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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:
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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”

lzchamics
4%
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¥ Le ulcere del piede sono ildpr-:_:hlema piu diffuso,
con una incidenza annuale di circa il 2-4%

v Il 28% puo richiedere la necessita di
amputazione minore o maggiore.

* Ogni anno piu di 1 milione di persone subisce
un‘amputazione di una parte dell’arto inferiore
come conseguenza del diabete stesso,

«Si stima che nel mondo, ogni 20 secondi, si
perda un arto inferiore a causa del diabete

<1l Piede Diabetico rappresenta una grande

tragedia non solo per il paziente coinvolto ma
anche per le famiglie.

* Inoltre pone un onere finanziario significativo sul
sistema sanitario e sulla societa in generale

PUT FEET FIRST |

PREVENT

AMPUTATIONS
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ANAMNESI FAMILIARE

madre, affetta da sindrome metabolica (obesita, Ipertensione arteriosa e diabete d| tipo 2) deceduta a 56 aa
per ca Intestinale; padre deceduto a 70 anni

ANAMNESI FISIOLOGICA

Celibe, fabbro. Ex fumatore (fumava 40 sigarette/die; astensione dal fumo dall’eta di 34 aa circa). Beve birra:
2-3 L/sett; non beve vino, né super alcolicl. Attivita fisica lleve.

ANAMNESI PAT. REMOTA

DM tipo 2 diagnosticato nel 2001 {a 25 aa), in terapia con metformina + ploglitazone, in scompenso
metabolico cronico; seguito prasso ns Serv di Diabetologia, ultimo controllo in ottobre 2005, poi drop out, In
guesti anni non ha fatto controlll; ultimo controllo di HbAle di genn 2014: 13% (prelievo esequito in preparaz
ad interv chir ORL, vedi sotto). Complicanze: * No RD {ultimo FOO sett 2004) * creat & microalbm: n.n.
(ultimo controllo genn 2014 )

2014 asportazione polipo corda vocale{es istol! polipo anglomatoso deila corda vocale).

TERAPIA DOMICILIARE: Metforal 500: 1 cp ore 8.00; 2 cp ore 12.00 & 18.00- Actos 30 mg: 1 cp-
Amaoxicillinia/clavulanice dal 31/08 u.s.
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ANAMNESI PAT. PROSSIMA

30/08/2017 accesso in PS per iperpiressia e lesione al piede sin (dubbia ferita
in ambito lavorativo ) — effettuata incisione da parte di ortopedico ed
inviato in data 01/09/2017 per consulenza diabetologica urgente

Prescritta terapia con amoxicillina + ac. clavulanico 1 gr x 2/die che assume
dal 30/08.



Visita diabetologica urgente @ @

HbA1c 12% -108 mmol/mol
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v'Peso 117 kg, altezza 187 cm, BMI 33,5
v Cute rosea, normoidratata

v Tessuto sottocutaneo normorappresentato
v'TC 38.1°C , eupnoico, sat 02 98% in aa
v'PA 150/100

v Toni cardiaci validi, ritmici

v' MV udibile su tutti | campi polmonari in assenza di rumori aggiunti
v Addome trattabile non dolente né dolorabile

v"Non edemi declivi

v'Polsi periferici reperibili a dx deboli a sin
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v Monofilamento 10 gr non avvertito

vVVPT > 25 bilateralmente

v'Polsi periferici reperibili a dx ma deboli a sin
v'PA > 200 mmHg sia in TA che TP bilateralmente

Eseguito prelievo di tessuto
profondo per esame colturale
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Ricovero ospedaliero?
Gestione ambulatoriale?

/ F. Losurdo
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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:

NESSUNO



Inquadramento diagnostico

1. C’¢é infezione?
2. Quanto é grave?
3. Devo ricoverare il paziente?

4. Quali saranno | passaggi chiave nella gestione
del paziente?






2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline tor the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Foot Infections”

Table 2. Inlectivus Diseases Society of Amenca and International Working Group on the Diabetic Foot Classificstions of Diabetic
Foot liffection
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Quanto &€ grave la lesione?

Probabilita di amputazione a seconda della gravita —
Texas University Classification (TUC)

-F

5 i (" 100%)
| o




Inquadramento iniziale piede infetto

1. Definire se infetto o no
2. Definire se mild, limb-threatening o life-threatening

3. Definire rischio di amputazione con classificazione TU
(i.e.: estensione della lesione e grado di ischemia)



Devo ricoverare il paziente?

IV. Recommendation

The large majority of patients with a mild (IWGDF PEDIS grade 2) infection
can be treated as outpatients, provided they are able to adhere to
medical therapy and are closely followed to ensure they are improving
and do not need revascularization

IPS5a GUIDELAINES

2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Fool Infecltions”







Devo ricoverare il paziente?

