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» Al sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento Applicativo Stato-
Regioni del 5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti di
finanziamento con i seguenti soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario:

- Nessuno
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DEFINIZIONE E CLASSIFICAZIONE
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“Condizione di infezione, ulcerazione elo
distruzione di tessuti profondi associate
ad anomalie neurologiche e a vari gradi di
vasculopatia periferica degli arti inferiori”
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“Le ulcere del piede sono il problema pid

gjiffusnb CoOn una incidenza annuale di circa
il 2-4 %

v1I 28% pud richiedere la necessita di
amputazione minore o maggiore.

vOgni anno piu di 1 milione di persone

subisce un‘amputazione di una parte
dell’'arto inferiore come conseguenza del
diabete stesso.

+ Il plede infetto acuto ed il piede ischemico
rappresentano delle vere emergenze che
pongono il paziente a rischio non solo di
amputazione maggiore ma anche a rischio
di vita.
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ANAMMNESI FISIOLOGICA

Coniugato. Vive con |la moglie. Pensionato (ex operaio metalmeccanico),
Mon ha mai fumato. Beve un bicchiere di vino ar past.
Alvo regolare. Riferita poliuria negli ultimi mesi

ANAMNESI FAMIGLIARE

Fadre deceduto a 82 aa per k polmonare. Madre deceduta a 67 aa per k uterino, affetta da diabete di tipo 2.
Due fratelll in abs
4 figli: 2 maschi e 2 femmine .

AMNAMMNESI PATOLOGICA REMOTA
Sostanzialmente muta. 5| segnala unicamente pregressa appendicectomia

ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA

L esione comparsa circa 3 settimane prima. progressivamente peggiorata per cui si reca in PS in data
05/12/2016.

Viene segnalato dal paziente calo ponderale di circa 7 kg negll ultimi B-7 mesi.
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Referto; Frattura
scomposta della
falange
ungueale del
prima dito
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Visita ortopedica richiesta da PS
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v'Peso 90 kg altezza cm 180 BMI 28 * oione

v Confuso disorientato [ .'

v'Cute lievemente pallida, disidratata |

v Tessuto sottocutaneo normorappresentato

vTC 38.1°C , eupnoico, sat 02 98% in aa

v PA150/100

¥ Toni cardiaci validi, tachiaritmici

v' My udibile su tutti i campi polmonari in assenza di rumori
aggiunti

v Addome trattabile non dolente ne dolorabile

v Tessuto sottocutaneo normorappresentato



dliim

Bologne, 1011 Wbbmln 3047

ECG

SIFEFTE, (FIEE ROR FLADARISINN MEENG (KRS TR OIEMERTLIE
b RRRL] LEE T T L

ek AZ 0 il AR ke o dd
NP e Tr L1

[ i C T

1L T s

T P IT B T B S
per e e Mudyoedia]

Ll TosanZnll ULELBEE ELIRET EERR T PR C Py
AT ) CERITSTLN L L LI

I ETIAPTEIE N TEAEEE N SEEErEes p ke
e

LB

2 3 i s M

TN B R AT, S, e
T

TR BT LR AT b
PSR PTEE T GPF
WIS SR EREF R SERTE P

Zoraons

i

HE

ik

e

it

BEfi]||iRE
i
== =

e

i

i
-f

Fh et Lk il

-
ag
-

Nl

FTHIE IR o LR RS £ 0T T

: i
=]
il ;
TR
LR LR

1

B T L]
= LS~k

Rl PRI ETAT. L)
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LIMB - LIFE THREATENING A\
HbA1c 125 mmaolimol =13.6%
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Classificazione sec Texas University
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Stadio A

Lesione pre o
st ulcerativa

co
epitel

Ulcera
superficiale che

Ulcera profonda
che interessal

non coinvolge tendini o la
tendini, capsula capsulfa
icolare, ossa articolare
ARISCHIO D

stadio B

con infezione

Ulcera profonda
che interessa
l'osso o
l'articolazione

i infezione

stadio C

con ischemia

con ischemia

con ischemia

Stadio D

Con infezione
ed ischemia

Con infezione ed
ischemia

Con infezione
ed ischemia

on infezione ed
ischemia

1 ﬂ' ':I l':"r_l
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+ Polsi periferici reperibili (deboli in TA e TP sin con Pa > 200 mmHag)
v Ridotta sensibilita tathile e propriocettiva (monofilamento non avvertito, biotesiometna > 25 | ROT rotulel non

evocabili) < piede diabetico neuropatico

Drenaggio
N Sec TUC llIB
Biopsia
ossea

!

Trasferito in data 07/12 in UO
Endocrinologia



lnl i Quali indagini radiologiche @ @
. : effettuare?
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« TC con mdc
« TC senza mdc

* RM con mdc
* RM senza mdc
* Scintigrafia con leucociti marcati

/ S. Armaraoli
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DIAGNOSTICA PER IMMAGINI NEL PIEDE
DIABETICO

Dott.ssa Sara Armaroli
Radiodiagnostica
Ospedale S.Maria Nuova IRCCS Reggio Emilia

La dott.ssa Armaroli non acconsente alla pubblicazione



robertoattanasio
Casella di testo
La dott.ssa Armaroli non acconsente alla pubblicazione


Ricovero in UO Endocrinologia
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Richiesta RMN piede con mdc per valutare
estensione infezione a livello osseo e tessuti
molli: programmata per il 141272016

Terapia antibiotica impostata in UOD
GERIATRIA:

= ceftriaxone 2 gr ev./die
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« Proseguire medesima terapia
* Potenziare terapia per anaerobi

* Modificare terapia antibiotica
- Attendere esito del tampone

/ C . Vezzadini
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La gestione del piede diabetico

Terapia antibiotica empirica e mirata

Dott.ssa Chiara Vezzadini,
UOSD di Endocrinologia, Azienda USL Bologna
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Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del
Regolamento Applicativo Stato-Regioni del 5/11/2009, dichiaro che
negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti di finanziamento con i
seguenti soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario:

Merck Serono
Ely Lilly
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* Linee guida

 Terapia antibiotica empirica

« Terapia mirata: esami colturali

* La nostra esperienza di prevalenza dei patogeni

* Quale antibiotico/associazione e piu efficace?
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2012 Infectious Diseases Society of America

Clinical Practice Guideline for the Diagnosis

and Treatment of Diabetic Foot Infections®
Clinical Infections Diseases 2012512 T2-173

IWGDF Guidance on the diagnosis and management
of foot infections in persons with diabetes

2015

Prapared by the IWGDF Working Group on Foot Infections

Gennaio 2017




Infezione superficiale
Infezione profonda
Osteite

» Osteomielte
Csteomielite acuta
Oisteomielite cronica
Artrite settica

infezione del piede diabetico

Infeziane
superficiale

Osteile g
Osteomielite

(2] @
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Da Standard Italiani 2016

Classificazione clinica delle infezioni del piede diabetico secondo I'IDSA e I'lWGDF |m
Bstgns, 1011 Wb 2047 FEALTAR CHTAPTER
Manifestazioni cliniche Gravita infezions IDSA  IWGDF
HRans

Assenra di segni di infezions o di manifestazioni infiammatoria Mon otetis 1
Prezenza di almeno 2 dei seguenti segni: inferione prasents .
- IOEE0NE
- gonfiore
- dobors
- ndurmenta/edema
- calars
- secnazions cundsnta

e P et e i i 4 3

Celufte o antema =05 cm & £2 cm informo &iluicera

Coimvolgimento di strutiure pii profonde (muscef fasos, lendmé adicoiarioni o oesa) o entemalcallulite Moderata | 3
=2 cmdall'ulcera

Sagni kzcali 48 infeziona come precedentamenle descrifii con compromissions sistemica testimaniata da Cirgye® 4
alrreena 2 dei saguent gagni

- fermpasature *38° C o <38" C

- frequenza candizca =90 biman

- frequenzz respratoria » 20 mapirazondman o Pal02 <52 mmHg

- {pucocdosl (WEL >12.000) o keucopenia {WBC <4000} o forme immalurs =10%

* L lEsemia pdaurmareans & seterila ool interong. BB com preniEsions slislemica s gudoasaniesiam anche cai i

gegp clEEs st Ipabeans pns, conlusicons waoild, aickipl msalanclicg, savera | praicamia O e iperadishamia snpreedng
IDSA, Infectinig Dineasar Sochly of Amefon, WSDFE, Wimmalianal Waising Goopg an e D s Fool




mﬂ'ﬂ Outline |m @

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

 Terapia antibiotica empirica



ﬂw Patogeni piu frequenti dai dati della letteratura: @ @
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* Infezioni acute in pazienti non trattati in precedenza: cocchi gram positivi, spesso
infezione monomicrobica

* Infezioni profonde o di ferite croniche: flora polimicrobica, con batteri cocchi gram
pos, batteri gram negativi (E. Coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas) e anaerobi
obbligati (es Peptostreptococcus sp, Finegoldia, Bacteroides)

