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Punti salienti 

 

● Il Piede Diabetico (DF) è una sindrome 

● Per una adeguata gestione del DF diversi specialisti devono compartecipare alla 

formazione di un team  

● Per ridurre l’incidenza del DF il diabete dovrebbe essere sempre trattato nel modo più 

corretto sin dal suo esordio 

● Specifici Percorsi Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali (PDTA) diretti alla gestione delle 

problematiche cliniche del DF garantiscono una bassa incidenza di amputazioni maggiori  

● Il Diabetologo è il Leader naturale del Team “piede diabetico” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abstract 



 

La Sindrome del Piede Diabetico (DFS) è una patologia complessa che deve essere gestita da un 

Team Multidisciplinare (MDT). Per garantire un funzionamento ottimale del team è necessario 

identificare un Team Leader (TL) che cooperi con i componenti del MDT per la realizzazione di uno 

specifico Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) disegnato per la cura ottimale del 

paziente. 

Il TL deve conoscere il diabete e la sua gestione, le complicanze e le co-morbilità ad esso correlate.  

Deve possedere una profonda conoscenza della neuropatia periferica e dell’arteriopatia, essere abile 

nel diagnosticare e trattare le infezioni al piede anche con un tempestivo approccio chirurgico, quando 

necessario. 

In Italia dopo una prima fase pionieristica in cui i diabetologi hanno cominciato a prendersi carico 

non solo della gestione medica della DFS ma anche di quella chirurgica, per rispondere a necessità 

emergenti non adeguatamente soddisfatte, si è passati alla fase attuale in cui si è realizzata una rete 

di Unità Operative per il Piede Diabetico (DF) gestite da diabetologi. 

L’Italia è una delle nazioni appartenenti alla Organizzazione per la Cooperazione Economica e lo 

Sviluppo (OECD) che presenta il più basso indice di amputazione nei pazienti diabetici. A ciò può 

aver contribuito, oltre la speciale attenzione alla cura della malattia diabetica garantita dal nostro 

sistema sanitario nazionale, anche la competenza specifica raggiunta dai diabetologi coinvolti nella 

gestione del DF. La definizione di un “modello di cura orientato al paziente” e l’identificazione di 

uno specialista in cui le conoscenze mediche sono associate ad abilità chirurgiche adeguate a garantire 

un trattamento specifico e tempestivo, soprattutto in situazioni acute, hanno permesso di ottenere 

risultati significativi. 

In Italia negli ultimi anni sono stati sviluppati specifici corsi di addestramento e master universitari 

per preparare i diabetologi/endocrinologi e gli internisti che si occupano di diabete al ruolo di TL. 

Ciò ha permesso che la gestione del DF facesse riferimento a specifici percorsi, ruoli e procedure 

definite ed ottimizzate per il conseguimento dei migliori obbiettivi di cura. 

      

 

 

 

 

 

 

 



Aspetti generali della cura del piede diabetico 

Il Piede Diabetico è una sindrome. 

Il piede è una parte del corpo che assolve a due specifiche funzioni: mantenere la stazione eretta e 

deambulare. Esso ha diverse componenti anatomiche e tutte possono essere coinvolte singolarmente 

o in diverse combinazioni in quadri clinici più o meno complessi. L’approccio clinico tradizionale 

prevede l’intervento di uno specialista per ogni organo o sistema e quindi ad esempio l’ortopedico 

per le problematiche specifiche delle ossa o il dermatologo per le problematiche della cute e così via. 

Nel diabete, invece, le complicanze a lungo termine possono colpire l’intero piede in tutte le sue 

componenti e funzioni e quindi il DF include patologie molteplici che non possono essere trattate da 

un singolo specialista ma richiedono l’azione di figure professionali con expertise differente (1). Al 

giorno d’oggi il miglioramento più impressionante nella terapia del DF si deve all’evidenza che 

ciascun specialista non può lavorare da solo ma deve mettere il suo expertise a disposizione di un 

team in cui le specifiche competenze dei singoli membri sono tutte integrate tra loro (2). La letteratura 

ha infatti ampiamente dimostrato come la DFS non può essere assolutamente considerata una 

patologia locale, dati gli elevati indici di morbilità e mortalità che la caratterizzano (3,4), ed il fatto 

stesso di essere fattore predittivo indipendente di mortalità (5). 

Storicamente, fino agli anni ottanta, la DFS era identificata come “mal perforante plantare” e i centri 

per il DF trattavano solo le ulcere neuropatiche, perché i pazienti ischemici o neuro-ischemici 

avevano un’aspettativa di vita molto breve, sia che venissero amputati o meno (6). Questi pazienti 

sono stati presi in maggiore considerazione nei centri per il DF dopo i seguenti passaggi chiave: 1) 

possibilità, dimostrata da LoGerfo nel 1984, di rivascolarizzare con by-pass distali i pazienti diabetici 

ischemici (7); 2) numero crescente di soggetti sottoposti a protocolli di salvataggio d’arto grazie allo 

sviluppo di tecniche di rivascolarizzazione endovascolare (8); 3) miglioramento degli esiti della 

prevenzione cardiovascolare con  conseguente riduzione della mortalità dei pazienti diabetici (9). 

Attualmente il DF non è più una patologia riferibile esclusivamente alla neuropatia. Sono sempre più 

frequenti quadri di lesioni ischemiche o neuro-ischemiche, con associate co-morbilità. Ciò ha 

comportato un cambiamento delle necessità cliniche dei soggetti affetti da DFS. Questi pazienti oltre 

a specifici protocolli per la guarigione delle ulcere, richiedono un approccio mirato alla gestione 

globale della malattia.  Deve essere garantito il trattamento di tutte le complicanze e co-morbilità. 

 

 

 

 

 

 

 



Diversi specialisti devono essere integrati in un team specifico.  

 

Per citare Leigh Thompson (10), “un team è un gruppo di persone indipendenti per informazioni, 

risorse e abilità, che cercano di combinare i loro sforzi per raggiungere un obiettivo comune”. 

Pertanto, il concetto di “team” è stato applicato a differenti situazioni quando soggetti con diverse 

competenze condividono il loro sapere per risolvere compiti difficili.  

Nel caso della DFS, un singolo specialista non può affrontare una patologia così complessa. Ciò è 

vero anche quando il quadro clinico è apparentemente semplice, perché dietro ad una semplice lesione 

(che comunque va sempre considerata solo un sintomo) possono esserci neuropatia e/o malattia 

arteriosa periferica (PAD) clinicamente significative, con associato coinvolgimento delle arterie 

coronariche e delle arterie cerebrali. La DFS quindi può rappresentare la spia di condizioni cliniche 

complesse che richiedono specifiche valutazioni e specifici trattamenti. Il paziente con DFS è il 

paziente diabetico più difficile da trattare e l’approccio in team è la più importante evoluzione del 

suo trattamento avvenuta negli ultimi trent’anni. 

