita adiacenti.
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PREVENZIONE
Dr. Cristiana Vermigli, Dr. Luigi Uccioli

Identificazione dei soggetti a rischio

Per poter effettuare una prevenzione è necessario identificare il paziente
a rischio e definire le competenze e i ruoli degli operatori sanitari, in quest’opera
di prevenzione. Nell’impossibilità di coinvolgere il medico di base, è necessario
intensificare il più possibile la conoscenza e l’operatività dei centri diabetologici e
quindi dare la possibilità ai diabetologi di identificare il paziente a rischio. Si sono
considerati due livelli di valutazione il primo basato su un semplice esame clinico,
che ovviamente dovrebbe essere inserito in una visita diabetologica generale.
Questo prevede la valutazione dei riflessi e dei polsi periferici, l’osservazione di
eventuali deformità ai piedi, la presenza di calli, la valutazione con il monofila-
mento ed il rilievo anamnestico di pregresse ulcere o amputazioni. Un secondo
livello, appannaggio dei centri di riferimento, dovrebbe garantire l’esecuzione di
indagini diagnostiche e strumentali più avanzate, quali l’ecodoppler, l’ossimetria
transcutanea etc.

Come classificare il paziente a rischio

Una volta identificato il paziente a rischio è necessario classificarlo,ed allo
scopo abbiamo seguito l’indicazione proposta nelle linee guida, con piccole
varianti per quello che riguarda la frequenza del controllo. Sono state individuate
4 classi:
Classe 0, assenza di rischio di ulcerazione, quando il paziente non ha segni di

neuropatia sensitiva o motoria, in questi casi si propone una valutazione
annuale delle complicanze;

Classe 1, rischio medio, in presenza esclusivamente di neuropatia sensitiva o
motoria, è utile in questi casi un controllo semestrale;

Classe 2, rischio elevato, in presenza di deformità dei piedi o vasculopatia perife-
rica, oltre ovviamente alla neuropatia, si consiglia un controllo ogni 3
mesi;

Classe 3, rischio altissimo di recidiva, quando è presente una pregressa ampu-
tazione o una pregressa ulcera, in questo caso è utile un controllo men-
sile.

Da un punto di vista operativo potrebbe essere estremamente pratico
mettere sulla cartella clinica di ogni paziente, un adesivo in 4 colori, verde, giallo,
rosso e rosso forte, rispettivamente per assenza di rischio e rischio medio, elevato,
altissimo, per ricordare immediatamente, a quale classe di rischio appartiene un
determinato paziente.
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Il controllo mensile potrebbe essere troppo oneroso per la struttura, ma
rappresenta un mezzo di prevenzione estremamente efficace, infatti il paziente si
ulcera in genere perché è presente un ipercarico. L’ipercarico normalmente si mani-
festa in fase pre-ulcerativa con una ipercheratosi, quindi l’intervento di controllo
mensile è anche molto spesso l’intervento attivo di rimozione dell’ipercheratosi.

Quindi l’ambulatorio del piede dovrebbe includere figure professionali
come il podologo o infermieri professionali specializzati, in grado non solo di
rimuovere l’ipercheratosi, ma anche di rinforzare l’educazione, soffermandosi in
particolare sull’igiene e sulla prevenzione in maniera tale da continuare a seguire
il paziente anche dopo la risoluzione dell’ulcera.  

Come intervenire

Educazione (pazienti, familiari, operatori sanitari)
Sicuramente vanno educati i pazienti, ma anche i familiari, e gli operatori

sanitari.
È importante dare un ruolo nella prevenzione ad operatori sanitari non

medici, quali gli infermieri professionali e i podologi i quali opportunamente istrui-
ti possono contribuire fattivamente sia alla fase istruttiva che a quella educativa.

Utilizzo di calzature adeguate
L’utilizzo di calzature adeguate è raccomandato per tutti i pazienti con

neuropatia periferica anche se non hanno mai avuto lesioni (prevenzione prima-
ria). L’utilità di tale approccio viene suggerito dalla conoscenza della fisiopatologia
della lesione, anche se non sono ancora stati pubblicati dati sull’efficacia della cal-
zatura nella prevenzione primaria delle lesioni.

Quando si parla invece di prevenzione secondaria, cioè in pazienti che
hanno già avuto un’ulcera, è assolutamente obbligatorio l’utilizzo di una calzatu-
ra idonea rappresentata da una scarpa con suola rigida munita di un inserto plan-
tare da calco. Questo tipo di scarpe permette la riduzione delle pressioni plantari
ed è stato dimostrato essere in grado di ridurre significativamente il numero di
recidive.

È importante sottolineare la necessità di indossare sempre plantari con
scarpe adeguate, in quanto un plantare di scarico non può essere inserito all’in-
terno di una calzatura normale che diventerebbe troppo stretta e potenzialmente
lesiva; inoltre l’inserto plantare, per poter continuare ad esercitare il suo effetto
ammortizzante, dovrebbe essere cambiato almeno ogni 6 mesi.

Va fatto un cenno all’esistenza di una legge in Italia, che prevede la frui-
zione gratuita di un paio di scarpe protettive ogni 18 mesi, e di un inserto plantare
ogni 6 mesi per tutti gli individui con una invalidità civile riconosciuta di almeno il
34%. Le indicazioni di tale normativa vengono riportate in Appendice (pag. 134).
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Questo tipo di possibilità offerta dal sistema sanitario nazionale non risol-
ve comunque il problema delle calzature per i pazienti a rischio, in quanto un paio
di scarpe ogni 18 mesi non è sicuramente sufficiente per una idonea prevenzione.
Le strade percorribili per rendere le calzature preventive più fruibili sono sostan-
zialmente due: la prima fa riferimento al SSN che dovrebbe garantire le calzature
ad intervalli di almeno 12 mesi; la seconda fa riferimento invece all’industria cal-
zaturiera, che dovrebbe contenere il più possibile i prezzi di questo tipo di calza-
ture in modo da permetterne il massimo utilizzo anche al di fuori del SSN.

EDUCAZIONE
Dr. Valerio Miselli, Dr. Alberto Piaggesi

Informazione, addestramento, motivazione

Innanzitutto va sottolineato come nelle Linee Guida Internazionali sia
stato riservato all’educazione uno spazio non adeguato. 

Se infatti è vero che l’educazione ha un ruolo nella prevenzione, allo stes-
so modo ha proprie modalità di sviluppo che ne consigliano di fatto una tratta-
zione separata.

Sembra inoltre che ci sia una certa confusione di termini o sovrapposi-
zione fra istruzione ed educazione. In realtà per educazione si dovrebbe intende-
re non solo il fornire informazioni ma anche svolgere delle attività che indiretta-
mente hanno un ruolo motivazionale: il solo fatto di osservare i piedi serve ad
instaurare delle misure preventive da parte dei sanitari, ma anche a motivare il
paziente facendogli capire che l’osservazione del piede è importante. 

Questo dovrebbe essere enfatizzato in un documento del genere ad
esempio con una frase iniziale del genere: “l’educazione include momenti di infor-
mazione, addestramento e motivazione”. In questo documento l’addestramento
per esempio non figura quando invece dovrebbe essere considerato in maniera
estensiva.

Chi, come e quando effettuare l’educazione

Nel Documento dovrebbe essere indicato più dettagliatamente chi e
come dovrebbe effettuare l’educazione e soprattutto quando. Se si considerano
infatti gli aspetti educativi generali, quando viene suggerita la necessità di sotto-
porre tutti i pazienti ad una visita ai piedi, si dovrebbe considerare questa visita,
soprattutto quando viene effettuata per la prima volta, non solo come un atto di
semiotica medica, ma come un atto educativo utile per porre in rilievo il problema
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dei piedi, la sua importanza per i pazienti diabetici, soprattutto per quelli più a
rischio.

È utile ribadire l’importanza del lavoro di gruppo con il coinvolgimento
di altre figure professionali quali ad esempio l’infermiere o il podologo che dovreb-
bero avere un ruolo di primo piano in tutti gli atti educativi sul piede.

Gli interventi educativi possono essere forniti sia a singoli pazienti, e
devono, con tale modalità, essere parte della pratica medica quotidiana, sia a
gruppi. In questo caso sono più efficaci quando c’è la possibilità di individuare
pazienti guida in grado di rinforzare il messaggio educativo attraverso la condivi-
sione della propria esperienza personale.

Bisogna in ogni caso sottolineare l’importanza di sensibilizzare il pazien-
te, che deve essere consapevole del rischio a cui può andare incontro. Si vuole
evitare in futuro quel fenomeno che abbiamo osservato sia a livello nazionale, che
a livello internazionale, con la mancata riduzione della  percentuale di amputa-
zioni. Probabilmente questo è dovuto al fatto che ancora una larga fetta di popo-
lazione non è sufficientemente sensibilizzata al problema.

Esistono delle perplessità su come erudire i pazienti sulla propria condi-
zione di rischio, anche in considerazione del fatto che la maggior parte di questi
pazienti è gestito quotidianamente dal medico di famiglia, che a sua volta non ha
sufficiente sensibilità sull’argomento.

È stato suggerito di intervenire con tecniche di comunicazione di massa,
utilizzando i mass media, le farmacie, etc.

Questa modalità di approccio permetterebbe di raggiungere tutta la
popolazione diabetica, di tutte le età, inclusi quei pazienti che sono al di fuori dei
servizi di diabetologia, e che avendo minore attenzione della malattia, sono più a
rischio in quanto verosimilmente affetti dalle complicanze del diabete.

Si dovrebbe quindi prevedere un intervento educativo per tutti, inter-
venti particolari per i paziente a rischio, come quelli che hanno già avuto un ulce-
ra ed infine un intervento particolare per chi è al di fuori dei servizi di diabetologia.

Valutazione dell’intervento educativo

Esiste inoltre il problema della valutazione di quanto viene insegnato al
paziente e la necessità di verificare che il paziente abbia di fatto modificato le pro-
prie abitudini. Esistono a questo scopo degli strumenti idonei come la check-list
educativa e comportamentale.

Ma quali sono le possibilità concrete che le informazioni trasmesse si tra-
sformino di fatto in modifiche di comportamento? Da sola l’istruzione non basta.
Formazione vuol dire motivare profondamente i pazienti in maniera da indurli a
cambiare modalità di comportamento, e tutto questo richiede il determinarsi di
un rapporto di fiducia che può richiedere anche molto tempo.
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Programmi educativi

Ciascun centro dovrebbe avere un programma educativo proprio o
dovrebbe indirizzare i pazienti ad un altro centro che svolga un programma strut-
turato di educazione, almeno per quanto riguarda il problema specifico del piede.
Potrebbe essere utile sviluppare, attraverso la collaborazione tra gruppo di studio
del piede e gruppo di studio dell’educazione, uno strumento educativo da som-
ministrare ai pazienti a rischio.

Va considerata anche la possibilità di utilizzare le associazioni di volonta-
riato, in particolare i diabetici preparati ad hoc, i diabetici guida, sia per l’attività di
sensibilizzazione, che per quelle di tipo formativo. 
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Organizzazione della cura del piede

• L’organizzazione effettiva presuppone un sistema e delle linee guida per l’educa-
zione, lo screening, la riduzione dei rischi, il trattamento e la verifica. 

• C’è una significativa evidenza sul fatto che la creazione di un gruppo multidisci-
plinare di cura del piede comporta una riduzione dei tassi di amputazione. 

• L’equipe specializzata nella cura del piede deve non solo occuparsi del tratta-
mento dei pazienti, ma anche lavorare a livello di medicina preventiva. 