« Fattori ambientali, stato immunitario dell ospite e soprattutto I'utilizzo precedente di
antibiotici possono predisporre ad infezioni da germi inusuali oppure resistenti
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Terapia empirica infezioni lievi
redatte dall'TWGDF Weorking Group on Foot Infections

o %o

FESLIAR CENFTER

Fattorl addizianall

Patogen| usuall

Trattamento empirico

MNessuno

Allergia/intolleranza a beta lattamic

Recente trattamento antibiotico

Alta rischio di MRSA

Cocchi gram pos

Cocchi gram pos

Cocchi gram pos + gram neg

MRSA

b & A09E intisrraritnnal Working Gram on (e Duletss Foot

Penicllling semisintetiche penicillinasi
resistents, cefalosporine 1 a
generazione

Clindamicina, fluorochinalone
(levofloxacina, moxifloxacina),
Trimetoprim/Sulfametoxazole (T/5),
macrobidi, doxiciclina

Beta lattamici 1 ;
T/5; fluorachinalone

Linezolid: T/S; doxiciclina; macrolide,
fluarachinolone



Terapia empirica infezioni moderate/gravi,
redatto dall'lGDWF Waorking Group on Foot Infections m

Bologs:, 1001 Wb 3947 FESLIAR CENFTER

Fattor) addizionali Patogeni usuali Trattamento empirico

Amoxfclavuls

beta lattamicl 2RI
Cefalosp2ae 3 agen

MNessuno Cocchi gram pos £ gram neg

Recente trattamento antibiotico Cocchi gram pos + gram neg Beta lattamici 2 :
Cefalosp2a e 3 agen
Carbapenemi gruppo 1 ertapenem
Ulcere macerate, clima mite gram neg, includendo Pseudomonas Beta lattamici 2
Penicilline semisintetiche penicillinasi
resistent: + ceftazidime oppure +

ciprofloxacina ; |
: Imipenem,/
Carabapenemi gruppo 2 | S
Arto ischemico/necrosformazione di Cocchi gram pos £ gram neg + anaerobi Beta lattamici 10 2
gas Carbapenemi gruppo 1o 2

Cefalosp 2 a0 3 a gen + clindamicina o

metronidazolo
E O S0 T Wening S O e CHalet Fov



Terapia empirica infezioni moderate/gravi lm @

m redatto dall'lWGDF Working Group on Foot Infections
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Fattor addizionali Patogenli usuall Trattamento empirico

Rischio MRSA MRSA Considerare agglunta (o sostituzione)
con glicopeptidi, linezolid, daptomicina,
ac fusidico, T/S, daxicicling,

fluarchinolone
Rischio per gram neg resistente ESBL (microrganismo produttore beta Carbapenemi, fluorchinoloni,
lattamasi ad ampio spettro) aminoglhcosidi, colistina

Eﬂﬂiihhﬂiﬂuﬁﬁulﬂuhb‘dﬂﬁ:m
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« Terapia mirata: esami colturali



Esami colturali 'm @
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Table 5 Recommendations for Collection of Specimens for %
Cukture From Diabetic Foot Wounds » IWGDF linee guida sulla diagnosi e gestione delle
= infezioni del piede diabetico

» Obtsn an spproprate spacimen for aulture fom almost all Comgerizom ﬂhﬂ'ib"’i:{'?!

rtacted wounids
. E'Iaunsa and debnde the wound before oblaining specimenis) PR T
CuUl e - S SR
. na iman for oulture BpING Wi L (e (Oors rEETDTECE G SGOT IS OF 3 TUOUE. O Lz e Do oo foemu b

scaipal or cLEraie iooretia OF hopsy Trom oasa of ; A
R dk - : movp Gl ¢ 3 b esbisd o ot o AR
®  AgoerEte any purukent secrelions using & stenks needle gnd

A ) .
= Pomgily $and $pecimant, if & sanla contanar of appropnate oo 4
ranaport mada, 1o samobic snd anaeobee cultute Bnd Gram e " 3 del a8 4
stam, i possibie) e iy e ey Socrrets WEET ¥ YT, WU SSepte
XeaerEme g 3 gl dele tuon 4 s s He R
Chax it

o Cuftumg o clincatly urenleciod Maon, eness 1on specihc
ipdormoiopioal puIposes

o Dirtadn & spacrmaen fof culturm withoul fing clansng of
debiddng the wound

s Dbiger & speciman for cultum By swabbing the waund or
wounid dminage
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Microbiology of diabetic foot infections: from
Louis Pasteur to ‘crime scene investigation’

Spichler et al BMC Medicine (2015132

FENOTIPICI:

Esame al microscopio, colorazioni, crescita in mezzo di coltura, test di sensibilita
antimicrobica

GENOTIPICI:

Definizione del "genetic makeup” di uno o piu microrganismi, tramite "polymerase
chain reaction” (PCR) di vario tipo. Vanltagqi: rapidita, affidabilita nella determinazione
dell’aggressivita dell'agente e della potenziale antibiotico-resistenza. Dubbi: rilievo di
numero maggiore di microrganismi rispetto all’analisi fenotipica (ruolo?).
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La nostra esperienza di prevalenza dei patogeni
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» Studio prospettico relativo agli esami colturali completatl dal test di sensibilita antibiotica ottenuti da
campioni tissutali e tamponi dalle ferite infette del piede di 41 pazienti ricoverati da Gennaio a
Dicembre 2015 e su 47 pazienti ricoverati da Gennaio a Dicembre 2016 presso la nostra U.0.5.D.
per infezione moderata/grave.

* Esami microbiologici: effetiuati presso Microbiologia di riferimento AOSP. Semina automatica dei
campioni con metodica WASP (walk away specimen processor), coltura in terreno appropriato,
identificazione mediante spettrometria di massa MALDI-TOF.

* Provenienza dei pazienti: PS5, ambulatorio Ortopedico, Ambulatorio Piede Diabetico della nostra
U.O., trasferimento da altri reparti dell' Azienda.



m La nostra esperienza 2015 e 2016 @ @
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B IMFEFIONI
POLIMICARDBICHE
B infezione B8,51%
poibmicrobicy = ® INFEZIONI DA
B infezione SiRNGOLO GERME
monamicrobhica
S TAMPONE
MEGATIVD

2015: 41 pazienti, eta

media 68,2 £ 11 2016: 46 pazienti eta

media 71,3+ 12
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B Stafilococoo M- sensibile

B MRSA

© Streptococous spp

® Enterobatteri

= altri

S Psaudomonas spp

S Enterococcus spp

Enterobatten: Klebsiella spp, Citrobacter spp. Serratia spp, Providencia spp.
Proteus spp , Enterobacter ¢l, E. Coli, Morganella spp
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B RASSA

B RARSA

S ETREPTOCOCCUS SPP

B ENTEROBATTERI

B PSEUDORMONAS

B ENTEROCOCCUS SPP
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Raccomandazioni
Vintaipretsziors pld (otretts degli siaimd micrebiologict

Introdusianse

La swelta dell'antibiotico-terapia nella cura delle inferioni del piede diabatico & di cruciale
importanza per una gestione corretta. £ altresi fondamentale non fare un uso ecoessivo
ed incongruo degh antibiotici per evitare di selezionare ceppi batterici resistenti.

La corretta interpretazione dei campioni microbiologici € il punto ceptrale nel percorse di
scelta dell’antibiotico e nellidentificare il germe patogeno meritevole di trattamento.

Fislapatologia

Diagnosi & Classifications

infexioni der tessutl moll Bisognerebbe tenere in considerare la plausibilits del germe:

Staphylococcus aureus e Streptococchi sono da considerare sempre patogen:

Enterococcus faecalls, Corynebacterium wpp. 5t. Epldermidls sono difficilmente
considerabill patogeni per quanto riguards le infezioni dei tessuti molli; mentre possono
egserlo se molat nell'owso come singolo germe (monomicrobica) o in assoclazioni ad alr
[polimicrobica),

O=taomielite

Vahtazione della gravith

Consideraurioni di
microbiologia
Pseudomonas seruginosa va considerato patogeno nelle inferioni dei tessuti molli
soprattutto se di grado pil severo [IWGDF-I05A 3 e 4), mentre nelle infezioni dell'osso va
sempre considerato patogeno.

Trattamento

Controversie chijve
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Diabetic foot infections: what have we leamed in the last 30 years?