Dopo la pubblicazione pionieristica di Edmonds nel 1986 sul ruolo del team nella gestione del DF 

(11), diversi articoli hanno sostenuto questo tipo di approccio evidenziando una riduzione (fino al 

75%) delle amputazioni maggiori (2, 12-15).  

Gli autori di una review sistematica pubblicata nel 2017 (16) hanno concluso che l’approccio in team 

alla DFS ha un impatto positivo sui risultati dei trattamenti. Tuttavia a causa della qualità degli studi, 

i risultati non sono ancora conclusivi. Recentemente l’approccio in team è stato proposto anche per 

la gestione delle lesioni più avanzate (17). 

 

I diversi specialisti coinvolti in un Team Multidisciplinare per il Piede Diabetico.  
 

La DFS si associa ad elevato rischio di amputazione e di morte e per il suo trattamento è necessario  

un Team MultiDisciplinare per il Piede Diabetico (DF-MDT). Un DF-MDT deve essere organizzato 

in quattro diversi gruppi di lavoro: Team Medico, Team Chirurgico, Team Vascolare e Team per la  

la Prevenzione e Riabilitazione. 

 

 

 

 

 

 

 



Team Medico 

 

Il team medico per il DF deve essere composto in modo particolare da un diabetologo/endocrinologo, 

o da un internista esperto nella malattia diabetica e da altri specialisti quali: l’infettivologo, per 

stabilire la miglior strategia terapeutica antibiotica in particolare in caso di infezione grave; il 

cardiologo in presenza di cardiopatia ischemica o insufficienza cardiaca; il nefrologo per stabilire la 

miglior strategia di prevenzione della nefropatia da mezzo di contrasto (CIN) in pazienti con 

insufficienza renale cronica (CKD) di grado avanzato o la miglior strategia di gestione dei soggetti 

dializzati; l’anestesista in caso di trattamento chirurgico urgente/emergente del DF che richieda la 

disponibilità di accesso in terapia intensiva o qualora sia necessaria un adeguato trattamento del 

dolore.  

Il team medico dovrebbe essere coinvolto attivamente nella gestione di concomitanti situazioni di 

iperglicemia, malnutrizione ed anemia. 

In ogni soggetto affetto da DF l’iperglicemia dovrebbe essere gestita in modo attento. Una 

iperglicemia persistente e non controllata interferisce con il processo di guarigione della lesione. 

Inoltre l’iperglicemia costituisce un fattore di rischio indipendente di mortalità nei pazienti ricoverati 

con DF (18). 

In un quadro di infezione moderata-severa, i pazienti spesso sviluppano uno stato di insulino-

resistenza che richiede la somministrazione di elevate dosi di insulina e l’iperglicemia dovrebbe 

essere monitorata durante il ricovero per verificare la risposta al trattamento. L’obiettivo della terapia 

insulinica è una glicemia compresa tra 7.8 e 10.0 mmol/L (140-180 mg/dL), in modo da evitare rischi 

di ipoglicemia (19, 20). 

Una sottoanalisi dello studio “Action to Control Cardiovascular Risk in Type 2 Diabetes” (ACCORD) 

ha evidenziato che in condizioni di cronicità il controllo glicemico intensivo (obiettivo HbA1c <42 

mmol/mol) se paragonato al controllo glicemico standard (obiettivo HbA1c 53-63 mmol/mol) riduce 

significativamente il rischio di amputazione degli arti inferiori dopo un periodo di osservazione di 

3.7 anni. Il controllo glicemico intensivo si è rivelato essere un fattore predittivo indipendente di 

esito, senza aumentare il rischio di morte (21).  

Comunque riteniamo che uno stretto controllo glicemico dovrebbe essere adattato all’età del paziente, 

alle sue comorbidità e alla presenza di fattori di rischio cardiovascolare. 

Nel paziente affetto da DFS, una condizione di carenza nutrizionale è usualmente correlata a esiti 

clinici negativi (22) e la malnutrizione andrebbe sempre ricercata ed indagata. In tal senso, parametri 

utili sono l’albumina sierica, i linfociti, la prealbumina e la transferrina (23). La correzione di uno 

stato di malnutrizione nei pazienti ricoverati per DFS acuta ne migliora la prognosi (24). 



L’anemia è frequente nei soggetti con DFS e rappresenta un fattore di rischio per amputazione 

maggiore e morte. Essa può essere correlata all’età, al diabete in sé, alla malattia renale cronica 

(Chronic Kidney Disease CKD) e allo stato di infiammazione cronica dovuto alle lesioni o alle 

infezioni, tutte condizioni che possono ridurre la mielogenesi (25). La correzione dell’anemia deve 

essere parte integrante della gestione del paziente con DF complicato.   

La CKD è molto frequente nei pazienti con DFS. L’aumentato rischio di patologie cardiovascolari 

secondario alla coesistenza di diabete e CKD impone specifiche stadiazioni e specifici trattamenti, 

compreso il controllo glicemico, lipidico e dei valori pressori. I livelli auspicabili di pressione 

arteriosa (PA) in presenza di CKD con proteinuria sono bassi, e l’obiettivo terapeutico del trattamento 

è una PA di 130/80 mmHg (20). Il controllo dei valori lipidici plasmatici, con LDL <1,81 mmol/KL 

(70 mg/dL), riduce la progressione della malattia (20). 

I risultati terapeutici nei soggetti con DF e CKD dializzati con ischemia critica degli arti inferiori 

sono peggiori rispetto ai soggetti non dializzati (26). Ciò potrebbe essere dovuto alla 

complessità/severità della patologia vascolare, all’alto rischio infettivo e all’alterato processo di 

guarigione delle lesioni.  

I soggetti diabetici con CKD già in atto mostrano un più elevato rischio di sviluppare alterazioni 

renali acute secondarie a CIN (27). Questa complicanza acuta è responsabile di un elevato rischio di 

morbilità e mortalità cardiovascolare, di prolungamento dell’ospedalizzazione e di ricorso a 

trattamento dialitico. Per ridurre il rischio di CIN devono essere applicate misure di profilassi: 

l’utilizzo della minor quantità possibile di mezzo di contrasto (a bassa osmolarità o iso-osmolare),   la 

sospensione peri-procedurale di farmaci potenzialmente nefrotossici e la somministrazione 

endovenosa di soluzioni idratanti pre e post-procedura (27, 28). 

Anche la cardiopatia ischemica è frequente nei pazienti con DF.  La coronaropatia (CAD) è presente 

in circa il 50% dei soggetti con PAD (18, 29). Faglia e colleghi hanno eseguito un follow-up di 554 

pazienti con Ulcere da Piede Diabetico  e ischemia critica degli arti inferiori (CLI) trattati mediante 

rivascolarizzazione: il 49.8% è deceduto, con una incidenza annuale del 1.9%, e la CAD è risultata 

essere la principale causa di morte (18). Uccioli e colleghi hanno riportato una prevalenza del 42% 

di CAD in soggetti diabetici con ulcere ischemiche, e la CAD è risultata essere un fattore predittivo 

indipendente di mancata guarigione delle lesioni (29). 