• Fare in modo che ciascun paziente sia un membro rispettato del gruppo - non si
può avere successo senza la collaborazione del paziente. 

Le differenze locali nei mezzi e nello staff determineranno spesso le moda-
lità con cui viene fornita l’assistenza. Idealmente dovrebbero esserci delle strutture che
provvedono a:
• Educazione del paziente, dei medici curanti e dei componenti dello staff, sia in ospe-

dale che ambulatoriamente. 
• Indagine tempestiva per individuare i soggetti a rischio, questa dovrebbe include-

re la creazione di un registro basato sulla popolazione, al fine di assicurare che
tutti i pazienti noti siano sottoposti a un’ispezione annuale del piede da parte di
personale istruito a riconoscere i fattori di rischio di ulcerazione e amputazione,
utilizzando semplici metodiche cliniche che consentano la quantificazione del
rischio stesso.

• Misure per ridurre il rischio, incluso il trattamento podologico adeguato, calzature
idonee e interventi vascolari e ortopedici.

• Trattamento sollecito ed efficace dei problemi acuti, tra cui ulcere, infezione e ische-
mia.

• Verifica di tutti gli aspetti del servizio, in modo tale che la pratica effettiva vada incon-
tro agli standard determinati dall’applicazione delle linee guida.

• Una struttura globale, concepita per andare incontro ai bisogni dei pazienti che
necessitano di cure croniche, piuttosto che per far fronte solo ai problemi acuti,
quando si presentano.

È stato dimostrato chiaramente che la creazione di un gruppo multidiscipli-
nare per la cura del piede si accompagna a una successiva riduzione dei tassi delle
amputazioni. Contemporaneamente è stato provato in modo incontrovertibile che i
singoli elementi del servizio garantito da un intera equipe, come per esempio l’edu-
cazione sanitaria o un servizio di podiatria potenziato contribuiscono anch’essi a ridur-
re i tassi di amputazione; pertanto, se non è possibile creare l’intera equipe fin dal
principio, dovrebbe essere preso in considerazione un approccio graduale che intro-
duca l’uno dopo l’altro tutti i diversi elementi del gruppo. In tutti i paesi la gestione
della cura del piede dovrebbe essere organizzata su almeno tre livelli:
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Livelli di gestione del piede
Livello 1 Medico di base, infermiere specializzato sul diabete e podologo
Livello 2 Diabetologo, chirurgo (generale e/o vascolare e/o ortopedico)
Livello 3 Clinica specializzata sulle malattie del piede

L’equipe per la cura del piede dovrebbe teoricamente comprendere un dia-
betologo, un chirurgo, uno specialista per il trattamento del piede o un podologo, un
ortesista o un protesista con esperienza sufficiente per occuparsi delle calzature per
diabetici e un educatore la cui figura sarà spesso ricoperta da un infermiere specializ-
zato. Se nessuno di costoro ha esperienza nel campo delle tecniche di ingessatura, ci
sarà bisogno anche di un tecnico specializzato nella confezione di tutori gessati. Ci
deve essere un contatto stretto con un ortopedico nonché con un chirurgo vascolare,
con accesso, teoricamente, a un moderno laboratorio vascolare. In alcuni paesi i ruoli
del chirurgo ortopedico e vascolare possono confluire nella figura di un singolo chi-
rurgo che ha alle spalle un training specialistico sulla malattia del piede diabetico. Sol-
tanto in cliniche molto grandi ci sarà bisogno della presenza di chirurghi a ogni incon-
tro. È tuttavia, essenziale, se si vuole che la cura sia efficace, che tutte le figure profes-
sionali adempiano alle loro funzioni come facenti parte di un’equipe integrata e mul-
tidisciplinare; per esempio i clinici sono molto più soddisfatti della qualità delle ortesi,
se visitano i pazienti congiuntamente con il tecnico addetto alle ortesi, piuttosto che se
lavorano separatamente. È anche importante che il paziente sia considerato come un
membro rispettato di un gruppo, dal momento che la comprensione e la collabora-
zione del paziente sono indispensabili.
Il leader dell’equipe sarà di solito il diabetologo, che deve assicurare che vi siano:
• Linee guida locali su come indirizzare i pazienti, in modo tale che il personale depu-

tato all’assistenza di base sappia quale paziente indirizzare, quando e a chi.
• Linee guida locali sull’educazione sanitaria, in modo tale che tutti gli addetti al set-

tore forniscano coerentemente gli stessi consigli.
• Linee guida locali sulla terapia o piani di assistenza per il trattamento immediato

delle lesioni in atto.
• Linee guida locali sulla cura del piede in ospedale, che comprendano direttive per la

prevenzione delle ulcere calcaneari in pazienti immobili e, che includano la possibi-
lità di fornire calzature adatte e cure continuative e appropriate.

• Verifica dell’andamento e dell’esito delle cure su base distrettuale.

I pazienti con fattori di rischio assenti dovrebbero essere visitati almeno una
volta l’anno dal gruppo deputato all’assistenza primaria, quelli a rischio dovrebbero
essere indirizzati al gruppo del piede diabetico, laddove la soglia per indirizzare tali
pazienti è determinata dal loro profilo di rischio e dalla possibilità di accedere ai mezzi
finanziari locali.
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ORGANIZZAZIONE DELLA PREVENZIONE
E CURA DEL PIEDE DIABETICO 

Dr. Carlo Caravaggi, Dr. Ezio Faglia

Il gruppo di lavoro ha analizzato le Linee Guida Internazionale concor-
dando sostanzialmente sulle indicazioni generali emerse. La discussione si è pero’
focalizzata sulla necessità di produrre una proposta di organizzazione nazionale
della prevenzione e cura della patologia del piede diabetico che fosse applicabile
alla realtà italiana. Il punto centrale della proposta sul quale tutto il gruppo ha
concordato è stata la necessità di garantire a tutti i pazienti affetti da una lesione
al piede lo stesso livello di assistenza. Per garantire questo livello di assistenza sono
stati individuati tre livelli diversi di strutture dedicate alla patologia del piede iden-
tificando sia la figura incaricata del coordinamento che le caratteristiche di cura
che questo strutture devono garantire.

1) Ambulatorio di 1° livello: in questa struttura deve essere garantita l’attività di
diagnosi della patologia del piede diabetico (vascu-
lopatia e neuropatia) , l’attività di prevenzione e la
terapia educazionale. Vi è stato consenso generale nel
ritenere che questa attività debba essere presente in
ogni centro di Diabetologia.
Il coordinatore della struttura è il Diabetologo

2) Ambulatorio di 2° livello: è una struttura dedicata che deve possedere locali
adeguatamente attrezzati. L’attività svolta è caratte-
rizzata sia dalla prevenzione e diagnosi della patolo-
gia del piede diabetico che dalla cura della patologia
sia acuta che cronica.

Questo ambulatorio deve garantire:
1) medicazioni
2) piccola chirurgica (chirurgia della lesione)
3) scarico delle lesioni neuropatiche plantari (appa-

recchi e ortesi di scarico)

3) Ambulatorio di 3°livello: è un Centro specialistico dedicato alla prevenzione,
diagnosi e cura della patologia del piede diabetico
che deve rappresentare un riferimento per gli ambu-
latori di livello inferiore. In questo Centro deve essere
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svolta attività di formazione e di aggiornamento delle
equipes che si occupano di piede diabetico. Viene
ovviamente svolta attività di prevenzione e di educa-
zione del paziente diabetico. Il Centro deve essere in
grado di sottoporre i pazienti a procedure di rivasco-
larizzazione distali chirurgiche ed endoluminali e ad
interventi di chirurgia sia d’urgenza che d’elezione
(chirurgia amputativa, chirurgia delle deformità, chi-
rurgia del piede di Charcot).

Per quanto riguarda la formazione dell’equipe operante negli ambula-
tori il gruppo ha espresso l’opinione che sarebbe utile disporre di personale infer-
mieristico dedicato e formato nonchè di podologi e tecnici ortopedici. L’equipe
medica operante nel Centro invece potrà essere costituita da figure differenti in
virtù delle capacità professionali espresse. Nell’ambulatorio di 2° livello l’attività
di medicazione e di piccola chirurgia potrà essere eseguita direttamente dal Dia-
betologo o delegata al Chirurgo ed all’Ortopedico a seconda delle differenti situa-
zioni esistenti. Sicuramente il Centro di 3° livello, per la sua alta specializzazione,
dovrà disporre di tutte le figure professionali (Diabetologo, Chirurgo Generale,
Chirurgo vascolare, Chirurgo plastico, Ortopedico).

La filosofia che ha mosso il gruppo di lavoro nell’esprimere queste osser-
vazioni alle Linee Guida Internazionali è stata quella di proporre un’organizzazio-
ne della cura della patologia del piede diabetico in grado di rendere omogeneo il
livello di intervento. Inoltre questa proposta parte dalla considerazione che
dovrebbero esistere sul territorio nazionale ambulatori con diversi livelli di com-
petenza in grado di collaborare tra di loro avendo come fine il miglioramento
della trattamento della patologia del piede diabetico.
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Trattamento del piede diabetico: una panoramica regionale

Questo capitolo si prefigge lo scopo di fornire un resoconto su problemi loca-
li specifici e sui differenti atteggiamenti culturali che influenzano il trattamento del
piede diabetico nelle diverse regioni del mondo. Saranno presentate panoramiche dai
seguenti paesi:
• India
• Australia 
• Brasile
• Sud Africa 

L’esperienza nell’India meridionale
Il piede diabetico, problemi e prospettive nei paesi tropicali

Introduzione
I problemi associati al piede diabetico sono universali. Tuttavia, sebbene la

fisiopatologia di base sia la stessa, le differenze regionali quanto a gravità, sviluppo e
morbilità dipendono da un gran numero di fattori, tra i quali quelli nutrizionali ed
ambientali, lo stile di vita, la disponibilità di capacità mediche specifiche, di farmaci, di
risorse e di mezzi finanziari.

La prevalenza elevata di diabete di tipo 2 in India (5% in ambiente urbano e
dall’1 all’1,5% in ambiente rurale), la cui popolazione si prevede supererà il miliardo di
individui entro il 2000, esponendo così a rischio più di 60 milioni di piedi, trasforma in
impresa ciclopica qualsivoglia tentativo di fornire alla popolazione un servizio orga-
nizzato di cura del piede diabetico. La consuetudine di camminare a piedi nudi è
molto diffusa tra le masse, specie nelle zone meridionali del paese, ed espone così il
piede nei soggetti diabetici ad un rischio aggiuntivo di trauma meccanico e di ustioni,
a causa del clima tropicale. Sono elencate in tabella alcune delle comuni lesioni del-
l’arto inferiore.

Lesioni comuni
1) Pianta del piede secca/fissurazioni o spaccature
2) Pianta del piede ipercheratosica (professionale)

3) Duroni, callosità

4) Infezioni fungine interdigitali

5) Infezioni da filaria della gamba con linfangite/cellulite superficiale diffusa

6) Morsi e punture d’insetto con cellulite localizzata

7) Micetoma (Actinomicosi, piede di Madura, ecc.) 

Tutte queste patologie rispondono bene a diagnosi sollecita e ad appropria-
ta terapia, associate a controllo del diabete mellito. 
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Infezioni acute, anaerobie e fulminanti a seguito di deambulazione a piedi
nudi, ustioni, rosicchiamenti ai piedi insensibili da parte di roditori durante la notte, e
molte altre situazioni di questo genere, incrementano il rischio di amputazioni mag-
giori o minori, con conseguente morbilità, provocando una perdita di produttività e
danni economici sia al malato che alla comunità.