Itkier Ligkay **°, Javier Aragon-Sinchez ', Dandel Liew . Benjamin A Lipsioy**

o

ESLTAR CRISFTEN

btemational Joumasd of Infertious Diseases 40 (20715) §1-81

Table |
Wy changrs in rle inovdedge amd managesenn of diabenc i wilermims = U LI 3y Rty o the DO views
Taisarh fivkil s mie
Wirphrcl, nhi aheSeiornar Fredemrasry af Geam-argither pathogems in bl climenrs
et nkegic o @ amnes Sanwdar ralimres. sy ol et per——" Ay e el il ees of e sperimend ol jome s b
ey e yohsiegy e g PURT
Iy Plan Berwyy; scsin gy o oy odpe | Al SO FETCTY
Anfibimic agents Pemicllling. 1% i= T prewapinn orpleiec AT e rephaioeporrar Corbdpenem 170 EneTEion
s [ generanon R oo nees B g g BeeTdal daprompEm
Honie o s i i HINED 1 e s RS | L Msmcly W (bt a1 8 el e Ul e i e

il mrntraiuon. sy o hogisd

Belaineely broad | Speme | CrE- Do gud
Cram el v patbragems |

e B oy e
Apgery | SainT TR BT
MpSIET IR

yen yomuls ey
Ramr by o iyela g smmeE A s s

Tidiwiilwsl rrearesweile coee o sy il
Tl dl

b g Wil b growih GETer plarie vy
AP Ll | gy |, S

Dmpls Jiessaga weil srperear we o

sl e aprer

Bharky (g e

el sl iiseast o ol eeeegrE s e inpieal] i padiessi
Facopl e s sfrchioes o ool € AC Ao

ey o et ey o s e ek mnn . nse sargted il
EnbdEraiE dile i Gl S Sefonber §BEL iy

e e e —— el 0 e B R i
ey pTEivs s spare) fieapeulic (even o sussrmsecidieg
= prrerTTre MEEYTY STATECITGS BUTEECY

T et Darohe e anud ipenaiaed dule el Bot CrsITe
g mular

O gl ey sl N SyniEmaic ey S oiplisay
i, Spioally ouhnding peliary, oieal pethways mime

bt sl e

i e B wafalilain o Rl siaes

ryprrhaniy papgen Cerapy granmubecyEe immbdbing ey resmach in
e et sl b rogey T agee, Eecioieo © oo

e irpfrfifes g wleer romammy deermngy, sydie wnth fopiced
i B iy teckiedd in D essigs

iy i Jassdemirel peils, mesdvi e salies s eeslieee
LS R T T T

IS e xirended- e rrrm De st Wl magress Feopery ssamng. LS, spefecilbs-cenuipn Sophyfen e mirren PETCT, peirnon enmason g raphey|

g el T dr ety SHECT T, ngy [iAch @i eaes Oy Eebage aSy -t T b @ ghy



m Outline m @

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

* Quale antibiotico/associazione e piu efficace?
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Interventions in the management of infection in the
foot in diabetes: a systematic review
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« Valutare la gravita dell'infezione del piede in base alla classificazione IDSA/IWGDF ed in base al grado iniziare
terapia antibiotica empirica, ad ampio spettro e per via parenterale nelle infeziont moderate/gravi.

= Ottenere colture dal sito dl infezione con le modalita indicate dalle linee guida ed inviarle al Laboratorio in tempi
brevi

* Non appena possibile mirare la terapia all'agente patogeno e semplificarla
« Ewvitare di protrarre terapie antibiotiche per tempi eccessivi per prevenire lo sviluppo di resistenze

= Ma non dimenticare ghi aitri elementi fondamentali per la cura delle infezioni: fraftamento chirurgico {orfopedico,
vascolare), trattamenio delliperghcemia, comrezione degli squilibn elettrolitici, gestione delle copatologie!
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Claczificarinns clinlcw dalla Infardonl con definiziond v Aty

ASSENZA SEGNI E
SINTOMI DI INFEZIONE

2  INFEZIONE LIEVE SOLO CUTEE
SOTTOCUTANEQ

= INFEZIONE MODERATA  STRUTTURE PROFONDE
NON SINTOMI SISTEMICI

4 INFEZIONE SEVERA SINDROME DA RISPOSTA
INFIAMMATORIA SISTEMICA

Mora: ® il opabsied ebresne, okl e el fovir; 2 pressenes of Dechrmns o chirscamenie spnifcasiva soncke <o b piagosi o
I I ITEATTT iRife TRGTTR Mmoo mi adfic,
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- Terapia antibiotica:
- piperacillina+tazobactam ev. 4.5gr x 3
- clindamicina ev.600 mg x 3
- metronidazolo ev. 500 mg x 3

* Terapia insulinica multiniettiva secondo uno schema basal bolus:
- insulina lispro 4 Ul a colazione, 5 Ul a pranzo e 5 Ul a cena
- glargine 10 Ul al bed-time

- Enoxaparina sodica 8000 1 fls.c. X 2

 Acido acetilsalicilico 100 mg 1 cp

* Bisoprololo 1.25 mg x 2

* Ramipril 5 mg 1 cp
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« Ecodoppler arterioso AAlI

« Angiografia AAll (come indicato dal collega ortopedico)
* AngioTC

« AngioRM

/ A. Scorsone
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I; Riposo Esercizio i
:thm:m_lE =90 =().9 i
Lieve 0.80-0.90 =050 |
ir Moderata (0.50-0).80) =().15 i
{ Severa <0.50) <015 | .
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Memern ey Recommendations [or the Use and Interpretation
e Ui of the ABI in Case of Clinical Presentation of
Mot ui=sl - pwer-Extremity PAD

"rh-mrm:‘mm’j 1. In the case of clinical suspicion based on sympiloems

s andl clinical findings. the ABI should be used as the
: first-line noninvasive test for the diagnosis of PAL

(Class 1; Level of Evidence A).M35A13054

2. An ABI =09 should be considered the threshold
for confirming the diagnosis of lower-extremity PAD
(Class I; Level of Evidence A) N7 42300400050

3. When the ABL is =0 bul Lthere is clinical suspicion
of PAD, postexercise ABI or other noninvasive tests,
which may include imaging, should be used (Class 1;
Level of Evidence A)m-=smoz12

4. It is reasonable to consider a postexercise ankle
pressure decrease of =30 mm Hg or a postexercise
ABI decrease of =>20% ns u diagnostic criterion for
PAD (Class Ha; Level of Evidence A )"0

5. When the ABE is = 1.40 but there is clinical suspicion
of PAD, & toe-brachial index or other noninvasive
tests, which may include imaging, should bhe osed
(Class I Level of Evidence A"
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= Lai rleerca della vasculopgalia peiferica deve essere fatlla

b fwnttd § sogepettd diabeticel con uleera al pledi.

= L'ABL (o in alternativa il TBI) ¢ considerato un buomn best

dil wereenlng.

= La diagnosi i vasculopatia periferica nel diabetico con

salo manovere seimmelologiche non & affidaleile,

= Lo valutarxione non invasiva della PAD nel diabetict come-

prorta Vintegracione di divers) esanml.

La ksshmeivia Transcutanes (tel0z) & in grado di pre-
dive il potenciale ripartivo della lesione Iscliemiica o al-
ceraliva.

L'ecocolordoppler fornisce informazioni morfologicle
¢ Tuneionali. ha clevata sensibilita ¢ specificiti.

Lrangio KMN o PAngioTC vanono effettuatl guando sono
necessart ulteriorl approfondimenti diagnostick.
L'avteriogralla non va mal considerata wn esame esclu-

sivamenie diagnosiico
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L

Si impiega una piccolo cuffia da occlusione con sensore
di flusso, che viene applicata nella porzione prossimale
dell" alluce o, in presenza di lesioni trofiche, del seconde
dito del piede.

La pressione sistelica all’ alluce presenta valori inferiori
di circa 30 mmHg a quelli rilevabili alla caviglia: pertanto
il valore fisiclogico dell’ indice alluce/braccic & maggiore
od uguale a 0.70,
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1. The Doppler method should be used to measure the SBP in each
arm and each ankle for the determination of the ABI (Class I;
Level of Evidence A).

2. The cuff size should be appropriate with a width at least 40% of
the limb circumference (Class I; Level of Evidence B).

3. The ankle cuff should be placed just above the malleoli with the
straight wrapping method (Class I; Level of Evidence B).

4. Any open lesion with the potential for contamination should be
covered with an impermeable dressing (Class I; Level of Evidence
C).

5. The use of the cuff over a distal bypass should be avoided (risk
of bypass thrombosis) (Class /Il harm; Level of Evidence C).
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 ABI DESTRO = RAPPORTO TRA

picco pressorio alla caviglia tibiale
posteriore o pedidia mmHg

picco sistolico braccio mmHg

* ABI SINISTRO = RAPPORTO TRA

picco pressorio alla caviglia tibiale
posteriore o pedidia mmHg

picco sistolico braccio mmHg

* Il piu basso dei due e considerato
I"indice complessivo del paziente

ABI sensilulita 95% specificita 99% per AOP
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Ankle-Brachial Index o indice caviglia braccio o ABL
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L;

L" indice caviglia-braccio & importante non solo
per quantificare la gravita di una artericpatia,
ma anche come facile metodica
“identificatrice” di una arteriopatia
(affidabile anche a infermieri e tecnici), e
come tale “marker” di patologia ed in
parficolare di mortalita cardiovascolare negli
anziani,

. L' ABI pud avere una minore attendibilita nei

pazienti diabetici, a causa delle
calcificazioni e delle stenosi sequenziali
(sensibilita del 70.6% con una specificita
dell’ 88.5%).

