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Piede Diabetico: epidemiologia
• La probabilità di un soggetto con diabete  di incorrere in 
qualsiasi lesione al piede nell’arco della propria vita è pari al 
15%

• La lesione al piede, prima causa di amputazione non 
traumatica degli arti,  è frequente motivo di ricovero in 
ospedale del paziente diabetico (2-4%). Dispendio di 25% di 
spesa complessiva per assistenza di pazienti diabetici

• Le amputazioni degli arti inferiori nell’85% dei casi sono 
precedute da ulcera

• La presenza di ulcera al piede in un diabetico si associa ad 
aumento di mortalità

Tratto da Standard di Cura AMD-SID,2018



Studio epidemiologico 2000-2010 Lombardia

Lo studio ha identificato 18.344 pazienti (anni 2002-2010) con PAD, 
pari a circa 2000 nuovi casi/anno. 

Questo studio non ha considerato il Piede Diabetico puramente 
neuropatico che in letteratura rappresenta circa il 30% del totale. Si 
può pertanto ragionevolmente stimare che l’incidenza di Piede 
Diabetico in Lombardia sia di circa 3000 nuovi casi/anno.

Marone EM et al J Cardiovasc Surg (Torino) 2018;59:572-9
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2020

Piede Diabetico = patologia
tempo dipendente

TIME is FOOT



Time is FOOT

Faglia E et al  et al Journal foot ankle surg (2006), 45 (4): 220-226
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2019
2020 Necessità del 

coinvolgimento del 
territorio e di una rete 
tra centri



Modello Fast-Track di lesioni al piede
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24/02/22
Presentazione documento della 
commissione tecnica piede diabetico 
della rete Diabetico-endocrinologica

Delibera XI/6253 del 11/04/2022 
per attivazione della rete 
regionale dei centri per la 
prevenzione, diagnosi e cura del 
piede diabetico

2022
2021
09/06/21
Ripresa lavori 
via WEB



Documento commissione tecnica piede diabetico

LIVELLO 
DI CURA DOVE e CHI CHE COSA

I

AMBULATORIO CLINICO

MMG/DIABETOLOGO

EDUCAZIONE, PREVENZIONE, VALUTAZIONE 
DEL RISCHIO E CONTATTO DIRETTO 2° LIVELLO

II

UNITA’OPERATIVE IN 
ISTITUTI DI RICOVERO 
PUBBLICI O PRIVATI

TEAM 
MULTIDISCIPLINARE 
IDENTIFICATO CON ATTO 
AZIENDALE

CLASSIFICAZIONE E TRATTAMENTO DI TUTTI I 
TIPI DI ULCERE (medicazioni avanzate, 
debridement, piccola chirurgia, scarico delle 
lesioni) con DEFINIZIONE DEL CORRETTO 
PERCORSO DI CURA
PRESCRIZIONE ORTESI PREVENTIVE
PERCORSI DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE CON 
IL TERRITORIO E FORMAZIONE CENTRI 1°
LIVELLO



Documento commissione tecnica piede diabetico

LIVELLO 
DI CURA DOVE e CHI CHE COSA

III

AZIENDE OSPEDALIERE 
PUBBLICHE O PRIVATI 
DOTATE DI PRONTO 
SOCCORSO

TEAM 
MULTIDISCIPLINARE 
IDENTIFICATO CON ATTO 
AZIENDALE 

Tutti quelli riportati  per il Centro di 2° livello 
ed in più la Struttura deve poter RICEVERE 
PAZIENTI h24 e 7 gg su 7 (festivi compresi), 
deve avere tutti gli SPECIALISTI IN SEDE, 
compresa la sala angiografica per la 
rivascolarizzazione, deve predisporre dei LETTI 
DEDICATI AL RICOVERO di pazienti con piede 
diabetico, deve avere in sede la Dialisi, l’Unità 
Coronarica e la Terapia Intensiva, la Chirurgia 
Vascolare, l’Infettivologia e l’Ortopedia per 
ricevere i pazienti più complessi. 



Lavoro commissione tecnica regionale                                 
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2019
2020

17/03/2022
Prima convocazione gruppo di lavoro 
per PDTA regionale piede diabetico

29/04/22 Incontro conclusivo

2022
2021
09/06/21
Ripresa lavori 
via WEB



Titolo: Salvataggio d’arto nei pazienti con piede diabetico

Project manager: Dr. Giovanni Ceccarelli DG Welfare 

Coordinatori scientifici: 
Dr. Roberto Ferraresi: Direttore scientifico centro piede diabetico
Dr. Roberto De Giglio: Direttore SC Piede Diabetico ASST Legnano
Dr. Raffaello Bellosta: Direttore struttura complessa chirurgia vascolare

Working Group: 3 core teams
1) Clinico diabetologico (coordinato da dr. De Giglio): dr. Losurdo, dr.ssa 