La presenza di insufficienza cardiaca nei soggetti diabetici con lesioni ischemiche ai piedi è stata 

associata ad un elevato rischio di amputazione e morte. Un recente studio ha evidenziato che i soggetti 

diabetici con DF ischemico e insufficienza cardiaca presentano il 7,7% di amputazione maggiori e il 

30,8% di mortalità ad un anno di follow-up, mentre se alle stesse condizioni si aggiunge  anche 

l’insufficienza renale cronica in trattamento dialitico le amputazioni maggiori raggiungono il 10% e 



la mortalità sale al 55%. L’insufficienza cardiaca è risultata essere fattore predittivo indipendente di 

morte (30). L’elevata incidenza di ischemia miocardica silente e di mortalità nei pazienti con DF, 

principalmente in caso di DF ischemico, suggerisce la necessità di eseguire uno screening 

cardiovascolare per identificare una possibile CAD. E’ inoltre necessaria una valutazione della 

aterosclerosi carotidea, soprattutto nei soggetti che richiedono rivascolarizzazione degli arti inferiori 

(31). 

Oltre al controllo dei fattori di rischio cardiovascolare, è necessario prescrivere la cessazione 

dell’abitudine al fumo di tabacco al fine di ridurre il rischio di ulteriori eventi cardiovascolari, di PAD 

e di amputazione maggiore. Oltretutto, l’abitudine al fumo aumenta il rischio di fallimento delle 

procedure di rivascolarizzazione e riduce la sopravvivenza in assenza di amputazioni (32). 

La gestione del paziente con DFS è complessa, soprattutto in presenza di ischemia e di infezione. Le 

infezioni nel piede diabetico (DFIs) sono responsabili della maggior parte delle amputazioni. 

L’infezione precede l’amputazione dell’arto inferiore in più dei due terzi dei casi (33) e fino al 58% 

di tutte le lesioni ai piedi sono complicate da infezione già al momento della prima valutazione clinica 

(34). Nel caso di infezione dei tessuti molli o dell’osso è obbligatorio stabilire la gravità dell’infezione 

considerando la sua localizzazione, la profondità (fascia, muscoli, tendini, articolazioni e osso),  la 

presenza di necrosi e di gangrena. La diagnosi e la terapia delle DFIs dovranno essere basate sui 

riscontri clinici e microbiologici, secondo quanto proposto dall’Infectious Disease Society of 

America (IDSA) (35) Superata l’infezione, cruciale sarà la scelta degli idonei presidi terapeutici atti 

a favorire la guarigione della lesione, tenendo conto delle evidenze scientifiche disponibili (36).  

  

 

Team Chirurgico 

 

Il team chirurgico è costituito da diversi chirurghi dedicati: chirurgo generale, ortopedico, vascolare 

e plastico, l’azione dei quali deve essere coordinata dal TL.  

Dal punto di vista temporale le loro azioni dovranno essere definite dalla situazione clinica. Ad 

esempio, in presenza di un piede infetto ed ischemico il chirurgo generale agirà prima del chirurgo 

vascolare, mentre i loro ruoli si invertiranno in assenza di infezione. 

Armstrong e Frykberg hanno classificato la chirurgia del DF in 4 gruppi, evidenziando come il rischio 

di fallimento delle procedure chirurgiche e il rischio di amputazione maggiore aumentino quando gli 

interventi debbano essere eseguiti in urgenza/emergenza (37) per condizioni cliniche acute. 

Considerando differenti condizioni di gravità delle lesioni e differenti tempistiche d’intervento, si 

possono identificare diversi tempi di approccio chirurgico (38). 

 



Chirurgia d’urgenza 

Seguendo il concetto che “il tempo è tessuto” (39), il diabetologo formato alla cura delle lesioni al 

piede, qualora il chirurgo del team non sia immediatamente disponibile, dovrà poter trattare 

chirurgicamente in urgenza, in un ambiente idoneo, tutte le lesioni fin dalla prima osservazione. 

Dovranno essere assicurate adeguate procedure di anestesia locale ed una corretta esecuzione 

dell’emostasi se necessaria. 

La prima valutazione di una lesione ha lo scopo di determinare la presenza o meno di infezione, la 

sua estensione e definizione in superficiale, profonda. L’estensione e la profondità dell’infezione, 

infatti, correlano con aumentato rischio di amputazione e di sepsi (37). Dovranno essere verificati sia 

la profondità della lesione che il coinvolgimento di tessuti molli e ossa. Mediante debridement 

andranno rimossi tutti i tessuti necrotici e non vitali, le fistole andranno ispezionate ed eventualmente 

drenate; il risultato finale dovrà mirare all’esposizione di tessuti sani e sanguinanti 

Questo approccio ha il vantaggio di essere veloce ed attraverso una buona conoscenza dell’anatomia 

e dei compartimenti del piede mira a risparmiare il più possibile i tessuti che saranno poi necessari 

alla ricostruzione. 

Un controllo rapido del processo infettivo è il principio fondamentale del trattamento del DF infetto. 

Il primo approccio chirurgico dovrà essere quindi all’insegna dell’urgenza, effettuato 

immediatamente da personale medico adeguatamente addestrato, in un ambiente ambulatoriale dotato 

di attrezzatura chirurgica. Nel caso di infezioni profonde del piede (flemmone, ascesso, sindrome 

compartimentale, fascite necrotizzante, gangrena umida) un chirurgo generale esperto di DF dovrà 

completare la procedura chirurgica in sala operatoria nel giro di poche ore (17). 

Qualora l’infezione coinvolga i tessuti più profondi, l’intervento chirurgico ha anche lo scopo di 

controllare gli effetti sia locali che sistemici dell’infezione stessa. La diffusione dell’infezione nei 

compartimenti profondi del piede può portare ad una sindrome compartimentale che pone il paziente 

a rischio di sepsi e di amputazione maggiore. 

Nel trattamento chirurgico del DF infetto il tempo è un fattore di fondamentale importanza. Il 

trattamento precoce sia dell’infezione, mediante chirurgia d’urgenza, che della CLI, mediante 

rivascolarizzazione endoluminale o chirurgica, risulta essenziale per il salvataggio d’arto o per la 

distalizzazione del livello di amputazione (39, 40). 

L’obiettivo del trattamento chirurgico del DF comunque non è solo quello di demolire per salvare 

l’arto, ma anche quello di ottenere, alla risoluzione del quadro infettivo, un piede stabile e ben 

allineato, utile per la deambulazione. 

 

 



Chirurgia avanzata programmata 

La chirurgia d’elezione ha principalmente i seguenti obiettivi: la rimozione della componente ossea 

infetta, l’esecuzione di amputazioni minori/maggiori, la ricostruzione del piede, la correzione di 

deformità o dell’instabilità articolare del piede. 