L"indice ABI non & inoltre affidabile se
PA caviglia » 250 mmHg

PA caviglia > 75 mmHg rispetto alla omerale
ABI »1.3-15
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IWGDF Guidance on the diagnosis, prognosis and
management of peripheral artery disease in patients

with foot ulcers in diabetes

Prepared by the IWGDF Working Group on Peripheral Artery Disease

Recommendations

Diagnosis
1. Examins a patient with diabetes annually for the presence of perpherzl arsry dissass (PADY; this should
siciude, at 8 menimum, taking a history and palpating foot pulses. (GRADE recommendation: strong; Quality

of evidence low;

. Evaluate a patient with diabetes and a foot ulcer for the presence of FAD. Determine, az part of this
sxamination, ankle or pedal Doppéer artenal wavetonms, measwrs both ankls systolic pressure and systolic
ankle brachial indsx (AB, (Strong; Low|

2 We recommend the use of bedside non-invasve t9sta to exclude PAD. Mo sangie modalty has been shown
to be aptimal. Messuring ABI fwith <0.9 conssdersd sbnommal) ia useful for the detecton of PAD, Tests that
i=rgely excluds PAD are the prasence of ABI 0.8-1.3, toe brachial index (TBI) »0.75 and the prasence of
triphasic pedai Doppler arterial wavaforma: (Strona: Lowl

ESLTAR CRISFTEN




ECOCOLOR-DOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI INFERIORI
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Nel distretto femoro-
popliteo la sensibilita varia
dall' 82% al 95% con una
specificita del 96%, per la
diagnosi di stenosi uguale
0 superiore al 50%, ed
una sensibilita fra il 90% e
il 95%, con specificita del
96- 97% per la diagnosi di
occlusione.
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Nel distretto infragenicolare
la diagnosi di occlusione
presenta una sensibilita del
74% ed una specificita del
193% per le stenosi superiori
al 50% mentre per
l'occlusione la sensibilita e
risultata dell' 83% e la
specificita dell' 84%.
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L'ecocolor-Doppler @ una indagine non invasiva accurata, come emerge da metanalisi di
studi riguardanti vari segmenti arteriosi nei confronti con 'angiografia ed in molti casi, in
associazione con metodiche radiologiche non invasive, € in grado di sostituire
I'angiografia nella determinazione della strategia terapeutica.

L'ecocolor-Doppler @ I'esame di primo livello per lo studio morfologico di segmenti delle
arterie dell’arto inferiore. E' particolarmente indicato per lo studio della biforcazione
femorale e delle arterie femorali, superficiali e profonde.

L'ecocolor-Doppler e spesso un esame complementare ad altre metodiche radiologiche
(invasive e non invasive) nei pazienti con ischemia critica che necessitano di intervento

di rivascolarizzazione invasiva (chirurgica o endovascolare),
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Rappresenta l'indagine di prima scelta per il follow-up strumentale delle rivascolarizzazioni
endoprotesiche

Consente di ottenere

®La visualizzazione diretta del device

@3 valutazione del corretto posizionamento del device

@15 valutazione della relazione stent/superficie endoluminale e del rapporto con la placca residua
@ Lz valutazione emodinamica del flusso intra-protesico

®| 3 valutazione emodinamica del flusso a monte ed a valle

®L3 valutazione delle complicanze procedurali

®15 valutazione morfologica ed emodinamica evolutiva della patologia obliterativa



Angio-TAC

® Richiede mdc iodato

& Esposizione radiazioni

@ Quadro arterioso globale
eccellente

oW
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Recommendations in current guidelines for CTA
angiography imaging in patients with CLI
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Grade of Level of
recommendation  evigence
(CTh of the extremites may be considered to Gagnose aratomic location and presence of sgnificant B la
stennsts in patients with Lower extremity PAD®.
CTA of the extremities may be considered & 2 substitite for MRA for those patients with B LF]
contraindications to MAA®.
(Patients with basetine renal nsufficiency should recefve hydration before undergoing CTA®, A 1
(L, crmical limb ischagmiz; CT4, computed tomagraphy angingraphy; MAA, magnetic resonance angiography; PADL, peripheral arterial
isease.
I Adapted from Hirsch et .
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® Virtualmente rimpiazza lI'angiografia per
la diagnosi

@ No esposizione radiazioni

@ MDC non iodato raramente responsabile
di l. Ren. o di reazioni allergiche

@ ~10% no RMN perche

@ Claustrofobia, presenza di pacemaker,
defibrillatore

@& Obesita
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@ Si pone come imaging non invasivo per la sua
multiplanarieta e la possibilita di avere ampi campi
di vista.

@ |dentifica, quantifica correttamente il grado di
stenaosi.

@ Valuta il livello di riabitazione e l'esistenza di circoli
collaterali.
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Comparison of different imaging modalities
for patients with PAD

FESLIAR CENFTER

. s FTN - Anpagrmiy
UL LTE i LT sam
et Cme gty sfile (Pl 14 in E: 1]
haggi}
Edjiilisinminiil ciml ] i ik i
TpErsinT sapertise ] - '™ -
g ragETH: A TS by Teg-jreminres- e |yremesmARly aymiinbing eGSRy
FRDECENCAN PO rOCENIING) wvaliabla)
A RIS
|Fagnosic scoumcy
Anrpg-sins o . e sas
Famnroepaplitnal e e - -
fiheal ] - - L
fRamaed. assamsniinl i - idnik: o o
Mibnml: tww
L intal CaTions: By Wk onilss ol it e qd 1] Hure ﬁll‘llu!l. [ITHE
Covvarizallonm sl i sk
iy e fiom Flime Flanfim LT
ImitETE R el paidise T b T3 P Hlifis Highsi traiiv LT
ol ssshaneed napitrnpad s [ 4 [ pravesil Far L
Fnplinogomc pesteee finrons g PFlrane Wery rere [
Aller gir reactipn st Hape Wery rare Rars
EHE T TR [T S aiE Canulruvsdilan cliph, oleinem Tesore il
ImpRirment, mmplants (ashusing o mumibeseg  impalrmeint, kinisne
knpmm BHErpy U8 OevioE, IBURSEDIrERa e Bilargy to s ra
‘anirast agents B LT Ve E T e
o daf sl i i P B i
F PR T
CTA, caimpoted lomigiabihy  Gnglography]  DUS, dopiedl T R, (RdRRETD (BHOANCE  Argelianhy.  sndy, edlialevat)
Faly, Jieiahins Artes el e
" pamStied Mo foeyuen oC ol ¥ G @od Rodmi™ et Kiamer v el "




Bodogra 1011 W bmin 37

Duplex ultrasonography, magnetic resonance angiography,
and computed tomography angiography for diagnosis and
assessment of symptomatic, lower limb peripheral arterial
disease: systematic review
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‘ Piu del 70% degli studi non includeva un
ectr DI range appropriato di pazienti (non
selezionati, seguiti prospetlicamente,

sintomatici e non, diabetici e non).

o & Angio RMN

40 i Angio TAC

B E-doppler
20
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Duplex ultrasonography, magnetic resonance angiography,

and computed tomography angiography for diagnosis and
assessment of symptomatic, lower limb peripheral arterial
disease: systematic review
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Bias (delay)

In tutti qgli studi esisteva un ritardo di
esecuzione tra test indice e std riferimento,

e viceversa, superiore a un mese.

%0 i Angio RMN
W  Angio TAC
<3 Bl E-doppler

in




mm Sensibilita e specificita per stenosi > 50% od occlusione
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~ Angio-RMN 95% range 92-99.5 |
- . Angio-TAC 91% range 89-99
" E— Doppler 88% range 80-98
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Sensibilita e specificita per occlusione

o0&
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T

=1 Angio-RMN 99.2%
_!'Ang_iurTAE 99.6%

=

range 97-99.8 |
range 99-100 - .

~ | E-Doppler 99%

range 96-100

:.:,Ahgm -BMN 24% range 85*1[!{] :. =
--* - Angio-TAC. 97% range 89-100 | -
E—ﬂnnp_lgr 90% range 74-94 .,-F =
100 B Angio RMVIN
80 ‘ & Angio TAC
sipsibilith B E-dopplér

100.0
o0

98.0

specificita

. Anglo RN
. Anplo TAC
# E-dopplid
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Spec 93% Spec 95%
Sens 83% Sens 84%
Spec 92% Spec 93%

Accuratezza delle tecniche di imaging al di
sopra e al di sotto del ginocchio
sens 79-86% Spec 27-86% Sens 64% Spec 80%
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Messaggio

o

FESLIAR CENFTER

. L" esame fisico e |" esecuzione dell'indice ABI, pur considerando le limitazioni in

alcune condizioni cliniche}, sono il primo passo diagnostico concreto, di facile
atiuazione, per |la diagnosi, a stadiazione e lo screening del piede diabetico
ischemico.