Madaschi, dr. Medea, dr.ssa Lonati, dr. Cassavia, dr. Balduzzi, dr.ssa 
Moscatelli

2) Chirurgia Piede (coordinato dr. Carlo Maria Caravaggi): dr. Casini, dr. 
Frigerio, dr. Benazzo

3) Rivascolarizzazione (coordinato dr. Roberto Ferraresi): dr. Piffaretti, dr. 
Bellosta

Associazione pazienti diabetici: sig.ra Cecilia Mottes



Principali Caratteristiche del documento

Struttura
HUB & SPOKE
e definizione 

centri di I-II-III livello

7 PDTA tematici 
articolati su un unico 
percorso di cura 
centrale

Process Mapping
(AS IS) e Process

Design (TO BE) per 
soddisfare unmet need

Comunicazione 
membri del team e tra 
team 
e paziente/parente/
caregiver

Person Centred

Monitoraggio continuo degli 
indicatori



Struttura Rete Hub & Spoke: I livello

OBIETTIVO: prevenzione ed un livello basale di cura del piede 
diabetico in ambito territoriale

SEDE: ambulatorio clinico o poliambulatorio nel contesto di una 
Casa o Ospedale di Comunità, con possibilità di integrazione 
multidisciplinare tra MMG e Diabetologo

PROFESSIONISTI COINVOLTI: MMG, diabetologo, infermiere di 
famiglia e dell’ADI per il trattamento integrato del paziente sia 
nella Casa e/o Ospedale di Comunità che a domicilio.



Struttura Rete Hub & Spoke: I livello

ATTIVITA’: 

- Educazione del paziente diabetico

- Prevenzione primaria e secondaria: ispezione ed uso di  

strumenti diagnostici semplici e di basso costo (monofilamento 

di Semmes-Weinstein, la biotesiometria, ABI)

- Diagnosi di infezione e capacità di gestirne il trattamento con 

eventuale tempestivo invio al centro di riferimento di livello 

superiore. 

- Cura delle lesioni più semplici. 

- Percorso preferenziale con Centro di Riferimento di Livello 

Superiore (Fast Track predefinito)



Struttura Rete Hub & Spoke: II livello

OBIETTIVO: cure preventive e curative per pazienti con Piede 
Diabetico non complesso. 

SEDE: flessibilità strutturale in quanto fattori territoriali (area 
coperta, distanza dal centro Hub) e risorse/expertise disponibili 
possono variare in modo significativo da centro a centro. La 
collocazione ideale è in Istituti di Ricovero Pubblici o Privati-
Convenzionati, generalmente in Unità Operative (complesse, 
dipartimentali o semplici). 

PROFESSIONISTI COINVOLTI: team multidisciplinare comprende 
le expertise di diabetologia, chirurgia vascolare e chirurgia del 
piede.  Essenziale un coordinatore motivato a fungere da leader, 
che coordini il lavoro di squadra e l’interazione interdisciplinare. 
Mandato Aziendale.



Struttura Rete Hub & Spoke: II livello

ATTIVITA’: 
- Tutte le attività già esposte per i Centri di primo livello

- Ambulatorio del Piede Diabetico. 
- Stadiazione e trattamento di tutti i tipi di ulcere (medicazioni 

avanzate, debridement, piccola chirurgia). 
- Confezionamento apparecchi di scarico per ulcere neuropatiche, 

prescrizione di devices di scarico alti fino al ginocchio. 
- Test diagnostici di base, vascolari e neurologici (doppler CW, 

monofilamento di Semmes-Weinstein, diapason/biotesiometro, 
test neuroautonomici).  

- Disponibilità della sala operatoria per interventi elettivi sul 
piede con possibilità di trattamento tempestivo dell’infezione acuta 
severa (ascesso, flemmone, fascite necrotizzante).

- Sala angiografica, sala ibrida o sala operatoria con adeguato 
angiografo per rivascolarizzazioni endo o open. Oppure 
convenzione diretta con centro Hub per invio pazienti da 
rivascolarizzare.



Struttura Rete Hub & Spoke: II livello

- Percorso preferenziale con Centri di 3° livello (Fast Track 
predefinito), strutturato con apposita convenzione, per invio 
tempestivo di pazienti con particolari complessità chirurgiche, di 
rivascolarizzazione, di “Piede Diabetico Acuto”, di interventi 
ortopedici correttivi o di stabilizzazione (Charcot).

- Percorso di continuità assistenziale, descritto in apposito 
documento aziendale, con il MMG e con il Servizio di Assistenza 
Domiciliare (ADI), che preveda adeguata possibilità di cura 
domiciliare e di follow-up ambulatoriale dei pazienti presi in carico 
(anche dopo la dimissione da un Centro di 3° livello).