 

Chirurgia dell’osteomielite 

L’osteomielite usualmente è associata ad un’ulcera che non guarisce e ad un elevato rischio di 

amputazione maggiore (33,41). Per quanto riguarda il trattamento dell’osteomielite tutt’oggi permane 

una grossa discussione se sia preferibile il trattamento chirurgico o quello conservativo. 

Le linee guida propongono  specifiche condizioni in cui sono indicati la terapia chirurgica aggressiva 

o un approccio medico combinato con terapia chirurgica conservativa, approccio chirurgico in cui 

vengono rimossi solo l’osso infetto e i tessuti molli non vitali, evitando l’amputazione.  

Il trattamento conservativo può essere considerato l’approccio di prima scelta nell’osteomielite dei 

piccoli segmenti ossei (42). Segmenti ossei estesi, del mesopiede e retropiede possono richiedere un 

approccio chirurgico più aggressivo con l’obiettivo di rimuovere tutto l’osso infetto impedendo la 

diffusione dell’infezione e riducendo il rischio di amputazione maggiore. 

Nell’osteomielite di avampiede un approccio combinato tra terapia antibiotica e chirurgia 

conservativa si è dimostrato essere un’opzione terapeutica efficace (43). 

 

Amputazioni minori e amputazioni maggiori 

In presenza di gangrena o quando la terapia conservativa fallisce o non è applicata nei giusti termini 

temporali, l’amputazione non può essere evitata. 

L’amputazione minore andrebbe effettuata nei segmenti più distali possibili al fine di preservare la 

capacità deambulatoria del paziente. Dal punto di vista biomeccanico il piede residuo o il moncone 

devono possedere alcune caratteristiche di base: 1) una leva sufficientemente lunga per mantenere la 

stabilità nello svolgimento del ciclo del passo; 2) un adeguato allineamento del piede alla gamba; 3) 

il corretto movimento di pronazione e supinazione dell’avampiede e di dorsi-flessione della caviglia; 

4) idoneo tessuto sottocutaneo della regione plantare in grado di resistere ai traumi da pressione 

durante la deambulazione (44). 

 

Ricostruzione del piede 

Negli ultimi anni la disponibilità di sostituti dermici ha offerto la possibilità di ricostruire perdite 

massive di tessuto molle secondarie a chirurgia demolitiva per gravi DFIs. La chiusura finale delle 

lesioni chirurgiche può in ultima analisi avvenire o per seconda intenzione o mediante innesto libero 

di cute (45). 



Correzione delle deformità di piede o dell’instabilità di caviglia (es: piede di Charcot) 

La Neuroartropatia di Charcot (CN) è la più seria delle complicanze associate alla neuropatia 

diabetica; essa induce gravi deformità secondarie alla frammentazione ossea e all’instabilità 

articolare, spesso non compatibile con l’utilizzo di protesi e ortesi. 

In Italia la sua prevalenza varia tra l’11 e il 14/100000 pazienti diabetici ricoverati (46). Il gold 

standard del trattamento della CN in fase acuta al fine di evitare deformità secondarie è l’applicazione 

di un gesso a contatto totale con indicazione ad un prolungato periodo di scarico totale (47).  

La fase cronica della CN è molto spesso caratterizzata da deformità del piede complicate da aree 

localizzate di ipercarico in sede plantare. Da ciò possono derivare lesioni profonde con conseguente 

evoluzione infettiva in osteomielite.  

Vi è consenso generale sul fatto che le gravi deformità e l’instabilità di caviglia vadano trattate nella 

fase di quiescenza della malattia, in particolare in caso di recidiva di lesione. La correzione profilattica 

delle deformità è ancora discussa. 

Entrambe le soluzioni tecniche utilizzate per indurre artrodesi in piedi instabili non infetti/non ulcerati 

(fissatori esterni o interni) sono risultate simili in termini di sicurezza, efficacia e risultati clinici (48). 

Qualora sia necessaria una rimozione chirurgica aggressiva di estesi segmenti ossei del mesopiede, 

della caviglia o del retropiede, i mezzi di fissazione esterna permettono di ottenere una buona stabilità 

articolare [49] 

 

Team Vascolare 

Il Team Vascolare è generalmente composto da un Chirurgo Vascolare e da un Radiologo 

Interventista o da un Cardiologo esperto in  procedure endovascolari.  L’obiettivo di qualsiasi 

rivascolarizzazione è il raggiungimento di un’adeguata perfusione del piede, in particolare nella sede 

di ulcera, al fine di ottenerne la guarigione. Le caratteristiche cliniche dell’ulcera, la localizzazione 

delle stenosi, delle occlusione e del run-off distale, le comorbidità dovrebbero guidare la scelta della 

migliore procedura di rivascolarizzazione da applicare (endovasale o chirurgica) [31].  

L’efficacia dell’angioplastica transluminale percutanea (PTA) è stata ampiamente documentata in 

termini di salvataggio d’arto, fattibilità e complicazioni locali, in particolare per la malattia 

infrapoplitea. [29,50,51]. La PTA periferica può essere eseguita anche in pazienti che non sono idonei 

ad un trattamento chirurgico a causa di severe comorbilità, aspettativa di vita ridotta o in presenza di 

pattern vascolare ostruttivo non adeguato per la procedura chirurgica (assenza di vene, assenza di 

un’arteria distale in grado di accogliere il by pass) e di ulcere infette che coinvolgano zone sede di 

anastomosi [19,31,51,55]. La PTA non richiede generalmente anestesia generale e si associa ad un 

basso tasso di complicazioni locali e sistemiche anche in pazienti con comorbidità principalmente 

cardiologiche e renali.  Infine la PTA può essere ripetuta in caso di restenosi o ostruzione del vaso 



trattato ed anche dopo il fallimento di un by pass [29,50,56,58]. Il trattamento  chirurgico dovrebbe 

essere considerato  quale “prima opzione” in presenza di coinvolgimento dell’arteria femorale 

comune, lunghe occlusioni dell’arteria femorale superficiale e in caso di inefficacia del trattamento 

endoluminale in particolare nei pazienti giovani [31] 

Vi è consenso sui criteri specifici da applicare  per ottenere il più elevato tasso di successo possibile 

nel trattamento endovasale  dell’arteriopatia diabetica periferica: 

1) la rivascolarizzazione di tutte le arterie della gamba e del piede è più efficace di una 

rivascolarizzazione parziale. Il tasso di salvataggio d’arto è direttamente proporzionale al 

numero delle arterie trattate con successo [56] ed il trattamento delle arterie tibiali e più 

efficace del trattamento  esclusivo dell’arteria peroneale [59,60]; 

2) in caso di rivascolarizzazione parziale dovrebbe essere rispettato il concetto di “wound related 

artery’ cioè la rivascolarizzazione dovrebbe essere  indirizzata all’angiosoma  di pertinenza 

dell’ulcera. La rivascolarizzazione secondo “wound related artery”  sembra aumentare la 

percentuale di salvataggio d’arto rispetto ad una  rivascolarizzazione non indirizzata al 

territorio sede dell’ulcera [61,64]; 

3) il tipo di rivascolarizzazione dovrebbe essere definito in base alle caratteristiche dell’ulcera, 

alla procedura chirurgica programmata per il trattamento dell’ulcera stessa ed in base alle   

condizioni generali del paziente [65]. 