. La diagnostica non nvasiva nel corso degh ultm anni e notevolmente

migliorata per accuratezza ma rimangona ancora delle zone grigie in merito
alla capacita discriminante nel distretto infragenicolare e nel piede.

. La diagnostica vascolare non Invasiva non consente in quest distretti corporel

la previsione dell’ outcome e la scelta dell” Intervento di rivascolarizzazione,

. L' ischemia a carico del piede diabetico & nella maggior parte dei casi

un’ ischemia funzionale ma non per questo irrilevante,

. Le tecniche diagnostiche dowranno in futuro dare maggiore risposta alla

capacita dell'imaging di orientare |" intervento terapeutico nel senso del "LIMB
SALVAGE™
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ECODOPPLER ARTERIOSO ARTI
INFERIORI
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Quando e come rivascolarizzare un piede m @
H&m diabetico? W

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

G. Testi
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Rivascolarizzazione:
quando e come?

G. Testi

Chirurgia Vascolare Forli-Cesena — AUSL della Romagna




M:.UT‘ Arteriopatia Diabetica Periferica @
e idemiologi (2]
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« | pazienti diabetici hanno un rischio 1.5 - 4 volte di sviluppare arteriopatia periferica
rispetto al pazienti non diabetici

* ADP e presente nel:
» 8-30% dei pazienti diabetici
» 22% diabete tipo 2 neodiagnosticato

» 50% pazienti diabetici con ulcera
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Caratteristiche L CE S
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» Rapida progressione

« Estensione della patologia
- a. femorale superficiale/poplitea: 55%

* Coinvolgimento del distretto popliteo-tibiale - arterie di gamba: 93% I

- 2 0 3 vasi di gamba: 77%

* Piu frequenti le occlusioni rispetto alle stenosi
* Frequentemente bilaterale
« Diffusa fibrosi intimale e calcificazioni della |
media |
I




ﬂ':. Arteriopatia Diabetica Periferica i~ @
| *;L*'F Caratteristiche @
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» Rapida progressione
« Estensione della pateologia

* Coinvolgimento del distretto popliteo-tibiale

* Piu frequenti le occlusioni rispetto alle stenosi
* Frequentemente bilaterale

« Diffusa fibrosi intimale e calcificazioni della
media
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Arteriopatia Diabetica Periferica

Manifestazioni cliniche

v - pur
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Clinica Fontaine Rutherford
Asintomatico | f]
Claudicatio
- lieve lla 1
- moderata 18 2
- Severa I 3
3 ;
= | Dolore a riposo 11 4
[ ]
% Ulcerazione o gangrena
% - Perdita di tessuto minore W 5
£ | - Perdita di tessuto maggiore 6

ADP con

neuropatia
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Arteriopatia Diabetica Periferica

Manifestazioni cliniche

S 2T

o

FESLIAR CENFTER

Clinica Fontaine Rutherford
Asintomatico | f]
Claudicatio
- lieve lla 1
- moderata 18 2
- Severa I 3
3 ;
= | Dolore a riposo 11 4
[ ]
% Ulcerazione o gangrena
% - Perdita di tessuto minore W 5
£ | - Perdita di tessuto maggiore 6

ADP con

neuropatia
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fraltam Indicazioni alla rivascolarizzazione O
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‘ Onda Doppler non trifasica | tTEPGE
2330 mmHg.

Lesione che non migliora

Assenza
= § gettimane

ABI Fressione alla caviglia
pols

<05 < 50 mmHg

Imaging Vascolare

|Rivascolarizzazione



l | ! Early and Five-year Amputation and Survival Rate of Diabetic Patients with

Critical Limb Ischemia: Data of a Cohort Study of 564 Patients

Bologne, 1011 Mbdein 3047
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Above-the ankle ampuiation

Patients reatment A1 30 days — Total
Angioplasty 1 i".‘{. 3.8% 9.2%
By-pass graft 2.6% 12% 14.5%
Mo revasculanzation 51.9% T.4% 59.3%

Faglia E et al . EJVES 2006, 32: 484-490



Peripheral Angioplasty as the First-choice Revasculanzation Procedure in
Diabetic Patients with Critical Limb Ischemia: Prospective Study of 993 m
Consecutive Patients Hospitalized Followed Between 19929 and 2003 =

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

TcPOZ2 prima e dopo la PTA - da 17.0£11.9 a 44.8£13.0 mmHg

B v Foere PTA Dladier PTA

CL
00
o 00

5

2 200
& 200
100
u-

<10 11-20 21-30 31-a0 41-50 > 80

mmilg TePD2

Fagiia E et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2005; 29: 620-627



|a| " When is a technically successful peripheral angioplasty effective in preventing @ @
* | above-the-ankle amputation in diabetic patients with critical limb ischaemia? &

Bodogne, 1011 Mbdeoen 2347

FESLIAR CENFTER

Amputazioni maggiori significativamente piu frequenti in pazienti con meno arierie di

gamba (P < 0.007)

N. artede di gamba pervis dopo PTA N, pazianti non amputatl (n=3898) M. pazient amputatl (n=22)
3 67 0
2 143 0
1 178 7 1d4%)

Faglia E et al. Diabetic Medicine 2007, 24: 823-828



i Ii Arteriopatia Diabetica Periferica m @
e "Piede acuto” T
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« Pazienti con Iinfezione del piede e arteriopatia
periferica possono avere una diffusione piu rapida
dell'infezione

* rischio di amputazione maggiore
« rischio sepsi

* Drenaggio immediato e inizio antibioticoterapia -
rivascolarizzazione = intervento ricostruttivo

.Time is tissue




m Quando NON rivascolarizzare m @
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« Pervieta di almeno una arteria in continuita con l'arcata plantare o che irrora la
regione della lesione




Mm Quando NON rivascolarizzare m @
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« Pervieta di almeno una arteria in continuita con l'arcata plantare o che irrora la
regione della lesione

« Controindicazioni generali
« aspettativa di vita < © mesi e dolore controllato da terapia medica
- gravi patologie psichiatriche
« flessione della gamba non suscettibile di trattamento




deﬂ- Quando NON rivascolarizzare @ @

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

« Pervieta di almeno una arteria in continuita con l'arcata plantare o che irrora la
regione della lesione

« Controindicazioni generali
« aspettativa di vita < © mesi e dolore controllato da terapia medica
- gravi patologie psichiatriche
« flessione della gamba non suscettibile di trattamento

 Controindicazioni locali
« Gangrena estesa a tutio il piede




m Quando NON rivascolarizzare 'm @
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« Pervieta di almeno una arteria in continuita con l'arcata plantare o che irrora la
regione della lesione

« Controindicazioni generali

« aspettativa di vita < © mesi e dolore controllato da terapia medica
- gravi patologie psichiatriche
« flessione della gamba non suscettibile di trattamento

» Controindicazioni locali
« Gangrena estesa a tutio il piede

* Controindicazioni Arteriografiche
« Arteriopatia estesa sopra- e sotto-genicolare con coinvolgimento di pedidia, ptantare e arcata
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Tecniche di rivascolarizzazione L UE 4
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Rivascolarizzazione chirurgica (By-pass) |

* Vena grande safena
« Omaolaterale/controlaterale
« In-situ, ex-situ, invertita

« Vena piccola safena, vene dell’'arto superiore
* Protesi PTFE
* Omoinnesti




Come? lm @
Tecniche di rivascolarizzazione 2
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Rivascolarizzazione endovascolare: ‘

* PTA

» Stenting

* Drug-coated balloon
* Drug-eluting stent

+ Aterotomo




m Target della rivascolarizzazione m @

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

« Scopo: accelerare la guarigione e prevenire 'amputazione
- Salvataggio d'arto a 1 anno 50% = 80-85%
« Guarigione lesione a 1 anno > 60%

« Portare il flusso arterioso direttamente sul piede o la
regione della lesione

* Tecnica chirurgica: by-pass su arteria in continuita con un
arteria del piede

* Tecnica endovascolare: rivascolarizzare tutte le arterie
chiuse

* Privilegiare la "wound related artery” = teoria angiosomi (7)
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Quale tecnica?

Chirurgia vs Endovascolare

o %o

FESLIAR CENFTER

* Non esistono evidenze sufficienti per stabilire quale tecnica di

rivascolarizzazione sia superiore
* Nessun RCT trattamento ADP

* Pochissimi RCT di confronto chirurgia vs endovascolare =
BASIL Trial (PTA vs by-pass) non solo diabetici

» Stessa sopravvivenza libera da amputazione a 6 mesi
* Minore morbidita endovascolare
« Mello studio solo PTA (non stenl, DES. DEB...)