Strategie preventive del piede diabetico nell’India Meridionale

Obiettivi: 1) Innalzare il livello di educazione della popolazione,
2) Innalzare il livello di educazione del personale sanitario,
3) Innalzare il livello di consapevolezza e aumentare le contribuzioni

nazionali/statali/ locali da parte degli amministratori sanitari.

1) Innalzare il livello di educazione della popolazione
• Far diminuire il numero di persone che cammina a piedi nudi, al fine di ridurre i trau-

mi, le ustioni del piede, le infezioni; incrementare le conoscenze sulle calzature ido-
nee,

• Ricorrere appena possibile ai consigli forniti da personale sanitario qualificato e non
cadere nelle mani di ciarlatani,

• Fornire informazioni sul piede diabetico facilmente assimilabili - cause, pronto soc-
corso, e come ottenere il trattamento sanitario migliore in rapporto alle condizioni
del momento.

2) Innalzare il livello di educazione del personale sanitario
• Organizzare programmi di educazione sanitaria da impartirsi in maniera continuati-

va e costante a livello locale,
• Organizzare periodicamente dei meeting internazionali in differenti paesi in via di

sviluppo, al fine di interagire reciprocamente,
• Regolari pubblicazioni sul piede diabetico che devono essere disponibili in tutti i

paesi del mondo.

3) Innalzare il livello di consapevolezza e aumentare le contribuzioni da parte degli
amministratori sanitari nazionali/statali / locali 
• Fornire il livello minimo richiesto primario/secondario/terziario di assistenza sanitaria

a ogni livello centrale/statale/locale,
• Formazione dei vari livelli di assistenza sanitaria relativa al piede diabetico; provve-

dere alle comunicazioni, ai trasporti e a fornire altri servizi,
• Fornire attrezzature quali calzature profilattiche/protettive, arti artificiali, servizi di

riabilitazione, ecc.
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Infezione dello spazio
interdigitale tra terzo e quarto
dito con cellulite ascendente del
dorso del piede destro.

Roditori al lavoro durante il sonno
su un piede di un diabetico affetto
da grave neuropatia sensitiva.

Piede diabetico con gigantismo
locale dell’alluce sinistro, con
escoriazione terminale e infezione
alla base.

Linfangite da filaria della gamba
destra in un paziente diabetico.

Panoramica regionale, l’esperienza indiana



Pacifico occidentale - Australia

La prevalenza del diabete è in aumento nei paesi del Pacifico occidentale. Le
complicanze del piede sono ritenute una problematica di vasta portata in alcune nazio-
ni come le isole Fiji, ma i tassi di amputazione non sono noti. La grande differenza fra
i tassi di amputazione segnalati in altri paesi e in altri gruppi etnici induce a far ritene-
re possibile un miglioramento della cura per ridurre l’amputazione nei pazienti affetti
da diabete.

Le nazioni del Pacifico si differenziano non solo quanto a etnie, ma anche
per i rispettivi sistemi sanitari, per le risorse economiche e per la geografia. L’accesso
all’assistenza sanitaria è assai problematico nei paesi in via di sviluppo, dove non è
sempre assicurata la fornitura di medicinali. Tuttavia, anche in nazioni ricche come
l’Australia, l’accesso alle cure è difficoltoso per talune categorie di individui, a causa
delle barriere culturali, dei costi e della dislocazione geografica.

I gruppi culturali con elevata prevalenza di diabete, come gli aborigeni
australiani e le comunità delle Isole Torres Strait, sono anche gravati da molti degli
altri fattori che notoriamente contribuiscono all’aumento del rischio di complicanze
per il piede diabetico e del rischio di amputazioni. Presso queste comunità si regi-
strano infatti percentuali più alte di individui in condizioni socioeconomiche disagia-
te, con carenze nutrizionali e che, a causa del loro passato di colonizzazione, mostra-
no un profilo psicologico di depressione e rifiuto. Il conseguente isolamento sociale
aggrava il rischio. Per questi motivi ogni tentativo di migliorare i risultati in questi
gruppi dovrebbe essere operato nel contesto di un progetto di sviluppo della comu-
nità, che stimoli la partecipazione della comunità stessa a tutti i livelli di sviluppo del
servizio.

Tale approccio si è rivelato un successo a Nauru. A seguito della creazione di
una clinica specializzata per la cura del piede, sostenuta dal programma nazionale di
promozione sanitaria, è stata osservata una riduzione di più del 50% delle prime
amputazioni delle estremità inferiori. Due infermieri specializzati del luogo, istruiti in
una clinica del piede australiana, si occuparono di reclutare lo staff della clinica. La
campagna “Ama i tuoi piedi” sostenuta a Nauru era accompagnata da poster, opu-
scoli e adesivi con slogan, che seganalavano i cinque principi fondamentali per la cura
del piede: igiene e controllo del piede; taglio delle unghie in maniera corretta; uso di
calzature idonee; assistenza regolare per le persone affette da diabete; e un’introdu-
zione ai problemi della cura del piede. Questo materiale fu distribuito negli ambulatori,
nei negozi e nelle scuole. Venne trasmesso quotidianamente alla televisione nazionale,
due settimane ogni dieci, per sei mesi, un video della durata di cinque minuti. Inoltre,
numerosi centri australiani per la cura del diabete stanno assistendo le nazioni del Paci-
fico in via di sviluppo con servizi concernenti la cura del piede diabetico. Sebbene nes-
sun programma del genere sia stato fino a ora oggetto di un report in Australia, si
potrebbe ritenere a ragion veduta che simili programmi poliedrici di promozione sani-
taria possano avere buon esito nelle comunità aborigene e in quelle delle isole Torres
Strait.
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L’organizzazione di servizi per il trattamento del piede diabetico deve tenere
in considerazione i limiti dei servizi già esistenti e rispondere alle differenti necessità a
seconda delle circostanze culturali e geografiche. Sebbene si sia sostenuto che almeno
due terzi dei casi potranno essere trattati da medici generici esperti e da infermieri
specializzati a domicilio, previo regolare addestramento di almeno uno o due giorni,
sarà necessario poter fare riferimento anche a specialisti e poter accedere a servizi di
centri specializzati.

I servizi specialistici tuttavia non sono sempre disponibili nelle cliniche, specie
nelle zone rurali più remote. In Australia sono stati sperimentati dei programmi sull’u-
tilizzo di tecnologie innovative per fornire aiuti pratici a quegli operatori sanitari che
svolgono la propria attività in aree isolate.

Nei paesi in via di sviluppo si può provvedere alla formazione di operatori
sanitari non specializzati, al fine di fornire un servizio per la cura del piede. Molto
importante è poi la funzione svolta dagli operatori aborigeni nel colmare il vuoto esi-
stente tra assistenza di base e servizi di secondo e terzo livello in fase di cura o nei pro-
tocolli di follow-up.

In detti paesi l’OMS ha segnalato penuria di calzarure idonee e mancanza
di igiene, associate a uno scarso controllo del diabete come causa principale delle
amputazioni della gamba. Pertanto, gli interventi atti a prevenire le amputazioni
dovrebbero affrontare queste problematiche, tenendo conto dei vincoli culturali e
climatici. Gli operatori sanitari e i pazienti in genere non valutano in giusta misura
l’importanza di calzature idonee al fine di prevenire la morbilità nei soggetti affetti
da diabete.

L’esperienza brasiliana
L’onere della cura del diabete in Brasile si fa sempre più pesante, al punto

che la malattia costituisce la quarta causa di morte nel paese. In Brasile la popolazio-
ne diabetica è stimata in 5 milioni di individui e si suppone che toccherà i 10 milioni
nell’anno 2001. In termini socioeconomici, non sono state riscontrate differenze tra
condizioni economiche disagiate o elevate. La popolazione brasiliana è molto mesco-
lata e, sebbene le problematiche che concernono le etnie non possano essere valutate
in profondità, non sono state messe in evidenza differenze significative tra individui di
razza bianca e individui appartenenti ad altre razze. Una delle conclusioni più sbalor-
ditive è che il 24 % dei pazienti non si sottopone ad alcun tipo di trattamento e che
soltanto l’8% viene trattato con terapia insulinica.

Il ministero della sanità in Brasile ha pertanto intrapreso un “programma
nazionale di educazione e di controllo del diabete” per lo screening e il trattamento
dei pazienti. Ciò ha portato a una sostanziale diminuizione del numero delle emer-
genze ospedaliere acute, ma le complicanze croniche del diabete (incluse le ulcere
del piede e le amputazioni) costituiscono ancora un grosso problema.

Una ricerca svolta in 34 ospedali nello Stato di Rio de Janeiro ha registrato
2823 casi di amputazione dal 1990 al 1996. Il tasso di incidenza delle amputazioni
degli arti inferiori legate al diabete era di 180/100.000, il che significava un rischio di
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amputazione centuplicato rispetto a quello relativo a pazienti non affetti da diabete.
Anche l’incidenza di riamputazione nei pazienti diabetici era più elevata, così come lo
era il livello degli interventi chirurgici bilaterali (34%). I costi globali erano superiori ai
10 milioni di dollari nel 1996. Le ulcere del piede rappresentano il 51% di tutte le
degenze degli ospedali universitari del paese. Nel 1991 venne istituita una clinica a
Taguatinga, un ospedale distrettuale della Fundaçao Hospitalar a Brasilia. Il modello
venne adattato all’ambiente brasiliano dalle esperienze inglese e americana e si tra-
sformò in un progetto noto come il Diabetic Foot Saving Project. Dal momento che
non vi sono nel paese pedicure o podiatri, si è reso necessario istruire il personale
infermieristico a fornire il trattamento di base del piede.

In conseguenza all’istituzione del Diabetic Foot Saving Project, il tasso delle
amputazioni maggiori è sceso del 90%. L’approccio utilizzato è molto semplice, dato
che non sono disponibili procedure sofisticate. Il punto cruciale è costituito dall’ispe-
zione del piede realizzata da un team di professionisti, sia negli ospedali che nei presi-
di sanitari. Il coinvolgimento entusiastico di professionisti a livello primario e terziario
è stato ottenuto grazie a workshop annuali sul piede. Il governo locale è rimasto favo-
revolmente impressionato dai risultati ottenuti grazie a questo approccio di tipo edu-
cativo e ha rifornito tutti i presidi sanitari con quegli stessi diapason e kit di monofila-
menti utilizzati dai programmi contro la lebbra. A scopo educazionale è stata realizza-
ta una flowchart contenente disegni e fotografie allo scopo di formare medici generi-
ci e personale infermieristico e recentemente personale per la cura domiciliare, for-
mati appunto per lo screening e per curare i pazienti a domicilio.

Un ambizioso progetto sostenuto dalla Brazilian Diabetes Society (BDS) è
attualmente sulla via di realizzare un documento di consenso che imponga uno scree-
ning dei pazienti con piedi ad alto rischio da parte di tutti i servizi di endocrinologia e
dei medici generici del paese.

Si sono tenuti dei workshop, che hanno avuto grande successo, con 21 stati
brasiliani su 25 che hanno inviato a Brasilia degli operatori sanitari per la loro forma-
zione. In seguito a queste iniziative sono state aperti nel paese sei ambulatori per il
piede e altri stanno per essere creati.

I problemi connessi alle calzature sono ancora notevoli, dato il loro alto costo
e dato che non sono fornite né dal sistema sanitario pubblico né privato. I costi per le
calzature più adatte o speciali sono di gran lunga troppo elevati in relazione alle con-
dizioni economiche molto disagiate della popolazione. Dal momento che molte per-
sone camminano ancora a piedi scalzi o indossano sandali tropicali a causa dell’eleva-
ta temperatura, in special modo nella regione amazzonica e nel nordest del paese, il
rischio di ulcerazioni è notevole. Un possibile collegamento con il programma sulla
lebbra è stato pianificato al fine di fornire calzature speciali e plantari realizzati su misu-
ra per gli individui con deformità.