Il Team Vascolare è anche coinvolto nel follow-up dei pazienti che sono stati sottoposti a procedure 

di rivascolarizzazione degli arti inferiori per valutare la pervietà a breve e lungo termine e la necessità 

di nuove procedure di rivascolarizzazione in caso di recidiva di CLI. 

 

Team dedicato alla prevenzione ed alla riabilitazione 

La prevenzione rappresenta un aspetto centrale nel trattamento cronico dei pazienti diabetici affetti 

da complicanze al piede e coinvolge con ruoli diversi molti specialisti quali podologi, diabetologi, 

fisiatri, infermieri, tecnici ortopedici e fisioterapisti. 

Gli interventi preventivi si distinguono in primari e secondari a seconda del momento in cui vengono 

effettuati:   la prevenzione primaria fa riferimento a tutte le iniziative prese per evitare che soggetti 

ad alto rischio di ulcerazione sviluppino una lesione; con la prevenzione secondaria si cerca di evitare 

recidive di lesione in pazienti già guariti da una precedente lesione. 

1) Prevenzione Primaria: è cruciale identificare tutti i pazienti diabetici che sono ad alto rischio 

di ulcerazione per la presenza di neuropatia periferica, rigidità articolare ed elevati picchi 

pressori plantari. Anche i pazienti diabetici in insufficienza renale terminale sono da 

considerare ad elevato rischio di lesione per la significativa arteriopatia periferica che li 



caratterizza. Il team avrà il compito di individuare e definire il rischio ulcerativo di ogni 

paziente e attribuire un programma individuale di intervento [66,67]; 

2) Prevenzione Secondaria: in un’alta percentuale dei casi un corretto trattamento è in grado di 

determinare la guarigione delle ulcere, il rischio di re-ulcerazione rimane però molto elevato 

quindi si preferisce definire il paziente, dopo la guarigione dell’ulcera,  in fase di remissione 

piuttosto che definitivamente guarito [68]. In questi pazienti un periodico follow-up applicato 

dal Team con protocolli ben definiti per ogni classe di rischio è uno strumento preventivo 

molto efficace. Questo protocollo prevede la rimozione periodica delle callosità plantari [69], 

un controllo periodico dell’idoneità delle calzature e dei plantari ed un rinforzo educazionale  

indirizzato all’igiene ed alla cura dei piedi [67]. 

 

Trattamento Ortesico 

L’ ipercarico plantare, con relativa ipercheratosi indolente è la causa principale delle ulcere 

neuropatiche e soprattutto della loro recidiva. La disponibilità di calzature e plantari con specifiche 

caratteristiche deve essere assicurata ai pazienti inseriti in un programma di prevenzione. I plantari 

hanno l’obiettivo di ridistribuire le pressioni su tutta la superficie plantare, mentre le calzature devono 

avere una tomaia di materiale morbido per evitare danni da frizione e costruite con una calzata ampia,  

tale da alloggiare le deformità del piede (dita in griffe, dita a martello, alluce valgo, etc) e 

contemporaneamente il plantare. Dal punto di vista biomeccanico le calzature devono avere una suola 

biomeccanica con punto di rotolamento di 8 mm posteriore rispetto alle teste metatarsali  al fine di 

ridurre il carico all’avampiede durante il ciclo del passo (smooth transition). La scelta della calzatura 

e del plantare sarà guidata dal livello di rischio ulcerativo del paziente al fine di garantire la massima 

protezione in accordo con la presenza di neuropatia periferica, deformità del piede, presenza di 

arteriopatia obliterante degli arti inferiori e storia pregressa di ulcerazione o di amputazione minore. 

Le calzature di serie verranno consigliate in assenza di deformità o con deformità lieve mentre le 

calzature su misura troveranno indicazione in presenza di severe deformità come quelle secondarie a 

pregresse amputazioni minori o di instabilità del piede come nella CN [70].  La realizzazione di questi 

presidi ortesici dovrà essere eseguita da Tecnici Ortopedici specializzati nel DF per potere ridurre il 

rischio di ulcerazione  e di recidiva. 

 

Educazione  ed  automonitoraggio 

Il coinvolgimento attivo del paziente rappresenta un punto centrale nell’attuazione di qualsiasi 

programma di prevenzione per le DFUs in quanto il paziente è chiamato ad applicare quotidianamente 

le raccomandazioni suggerite: igiene dei piedi, automonitoraggio delle condizioni del piede, utilizzo 



delle calzature e sandali prescritti. Il paziente dovrà poi imparare ad  evitare situazioni pericolose 

come ad esempio il camminare scalzi sulla sabbia bollente in estate etc.  Questi suggerimenti devono 

essere reiterati da ogni membro del Team a tutti i pazienti quale parte di un programma preventivo 

strutturato [71] allo scopo di ottenere un loro coinvolgimento all’ autocontrollo quotidiano. 

Per molti anni l’obiettivo di un programma preventivo era mirato alla guarigione delle ulcere al fine 

di evitare le amputazioni maggiori [72]. Benché questo obiettivo rimanga fondamentale non risponde 

tuttavia a tutte le richieste dei pazienti, come ad esempio la ripresa di un cammino autonomo, sicuro 

indice di migliore qualità di vita. Per raggiungere questo obiettivo riabilitativo sarà necessario 

l’intervento di uno specialista in riabilitazione, sia in prevenzione primaria quando a causa della 

polineuropatia si sono instaurate alterazioni della postura e del cammino, sia in prevenzione 

secondaria quando il paziente richiede una riabilitazione al passo dopo un lungo periodo di inabilità 

[73]. Un ruolo fondamentale nel percorso riabilitativo è poi rappresentato dalla partecipazione attiva 

nel Team di uno Psicologo dedicato alla cura dei pazienti affetti da malattia cronica. Molti autori 

suggeriscono che la scarsa compliance dei pazienti sia responsabile di un ritardo nella guarigione 

delle ulcere e che un difetto cognitivo ed un quadro di depressione minore o maggiore sia correlato 

ad un elevato tasso di mortalità [74, 75].   