* Meta-analisi di studi osservazionali in pazienti diabetici =

nessuna differenza in morbidita, mortalita, amputazioni a 3 anni

Complicanze perioperatorne 10% 10%
Mortalita perioperatorie 1% (0-5%) 2% (1-5%)
Salvataggio d'arto | 1anno T8% (70-859%) 85% (80-90%)

i; 2 anii T7% (63-80%) 80% (71-80%) I

Hinchliffe et al., Diabetes Metab Res Rev 2016




mm Quale tecnica? m @
Chirurgia vs Endovascolare L CE 8
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* Non esistono evidenze sufficienti per stabilire quale tecnica di
rivascolarizzazione sia superiore

« Messun RCT trattamento ADP

* Pochissimi RCT di confronto chirurgia vs endovascolare =
BASIL Trial (PTA vs by-pass) non solo diabetici

» Stessa sopravvivenza libera da amputazione a 6 mesi
« Minore morbidita endovascolare
« Mello studio solo PTA (non stent, DES. DEB...)

* Meta-analisi di studi osservazionali in pazienti diabetici =
nessuna differenza in morbidita, mortalita, amputazioni a 3 anni

* Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC)

‘ ¢
TransAtlantic Inter-Society Consensus
on the Management of PAOLD
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Management of peripheral arterial disease (PAD) m @

TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) (k
EJVES 200733 Suppl 1. S59 FEALTAR CITAFTER

TASC Femoro-popliteal lesions Treatment of choice

Type A - EJ.I'IglE stennrs_m £10cm .In length N Er RS
- single occlusion £ 5 cm in lenght

Type B - muttiple lesions, each £ 5 cm
- 5ingle stenosis or occlusion < 15 cm not Involving BK popliteal artery Endovascular
- heavily calcified occlusions £ 5 cm in lenght
- single/multiple lesians in the absence of continuous tibial vessels to : I TR
improve inflow for distal bypass -~
- 5ingle popliteal stenosis

Type C - multiple stenoses or occlusion totaling > 15 em with or without heavy
calcification : Endovascular
- recurrent stenoses or occlusions after failing treatment

Type D - chronic total occlusion of CFA or SFA (=20 cm, invalving popliteal artery)
- chronic total occlusion of PA and proximal trifurcation vessels I Surgery
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Management of peripheral arterial disease (PAD)
TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC]

o %o
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EJVES 2000 18- Suppl A S189

TASC Infrapopliteal lesions Treatment of choice
;I:yp-e ﬁ-. - smgle stenu;s-i.ﬁ *:1 cm
Endovascular
Type B I 1% multiple focal stenosis of tibial arteries = 1 cm
- 1-2 stenosis < 1 cm at the tibial trifurcation Endovascular
- short tibial stenosis with fem-pop PTA
Type C - single stenosis 1-4 cm
- occlusion 1-2 cm Endovascular
| extensive stenosis of tibial trnfurcation
Type D - fibial occlusion > 2 cm
- diffusely diseased tibial vassels Surgical
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Management of peripheral arterial disease (PAD) m @

TransAtlantic Inter-Society Consensus [ TASC|

JEVT ?ﬂfﬁ??{"%] FE&.F?? (TAL1AN CRIAFTET

TASC Infrapopliteal lesions Treatment of choice
Type A # 3ingle stenosis £ 5 cm
i Endovascular
= == 1 T — = _— — =
Type B - multiple stenoses in the target tibial artery each £ 3 |
cm or total length < 10 cm 4 1 Endovascular
- 8Ingle occlusion = 3 cm 'I I / '
Type C - multiple stenoses in the target tibial artery and/or
single occlusion wilh total lesion length > 10 cm i iy I n Endovascular
Type D 12 Multiple occlusions in the target tibial artery wiih 1 -
total lesion length > 10 cm or dense lesion Endovascular / Surgical
calcification or non-visualization of collaterals &



Trattamento Endovascolare @ @
Tecniche avanzate L (F )
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! Puntura retrograda vasi del piede I




ﬁl! Trattamento Endovascolare
Tecniche avanzate

Bislagne: 10-11 Wb 2047 ESLTAR CRISFTEN

4 ‘ ‘ Pedal-plantar qup_
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Bodogna 1011 W bmin 30 ESLTAR CRISFTEN

« L'approccio "endovascular-first” e attualmente il piu diffuso

* Successo tecnico variabile 84-99%

* In corso due trial BEST-CLI e il Basil 2 = chirurgia vs endo

A(/.‘B,E.S,T:CU
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* La rivascolarizzazione & mandatoria nei pazienti con Ischemia critica (dolore a
riposo e lesione che non migliora entro 4-6 settimane).

* Un centro specializzato nel trattamento del piede diabetico deve disporre di tutti gli
strumenti diagnostici necessari e della possibilita di avere rapido accesso al
trattamento endovascolare e chirurgico dell arteriopatia periferica.



t*l_ﬂ_-i_,m Take Home Messages




Take Home Messages




Mm Take Home Messages
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'ﬁlﬁiﬂ" Take Home Messages @ @
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* La rivascolarizzazione e obbligatoria nei pazienti con Ischemia critica (dolore a
riposo e lesione che non migliora entro 4-6 settimane).

* Un centro specializzato nel trattamento del piede diabetico deve disporre di tutti gli
strumenti diagnostici necessari e della possibilita di avere rapido accesso al
trattamento endovascolare e chirurgico dell arteriopatia periferica.

* Le procedure di rivascolarizzazione devono essere eseguite nel contesto di un
team multidisciplinare come parte di un piano di assistenza completa.



m TEAM MULTIDISCIPLINARE - @
Piede Diabetico (2007) m

Bologs:, 1001 Wb 2947 FESLIAR CENFTER

Innesti cutane - Patologie cutanes -
Gambaletti per ulcere vascol s
MG
Assistenza domiciliare
infettivologo
C P
'--:. T T L |
hﬂmnﬁ m:ghfmm
wm: vanusy ALl Radiologia T
wmwmmwﬂ od *Fx plede
andovascalans NI
sintarvani) d'urgenzs sScintigrafia con leucocit marcati
=angiogratia
=angialfC

=angichhd
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* La rivascolarizzazione & mandatoria nei pazienti con Ischemia critica (dolore a
riposo e lesione che non migliora entro 4-6 settimane).

* Un centro specializzato nel trattamento del piede diabetico deve disporre di tutti gli
strumenti diagnostici necessari e della possibilita di avere rapido accesso al
trattamento endovascolare e chirurgico dell arteriopatia periferica.

* Le procedure di rivascolarizzazione devono essere eseguite nel contesto di un
team multidisciplinare come parte di un piano di assistenza completa.

* Rispettare un corretto timing della rivascolarizzazione in modo da poter garantire
una minore perdita di tessuto ed una piu rapida guarigione.



gabriele testi2@auslromagna.it
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"1 T ha Referto RM eseguita il 14/12/2016 @ @

ITALTAN CRIAFTEN

« Indagine eseguita con tecnica Spin Echo STIR e SPIR e completato con mezzo di contrasto paramagnetico.
Esame fortemente limitato dalla presenza di artefatti da movimento per la difficolta’ da parte del paziente a
mantenere una corretta immobilita’. Esiti di amputazione della falange ungueale del | dito; discretamente
regolarn margini dell'epifisi distale della falange fondamentale; non chiaramente identificabili raccolte in tale
sede; presenza invece di modesto versamento reattivo infrarticolare metatarso-falangeo




m Il Salvataggio del piede diabetico: come @ @
= , procedere?

Bolagns: 1011 Whivmin 2307 FESLIAR CENFTER

« MNon ulteriori interventi
« Amputazione secondo Chopart o Lisfranc
« Amputazione | raggio

G. Caizzi
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Dipartimento di
Scienze Mediche di Base,
Neuwroscienze ed Organi di Senso

NIy ERSITA
- T ULL OO0, ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
ALDO MORO Direttore: Prof. B. Moretti

1. Esordio Acuto
2. Piede di Charcot
3. Osteomielite

Dott. G. CAIZZI



Mm Interventi di salvataggio del piede diabetico m @

SLTAR CEAFTER

OBIETTIVI DEGLI INTERVENTI DI
SALVATAGGIO DEL PIEDE
DIABETICO

PIEDE PLATIGRADO
NON DOLENTE
STABILE

NON ULCERATO

Sl ol b



mﬂ'ﬂ Interventi di salvataggio del piede diabetico
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ESORDIO ACUTO



m Interventi di salvataggio del piede diabetico m @
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___PIEDE DIABETICO Phsverstiin o Monagesient el plsi diebetion:

) ; linese pguids 2015 per o pratica guobidiang, basste sul
Stato morboso cronico che si sviluppa come documanto dell' IWOGDF

conseguenza della neuropatia ed arteriopatia
derivanti dalla patologia metabolica di base.