III livello: centro Hub di eccellenza

OBIETTIVO: 
• cure preventive e specialistiche per casi complessi 
• centro di training per i percorsi e le tecniche di trattamento del 

Piede Diabetico. 

SEDE: bacino di utenza regionale, nazionale ed internazionale. 
Collocati in Istituti di Ricovero Pubblici o Privati-Convenzionati dotati 
di unità operativa complessa di chirurgia vascolare, cardiologia 
interventistica, terapia intensiva e possibilità di eseguire dialisi o 
emofiltrazione continua. 
Le Strutture di 3° livello devono essere strettamente integrate 
con la rete territoriale delle cure primarie, dei centri di 1° e 2°
livello e dell’urgenza. 
I centri Hub di terzo livello possono ospitare colleghi dei centri spoke

PROFESSIONISTI COINVOLTI: team multidisciplinare con 
coordinatore motivato a fungere da leader riconosciuto con 
mandato aziendale.



III livello: centro Hub di eccellenza

ATTIVITA’: 
- Tutte le attività già esposte per i Centri di primo e secondo livello

- Trattare tempestivamente l’urgenza: disponibilità di sala 

operatoria e di sala angiografica h 24, 7 giorni su 7 (festivi 

compresi)

- Trattare il Piede Diabetico complesso: piede infetto e/o 

gangrena diabetica, osteomielite acuta e cronica, ischemia critica 

degli arti inferiori, piede di Charcot, ulcere croniche complicate e/o 

con indicazioni chirurgiche, chirurgia delle deformità, pazienti con 

ischemia critica cronica cosiddetta “no-option”. 



III livello: centro Hub di eccellenza

ATTIVITA’: 
- Stabilizzazione clinica. Garantire la fase post-operatoria acuta 

con predisposizione programmata di tutti gli interventi di 

stabilizzazione metabolica, nutrizionali, controllo del dolore, delle 

complicanze e delle comorbidità.

- Assicurare la continuità assistenziale. Predisporre l’iter 

terapeutico successivo dei pazienti operati o amputati. 

Programmare l’iter medico, fisioterapico ed ortesico all’interno della 

stessa struttura ospedaliera (in letti a più bassa intensità di cura) o 

in apposite strutture convenzionate con cui si sono predisposti 

opportuni percorsi di continuità assistenziale, con rivalutazione 

periodica da parte del centro Hub.



- Gestione urgenza H 24, 7 giorni su 7 con letti dedicati in 
settore dedicato al piede diabetico

- Gestione della complessità vascolare 
e chirurgica in ogni suo aspetto e fase

- Formazione/tutoring dei centri di II livello
corsi di aggiornamento
stages di formazione
tutoring in sede 

III livello vs II livello: quali differenze ?



Televisita - I pazienti possono inviare immagini del piede al proprio 
centro di riferimento 

- Cross talking tra i servizi domiciliari o i centri del Piede 
Diabetico di primo livello con i centri di livello superiore: il 
medico o l’infermiere, in ambulatorio o a domicilio del 
paziente, possono fotografare il piede del paziente ed 
inviare, in modo criptato ed anonimizzato, le immagini al 
centro di livello superiore di riferimento.  

Teleconsulto  - Ogni centro della rete Piede Diabetico può rivolgersi al centro 
di riferimento di livello superiore per mostrare i dati clinici, 
strumentali e di imaging del paziente onde condividere 
diagnosi, stadiazione e scelte terapeutiche ottimali

Creazione del 
Registro Lombardo 
Piede Diabetico

- I dati clinici e strumentali nonché l’imaging dei pazienti 
verranno raccolti in un unico registro informatico, il registro 
lombardo Piede Diabetico, per analisi epidemiologiche, di 
cura data driven e di costo beneficio

- Ogni centro avrà accesso ai dati relativi ai propri pazienti
- A richiesta, i dati di un singolo paziente potranno essere 

condivisi tra centri onde effettuare shared decision making e 
pianificare il percorso terapeutico-assistenziale più adatto

Rete telematica e condivisione dati



III livello vs II livello: come individuarli?

Survey regionale





Articolazione dei contenuti: 7 PDTA tematici

Per ogni argomento 
definizione:
• Percorso attuale (TO AS)
• Percorso Ottimale (TO BE)

Global Vascular Guidelines 
2019
IWGDF 2019



GVG e Classificazione WIFI

Adattato da Conte MS  et al Eur J Vasc End Surg (2019), 58, 
S1-S109



Classificazione WIFI
Classificazione WIFI permette di stimare il rischio di amputazione e il 
potenziale beneficio di una rivascolarizzazione in modo non invasivo.