Senza dubbio in Brasile sono stati compiuti grossi sforzi per prevenire i pro-
blemi del piede. A causa della mancanza di mezzi e della eterogeneità degli aspetti
geografici e socioeconomici, nonché delle differenze climatiche, sono state proposte
delle tecniche semplici da utilizzare nel paese. I risultati ottenuti dal Diabetic Foot
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Saving Project a Brasilia, Distrito Federal, hanno mostrato che nel secolo prossimo in
Brasile sarà possibile ridurre ulteriormente i tassi relativi alle ulcere del piede e alle
amputazioni.

Una panoramica sul Sud Africa
La visione del governo nel nuovo Sud Africa è quella di un sistema sanitario

accessibile e abbordabile per tutti, con l’accento posto soprattutto sulle cure mediche
di base. Nell’ambito delle malattie croniche il diabete è stato identificato come una
malattia di importanza nazionale e sono state pubblicate delle linee guida per il trat-
tamento del diabete di tipo 2 a livello di cure mediche di base.

I dati sulla prevalenza del diabete in Africa sono scarsi, ma quelli disponibili
indicano differenze consistenti tra i diversi gruppi e tra le nazioni. In Sud Africa la pre-
valenza è alta. Le stime sul numero attuale di individui affetti da diabete sono variabi-
li, ma gli studi sostengono che la prevalenza tra gli adulti in Sud Africa è del 4% per gli
individui di razza bianca, del 5-8% per i neri e del 13% per gli indiani. In totale si è sti-
mato che esistono almeno 1 milione di pazienti con diabete noto ed un egual nume-
ro di pazienti in cui la malattia non è diagnosticata. Le cifre concernenti le persone di
razza mista non sono chiare, ma uno studio recente ha riportato una prevalenza del
28.7% tra una popolazione anziana di razza mista. 

Si ritiene che la popolazione del Sud Africa si aggiri attualmente intorno ai
40 milioni di individui, composti approssimativamente per il 75% da africani, per il
13 % da bianchi, per il 9% da quelli di razza mista e per il 3% da indiani. Nel 1997
erano registrati 183 podiatri, il che significa un rapporto di 1:218.000 individui. I ser-
vizi per la cura del piede sono molto scarsi nel settore pubblico, con solo 4 diparti-
menti universitari che forniscono cure specialistiche ai propri pazienti. I dati sui pro-
blemi del piede, sulle complicanze e sulle amputazioni sono scarsi. La maggior parte
delle cure mediche del piede per i pazienti diabetici viene fornita nel settore privato,
dove esiste un sistema di programmi di assistenza medica (assicurazione sanitaria).
Recentemente si è sviluppato un metodo di cura, in base al quale alcuni istituti di pre-
videnza sanitaria hanno concluso un accordo contrattuale con una rete nazionale di
professionisti nel campo della sanità, al fine di fornire livelli minimi garantiti di assi-
stenza e di consentire ai pazienti l’accesso all’equipe per la cura del diabete. Attraver-
so screening e interventi regolari ciò potrà forse ridurre le complicanze e migliorare la
condizione dei piedi.

La cultura e le credenze tradizionali giocano un ruolo importante nell’ap-
proccio ai problemi della salute dei pazienti africani. Molte persone credono che se
sono affette da diabete sono stregate. Se un paziente si fa visitare da un guaritore tra-
dizionale perché gli allevi il gonfiore alle caviglie, il trattamento consiste nell’utilizzare
un rasoio con il quale praticare una serie di piccoli tagli attorno alla caviglia, per per-
mettere al fluido di defluire. L’utilizzo di callifughi e di spennellature è comune e alcu-
ni pazienti ricorrono all’utilizzo di liquido dei freni pulito per curare le ferite sangui-
nanti del piede. Ciononostante è importante per i professionisti nell’ambito sanitario
essere a conoscenza di queste pratiche e di queste credenze.
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Sulla base di studi a nostra conoscenza, non sembrano sussistere per quanto
concerne i problemi del piede delle caratteristiche peculiari ai neri del Sud Africa affet-
ti da diabete. Tuttavia, sono necessarie ulteriori ricerche sui problemi del piede tra tutti
i sudafricani diabetici, al fine di acquisire dati attendibili sui problemi del piede e al
fine di identificare i costi per il trattamento di queste complicanze e di quelle a esse
associate.

I costi sono elevati e i redditi bassi. In Sud Africa non esiste un sistema in base
al quale possano essere prescritte e sovvenzionate calzature speciali ed è difficile per-
suadere gli assicuratori sanitari a rimborsare le calzature speciali. La difficile situazione
economica fa sì che i pazienti indossino calzature del tutto inidonee, come vecchie
pianelle e scarpe di seconda mano. Solo in casi eccezionali un paziente può ottenere il
tipo di calzature che sono invece disponibilii nelle nazioni più sviluppate.

Il trattamento delle complicanze è all’avanguardia come nel resto del mondo
ed è possibile avere accesso alla maggior parte dei materiali e delle tecniche di medi-
cazione. È tuttavia più impellente la necessità di elaborare delle strategie per l’educa-
zione sulla salute del piede, al fine di prevenire le complicanze associate alla malattia
del piede diabetico. Sono presenti istruttori e personale infermieristico specializzati
nella cura del diabete in tutti i settori della sanità e l’industria farmaceutica fornisce
molto materiale educativo.

Il futuro di un efficace piano di cura del piede in Sud Africa dipende proba-
bilmente da come i settori pubblico e privato si svilupperanno e se saranno in grado di
operare in collaborazione. Il settore pubblico necessita di migliaia di unità di persona-
le specializzato per intraprendere l’educazione e lo screening nei presidi dove si forni-
scono le cure di base. Nello stesso tempo, però, la grave carenza di podiatri priva la
popolazione di trattamenti specialistici. Il settore privato è consapevole della necessità
del contenimento dei costi e del bisogno di fornire cure efficaci e pertanto sta comin-
ciando a finanziare l’assistenza preventiva.
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Attuazione delle linee guida

• Una messa in pratica efficace richiede una strategia.
• Le strategie efficaci comprendono promotori locali, incontri divulgativi, piani di

assistenza o suggerimenti strutturati nelle cartelle cliniche e verifiche regolari.
• Verifiche efficaci richiedono riscontri solleciti e specifici.
• Perché le linee guida risultino efficaci, devono essere adattate alle circostanze

locali.

È più probabile che le linee guida siano efficaci quando tengono conto delle circo-
stanze locali, quando vengono diffuse da un intervento educativo e quando vengono
messe in pratica attraverso promemoria specifici per ogni paziente, che fanno riferi-
mento direttamente all’attività professionale.
Le grandi differenze che si riscontrano tra le diverse nazioni per quanto concerne i
mezzi e le infrastrutture sanitarie fanno sì che sia fondamentale che queste linee guida
vengano adattate alle circostanze locali. Se si vuole che abbiano successo, devono
essere introdotte al fianco di strategie per l’educazione e per la messa in pratica.

Raccomandiamo l’utilizzo di:

• Opinion leader e “promotori”, sia a livello nazionale sia locale. A livello nazionale le
linee guida dovrebbero essere sponsorizzate dall’associazione nazionale sul diabete,
se ne esiste una; se non esiste, le linee guida dovrebbero essere “promosse” da uno
o più clinici di reputazione nazionale. A livello distrettuale, il diabetologo o i diabe-
tologi locali potrebbero assumersi la responsabilità di sovraintendere alla realizza-
zione delle linee guida. Tuttavia, è importante che l’attuazione delle linee guida sia
multidisciplinare, poiché esse richiederanno spesso cambiamenti nella pratica e negli
atteggiamenti che possono influenzare più di un gruppo professionale.

• Riorganizzazione delle cartelle cliniche per fornire sia piani di assistenza dettagliati
o almeno suggerimenti specifici a proposito delle azioni che si devono compiere
durante la consultazione. Nel caso in cui non vengano tenute le cartelle cliniche,
dovrebbe essere effettuata una revisione annuale, utilizzando una lista di compiti da
svolgere e di azioni da intraprendere.

• Incontri divulgativi. È più verosimile che le linee guida siano messe in pratica con
successo, qualora vengano presentate agli utenti finali sul loro posto di lavoro da
parte di un’equipe multidisciplinare che possa sia spiegare il fondamento logico sot-
teso dalle linee guida sia come utilizzarle nella pratica di tutti i giorni.

• La revisione e la verifica clinica sono fondamentali per controllare l’adesione alle
cure e l’efficacia del processo di cura e gli esiti della cura stessa. Se un qualche aspet-
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to delle linee guida si dimostra impraticabile nella realtà locale, questo può essere
identificato attraverso la verifica e successivamente possono essere applicate le modi-
fiche adatte al caso. Revisione regolare è utile anche per rinforzare l’attuazione ini-
ziale, sebbene l’utente finale debba beneficiare sollecitamente delle modifiche che
riguardano più specificamente le procedure.

È difficile che possano risultare efficaci quelle linee guida che sono giunte all’utente fina-
le senza una formale strategia per la loro implementazione e senza regolare verifica.
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dell’arteriopatia periferica nel paziente diabetico
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Comitato: Giuseppe Maria Andreozzi, Alessandro Cavarape, Domenico

Cucinotta, Ezio Faglia, Daniele Gasparini, Enzo Manzato, Roberto Mingardi,
Assunta Russo, Luigi Uccioli, Mario Velussi

Diversi studi longitudinali hanno rilevato che i soggetti affetti da vasculopatia
periferica con claudicatio intermittente hanno un incremento di circa due volte del
rischio di morte specifico per età ed una riduzione dell’aspettativa di vita di circa 10
anni. Questo incremento di mortalità è dovuto soprattutto a patologie cardiovascola-
ri. Nel Whitehall Study, che ha interessato 18.403 soggetti di età compresa tra i 40 ed
i 64 anni, seguiti in follow-up per 17 anni, la claudicatio intermittente, rilevata median-
te il questionario di Rose, risultata essere una variabile indipendente di rischio per mor-
talità cardiovascolare. È quindi evidente che diagnosticare precocemente un’arterio-
patia periferica è estremamente importante.

L’arteriopatia obliterante periferica è una delle manifestazioni più frequenti
della macroangiopatia diabetica. Nei pazienti non diabetici la malattia ateromasica
interessa soprattutto i soggetti anziani maschi con un rapporto maschi-femmine di
30:1 e coinvolge prevalentamente i vasi di grosso calibro (aorta, iliache e femorali).
La malattia vascolare nei diabetici presenta invece caratteristiche peculiari: frequenza
simile nei due sessi (rapporto maschi-femmine di 2:1), esordio nell’età adulta, predi-
lezione per le arterie distali (in particolare per le tibiali e peroneali), coinvolgimento
contemporaneo di vasi adiacenti e collaterali (da ciò deriva una minor possibilità di
supplementazione arteriosa). Il precoce interessamento vascolare rende ragione del
fatto che circa l’8% dei diabetici ha un’arteriopatia documentabile al momento della
diagnosi del diabete.

I sintomi di esordio generalmente riflettono la gravità delle lesioni, ma, sebbe-
ne la claudicatio intermittente rappresenti spesso il primo sintomo, nei diabetici, per la
concomitanza di una neuropatia sensitiva, non è raro che la diagnosi venga fatta più
tardivamente in seguito alla comparsa di una ulcerazione cutanea. 