ESORDIO ACUTO

» Seqgni di infiammazione:

* Prevenzione delle ulcere

» Calzature di scanco

* Diagnosi, prognosi e gestione delle malattie delle arterie periferiche
* Diagnosi e gestione delle infezioni

* Interventi per migliorare la guarigione delle ulcere croniche

« arrossamento
+» dolore
« tumefazione

e s eiade S I DR I T

+ ipertermia locale 4”’;_ & "
* ulcere cutanee nelle zone di \ ' . '
ipercarico J ‘ T
*« impotenza funzionale  —

il |

4‘*| ./

F




mm Interventi di salvataggio del piede diabetico @ @
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Provenzione @ Monagoement del piede dinbetico:
linse guida 2015 por Ia pratica quotidinnn, basate sul

documeanto dall' 'WGDFE

PETTIL ionlie GE0hiQ FESIOTe

*|spezionare frequentemente l'ulcera

*Sbnigliare l'ulcera {con bistun), e ripetere se necessario

*Selezionare medicazionl per controllare I'eccesso di essudato  mantenere ambiente umido

=Considerare |'utilizzo di una terapia a pressione negativa per aiutare a guarire le ferite post-operatorie
*Prendere in considerazione il trattamento con ossigeno-terapia iperbarica sistemica per guarigione delle ferite

| seguenti trettamenti non sono ben supportat da evidenze scientifiche

Prodotti hiologicamente attivi {collagene, fattori di crescita, bio-ingegneria tissutale) nelle ulcere neuropatiche
Argento, o altro agente antimicrobico.

Nota: sconsigliare pediluvi che causano la macerazione della pelle,
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TRATTAMENTO CONSERVATIVO

Paziente 8
aa 45 dx

Ortesi plantare destra
con appoggio retrocapitato e

carico soft sottocapitato selettivi
per |e teste del 2° metatarsale a 2 mesi
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Paziente di 75 anni, con ulcera
regione mediale | MTF piede sinistro

PRE-OP

POST-OP

CONTROLLO A 2 MESI
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PIEDE DI CHARCOT
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Jean-Martin Charcot , neurologo francese nato a
Parigi il 29 novembre 1825, morto a Mantsauche
les Settons if 16 agosto T893

Neuroartropatia descritta per la
prima voita da Charcot nel 1868,
non per la verita riferita al diabete,
ma a un pazienie con atassia
spinale da sifilide terziaria.

La prima descrizione fu invece di
Jordan, il quale per prnimo |'associo
al diabete, complicato da neuropatia

Charcot aithropathy 15 a severe destructive arthropathy
which can occur in any patient with a sensory deficit

L'ARCHITETTURA DEL PIEDE E
DELLA CAVIGLIA E' FORTEMENTE
COMPROMESSA

Patologia delle ossa e delle articolazioni
del piede:

FRAMMENTAZIONE

PERDITA DEI NORMALI
RAPPORTI ARTICOLARI

DEFORMITA




m Interventi di salvataggio del piede diabetico |@ @

Bologne, 1011 Mbhemin 2047 TEALTAR CRNFTER

FISIOPATOLOGIA

3 TEORIE

a) NEUROVASCOLARE: incremento del microcircolo periferico
per anormale tono simpatico, con imbibizione della spugnosa
ossea e conseguente debolezza infrinseca di tipo osteopenico,
distruzione/collasso e resintesi ossea inefiicace e disordinata

b) NEUROTRAUMATICA: ftraumi ripetuti od ipersollecitazione
meccanica su di un piede reso insensibile dalla neuropatia
portano a progressivo collasso e distruzione

c) COMBINAZIONE DELLE DUE PRECEDENTIL: il frauma
innesca la distruzione ossea, la riparazione avviene attraverso
0ss0 anormale con fratiure ossee progressive e sublussazione




ﬂlu_‘ﬁu Interventi di salvataggio del piede diabetico @ @

ESLTAR CRISFTEN

Il piede neuropatico e un piede in cui la neuropatia diabefica ha modificato Vequilibrio muscolare, la
percezione degli stimoli, I'autoregolazione vegetativa, cioe tutfe e tre le componenti nervose

g Bt €l Bamsd Lol

NEUROPATIA Q
DIABETICA
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ECO-DOPPLER ARTERIOGRAFIA
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EVOLUZIONE/COMPLICANZE

~ Sconvolgimento della fisiologica
struttura architettonica del piede

» Deformita invalidanti in genere
piedi e caviglie

» Carico alterato/sporgenze ossee
anomale

~ Ulcere

~ Flemmoni/osteomielite

» Amputazione
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GRAVITA DELLO CHARCOT
e

INTERESSAMENTO DEL MESOPIEDE Alto riszhio dl amputazions

INTERESSAMENTO DELLA CAVIGLIA
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Paziente di 65 anni, .
con plede di Charcol e . 3
ulcere plantari :

PRE-OP
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Traffato con tnpﬂce artrodes! con
r:m:ldn sndomidallare & fill di k

CONTROLLO A UN ANNO

POST-OP
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OSTEOMIELITE
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Processo infiammatorio suppurativo del midollo osseo al
quale partecipano attivamente endostic e periostio

Vie di introduzione: |

1. Ematogene

2. Non ematogene
« Inoculazione direfta
« Per contiguita

Classificazione di Cierny-Mader
« Midaollare

« Superficiale
« Localizzata

= Diffusa
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PAODT Bree el salla ibspgriom s ganisnme dels
wrfnirina el nimds dabetcn

DIAGNOSI

= Segni e sintomi generali (+)

« Segni locali di flogosi (++)

« Markers infiammatori sierici (++)

* Probe to bone test (+++)

» Esame microbiolegico e istologico (+++)
* Rx / RMN (++)

- Scintigrafia Ossea o PET/TC (+++)
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Provenzione @ Monagoement del piede dinbetico:
linse guida 2015 por Ia pratica quotidinnn, basate sul

documeanto dall' 'WGDFE

el gellfinfedmng

LFlE superficiate con imfErone cotanes [infeTions sy
'D-El:ergere eseguire debndement di tutto il tessuto necrobtico & del callo sovrastante
*Iniziare terapia anfibiotica empirica oraie indirrzeta contro Siaphylooocous aureus & streptocoocie

IATeTiodE BroTonas | DOTeENRAIMeENTE 3 NECNN Per i AT (MOgeralts O S2Yers imMETar

“Valulare urgenfemente IEI necessita d imtervento chirurgico per rimuovers lEi:-L..T-E' n2Cronco, ncluso o530

infettn & eventusle drenaggic ascessl
“Valutare presanza di PAD. Se presante considerare fraftameanto urpente, inclusa rivascolarirzanons,

*iniziare tarapia antiblotica empdnca, parenterale, ad ampio spetiro, indinzzata contro Gram pos., Gram neg.

anaerobi
~Aggiustamento terapeubco del dosaggio n base aila nsposta dinica ed eventuale vananon2 sulla scona i

amhbiogramma.
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ALGORITMO DI TRATTAMENTO

(. Pattars son disberts @ toerts mistatu de pache J
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Paziente di 66 anni, nacrosi diabetica
piede destro con perdita di sostanza
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DICEMERE 2015

GENNAIO 2016
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CONCLUSIONI

La cura del piede diabetico rappresenta una sfida quotidiana a cui deve
partecipare in maniera coordinata un team esperto di specialisti.

Solo l'intervento tempestivo e corretto di ciascun membro del team consente di
impedire l'instaurarsi delle complicanze maggiori del piede diabetico.

Gli interventi chirurgici di salvataggio del piede diabetico sono finalizzati a

consentire un appoggio plantigrado e non dolente, che consenta una ripresa
della deambulazione autonoma.

Spesso pero quelli che appaiono successi inaspettati nascondono ulteriori
complicazioni a distanza di breve tempo; pertanto il follow up e l'istruzione
del paziente sono fondamentali per il mantenimento nel tempo dei risultati.
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23M2/2016 27112/2016 30/12/2016
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ECOCARDIOGRAMMA: Ventricolo sinistro di normali dimensioni |
conservata funzione sistolica. Lieve alterazione diastolica.
Ventricolo dx lievemente dilatato , normocinetico. Dilatazione
moderata biatriale. Insufficienza valvolare mitrale lieve. Lieve
ectasia aorta ascendente . Pap valutata nei limiti.

Retinopatia diabetica non
proliferante—2>FAG

ALBUMINUREIA: 5.7 mg/g crea

PLACCHE CAROTIDEE carotidi
interne con stenosi 30%
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ANMAMMNESI PATOLOGICA REMOTA

Una colica renale negli anni 90

Non altre patologie riferite.