IV. Recommendation

We recommend that all patients with a severe infection, selected patients with a moderate
infection with complicating features (eg, severe PAD or lack of home support), and any patient
unable to comply with an appropriate outpatient treatment regimen for psychological or
social reasons be hospitalized initially. Patients who do not meet any of these criteria but are
failing to improve with outpatient therapy may also need to be hospitalized

IPS5a GUIDELAINES

2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Fool Infecltions”




Devo ricoverare il paziente?

« Tutte le infezion severe (life threatening)

r
-

» Le infezioni moderate (limb threatening) pit complicate (es:
associate ad ischemia o necessita di drenaggio chirurgico o
in paziente senza supporto domiciliare)

 Le infezioni mild, in elezione, solo se necessitano di altre
terapie (es rivascolarizzazione)
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2012 Inftectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment ol Diabetic Foot Infections®




Mt tissue abscess
diabetes:data

Foot&
Ankle
SUrgery

This study demonstrates that the severity of a
foor soft tissue abscess is not comparable with
that of a chronic osteomyelitis not only because

of a higher rate of major amputation, but also

because of & much more proximal level of
minar amputation.

| foor Anlde Surg 2012 Jan-Feb;



Be careful about the wound site !
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Influence of Osteomyelitis Location in the & o atort 307
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Amputation

Ezio Faglia, MD', Giacomo Clerici, MD', Maurizio Caminiti, MD',
Vincenzo Curci, MD', and Francesco Somalvico, PhD'

Fool Ankle Inl. 2013 Feb:34{2):222-7.
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Leval af Tranecbial
lisiial ARk
Craraarmmyaling Sire AMpUtaton CHibcome P
Forefoot (n = 3004
Toe 136 -— = 1284
Fay 1&4 I P
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Tranametatarsal k] 2
Lisframnc 3 —
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Conclusions: We found a higher rale of trapslibial amputation when osteomyelitis
involved the heel Inslead of the midfool or forefoot In diabetic patients.




Infezioni limb-threatening

« Gruppo di patologie a prognosi molto diversa tra loro

+ Ascesso, flemmone e fascite si associano a rischio molto
piu alto rispetto all'osteomielite

« Se non trattate con timing adeguato possono evolvere in
life-threatening (in particolare ascesso, flemmone e

fascite)



Osteomielite

Vill. How should | diegnose and treat oste mmyelitis of the foot in
a patient with diabetes?

Revommerulalivms

28, Clinicians should consider osteomyelitis as a potential
complicaton of any imfected, deep, or large fool wlcer,
l."-ii'-l‘l. i-”'r' LI 1|'I:!1 is liI'I.IiII- LI ll'-':‘l:ll"h A UIITEY llllliill'l-:'l'll.r
{(strong, moderate)

2%, We suggest doing a PI'B test tor any DFl with an open

winiid. Wher |1Il.|'l"f'. comiducied amd Inlerpreted, 11 can ]:L'l|'

to diggnose (when the likelihood 18 high) or exduode (when

the likdlihood is low) DRD) (strong, moderate)

i, We I adinographs of the fool, bul
they have relabwely sensitivity and specificity for confirm
ing or cwluding osleomyditls (weak, moderate). Clinicians
might consider using serial plam mdiographs 1o diagnose o
monitor suspected DHD (weak, lowl.

3. For a diagnostic imaging test for DFO, we recommend
using MR (strong, moderats), However, MRI is not always

necessary tor diagnesing or managing DHO (strong, low),



Probe-To-Bone test













Osteomielite

Sempre nelle D/D di lesioni di lunga data, su prominenze
ossee o grandi e francamente infette

Diagnosi (di elevata probabilita) basata su combinazione di
elementi clinici (aspetto clinico, PTB, osso visibile) e
strumentali (es rx)

Diagnosi di certezza solo con colturale + istologico



2012 Infectious Discases Society of America

Climcal Practice Guideline lor the Diagnosis

and lreatment of Diabetic Foot Intections®
When and how should | obtain specimen(s) for culture
from a patient with a diabetic foot wound?

16. For clinically uninfected wounds, we recommend not collecting a specimen
for culture (strong, low).

17. For infected wounds, we recommend that clinicians send appropriately

obtained specimens for culture prior to starting empiric antibiotic therapy, if

possible. Cultures may be unnecessary for a mild infection in a patient who
has not recently received antibiotic therapy (strong, low).

18. We recommend sending a specimen for culture that is from deep tissue,
obtained by biopsy or curettage after the wound has been cleansed and
debrided. We suggest avoiding swab specimens, especially of inadequately
debrided wounds, as they provide less accurate results (strong, moderate).