La combinazione di insufficienza vascolare e ridotta sensibilità periferica legata
ad una neuropatia sensitiva rende particolarmente vulnerabile il paziente, che può
andare così incontro ad ulcerazioni cutanee, anche per traumi banali come ad es. da
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uso di calzature non idonee. Da questo si può sviluppare il quadro del cosidetto “piede
diabetico” con il suo corollario di ospedalizzazioni ripetute, gangrena ed il temibile
evento finale dell’amputazione.

Da tutte queste considerazioni risulta quindi chiaro quanto sia importante una
diagnosi precoce dell’arteriopatia periferica nel paziente diabetico al fine di mettere
in atto tutte quelle misure di carattere igienico e terapeutico che possono prevenire
tale inabilitante evoluzione. 

Basare la diagnosi di arteriopatia periferica sul sintomo della claudicatio rischia
di sottostimare la reale prevalenza di questa patologia nel paziente diabetico, anche
perché, ad esempio, tale sintomo è assente in caso di concomitante neuropatia. Pari-
menti, risultati non soddisfacenti si ottengono anche utilizzando il rilievo clinico del-
l’assenza dei polsi arteriosi.

Criqui e coll. hanno dimostrato, con uno studio comparativo, che il rischio di
mortalità passa da 1,9 a 4,5 quando per la diagnosi di arteriopatia dei grossi vasi ven-
gono utilizzati, al posto del questionario di Rose, metodi di indagine non invasivi quali
la misurazione della velocità del flusso con ultrasonografia doppler ed i rapporti pres-
sori segmentari (rapporto tra la PAS misurata a vari livelli nell’arto). Gli stessi autori
indicano, inoltre, che la patologia ostruttiva dei piccoli vasi (tibiali e peroneali) è un
predittore indipendente di morbilità e mortalità cardiovascolare. 

Allo scopo di permettere un approccio standardizzato alla diagnosi ed al trat-
tamento dell’arteriopatia periferica nel paziente diabetico nel 1992 l’American Heart
Association e l’American Diabetes Association hanno affrontato il problema definendo
delle linee guida. Prendendo spunto dalle raccomandazioni elaborate da tale com-
missione si suggerisce di applicare il seguente approccio diagnostico: 

1) valutare il paziente diabetico ogni anno amnesticamente sulla comparsa di dolore
da marcia;

2) ricercare i segni di ischemia cutanea quali marezzature, colorito rossastro quando
l’arto è pendente e pallore al sollevamento, cute fredda al termotatto, riduzione o
assenza degli annessi cutanei, etc; 

3) eseguire la valutazione palpatoria dei polsi arteriosi; 
4) ricercare i soffi vascolari.

In caso di positività di uno di questi segni e comunque in tutti i pazienti con
diabete di tipo 1 di età superiore ai 35 anni o di tipo 2 con età superiore a 45 anni o
con durata della malattia maggiore di 20 anni, va effettuata la valutazione dell’ABI
(Ankle-Brachial-Index o indice di Winsor).

Ankle-Brachial-Index
La procedura è abbastanza semplice, ma può presentare qualche problema in

mani poco esperte.
L’esecuzione della misura deve avvenire secondo una procedura standardizza-

ta che permetta una migliore riproducibilità dei dati (vedi Appendice 1).
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Seguendo rigorosamente la procedura indicata, tra l’altro, si realizza in modo
semplice anche uno screening della patologia stenotico-ostruttiva degli arti superiori in
generale, e succlaveare in particolare.

Nella misure di screening di 1° livello la misura dell’ABI può essere eseguita con
metodiche pletismografiche che utilizzano sistemi di rilevazione piezoelettrici. Con
questi sistemi la pressione viene misurata contemporaneamente ai quattro arti ed il
calcolo dell’indice è automatico. Sino a valori pressori assoluti di 60 mmHg l’accura-
tezza della misura doppler è decisamente superiore.

Analisi dei risultati:
Se l’ABI è minore di 0,5 ci troviamo di fronte ad una severa arteriopatia con

polidistrettualità del danno arterioso. Si rende necessario pertanto l’approfondimento
diagnostico.

Se l’ABI è compreso tra 0,5 e 0,9 l’arteriopatia è moderata (in particolare se
ABI è minore di 0,9 l’arteriopatia potrebbe essere presente, se è minore di 0,8 è alta-
mente probabile, tra 0,5 e 0,8 è più frequente in pazienti con una singola occlusione
segmentale). In questo caso va intensificata la modificazione dei fattori di rischio car-
diovascolare (vedi linee guida) e ripetuto l’ABI annualmente.

Infine se l’ABI è maggiore di 0,9 l’arteriopatia è improbabile.
Bisogna, comunque, prestare attenzione alle calcificazioni della tonaca media

della parete arteriosa (mediocalcinosi), che portano ad una sovrastima delle pressioni
arteriose distali; infatti,èstato riportato che circa il 30% dei pazienti diabetici ha arterie
sottopoplitee incomprimibili (ad es. con pressioni sistoliche > 250-300 mm Hg). In
alcuni casi l’arteria può essere parzialmente comprimibile, fornendo valori pressori fal-
samente elevati. Va sospettata tale condizione ogniqualvolta si riscontra una pressione
sistolica alla caviglia > 75 mm Hg rispetto a quella brachiale e/o un ABI > 1,3 (> 1,15
sec. altri autori). In questi casi è necessaria l’esecuzione del TSBP Index (indice di pres-
sione sistolica all’alluce).

Per tutti questi motivi non c’è nel paziente diabetico un livello di pressione alla
caviglia che dia la certezza di evitare un’amputazione o che garantisca la guarigione di
un ulcera. Per tale motivo l’ABI non può esere considerato un parametro utile a definire
il rischio di amputazione. La valutazione dell’ABI, infine, andrà ripetuta ogni 2 anni.

TSBP Index
L’esecuzione del TSBP index rappresenta lo “step” successivo nell’ iter diagno-

stico di un paziente con ABI < 0,5 o anche > 0,5 in presenza di calcificazioni parietali.
L’esecuzione dettagliata di questo esame è descritta nell’APPENDICE 2. Quan-

do le misurazioni pressorie vengono effettuate a livello dell’avampiede, esistono due
valori cut-off che hanno rilevanza clinica: in primo luogo, per lo screening, un TSBP
index maggiore di 0.6 +/- 0.18 rappresenta la norma; in secondo luogo, il valore asso-
luto della pressione sistolica alla punta rappresenta una stima attendibile del poten-
ziale di guarigione di un’ulcera cutanea, infatti, per valori minori di 30 mm di Hg la
guarigione spontanea è altamente improbabile. ABI e TSBP index forniscono un indi-
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ce quantitativo del danno vascolare e rappresentano pertanto gli esami diagnostici di
base, ma altri esami morfologici possono aggiungere informazioni addizionali. 

Pressioni Sistoliche Segmentali
La misurazione delle pressioni sistoliche segmentali si esegue applicando il brac-

ciale dello sfigmomanometro alla radice della coscia, sopra e sotto il ginocchio ed alla
caviglia. Essa consente, con buona approssimazione, di identificare il sito della lesione
arteriosa. Nel soggetto normale la pressione sistolica alla radice della coscia supera
quella omerale di 30-50 mmHg ed il gradiente pressorio tra due livelli contigui si aggi-
ra intorno ai 10-20 mmHg. Il rilievo di una pressione alla radice della coscia inferiore a
quella omerale rivela la presenza di arteriopatia obliterante del tratto aorto-iliaco; un
gradiente pressorio tra due livelli contigui superiore al valore limite di 30 mm di Hg è
indice di arteriopatia ostruttiva del tratto compreso tra le due rilevazioni pressorie. Falsi
negativi possono essere dovuti a calcificazioni della media vasale che, impedendo la
compressione dei vasi, forniscono valori elevati della pressione, o alla presenza di vasi
collaterali o di stenosi moderate che vengono misconosciute in stato di riposo. Analo-
ghe informazioni possono essere fornite anche da altre metodiche quali il doppler CV
e l’Eco Color Doppler.

Eco-Duplex-Scanning ed Eco-color-doppler L’eco-duplex-scanning, e la sua ver-
sione più recente l’eco-color-doppler, sono le metodiche più avanzate della diagno-
stica angiologica. Consentono di eseguire, in unico tempo diagnostico, la valutazione
morfostrutturale ed emodinamica dell’arteria. Come il doppler c.w. fornisce una foto-
grafia emodinamica, l’eco-color-doppler consente di ricostruire un’angiografia ultra-
sonica con una mappa affidabile che consente di porre precise indicazioni alla riva-
scolarizzazione chirurgica o alla PTA. 

La valutazione morfostrutturale si basa sull’analisi della placca stenosante, che
viene classificata in 5 tipi:
• tipo 1: uniformemente ipoecogena
• tipo 2: prevalentemente ipoecogena (ecogenicità < 50%)
• tipo 3: prevalentemente iperecogena (ecogenicità > 50 %)
• tipo 4: uniformemente iperecogena
• tipo 5: inclassificabile a causa dell’iperecogenicità da marcata calcificazione (presen-

za di cono d’ombra)

La classificazione della tipologia della placca è di particolare importanza nella
valutazione dei tronchi sopra-aortici (TSA); le lesioni carotidee, infatti, possono essere
patogeneticamente importanti (ateroembolia) indipendentemente dall’importanza
emodinamica della stenosi. Le placche di tipo 1, 2 e 3 sono le più pericolose sotto il
profilo ateroembolico e vengono definite placche a rischio. In particolare i tipi 1 e 2
rappresentano le fasi iniziali della malattia aterosclerotica e vanno osservate periodi-
camente (4-6-8 mesi). I tipi 4 e 5 rappresentano la fase finale dell’evoluzione atero-
sclerotica, ed hanno importanza soltanto in relazione al grado di stenosi che produ-
cono.
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La stenosi può essere misurata in base alla riduzione percentuale del diametro
arterioso, rispetto al lume dell’arteria controlaterale o del tratto arterioso indenne più
prossimale alla lesione. Questa analisi deve però essere integrata dalla valutazione
emodinamica, in base alla modificazione dei gradienti di velocità. Agli arti inferiori le
velocità sistoliche possono variare da 119.3±21.7 cm/sec dell’iliaca esterna (riferita ad
un diametetro di 0.79±0.13 cm) a 68.8±13.5 cm/sec dell’arteria poplitea (diametro
0.52±0.11 cm) (Jager et al).

L’eco-doppler o l’eco-color-doppler dovrebbero essere demandati ai laborato-
ri di diagnostica strumentale. Questa strategia è motivata sia da una maggiore accu-
ratezza diagnostica dei team in tal senso addestrati, che riduce il numero di esami
dubbi che vanno ripetuti nella pratica clinica anche tre o quattro volte, sia per un con-
tenimento degli investimenti in attrezzature.

Pressione Tissutale di Ossigeno (TcPO2) e di Anidride Carbonica (TcPCO2) La
gas-analisi transcutanea è un’indagine di secondo livello, indispensabile per la valuta-
zione del rischio ischemico e della possibilità di recupero di un’arteriopatia periferica in
fase di ischemia critica. Le misure effettuabili con sensori Combi, consentono il rilievo
contemporaneo della pO2 e della pCO2 transcutanee (TcPO2 e TcPCO2). Il concetto
basilare per comprendere le informazioni del metodo è il seguente: l’ossigeno rilevato
dal sensore è la quantità di O2 non utilizzato dalle cellule (quindi O2 in eccesso) che
diffonde attraverso la cute. La diffusione transcutanea di O2 è massima alla tempera-
tura di 44°C, e pertanto tutte le misure vanno eseguite con il lembo cutaneo in studio
riscaldato a questa temperatura.