 

Requisiti clinico-assistenziali richiesti al Leader  del Team per la Cura del Piede Diabetico  

In considerazione della complessità della DFS è necessario che il TL abbia conoscenze sia di tipo 

internistico che chirurgico che gli permettano di affrontare problemi diagnostico-terapeutici con un 

approccio orientato alla patologia. Questo professionista, identificato come TL,  dovrà  operare sia 

come primo attore nelle condizioni d’urgenza  che come coordinatore degli altri specialisti del Team 

nella presa in carico globale del paziente. 

Il TL dovrà possedere idonee conoscenze medico-chirurgiche per assolvere le seguenti criticità nella 

cura del piede  diabetico soprattutto nella fase acuta: 

- gestire il controllo metabolico; 

- gestire le  eventuali complicazioni acute legate ad uno stato settico locale o sistemico; 

- assicurare il trattamento  delle comorbidità associate (CKD, malnutrizione, anemia, 

insufficienza  cardiovascolare , dolore); 

- garantire  un  trattamento locale adeguato sia alle ulcere acute che a quelle croniche; 

- selezionare la terapia antibiotica sistemica empirica e guidata dall’antibiogramma; 

- gestire condizioni di urgenza chirurgica di base (courettage di ulcere infette, drenaggio 

flemmoni, etc); 



- assicurare il percorso diagnostico-terapeutico della PAD più idoneo compresa l’indicazione 

alla rivascolarizzazione e la migliore tecnica da utilizzare; 

- definire lo scarico dell’ ulcera plantare nella fase acuta (es. confezionamento di un gesso a 

contatto totale) e la prescrizione di ortesi nella fase preventiva primaria e secondaria (calzature 

e plantari); 

- gestire un programma riabilitativo; 

- garantire rapporti e collaborazione con gli altri componenti del Team. 

 

 

Dalla cura del piede diabetico come problema locale all’attuazione di un modello di cure 

orientato alla gestione completa del paziente: l’esperienza italiana 

Nonostante vi sia un consenso generale sul ruolo del team per la cura del DF nel programma di 

prevenzione delle amputazioni maggiori, meno definita è la figura del TL e delle conoscenze clinico-

assistenziali che devono caratterizzarlo. 

Gran parte della lettura proviene dagli USA ove la figura professionale del Podoiatra ha una ruolo 

ben definito nel trattamento del DF. L’obiettivo principale in questo modello di assistenza è 

rappresentato dalla guarigione delle ulcere allo scopo di evitare le amputazioni. Altri specialisti sono 

a disposizione per una rapida consultazione ed intervento per il raggiungimento degli obiettivi. 

Possiamo definire questo modello come un modello di cura “centrato sul piede” [76,77] 

In realtà questo modello non è generalmente applicabile anche in altre nazioni in quanto spesso la 

figura del Podoiatra non esiste oppure può avere competenze assistenziali diverse. I podologi italiani 

non sono autorizzati ad eseguire alcuna manovra chirurgica e non possono prescrivere farmaci. 

In Italia, dopo una fase pionieristica, sviluppatasi intorno agli anni novanta, durante la quale i 

diabetologi hanno iniziato ad affrontare le problematiche chirurgiche connesse alla cura locale del 

DF per far fronte a bisogni assistenziali non altrimenti risolvibili, si è passati alla fase odierna in cui 

è presente, in tutto il territorio italiano, una fitta rete di centri per la cura del piede diabetico. Queste 

strutture garantiscono l’assistenza tempestiva ai pazienti affetti da DFS in quanto i diabetologi che le 

coordinano hanno acquisito  una specifica esperienza chirurgica tale da permettere, se necessario,  un 

pronto intervento già al primo contatto con il malato [78].  

Come precedentemente descritto attualmente i pazienti affetti da DFUs ad eziologia ischemica o 

neuro-ischemica rappresentano la maggioranza [79,81]. Questa tipologia di paziente presenta 

un’elevata difficoltà di gestione a causa delle comorbidità che influenzano pesantemente gli esiti 

stessi della cura [30]. Quindi le DFUs devono essere considerate solo un sintomo della severità della 

malattia [82] ed il trattamento della DFS non può più essere esclusivamente centrato sul trattamento 



locale delle ulcere [8]. Questo modello assistenziale “centrato sul paziente” ha ispirato tutta l’attività 

dei diabetologi italiano coinvolti nel trattamento della DFS. 

 

L’esperienza Italiana 

Jeffcoate ha recentemente sottolineato l’estrema variabilità degli esiti del trattamento della DFS, in 

termini di guarigione delle lesioni, amputazioni maggiori o morti correlate, osservati anche in territori 

diversi della stessa nazione. Questa variabilità può essere dovuta a problemi di organizzazione 

sanitaria, teoricamente risolvibili se si potesse garantire una miglior qualità dell’assistenza sanitaria 

nelle zone che presentano i risultati peggiori, semplicemente applicando i modelli di altre zone che 

hanno invece degli esiti migliori [84]. L’esperienza italiana potrebbe essere utile esempio da seguire 

per migliorare gli esiti clinici di quei Paesi che hanno peggiori performances. Recentemente, in un 

articolo pubblicato da Carinci et al. è stata messa in evidenza  l’estrema variabilità nel tasso di 

amputazione degli arti inferiori osservato nei diversi Paesi appartenenti all’OECD [85]. Anche in 

questo caso la comparazione dei risultati in termini di esiti clinici può essere estremamente utile per  

evidenziare i risultati migliori ed essere guida per comprendere la causa della osservata variabilità 

[85].  L’analisi poi del contributo dei singoli aspetti assistenziali all’intero processo permette di 

estrapolare un modello di cura da analizzare, per migliorare gli esiti nelle nazioni con le peggiori 

performances [87]. L’analisi eseguita sulle nazioni  afferenti all’OECD  mostra come l’Italia sia una 

delle nazioni con  i  migliori risultati come evidenziato dal basso numero di amputazioni effettuate 

nei pazienti diabetici. Tali dati sono stati confermati dagli ultimi pubblicati sul  sito web dell’OECD 

[88]. 

Riteniamo che questi risultati estremamente positivi siano dovuti all’attenzione  peculiare dedicata 

dal nostro Sistema Sanitario Nazionale alla malattia diabetica in generale ed alla DFS nello specifico.  