Che trattamento?
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THE IMPORTANCE OF THE "TIMING™
(Severe Infected Diabetic Foot)

The Role of Early Surgical Debridement
and Revascularization in Patients with
Diabetes and Deep Foot Space Abscess:
Retrospective Review of 106 Patients
with Diabetes

Ezio Fagha, MD," Giacomo Clerici, MD,* Maurizio Caminiti, MD,?
Antoneila Quarantiello, MD.* Michela Gino, MD.® and Alberto Morabito, PhD®
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The Role of Early Surgical Debridement
and Revascularization in Patients with
Diabetes and Deep Foot Space Abscess:
Retrospective Review of 1 Patients
with Diabetes
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The legistic regression Mn_lﬁii'-ihm a ﬁsnlfltmi_i relationship
between the amputation level and the number of days elapsed X
before surgical debridement.

Odds rafje 1.61, = 0.015, CI 1-1'0'2*36 T_
v
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“The best antibiotic is often a blade n°10”

“David Armstrong”




Conclusioni

La diagnosi di piede diabetico infetto si basa innanzitutto sulla
valutazione clinica

Alla prima valutazione & necessario stadiare la gravita della
condizione (mild vs limb-threatening vs life-threatening)

Le condizioni life-threatening vanno sempre ricoverate per
chirurgia d'emergenza (entro max 24 ore dal ricovero)

La radiografia del piede e di aiuto nella diagnosi di osteomielite
ma puo dare falsi negativi

| 'esame colturale andrebbe eseguito solo nelle lesioni
clinicamente infette su campione profondo



1UMANITAS

GAVAZZIENI

Dr. Fabrizio Losurdo, MD

Cenire per la Terapia del Piede Diabetico
Humanitas Gavazzeni
Bergamo — [taly
fabrizio.losurdoe gavazzeni.it

IL FIEDE . DIABETICO
THE DIABETIC FOKT Direttore: Dott. G. Clerici
www.ilpiedediabetico.it




Visita diabetologica urgente @ @

Ricovero urgente c/o UO
Endocrinologia
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. TERAPIA ()
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Terapia antibiotica empirica
piperacillina + tazobactamev. 45gx 3
ciprofloxacina 400 mg x 2

Terapia insulinica multiniettiva secondo uno schema basal bolus:
insulina lispro 10 Ul a colazione, 12 Ul a pranzo e 14 Ul a cena
glargine 28 Ul al bed-time

Enoxaparina sodica 6000 1 fl s.c.
Acido acetilsalicilico 100 mg 1 ¢p
Ramipril 5 mg 1 cp

Contramal 10 gtt al bis



FIALEAN CIRAFT m

Cellulite con iniziale
flemmone a partenza da
lesione plantare (V

raggio)

Polsi periferici deboli,
flusso demodulato
PAin TAe TP > 200

mmHg
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.Aa Quale Indagini vascolari effettuare? @ @

« Ecodoppler arterioso AAll
+ TcPo2
« Angiografia AAll

* AngioTC
/ A. Scorsone
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La Valutazione vascolare
del piede diabetico

AldaDy LesTils FECWa e <

Alessandro Scorsone
UO Diabetologia

ASP 6 —PALERMO - P.O. Civico Partinico
Centro di Riferimento Regionale per il Diabete e |a Terapia
Insulinica mediante Microinfusore
Direttore V. Provenzano
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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 non ho avuto rapporti
diretti di finanziamento con soggetti portatori di interessi

commerciali in campo sanitario:
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Quali test strumentali concorrono
maggiormente alla diagnosi?



.A‘ Ankle-Brachial Index o indice caviglia braccio o ABI @ @

foma, #-12 novernbre 2017 ITRLIAN CHAFTER
i Riposo Esercizio i )
E Normale =090 =().9 E
iLieve  0.80-0.90 >().50) i
E Moderata (1.50-0.80 >().15 E
! Severa <().50 <{).15 E i
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AMD/SICVE/SID/SIRM

MAD () sicve

Sacleta lalione di Chirurghe fallana
Vascolore od Endavatcolors di disbetologia

Artery Diseases of the Eu Society of Cardiology (ESC)
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Recommendations [or the Use and Interpretation
of the ABI in Case of Clinical Presentation of
Lower-Extremity PAD

I

In the case of clinical suspicion based on symplaoms
and clinical Mndings. the ABI should be used as the
firsi-line noninvasive test for the diagnoesis of PAD
(Class I; Level of Evidence A).\25A13054

An ABI =0.9%0 should be considered the threshold
for confirming the diagnosis of lower-exiremity PAD
(Class I; Level of Evidence A)NA7-3% 42304480050
When the ABL is =09 bul there is clinical suspicion
of PAD, postexercise ABI or other noninvasive tests,
which may include imaging, should be used (Class 1}
Level of Evidence A)MW-5880.212

It is reasonable to consider a postexercise ankle
pressure decrease of =30 mm Hg or o postexercise
ABL decrease of =>20% as u dingnostic criterion for
PAD (Class Ha; Level of Evidence A )62

When the ABE is = 140 but there is clinical saspicion
af PAD, & toe-brachial index or other noninvasive
tests, which may include imaging, should be wsed
(Class I Level of Evidence A )%
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ITRLIAN CHAFTEE

= Lai rloerca della vasculopgalia periferica deve essere fatlla

b fwttd § sogeettd diabetiel con ulceva al pledi.