La TcPO2 è direttamente correlata con la perfusione arteriolare cutanea, anche
se presenta un certo ritardo rispetto all’output del segnale Laser Doppler. Tale ritardo
dipende dal tempo necessario all’O2 di diffondere nel tessuto, essere utilizzato dalle
cellule e diffuso attraverso la cute nella quota non utilizzata.

La TcPO2 è un indice della perfusione tessutale, va misurata al 1/3 medio di
coscia e di gamba, e all’avampiede, riferendo i valori misurati a quelli della fossa sot-
toclaveare, assunti come riferimento sistemico. Valori inferiori a 20 mmHg sono indi-
cativi di una severa arteriopatia (ischemia critica), e rappresentano il limite minimo
per ottenere una buona guarigione del moncone in caso di amputazione. Il valore di
20 mmHg o valori inferiori, tuttavia, non costituiscono indicazione all’amputazione,
poiché valori di TcPO2 anche vicini allo zero possono essere dovuti, oltre che ad un
ridottissimo in-flow, anche ad una completa utilizzazione tessutale dell’ossigeno. Per
tale motivo lo screening indicativo dei pazienti nei quali è possibile ipotizzare un sal-
vataggio dell’arto (chirurgico o farmacologico) è affidato ad altri parametri. La TcPCO2
è un indice tessutale metabolico che aumenta nel viraggio verso l’anaerobiosi tessutale
caratterizzata dall’aumento del consumo di basi in eccesso ed acidosi. Al momento
non esistono ancora valori di cut-off che consentano di discriminare i pazienti recu-
perabili da quelli che quasi certamente andranno incontro ad amputazione. Si dispo-
ne di dati indicativi forniti da studi pilota, per i quali è stata di recente avviata una vali-
dazione su vasta scala.
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Valutazione del rischio di amputazione
• misura di TcPO2 all’avampiede in condizioni basali e dopo 6 min di respirazione di

ossigeno al 100%; un incremento del secondo valore rispetto al primo minore di 10
mmHg indica un rischio di amputazione superiore al 40%;

• misura della produzione di TcPO2 in condizioni basali e durante test di ischemia-
ipossia; un aumento del valore superiore a 50 mmHg rispetto a quello basale indica
un elevato rischio di amputazione (ancora non quantificato);

• misura della TcPO2 in posizione supina ed ad arto declive; se il valore di TcPO2 in
questa posizione aumenta, il rischio di amputazione è elevato, se si riduce è possibi-
le ipotizzare un salvataggio dell’arto. 

Treadmill Test
La claudicazione intermittente è il sintomo tipico dell’arteriopatia periferica. È

caratterizzato dalla comparsa stabile di dolore da sforzo che si manifesta con una nor-
male attività fisico-lavorativa, comune alla maggior parte della popolazione. A riposo il
paziente è asintomatico; durante l’attività muscolare, dopo un certo intervallo di mar-
cia, egli accusa un dolore crampiforme ad uno od entrambi i polpacci (acidosi) ed è
costretto ad arrestare la marcia.

Il dolore da claudicazione è un dolore da discrepanza tra la richiesta di O2 da
parte del muscolo e l’O2 fornito dal sangue. L’intervallo di marcia in cui il disturbo ini-
zia a manifestarsi viene definito intervallo di marcia libero assoluto (IML-a).
La terminologia internazionale corrispondente è la seguente:
• intervallo di marcia libero: Pain Free Walking Distance
• IML relativo: Initial Walking Distance
• IML assoluto: Absolute Walking Distance
• tempo di recupero: Recovery Time

Dopo un periodo di riposo di durata variabile da paziente a paziente (tempo di
recupero, tR) la marcia può essere ripresa e continuata sino alla ricomparsa del dolore
(claudicatione intermittente). Talvolta al posto della claudicazione il paziente può
lamentare un’ipostenia muscolare (neurite ischemica da sforzo).

Nell’arteriopatia diabetica il sintomo claudicazione perde un pò della propria
specificità a causa dell’elevazione della soglia del dolore che può essere presente in
questo tipo di paziente (neuropatia). Nonostante la maggior parte dei pazienti tenda
a sovrastimare la propria performance deambulatoria, il rilievo anamnestico della capa-
cità di marcia, opportunamente approfondito nel corso della raccolta delle informa-
zioni, è solitamente sufficiente a porre la diagnosi di arteriopatia periferica. L’secuzio-
ne del test da sforzo (treadmil) viene raccomandata solo nei casi di dubbia interpreta-
zione della claudicazione, soprattutto se associata a valori pressoori bordeline. Il tread-
mil è indispensabile in caso di studi clinici che abbiano come end-point l’outcome del
paziente o l’efficacia di una terapia sulla performance deambulatoria. La più semplice
modalità di esecuzione prevede l’uso del tappeto ruotante; il paziente deve familiariz-
zare con il cammino sull’attrezzo. Il test si esegue facendo camminare il paziente ad
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una velocità di 2,5 Km/h con una pendenza del 15%. Con questi parametri la com-
pliance dei pazienti è elevata perché essi camminano lentamente anche se con pen-
denza elevata. La sollecitazione funzionale degli arti inferiori è massimale, mentre il
debito di ossigeno coronarico è inferiore rispetto a test con minore pendenza ma a
velocità superiore.

Per la possibilità che il paziente claudicante abbia anche una cardiopatia ische-
mica latente prima di sottoporlo al treadmil test è opportuno completare l’anamnesi
con domande sulla presenza di una eventuale stenocardia, anche modesta. La pre-
senza di un defibrillatore e di farmaci per la rianimazione cardiaca è indispensabile. Il
cicloergometro, come strumento per la valutazione della performance deambulatoria
dell’arteriopatico, è da sconsigliare, perché sollecita maggiormente la riserva corona-
rica.

La prova va interrotta se dopo 5’ di esercizio non sia comparso alcun disturbo
o quando il dolore crampiforme obbliga il paziente allo stop. 
I parametri da valutare sono:
• intervallo di marcia libero relativo (IMLr): distanza in metri che induce la comparsa di

dolore muscolare iniziale;
• intervallo di marcia libero assoluto (IMLa): distanza in metri alla quale il paziente è

costretto ad interrompere la prova;
• pressione arteriosa sistolica omerale e alla caviglia, con un calcolo dell’indice pres-

sorio da eseguire prima della prova, al momento dello stop, e ogni 30”-40” sino al
ripristino dei valori basali;

• tempo di recupero: tempo necessario a che il paziente recuperi la capacità di marcia
abituale.

Il soggetto normale completa la prova senza alcun disturbo. La pressione alla
caviglia aumenterà proporzionalmente all’aumento sistemico indotto dallo sforzo, ma
sarà relativamente minore rispetto all’incremento omerale a causa della riduzione delle
resistenze periferiche agli arti inferiori (vasodilatazione).

L’indice caviglia/braccio, pertanto, può aumentare leggermente o, come acca-
de il più delle volte, non si modifica o si riduce di 0,5-0,8. In ogni caso il tempo di
recupero dei valori pressori basali sarà brevissimo. Gli arteriopatici interromperanno la
prova in ragione del proprio deficit emodinamico. L’indice caviglia/braccio si ridurrà
significativamente e il tempo di recupero (sia clinico che pressorio) si allungherà pro-
porzionalmente al grado di steno ostruzione.

Arteriografia
L’arteriografia è l’indagine diagnostica di riferimento. Questa indagine dovreb-

be essere eseguita esclusivamente con apparecchiature digitali per:
• rapidità di acquisizione delle immagini;
• flessibilità e modulazione dell’esame rispetto alle necessità contingenti in tempo

reale;
• riduzione del volume complessivo del mezzo di contrasto. 
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Valori di creatinina superiori a 4 mg/dl controindicano l’esecuzione dell’inda-
gine contrastografica solamente a fini speculativi, tuttavia l’idratazione e la stimola-
zione della diuresi minimizzano i rischi della nefrotossicità del mezzo di contrasto.

Nel paziente diabetico l’approccio deve essere arterioso, con indicazione dello
studio dell’arcata plantare.

L’arteriografia, sebbene invasiva, rimane l’indagine diagnostica definitiva da
eseguire:
• quando è già stata diagnosticata l’arteriopatia e vi sono delle possibili indicazioni

endovascolari e/o chirurgiche; - prima di ogni amputazione per valutare lo stato del-
l’apporto arterioso; - per valutare le condizioni circolatorie in caso di ulcere ischemi-
che.

Terapia

L’approccio terapeutico all’ischemia cronica degli arti inferiori nel paziente dia-
betico è stato negli ultimi anni notevolmente ampliato grazie alle migliorate cono-
scenze fisiopatologiche che hanno portato all’introduzione di nuove classi di farmaci
ad azione antitrombotica, trombolitica, emoreologica e vasodilatatrice e grazie al per-
fezionamento delle tecniche chirurgiche di rivascolarizzazione. Ma al primo posto per
ogni scelta terapeutica deve sempre esserci un’attenta valutazione ed un’intensa stra-
tegia di correzione dei fattori di rischio al fine di rallentare la progressione dei danni e
assicurare la persistenza dei benefici ottenuti. A tal proposito il gruppo di studio “Dia-
bete, Lipoproteine e Aterosclerosi” ha formulato delle linee guida (alle quali si riman-
da) che, tenendo conto delle peculiarità della malattia diabetica, fissano gli obiettivi da
raggiungere e le strategie da mettere in atto per una prevenzione sia primaria che
secondaria delle complicanze cardiovascolari nel paziente diabetico.

Terapia Farmacologica
I farmaci utilizzati nella terapia della vasculopatia periferica diabetica appar-

tengono alle seguenti categorie:
1) anticoagulanti
2) antiaggreganti
3) trombolitici
4) vasodilatatori
5) emoreologici
6) metabolici.

Anticoagulanti
Questo gruppo di farmaci viene impiegato nel trattamento e nella profilassi

delle tromboembolie, come terapia complementare della fibrinolisi locoregionale e
dell’angioplastica e nel trattamento dell’ischemia critica degli arti inferiori. In que-
st’ultima condizione, caratterizzata da un rapido aggravamento del quadro clinico,
con comparsa di dolore a riposo e turbe trofiche, gli anticoagulanti sono in grado di
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prevenire la progressione del danno vasale, l’occlusione dei circoli collaterali e la con-
seguente necrosi tissutale.

Eparina
Agisce legandosi all’antitrombina III in un rapporto stechiometrico di 1:1, for-

mando cos“ un complesso in grado di inibire i fattori della coagulazione. Viene impie-
gata per via endovenosa (bolo di 100-200 U/Kg, seguito da 1000 U/h in infusione
continua) o per via sottocutanea a scopo di profilassi (5000 U/ 8-12 ore), monitoran-
do il PTT che va mantenuto in un range compreso tra 1.5-1.8 il valore di riferimento. 

Warfarin
Inibisce la sintesi epatica dei fattori II-VII-IX-X, interferendo con l’utilizzazione

della vitamina K. Viene impiegato per os alla dose iniziale di 7.5-10 mg/die. La posolo-
gia va poi modulata in base all’ andamento dell’INR che va mantenuto in un range com-
preso tra 2 e 3. Il suo uso è controindicato in caso di interventi chirurgici recenti, iper-
tensione grave, ulcera peptica attiva, retinopatia diabetica proliferante, ictus recente.

Antiaggreganti
Sono utilizzati per la prevenzione degli accidenti cardiovascolari (ictus ed infar-

to del miocardio) che nei pazienti con arteriopatia periferica presentano un’incideza tri-
pla rispetto alla popolazione generale. 