Non effettua esami ematici da anni

ANAMMNESI PATOLOGICA PROSSIMA

Dal 24/08 |a paziente era seguita in ambulatorio
dermatologico per piccola ulcera al | dito con
sovrainfezione trattata con
amoxicillina+ac.clavulanico 1 gr 1x3 per 5 gg poi 1
cpx2 per 5 gg

Proseguite medicazioni avanzate (Acticoat) ogni 3
gg clo amb. Dermatologico fino al 10/09

Per progressivo peggioramento della lesione
veniva inviata in amb Dermatologico lll livello in
data 14/09
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data 14/09 glicemia
consulenza da collega
550 In PS.

enza viene drenato ascesso,
i tamponi colturall per aerobi
e trasferita clo U.O. di

con la seguente diagnosi
ELLITO SCOMPENSATO
DIO CON FLEMMONE
EDE SINISTRO.
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vIl piede diabetico infeito @ una condizione spesso life threatening e limb-
threatening

v Espone il paziente ad alto rischio di amputazione maggiore
v La tempestivita e la cura precoce sono fondamentali

v La presa in carico da parte di un team multidisciplinare permette di ridurre gli
outcome negativi
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TEAM MULTIDISCIPLINARE A FORLI'

Dermatologo {Dott ssa Zane|li)
Innesti cutanei - Patologie cutanee -
Gambaletti per ulcere vascolar

MMG
Aszistenza domiciliare

Infettivologo
{Dott.ssa Di Cesara)

Team vascolare | Dott, Ceyolani, Dott,

Tarantino; dott Test)
*Ecocolordoppler arterioso 2 venoso
It

sIntervent! di rivascolanzzazions
chirurgica ad endovascolare

sInterventi d'urgenza

9
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Radiol Dokt. Calzol
0 m EEFEIEacf ua?‘h\

sflx pizde
s

sScintigrafia con leucooiti
marcab

sanglografia
sangiaTC

sangioRM
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Classificazione TUC Wg

1 ] ] ]

Mo ischemia i biskipey =
f : Iﬂf;;;g:gsﬂ!;gve Infezione moderata
ta.infeaione No ischermia severa +/-ischemia
AL AITL,6 AIIIL

I, BII TRl L, DIT, DIII

Ambulatorio

Tratt. in TE AM
ouren MULTIDISCIPLINARE

Wound care

Scarico
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Tasso di ospedalizzazione

per amputazione maggiore nei due gruppi.
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Tasso di ospedalizzazione

(n° x 100000 ab res)
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—4+— NODIABETE —® DIABETE

2014



Amputazioni maggiori /1.000 ab
indicatore standardizzato per sesso ed eta m @

popolazione tipo: residenti in RER {(==18 anni) Ny e
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TEMPESTIVITAL ﬁj :? TEAM
J

TECNOLOGIA
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Take home messages: il PDTA del paziente con piede diabetico

-11 Fehbraio 2017 -
2nd AME Diabeles Update

Valeria Pugni
Diabetologla Ospedaliero
IRCCS — Arclspedale Santa Maria Nuova — Regglo Emilia



Conflitti di interesse

Ai sensi dell'art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del
Regolamento Applicativo Stato-Regioni del 5/11/2009, dichiaro
che negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti di finanziamento

con i seguenti soggetti portatori di interessi commerciali in
campo sanitario:

* SANOFI SPA
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Provincia di Reggio Emilia:
- 534.258 Residenti
- 31.946 Diabetici

- -
b i _'_,_._._.-—-'

e !“. -_r—l-d_‘-
i - i

. . % i i -
il
kil | N e
[ | T
f

s - - T sty Twioroe Waaoaves
- - = B v a = 'l:|"' —— e = - L =i

La probabilita di un diabetico di avere in una lesione al piede nell’arco della propria vita
& del 15%

La Struttura Semplice di Diabetologia Ospedaliera dellASMN ricovera ogni anno:
. circa 100 persone per piede diabetico in regime di degenza ordinaria
. circa 60 persone in regime di DH
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La cura del pimlt diabetico

E' utile richiedere la consulenza di un team mulmli:il_'iphnnru esperto nella cura del

picde appena possibile, entro le 24 ore, quande s evidenza un' ulcera o inferione a carico
del piede al fine i mettere in atto e seguenti aziond:

* trattamento in urgenza delle infezioni severe (flemmone, gangrena, laseite
necrotizzante ):

* appropriata gestione dell’uleera, sbrigliamento, trattamento chirurgico dell’ asteomielite,
medicazione:

* avvio della terapia antibiotica sistemica (spesso di lunga durata) per le eelluliti o le infezioni
OSSEE

* searico delle lesioni:

= stuelics ¢ trattamento dell insufficienza arteriosa;

* stuelio radiologico (tradizionale ¢ RMN), eventuale biopsia ossea in caso di sospetta
osteomielite:

* ottimizzazione del compenso glicemico.

|" Livello della prova V1, Forza della raccomandazione B J

Standard fralloni per da U el Diabere Malliva - 201 6
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Le evidenze dimostrano che un approccio multidisciplinare per la

cura del Picde diabetico si ACCOMpagna a una :;ignific‘ativa riduzione
det tassi di amputazione.

The .rﬂt:m.u'lmml'”':'.-.n!rmH Group o the Dighees Foor, Maasereche, Necherlands; |90
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* La centralita dell’utente attraverso la presa in carico della persona
* || superamento della frammentarieta delle singole attivita e la loro riproducibilita

* || potenziamento dell'aggregazione e dell'integrazione multiprofessionale e
disciplinare

» La definizione e il consolidamento degli standard di buona pratica clinica

* La riduzione degli eventi straordinari

* La comunicazione tra professionisti e tra professionista e paziente

!

aumentare la qualita delle cure nel continuum dell’assistenza
mighorando gl esiti clinici, promuovendo |a sicurezza, aumentando la
soddisfazione dei pazienti e ottimizzando ['uso delle risorse
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* La strategia di sviluppo e attuarione comporta un processo di cambiamento ¢
b

necessita di tempo - =2 lavoro di squadra, non one-man show

* Set di evidence based key intervention
- assistenza sanitaria basata sulle evidenze scientifiche

* Feedback sull’ attuale organizzazione del processo di cura
- indicatori di processo e di esito

B s

Prima riunione: Dicembre 2013 — e

Prima stesura detinitiva: Novembre 2016 -
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International / National / W
Regional Level
{not organization specific)

Local level
{organization
specific)

r——
1
1“

Patient levei_
{organization &
patient specific)
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Indicatori: ’

v Tenere sotto controllo aspetti critici: passaggi fondamentali (Key interventions) e aspstti
determinanti che incidono pesantemente sull'outcome del paziente

< Monitorare |'effetto di aziont di migloramento o di cambiamenti Introdotti
+  Valutare |a variabilita degli risultati {trend discontinuo, trend In discesa)

Lo standard (obiettivo) puo essere:
» determinato da letteratura;
« determinato da indicazionl di societa scientifiche;

« pttenibife da altre organizzazion:;

* calcolato su rilevazioni effettuate in periodi
precedenti,

* determinato da indicazioni di pelitica sanitaria
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Percorso in regime di Degenza Ordinania
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Percorso Ambulatoriale

Percorsa riabilitative
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. I-lemgﬁgnﬂriz:{aziune della clinica e :Iel!'urganimziune

. Mi.glinr.nmmtn delle competence dei professionisti: uso evidemee hased key inrerventiog
ahilita al lavoro di squadra, agreement locale

. Miglinramentn della trasparenza e facilitarione della comunicazione
* Ricerca di un Equilihrin tra standardizzazione ¢ pmnmlizmziﬂnf

* Promorione della documentazione, il monitoraggio e la valutazione degli scostamenti

¢ deoli outcome
o

* Promozione di !ng}che organizzative -gnsliumii trasversali ¢ non settoriali sulla base della
centralita del paziente



mm Rivascolarizzazioni 'm @

st et n/1.000 su popolazione residente con diabete (>=18 anni) i i mision
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Deceduti
diabetici deceduti per qualunque causa
% su popolazione residente (>=18 anni)
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{*} standardizzazione per ela e sesso, pop tipo: DIABETICI RER

Coartzip of Tmawmacelim -IT...'.rr..'Il.llmll J'L'J_u..-:-.-: Lt s



ﬁl SALVATAGGIO DEL PIEDE DIABETICO ® @
PRI take home message N

Bodogra 1011 W bmin 37 ESLTAR CRISFTEN

* Inviare il paziente a diabetologo/endocrinologo di riferimento
coordinatore del PDTA

* Classificare il tipo di piede (ischemico, neuropatico,

neuroischemico), la lesione (classificazione sec tuc) e il grado di
infezione

« Se infezione moderata - severa =2 ricovero

» Valutare urgentemente la necessita di effettuare intervento
chirurgico per rimuovere tessuto necrotico, e drenare ascessi

* Consultare un medico-chirurgo specializzato nelle infezioni del piede
diabetico
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ESLTAR CRISFTEN

»Valutare lo stato vascolare periferico e considerare un trattamento
vascolare urgente se necessario

* Iniziare un trattamento antibiotico empirico per via parenterale ad
ampio spettro volto a coprire gram+, gram- e anaerobi se infezione
severa

* Adeguare il trattamento antibiotico sulla base della risposta clinica e
sulle colture eseguite

* Ottimizzare il controllo glicemico con insulina

* Trattare I'edema e la malnutrizione