A nostro avviso i seguenti  aspetti particolari, meglio di altri, potrebbero aver contribuito in modo 

decisivo al raggiungimento di questi risultati: 

 

1) Diabete: una “malattia protetta” in Italia 

L’ Italia ha un Servizio Sanitario Pubblico che garantisce una copertura totale  e gratuita ai pazienti 

con malattia diabetica (sec. il Modello Beveridge) [89]. L’assistenza sanitaria è organizzata dagli 

Assessorati Regionali (20 regioni) che sono responsabili della distribuzione delle risorse per 

l’implementazione dell’assistenza.  L’obiettivo è di garantire un alto livello assistenziale  piuttosto 

che ottenere un profitto economico [90]. Dal 1985 in Italia una nuova legge n: 115-1987 [91] ha 

definito il diabete come malattia di “alto interesse sociale” e ha stabilito alcuni obiettivi assistenziali 

da raggiungere: prevenzione, diagnosi precoce e miglioramento del livello di cura attraverso un rete  



specializzata costituita da Unità per la Cura del Diabete. Nel 2013 una legge successiva denominata 

“Piano per la cura del Diabete” ha ulteriormente rinforzato gli obiettivi precedentemente identificati 

(prevenzione, diagnosi precoce e trattamento della malattia e delle sue complicanze) con l’obiettivo 

di migliorare gli esiti clinici [92] attraverso la creazione di una rete pluricentrica basata 

sull’integrazione dell’azione del Medico di Medicina Generale (MMG), ampiamente presente su tutto 

il territorio nazionale (assistenza primaria) con quella dei Centri di Diabetologia (assistenza 

specialistica) attraverso la condivisione di protocolli diagnostico terapeutici centrati sui bisogni delle 

persone con diabete. Attualmente in Italia sono operanti circa 700 Unità per il Diabete alle quali fanno 

riferimento circa il 65% dei pazienti diabetici. Inoltre essendo il diabete una “malattia protetta” i 

pazienti dispongono di canali preferenziali  con accesso diretto a tutte le procedure diagnostiche e 

terapeutiche.  Questa capillare diffusione della cure del diabete ha permesso di ottenere ottimi risultati 

come dimostrato dalla basso tasso di mortalità [5] e da un trend in riduzione delle complicanze a 

lungo termine[6]. Nel 2009 un nuovo modello di organizzazione assistenziale (Modello di cura per 

le malattie croniche) [93] è stato implementato in Italia ed il diabete mellito è stato inserito in un 

gruppo di 5 patologie che il MMG è stato chiamato ad individuare e controllare attivamente. In questo 

modo la collaborazione tra i diabetologi ed il MMG è stata ulteriormente rafforzata. 

 

2) Organizzazione dell’assistenza del Piede Diabetico in Italia 

La Saint Vincent Declaration presentata nel 1989, poneva l’obiettivo della riduzione delle 

amputazioni maggiori del 50% [95] nei cinque anni successivi ed incoraggiava anche la ricerca  di 

nuovi approcci terapeutici per il trattamento delle lesioni del piede diabetico e lo sviluppo di team 

multidisciplinari [13]. L’Italia è stato il primo paese (2000) ad implementare il Documento 

Internazionale di Consenso sul Piede [96]. In accordo con le indicazione del Documento 

Internazionale di Consenso è stato definito un Programma Italiano per il trattamento del Piede 

Diabetico sulla base di un approccio multidisciplinare  e multiprofessionale  caratterizzato da tre 

livelli assistenziali. 

- 1° livello: costituito da un ambulatorio dedicato alla screening del piede diabetico (arteriopatia 

e polineuropatia diabetica), prevenzione ed educazione, livello base di trattamento delle 

lesioni semplici 

- 2° livello: costituito da un centro dedicato alla cura del piede diabetico: prevenzione, diagnosi 

e trattamento delle ulcere non ischemiche  

- 3° livello: rappresentato da un unità operativa specificatamente dedicata alla cura del piede 

diabetico dedicata al trattamento di casi più severi con ischemia e processi infettivi  che 

necessitano di ospedalizzazione urgente con pronta disponibilità sia della rivascolarizzazione 



(endoluminali e chirurgiche) che della chirurgia d’urgenza. In questo modello di assistenza è 

garantito un percorso “fast-track” per un ricovero immediato in caso di urgenza. A questo 

livello il percorso diagnostico-terapeutico deve garantire il proseguimento delle cure sino alla 

fase della riabilitazione [97]. 

In questo ambito è spesso previsto un percorso dedicato alla chirurgia  ricostruttiva della CN e dei 

pazienti affetti da gravi deformità ed instabilità articolare del piede.  

Nel 2016 un’indagine territoriale in Italia promossa dal Gruppo di Studio Italiano per la Cura del 

Piede Diabetico ha individuato 176 Unità per la Cura del Piede Diabetico così suddivise: 

- 1° livello: n.46 

- 2° livello: n.95 

- 3° livello: n.36 

 con una distribuzione uniforme sul territorio [98]. Questo modello organizzativo assistenziale  per il 

piede diabetico è regolamentato  dai piani assistenziale regionali [99-102]. 

 

3) Il piede diabetico acuto è un’emergenza sia medica che chirurgica 

A causa della presenza di molteplici comorbidità, i pazienti affetti da DFS sono spesso  molto fragili 

e la lesione ulcerativa rappresenta solo parte di una condizione clinica molto complessa [83]. Le 

lesioni acute del DF mostrano un alto rischio di amputazione maggiore e di morte per un 

coinvolgimento sistemico della patologia. Nell’esperienza assistenziale italiana la capacità chirurgica 

acquisita dai diabetologi “formati” consente il trattamento immediato delle infezioni acute del piede 

contemporaneamente al trattamento medico delle comorbidità [40]. I pazienti che presentano quadri 

molto severi di infezione, con condizioni che necessitano di trattamento di emergenza per attuare un 

salvataggio d’arto o addirittura salvavita, devono giungere direttamente ai centri di 3° livello inviati 

da altri ospedali, da Centri per la cure del Diabete, da Podologi, MMG e altri operatori sanitari. Il 

diabetologo, nella sua posizione di Team Leader, valuterà le condizioni della lesione, il 

coinvolgimento tissutale, la severità del processo infettivo, la  situazione vascolare ed impiegando il 

protocollo di Triage delle DFUs [38] definirà il rischio di amputazione.  Nel contempo verranno 

valutate le condizioni generali del paziente ed il coinvolgimento sistemico per definire le necessità 

terapeutiche di tipo internistico al fine di garantire una stabilizzazione delle condizioni cliniche, 

condizione fondamentale per ridurre al minimo il rischio di amputazione e nei casi più gravi, di morte. 

Il diabetologo con competenze chirurgiche sarà in grado di trattare le infezioni profonde o la gangrena 

umida valutando se il paziente necessita di un ulteriore trattamento chirurgico immediato più 

aggressivo, da eseguire in sala operatoria, considerando il rischio  di amputazione maggiore o di 

morte per sepsi secondaria ad un ritardo nel trattamento chirurgico definitivo. Il diabetologo, in 



accordo con gli altri specialisti del Team, indicherà un percorso diagnostico e terapeutico per il 

trattamento di tutte le complicanze acute e delle comorbidità. 