Aspirina
L’effetto antitrombotico è legato al blocco irreversibile della ciclossigenasi pia-

strinica con inibizione della sintesi del trombossano A2. Numerosi sono stati i trial che
hanno valutato la sua efficacia nella prevenzione sia primaria che secondaria dell’ infar-
to miocardico e dell’ictus cerebrale. Da una metanalisi di 31 trials che hanno valutato
29000 pazienti con vasculopatia periferica, il dosaggio più efficace è risultato essere
di 325 mg/die. L’aspirina ha mostrato di ridurre l’incidenza dell’ infarto miocardico e
dell’ictus cerebrale del 30% e la mortalità vascolare del 15%. Risultati meno chiari
sono riportati nell’arteriopatia periferica, dove tra l’altro, non esistono studi specifici
condotti nei pazienti diabetici. 

Ticlopidina
Agisce modificando irreversibilmente la membrana piastrinica con conseguen-

te mancata risposta agli stimoli pro-aggreganti (collageno, adrenalina, ADP e fattore
attivante le piastrine). Nei pazienti con claudicatio intermittens è stato dimostrato un
aumento dell’ intervallo di marcia libera ed un miglioramento degli indici di Winsor. In
studi controllati ha inoltra dimostrato di ridurre l’incidenza di infarto miocardico ed
ictus cerebrale.

Si somministra per via orale alla dose di 250 mg una/due volte al giorno. Può
causare neutropenia, agranulocitosi e pancitopenia, in genere reversibili alla sospen-
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sione del farmaco. Un derivato della ticlopidina, il Clopidogrel ha mostrato una effi-
cacia maggiore dell’aspirina nelle prevenzione degli accidenti cardiovascolari in pazien-
ti con vasculopatia periferica. Sembrerebbe quindi particolarmente utile nella vascu-
lopatia periferica del paziente diabetico. Sarà disponibile in commercio in Italia pre-
vedibilmente alla fine del 1999.

Picotamide
Il meccanismo d’ azione è legato all’inibizione della trombossano sintetasi e del

recettore per il trombossano. Studi di particolare interesse, se confermati, indicano
un’azione peculiare di questo farmaco nell’arteriopatia diabetica.

Al momento questi risultati costituiscono i soli disponibili che abbiano valutato
specificamente l’azione di un antiaggregante piastrinico nella vasculopatia periferica
nel paziente diabetico. 

Trombolitici
A questo gruppo appartengono l’urokinasi e la streptochinasi, che agiscono

attraverso l’attivazione del plasminogeno con conseguente formazione di plasmina,
enzima deputato alla degradazione della fibrina, alla proteolisi del fibrinogeno e dei
fattori V e VIII ed all’ inattivazione dei recettori piastrinici. L’effetto finale consiste nella
lisi del trombo e nella realizzazione di uno stato di ipocoagulabilità. Per i minori effet-
ti collaterali si preferisce la trombolisi loco-regionale con infusione dell’agente trom-
bolitico, mediante catetere intrarterioso, in prossimità dell’occlusione vasale. (Vedi pro-
cedure chirurgiche) 

Vasodilatatori
Nell’ambito dei farmaci vasodilatatori la classe che riscuote maggior interesse

per il trattamento dell’arteriopatia ischemica è quella dei prostanoidi che include:
PGE1, PGI2 ed analoghi sintetici della prostaciclina come l’Iloprost.

Alprostadil
Questo farmaco si dimostrato efficace, associato ad un programma di attività

fisica nel paziente in stadio IIA di Fontaine. Viene somministrato alla dose di 40 mcg
diluiti in 250 ml di soluzione fisiologica, da somministrare in 2 h ev per 4 settimane. 

Iloprost
Questo farmaco presenta rispetto alla prostaciclina naturale una maggiore sta-

bilità ed un migliore indice terapeutico che ne favorisce l’utilizzo clinico. Gli effetti far-
macologici dell’Iloprost non sono limitati alla vasodilatazione arteriolare ma com-
prendono anche: l’inibizione dell’aggregazione piastrinica e della migrazione dei leu-
cociti, l’attività fibrinolitica, effetti sulle sinapsi neuro-muscolari e di protezione tissu-
tale. Gli effetti sul microcircolo si rendono già evidenti alle basse dosi prima cioè della
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comparsa dell’effetto ipotensivo. Diversi studi hanno dimostrato l’efficacia del farma-
co sulla sintomatologia dolorosa e sulla guarigione delle lesioni ulcerative con riduzio-
ne del numero di amputazioni. Attualmente viene utilizzato in cicli d’infusione endo-
venosa alla dose di 0.5-2 ng/Kg/min per 6 ore al giorno per 28 giorni consecutivi. L’I-
loprost può, inoltre, essere utilizzato nel salvataggio dell’arto ischemico per via intrar-
teriosa, mediante catetere posizionato a monte della stenosi vasale con lo scopo di
potenziare il circolo collaterale a valle.

Recentemente è stato validato un diverso schema terapeutico, (1,5 ng/Kg/min,
per 16 ore al giorno per soli 7 giorni), che ne rende l’utilizzo meno oneroso sia in ter-
mini di costo del farmaco, che di degenza. 

Farmaci Emoreologici
Vengono impiegati con lo scopo di migliorare la perfusione nel microcircolo

che nel paziente diabetico arteriopatico è spesso compromesso dalla iperviscosità ema-
tica, dalla iperfibrinogenemia, dall’aumentata adesività delle piastrine e dei globuli
bianchi. Queste modificazioni emoreologiche svolgono infatti un ruolo determinante
nella patogenesi dell’ischemia critica. Tra i farmaci emoreologici più utilizzati vi è la
Pentossifillina, che agisce riducendo la viscosità ematica, aumentando la deformabi-
lità degli eritrociti e dei globuli bianchi, riducendo la fibrinogenemia e l’aggregabilità
piastrinica. Viene utilizzata per via orale al dosaggio di 1200 mg/die e per via endove-
nosa in soluzione fisiologica al dosaggio di 100-300 mg/die.

Terapia Chirurgica
L’indicazione per la rivascolarizzazione chirurgica si pone per i pazienti con

ischemia critica (stadio III-IV di Fontaine) nei quali si fa pressante il rischio di amputa-
zione dell’arto ischemico. L’intervento viene inoltre praticato nei pazienti con claudi-
catio invalidante o con rapido peggioramento della sintomatologia. L’esame angio-
grafico è preliminare all’intervento e deve essere in grado di valutare le condizioni del
circolo più distale fino alle arterie del piede per una corretta scelta della procedura chi-
rurgica; quest’ ultima si avvale di tecniche di rivascolarizzazione endoluminale percu-
tanea (angioplastica e trombolisi) e di ricostruzione chirugica della pervietà vasale (by-
pass). 

Terapia Endovascolare
Con questo termine si indicano tutte le tecniche di terapia invasiva eseguite

abitualmente a cielo coperto, cioè senza la preparazione chirurgica del campo opera-
torio (ovvero a cielo aperto), attuate mediante le puntura percutanea dell’arteria di
accesso, in anestesia locale, e il cateterismo delle arterie.

Questa tecnica sostituisce o integra il trattamento chirurgico, e stante la relati-
va ridotta invasività, può essere proposta anche come terapia preventiva, specie dei
vasi prossimali di maggiori dimensioni, per evitare o posticiparne l’occlusione.
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1) Angioplastica: dilatazione e plastica endoluminale della placca stenosante-occlu-
dente, attuata mediante catetere con palloncino di misura adeguata. Si ottiene il
rimodellamento del vaso con restituzione del flusso.

2) Stent: struttura metallica che può essere inserita ed espansa nei vasi per evitare la
restenosi dopo angioplastica. 

3) Stent-Graft: stent ricoperto con tessuto biocompatibile (PTFE, Dacron, etc), in grado
di ricostruire la parete vasale (es: esclusione di aneurismi)

4) Endoaterectomia: eseguibile mediante sistemi per l’ablazione meccanica delle plac-
che: ROTABLATOR ecc

Indicazioni:
Distretti vascolari
A) Aorta, arterie iliache, arterie addominali (comprese le arterie renali), tronchi epiaor-

tici prossimali.
L’impiego dello stenting percutaneo ha consentito di equiparare i risultati delle

tecniche endovascolari a quelli della chirurgia. Follow-up > 5 anni hanno dimostrato >
80% di sopravvivenza del calibro e del flusso dei segmenti trattati (patency primaria),
che sale a > 90% mediante ulteriore angioplastica e/o stenting (patency secondaria).
Le indicazioni: pressoché tutti i tipi di lesione, comprese le occlusioni (superabili in >
85% dei casi).

B) Arteriopatia degli arti.
I risultati sono inferiori, specie a valle del 1/3 medio dell’arteria femorale super-

ficiale e in lesioni (stenosi ed occlusioni) calcifiche e/o lunghe > 8 cm, anche con l’au-
silio degli stents, a causa dell’iperplasia dell’intima e soprattutto per la progressione
della patologia a monte e a valle.

Follow-up a 5 anni hanno dimostrato una pervietà del 50% ma con buon letto
vascolare distale, del 30% con letto vascolare distale povero. Tuttavia l’impiego di sistemi
di endoaterectomia mediante l’asportazione di parti della placca calcificata, hanno dimo-
strato di poter evitare alcune amputazioni distali. In particolare, l’uso della fresa ad alta
velocità “ROTABLATOR” consente di trattare fino alla caviglia lesioni lunghe e calcificate.

Le indicazioni: lesioni singole non superiori a 8 cm o multiple focali non superio-
ri a 3 cm. Andrebbero escluse lesioni multiple e diffuse e calcifiche e le occlusioni > 12 cm.

Queste metodiche di rivascolarizzazione endoluminali possono essere utilizzate
singolarmente o in associazione. In alcuni casi esse possono essre anche associate ad
interventi di rivascolarizzazione chirurgica, nell’intento di permettere il massimo recu-
pero di flusso sanguigno distale. 

Ruolo delle metodiche eco-doppler
È importante che le indicazioni alla rivascolarizzazione chirurgica o endovasco-

lare siano poste non soltanto sul piano clinico, ma eseguendo preventivamente le pro-
cedure diagnostiche indicate successivamente. In tal modo il paziente sarà avviato
all’angioradiologo con indicazioni precise, potrà effettuare l’angioplastica e lo sten-
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ting nella medesima seduta di studio angiografico, e quest’ultima potrà essere ben
indirizzata ai quesiti diagnostici di accoglimento periferico che, soprattutto nel diabe-
te, impongono una dettagliata visualizzazione del letto arterioso plantare. 
Indicazione all’angioplastica percutanea con stenting clinica: intervallo di marcia libe-
ro assoluto intorno ai 200-300 mt ABI: >0,6.
Doppler cw: vistosa accelerazione molto localizzata, con successiva caduta abbastan-

za prossimale (iliaco-femorale) del gradiente di velocità
Eco-color-Doppler: stenosi emodinamicamente importante, di lunghezza non supe-

riore ai 3-4 cm

Indicazione allo studioangiografico in funzione di un intervento di rivascolarizzazione
in elezione clinica: intervallo di marcia libero assoluto inferiore a 100-150 mt ABI: <0,5
Doppler cw: severe riduzioni del gradiente di velocità, con demodulazione dell’onda

analogica
Eco-color-doppler: steno-ostruzioni multiple e/o estese (>4-5 cm). 