Conte MS  et al Eur J Vasc End Surg (2019), 58, S1-S109



Classificazione WIFI: patient risk
I fattori predittivi di rischio aumentato:
età > 80 anni, l’insufficienza renale cronica e terminale, la cardiopatia
ischemica, lo scompenso cardiaco, l’insufficienza cerebro-vascolare, il BMI, la
demenza senile e, più recentemente, la fragilità.

Prendere in considerazione un’amputazione primaria o cura palliativa se
rischio peri-procedurale di mortalità > 5% o spettanza di vita a 2 anni < 50%
 shared decision-making.

Modello VQI (Vascular Quality Initiative) che predice sopravvivenza a 
30 gg e 2 anni da intervento.

https://qxmd.com/calculate/calculator_693/vqi-infrainguinal-

revascularization-open-or-pvi-for-clti-30-day-and-2-year-survival

Adattato da Conte MS  et al Eur J Vasc End Surg (2019), 58, 
S1-S109

https://qxmd.com/calculate/calculator_693/vqi-infrainguinal-revascularization-open-or-pvi-for-clti-30-day-and-2-year-survival


30.5%

80 %
56.6%

46.6%

Armstrong et al. Journal of Foot and Ankle Research (2020) 13:16 
https://doi.org/10.1186/s13047-020-00383-2

Cure palliative e rete territoriale dedicata 
ai pazienti con piede diabetico



Criteri che suggeriscono avvio CP
- Prognosi infausta a breve termine: “Saresti sorpreso se il paziente morisse entro 12 

mesi?” 

- Presenza di comorbidità severe*

- Decadimento cognitivo*

- Calo ponderale >10% negli ultimi 6 mesi 

- Cachessia

- Riduzione albumina <25g/L

- Fragilità*

- Declino fisico progressivo (Karnofsky Performance Status <50%)*

- Dipendenza nelle Attività della Vita Quotidiana*

- Espressione di precise volontà da parte del paziente (Direttive Anticipate di 

Trattamento / Pianificazione Condivisa delle Cure) in merito al non 

avvio/all’interruzione di trattamenti/indagini diagnostiche

- Rifiuto di trattamenti considerati dal paziente gravosi o sproporzionati (per esempio 

l’amputazione maggiore)

- Presenza di sintomi di difficile controllo: es. dolore, insonnia, ansia, depressione



La Cura

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjysdyp0vfdAhWyPOwKHS9YDXoQjRx6BAgBEAU&url=http://www.lachifarma.com/pagina.asp?id_pag=13&psig=AOvVaw0lZw6LsOaJnPmLoo4N3HL6&ust=1539115524021029


Take Home messages
• L’incidenza stimata di pazienti con piede diabetico in Lombardia 
è di circa 3000 casi/anno

• La rete territoriale Hub e spokes rappresenta il modello 
organizzativo di riferimento con coinvolgimento sia del territorio 
(case di comunità/MMG) sia degli istituti di ricovero pubblici e 
privati

•I centri di diverso livello sono interconnessi sia per la gestione 
clinica dei pazienti sia per il miglioramento della propria 
formazione ed expertise.

• L’approccio multiprofessionale in ogni livello garantisce la 
migliore cura per il paziente

• Il paziente e la famiglia sono coinvolti nel percorso di cura anche 
quando sono indicate cure palliative





III livello

II livello





DF: pazienti e caratteristiche cliniche

Prompers L et al Diabetologia (2007) 50:18-25

Studio EURODIALE 2007: 

15% Visual loss
11% Heart failure and/or angina NYHA III/IV 
10% Inability to stand or walk
6% ESRD 

Meloni M et al J Clin Med 2020,9, 1780



DF: pazienti e caratteristiche cliniche

Meloni M et al J Clin Med 2020,9, 1780

33.2% 67.8%

Comorbidità
27 % ESRD
24.7 % Heart failure

Maggiore 
prevalenza di 
ulcere 
ischemiche



DF: pazienti e caratteristiche cliniche

Fallimento di rivascolarizzazione e ESRD 
sono fattori prognostici indipendenti di 
amputazione maggiore

Meloni M et al J Clin Med 2020,9, 1780

Scompenso cardiaco e la presenza di 
plurime comorbidità sono fattori 
prognostici indipendenti di mortalità



Renal Foot
I pazienti in dialisi sono più giovani, hanno outcomes peggiori in termini di 
guarigione, amputazione e mortalità. Più alto tasso di restenosi post PTA 
rispetto ai non dializzati.

Meloni M et al J Clin Trans End,11, (2018):31-35

ESRD: malattia più severa della arterie che 
rivascolarizzano la pianta

Below the ankle arterial disease
Baghdasaryan PA et al. Cardiovasc Revasc Med
21 (2020): 118-121



Renal Foot

MAC (medial arterial calcification) e 
SAD (small artery disease) severa in 
presenza di CKD e ESRD:

Ferraresi et Al  et al. Jour Of End Ther (2021):28(2) 194-207.
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