 

4) Le procedure di rivascolarizzazione devono essere rapidamente disponibili 

Dopo le prime osservazioni che hanno dimostrato l’efficacia della PTA in termini di salvataggio 

d’arto nei pazienti diabetici questa procedura è diventata ampiamente disponibile in Italia [29,51,103] 

ed utilizzata anche in pazienti molto fragili. L’esperienza specifica in questo settore è cresciuta 

moltissimo per cui i chirurghi vascolari, i radiologi interventisti ed i cardiologi esperti in 

rivascolarizzazione endoluminale degli arti inferiori, quali rappresentanti delle più importanti Società 

Scientifiche del settore,  hanno prodotto un Documento di Consenso  per rinforzare il messaggio che 

la PTA (quale opzione terapeutica di prima scelta) dovrebbe essere rapidamente eseguita in tutti i 

pazienti con lesioni del piede diabetico di tipo ischemico, riservando la scelta chirurgica solamente a 

specifiche condizioni dell’albero vascolare [31]. Peraltro, in considerazione del basso rischio di 

complicanze procedurali negli ultimi anni, la PTA è stata eseguita, con esiti accettabili, anche nei 

pazienti dializzati. I dati della letteratura internazionale mostrano che solo selezionati pazienti 

dializzati, in discrete condizioni generali, possono avere buoni risultati in termini di salvataggio 

d’arto, mentre quelli che hanno condizioni generali compromesse andrebbero avviati direttamente 

all’amputazione maggiore per la bassa aspettativa di vita [104,105]. L’esperienza italiana ha invece 

dimostrato esiti accettabili in termini di salvataggio d’arto ed un basso tasso di mortalità (circa il 

20%) in una popolazione di diabetici dializzati assolutamente non selezionata laddove altre casistiche 

riportano una mortalità ad 1 anno del  40% [26,30,105]. La speciale attenzione rivolta ai pazienti 

diabetici dializzati è dovuta alla crescita di problemi agli arti inferiori in questa categoria di pazienti 

in considerazione anche all’incremento della loro aspettativa di vita media e della presenza di quadri 

severi di PAD secondaria sia alla malattia diabetica che alla dialisi [106]. Infine negli ultimi anni 

l’Italia ha rappresentato un laboratorio di ricerca molto avanzato nell’individuazione di nuove 

strategie di rivascolarizzazione per quadri complessi di CLI non trattabili con le procedure 

convenzionali. Diverse tecniche alternative sono state proposte con risultati promettenti per la 

patologia ostruttiva arteriosa dei vasi sotto  il ginocchio  e sotto la caviglia [107, 112, 113, 114]. 

 

5) Calzature e plantari specifici  sono disponibile per la prevenzione primaria e secondaria 

Negli ultimi 20 anni diversi studi hanno dimostrato che le calzature protettive (di serie  o su misura) 

insieme a plantari multistrato su misura prodotti su calco sono in grado di ridurre i picchi pressori 

plantari con una netta riduzione delle recidive ulcerative [69]. In Italia tutti i pazienti che presentano  

polineuropatia periferica associata a deformità del piede o arteriopatia periferica oppure storia di 



pregressa ulcera possono ottenere gratuitamente  dal Servizio Sanitario un paio di calzature, di serie 

o su misura, ed un paio di plantari su misura ogni anno. Per questo motivo i programmi di prevenzione 

includono sempre l’uso di calzature terapeutiche e plantari specificatamente costruiti con risultati 

significativi in termini di riduzione del rischio di ulcerazione e di recidiva [70,115].  

 

Per quale motivo le Società Italiane di Diabetologia (SID/AMD) suggeriscono la creazione di un 

Team per il trattamento del piede diabetico ed il Diabetologo come Team Leader? 

Il Piede Diabetico ha mostrato negli ultimi anni un’importante metamorfosi da “malattia negletta” a  

“superspecialità” della Diabetologia [85]. In considerazione della complessità della DFS e delle 

necessità di avere a disposizione un professionista formato alla cura del piede diabetico in tutti i suoi 

aspetti, noi consideriamo il diabetologo o l’internista con competenze diabetologiche il naturale TL  

che potrà collaborare con tutti i membri del MDT. Nel concetto di “modello di cura centrato sul 

paziente” il diabetologo rappresenta il “guardiano” del paziente diabetico dall’inizio della malattia 

sino alla comparsa delle complicanze. Inoltre dalla recente esperienza italiana emerge che il 

diabetologo può concentrare in sé tutte le caratteristiche  per essere un reale TL di un Centro per la 

cura del piede diabetico vista la sua capacità di gestire la glicemia e le problematiche metaboliche 

correlate,  di affrontare le complicanze e le comorbilità (funzione renale, stato nutrizionale, anemia, 

rischio cardiovascolare e dolore), gestire le lesioni ulcerative acute e croniche, prescrivere terapia 

antibiotica, etc. Il diabetologo, preparato alla cura del DF, ha inoltre acquisito una formazione 

chirurgica che gli permette di eseguire con appropriatezza il courettage ed il trattamento delle ulcere 

infette, una conoscenza della biomeccanica per definire il trattamento di scarico delle lesione 

ulcerative e dare anche indicazioni per il trattamento ortesico e riabilitativo del passo dopo la 

guarigione.  Dal punto di vista diagnostico il diabetologo possiede le conoscenze per la diagnosi ed 

il trattamento della PAD,  potendo confrontarsi con altri membri del Team circa le indicazioni alle 

diverse procedure di rivascolarizzazione.  

In assenza di precisi percorsi formativi i primi diabetologi italiani che si sono occupati di piede 

diabetico (definiti “pioneers” dalla letteratura internazionale) hanno raggiunto specifiche competenze 

in modo autonomo, a volte con approcci empirici e sicuramente non omogenei. Oggi la gestione della 

DFS, data la sua complessità, non può più essere oggetto di improvvisazione ed autoreferenzialità, 

ma impone una specifica formazione che può essere garantita solo da un percorso formativo che 

garantisca l’acquisizione di tutti gli aspetti di questa difficile patologia a cavallo tra tante specialità. 

Lo specialista di riferimento avrà competenze teorico-pratiche adeguate a  gestire in maniera 

competente tutte le fasi del DF. Gli autori ritengono che il “Modello Italiano di assistenza al Piede 

Diabetico” avendo dimostrato efficacia ed efficienza possa essere facilmente condiviso ed adottato 



anche in altre nazioni dove, in mancanza di un Team del Piede Diabetico e relativo TL, il trattamento 

del DF risulta ancora essere frammentato ed inefficiente e gravato  da un elevato tasso di amputazioni 

maggiori. In Italia specifici percorsi formativi e master accademici sono ora disponibili per formare 

diabetologi, endocrinologi ed internisti all’organizzazione e gestione come TL di un Team 

multidisciplinare per la cura del DF.  

Nel prossimo futuro il diabetologo che vorrà interessarsi alla cura del DF potrà acquisire il titolo di 

TL di cura del piede diabetico solo se avrà acquisito preventivamente tutte le competenze necessarie 

per una gestione efficace,  moderna e multidisciplinare di questa complicanza. Si passerà così dalla 

fase pionieristica ad una fase organizzata dove percorsi formativi, ruoli e competenze dei membri del 

team sono stati individuati e definiti.   
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