Trombolisi loco-regionale
Tale tecnica, inizialmente utilizzata per le occlusioni delle arterie prossimali degli

arti, viene oggi sempre più impiegata nei pazienti diabetici con interessamento dei
circoli arteriosi della gamba e del piede e con necrosi ischemiche di recente insorgen-
za imputabili a complicanze tromboemboliche. Le sue indicazioni sono infatti rappre-
sentate da: tromboembolie acute; preparazione all’angioplastica, con lo scopo di tra-
sformare un’occlusione in stenosi; completamento di un’angioplastica, per ridurre le
conseguenze di un eventuale embolizzazione distale; preparazione ad un by-pass dista-
le in presenza di uno scarso apporto arterioso periferico; lesioni ulcero-necrotiche del
piede con reperto angiografico di ostruzioni infrapoplitee, insufficiente circolo colla-
terale e/o scarso flusso periferico; impossibilità di praticare la ricostruzione vascolare.
Per il rischio elevato di complicanze emorragiche è controindicata nella diatesi emor-
ragica, nell’ipertensione grave, nella retinopatia emorragica, in caso di ictus o inter-
venti chirurgici recenti o di ulcera peptica.

La trombolisi può essere effettuata mediante:
a) infusione lenta nel trombo di alte dosi di farmaco fibrinolitico con cateteri specifici

per 24-48 h.
b) infusione rapida (1-2 h) ad alta pressione di farmaco fibrinolitico direttamente nel

trombo con cateteri specifici (tecnica PULSE-SPRAY).
c) trombo aspirazione mediante catetere e/o cestelli tipo Dormia.
d) fibrinolisi meccanica (solo entro 6-8 giorni dall’evento occludente: trombo fresco) in

vasi con diametro inferiore a 10 mm. 

By-pass chirurgico
L’indicazione assoluta a tale procedura è rappresentata dalla presenza di dolo-

re a riposo e/o lesioni trofiche delle estremità, ma in pazienti giovani trova indicazione
anche nella claudicatio (stadio II di Fontaine) se compromette le attività quotidiane. In
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precedenza limitata solo al trattamento delle stenosi di arterie di grosso calibro, viene
attualmente applicata anche per le ostruzioni infrapoplitee nei pazienti diabetici un
tempo condannati all’amputazione dell’arto ischemico. Ciò è stato reso possibile dal-
l’utilizzo della vena safena che viene anastomizzata distalmente alla pedidia o alla tibia-
le posteriore. L’anastomosi può essere effettuata secondo due modalità: con safena
invertita o con safena in situ. Nel primo caso la vena viene rimossa e reinserita inverti-
ta di modo che le valvole non ostacolino il flusso arterioso; nel secondo caso la vena
non viene rimossa e le valvole distrutte con un valvulotomo. Le due tecniche sono
sovrapponibili in quanto ad efficacia nelle stenosi sovrapoplitee, ma la tecnica in situ è
più vantaggiosa nelle anastomosi infrapoplitee, in quanto permette l’abboccamento
tra vasi di calibro simile ed inoltre, preservando i vasa vasorum, riduce il danno endo-
teliale ed il rischio di ristenosi.

Terapie alternative

Simpaticectomia
Molto utilizzata in passato è attualmente in disuso o viene praticata come ulti-

ma risorsa in caso d’insuccesso della terapia chirurgica. Ha scarsa efficacia nei diabeti-
ci in virtù della neuropatia autonomica associata. 

Elettrostimolazione spinale epidurale
Viene eseguita a scopo antalgico e per incrementare la perfusione cutanea, ma

la sua efficacia non è documentata.

Emodiluizione isovolemica
Viene praticata soprattutto nei pazienti fumatori o con scarso controllo meta-

bolico con lo scopo di ridurre l’ematocrito. 

Ossigenoterpia iperbarica
È stato dimostrato essere d’ausilio, usata congiuntamente alle altre procedure

sopra descritte, nel ridurre l’incidenza di amputazioni nei pazienti con ulcere dovute ad
una severa ischemia. 
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Conclusioni

L’arteriopatia obliterante periferica è una complicaza tanto frequente quanto
prevedibile nei pazienti diabetici. Essa evolve clinicamente con modalità piuttosto
regolari e ad ogni stadio è possibile mettere in campo delle armi terapeutiche: con-
trollo dei fattori di rishio nello stadio asintomatico, terapia farmacologica (soprattutto
farmaci ad azione antiaggregante ed emoreologica) ed intensificazione del controllo
dello stile di vita nello stadio dell’ischemia funzionale ed infine terapia chirurgica nella
fase dell’ischemia critica. Considerando che i risultati saranno tanto più soddisfacenti e
le conseguenze tanto meno invalidanti, quanto più sarà precoce l’intervento terapeu-
tico, ne deriva la necessità di una diagnosi precoce che può essere elicitata con esami
di primo livello, di facile esecuzione e di basso costo, quale è il calcolo dei rapporti
pressori caviglia-braccio (ABI). È pertanto auspicabile che tali procedure diventino
dominio comune di tutti gli operatori che dedicano il loro lavoro al Paziente Diabetico.
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APPENDICE 1

Esecuzione dell’ABI
La procedura va eseguita a paziente supino da almeno 5 min; le pressioni sisto-

liche devono essere rilevate sempre con sonda doppler, insonorizzando l’arteria in
esame con un angolo compreso tra 45° e 60°, il manicotto dello sfigmomanometro va
gonfiato sino a 20 mmHg oltre il punto di scomparsa del segnale arterioso, e quindi
sgonfiato lentamente (2 mmHg/sec). 

• pressione 1: omerale (o radiale) dx
• pressione 2: omerale (o radiale) sn
• pressione 3: tibiale posteriore e pedidia sn
• pressione 4: tibiale posteriore e pedidia dx 

ABI= minor valore di pressione rilevato alla caviglia (dx o sn) maggior valore assoluto
della pressione agli arti superiori .

APPENDICE 2

Misurazione del TSBP Index
L’esecuzione di questo esame richiede l’utilizzo di una cuffia dalle dimensioni di

2,4 cm di larghezza per 10 cm di lunghezza, che viene applicata all’alluce ed un ple-
tismografo strain gauge o un fotopletimografo da usare come sensore.

Alcune precauzoni sono utili per la standardizzazione della tecnica:
1) paziente supino da almeno 10 minuti prima dell’esecuzione del test;
2) temperatura della stanza confortevole (maggiore di 22 °c);
3) temperatura cutanea di almeno 25 °c; se inferiore, il piede andrà riscaldato facen-

dolo immergere in acqua tiepida (37-39 °c) per 10 minuti, applicando una prote-
zione impermeabile in caso di ulcere cutanee;

4) prima di iniziare l’insufflazione della cuffia il dito andrà compresso leggermente tra
le dita dell’ esaminatore per riempire i vasi di sangue e migliorare il segnale.
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Tabella 1
Quando valutare l’ABI (Ankle Brachial Index) nel paziente diabetico. 

Se presente uno dei seguenti sintomi:
1. Comparsa di dolore da marcia;
2. Presenza di segni di ischemia cutanea;
3. Assenza o riduzione dei polsi arteriosi;
4. Presenza di soffi vascolari.

Se il paziente è un diabetico di tipo 1 di età > 35 anni; 
Se il paziente è un diabetico di tipo 2 di età > 45 anni; 
Se la durata del diabete è > 20 anni.

Tabella 2
Comportamenti da adottare in funzione del valore dell’ABI. 

ABI < 0,5: Arteriopatia certa
- Approfondimento diagnostico.

0,5 < ABI < 0,9: Arteriopatia probabile
- Intervento più aggressivo sui fattori di rischio; - Avvio della terapia medica;
- Programmare la valutazione dell’ABI ogni anno. 

ABI > 0,9: Arteriopatia assente
- Verificare la presenza di calcificazioni parietali (soprattutto con ABI > 1,3);
- Ripetere l’ABI dopo 2 anni.

Tabella 3
Iter diagnostico con ABI < 0,5

Esecuzione di:
- TSBP Index;
- Eco doppler
- Pressione tissutale O2 e CO2.

Nella prospettiva di intervento di rivascolarizzazione eseguire una arteriografia.
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Prescrivibilità di protesi ed ausili
per il paziente diabetico

Previo riconoscimento della condizione d’invalido Civile da parte della Commissione
Medica deil’ASL (superiore ad 1/3), certificata su apposito modello A/SAN «verbale
d’accertamento» sono concessi GRATUITAMENTE al cittadino affetto da «piede dia-
betico» (diabete mellito con complicanze) o sottoposto ad amputazione parziale degli
arti inferiori i presidi ortopedici necessari fra quelli previsti dal Nomenclatore Tariffario
delle Protesi (DM Sanità 30 luglio 1 991).
Tra gli aventi diritto alla fornitura gratuita dei presidi elencati nella normativa rientrano:

«i cittadini che hanno presentato la domanda di riconoscimento della condizione d’in-
valido civile e sono in attesa d’accertamento qualora siano amputati di un arto ovvero
si trovino nell’impossibilità di deambulare senza l’aiuto permanente di un accompa-
gnatore o non in grado di svolgere autonomamente gli atti quotidiani della vita».

MODULISTlCA PER LA PRESCRIZIONE DEl PRESIDI

MODELLO 03
«EROGAZlONE FORNITURE PROTESICHE»

Prevede la verbalizzazione di tutte le fasi della fornitura di protesi e d’ausili tecnici da
parte delle diverse figure responsabili:

1) Amministrativi (I a)
2) Medici Specialisti Prescrittori (lI a - III a)
3) Autorizzatori (Medici e/o Amministrativi) (IV a)

NB: le imprese produttrici rispondono della parte II a - punto 10.1 (preventivo) e
deIla verbalizzazione della consegna.

RINNOVO DEL PRESIDIO DEFINITIVO

«il rinnovo è disposto, se ancora necessario, allorché il precedente non sia più idoneo o
non convenientemente riparabili e sia trascorso il tempo minimo indicato dal Nomen-
clatore - Tariffario della precedente fornitura»

«i tempi prefissati possono essere abbreviati In caso d’usura ovvero di particolari neces-
sità terapeutiche, riabilitative o di modifica dello stato psicofisico dell’invalido suIla
scorta di una dettagliata relazione del Medico Specialista Prescrittore»
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CLASSIFICAZIONE DEL DIABETE MELLITO
(tabella lnv. Civile)

- Classe I:
DM non Insulino dipendente con buon controllo metabolico (glicemia digiuno
<150 mg/dl, dopo pasto <180-200 mg/dl

- Classe II:
a) DM insulina dipendente con buon controllo metabolico
b) DM tipo 1 e 2 con iniziali manifestazioni. micro e macroangiopatiche rile-

vabili solo con esami strumentali

- Classe III:
a) DM tipo 1 e 2 con complicanze micro e macroangiopatiche con sintoma-
tologia di medio grado (es. retinopatia non proliferante e senza maculopatia,
microalbuminuria patologica con creatinemia ed azotemia normali, arteriopa-
tia ostruttiva senza gravi dolori ischemici, etc.)
b) DM insulino dipendente con mediocre controllo metabolico, con iperlipi-

demia o con crisi ipoglicemiche frequenti (nonostante terapia corretta e
buon’osservanza da parte del paziente)

- Classe IV:
DM complicato da nefropatia con IRC e/o retinopatia proliferante, maculopatia,
emorragie vitreali e/o arieriopatia ostruttiva con grave «claudicatio» o ampu-
tazione di un arto.

- Codice 9309 - DM di classe III a 41-50%

- Codice 9310 - DM di classe III b 51-60%

- Codice 9311 - DM di classe IV 61-100%
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Ringraziamo vivamente la “Laboratori Guidotti S.p.a.” che, sempre sensibile alle
necessità di aggiornamento, si è resa disponibile alla realizzazione di questo, come di
altri progetti del Gruppo di Studio “Piede Diabetico”.
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