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

di wereenbng.

= La diagnosi i vasculopatia periferica nel diabetico con

salo manovre sgmelologiche mon & affidaleile,

= Lo valutarione non invasiva della PAD nel diabetict com-

prorta Vintegracione di diversh esanml.

La fksshmeivia Transcutanes (tel0z) & o grado dF pre-
dive il potenciale ripartivo della lesione Isclieomiica o al-
ceraliva.

L'ecocolordoppler fornisce informaziont morfologicle
¢ Tuneionall. ha clevata sensibilita ¢ specificiti.

Lrangio KMN o P'AngloTC vanooe effettuatl guando sonn
necessart ulteriorl approfondimenti diagnostick.
L'avteriogralla non va mal considevata un esame esclu-

sivamente diagnostico




l‘l Toe pressure o indice alluce/braccio @ @
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1. Siimpiega una piccola cuffia da occlusione con
sensore di flusso, che viene applicata nella
porzione prossimale dell’alluce o, in presenza di
lesioni trofiche, del secondo dito del piede.

2. La pressione sistolica all'alluce presenta valori
inferiori di circa 30 mmHg a quelli rilevabili
alla caviglia; pertanto il valore fisiologico
dell'indice alluce/braccio & maggiore od uguale
a 0.70.




‘ Ankle-Brachial Index o indice caviglia braccio o ABI @ @

foma, #-12 novernbre 2017 ITRLIAN CHAFTEE

* 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 mmHEg

picco sistolico braccio mmHg

= |l pits basso dei due é considerato I'indice
complessivo del paziente

ABI sensibiiita 95% specificita 99% per AOP




‘ Ankle-Brachial Index o indice caviglia braccio o ABI @
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1. L'indice caviglia-braccio & importante non
sole per quantificare la gravitda di una
arteriopatia, ma anche come facile metodica
“identificatrice” di una arteriopatio
{offidabile anche a infermieri e tecnici), e
come tale "marker” di patelogia ed in
particolare di mortalita cardiovascolare negli
anziani

2. L'ABI pudé 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%).

3. L'indice ABI non & inoltre af fidabile se

PA caviglia * 250 mmHg
PA caviglia > 75 mmHg rispetto alla omerale
ABI »13-15

L
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Ankie-brachial blood pressure <0,9 { n=322)

]
"

B Ankie-prachial blood pressure = 0.9
( N=2445)

i

E = = = O ED
L]

N

f==

All Stroke Thromboembolic Stroke Hemorrhagic Stroke

Abbott 8D af al., J Clin Epidermiol 2007, 54; B73-978,
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Prevalence of > 50% carotid stenosis
according to ABI

o C
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41%

Cinad C5 ef al. J Vasc Surg 2002; 36,

75
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Recommendation

Trust ABl when low but not when high. An ABI <0.6
indicates significant 1schaemia n respect to wound healing
potential, whereas an ABl >0.6 has little predictive value

and, therefore, at least the toe pressure should be
measured.” (Level 5: Grade D)
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IWGDF linee guida sulla diagnosi, prognosi e gestione @ @

s dell'arteriopatia obliterante periferica in pazienti

diabetici con lesione ulcerativa.

Redatte dall' IWGDF Working Group on Penpheral Artery Disease

Desgros

1 Usrtenopara periferca [PAD) deve edsere indagata annualmente nel pazientl diabetici, 00 dovrebibe
mciuders, Mmend, Snamnesi @ palpazions g polsi del piede, |Reccomandazione GRADO: forre, Qualita defla
prowa basa)

1 irciagare [a presensa di PAD nes pazient diabeticl con wicera al piede. CQuesta indagine deve comprendere
fesame defls morfologia dell'onds Doppler defle artene slla cavighin o al piede; In misurations s della
pressone setofica alta cavigha che MNindice caglia-bracao (ABI). (Forte; Basso)

1 5 ooemgla Mo @ 1251 non invasivi per esdodere PAD. Nessuno, singolarmente, ha dimostrato di essers
omenale La msuranone dell’ ABI (oon <09 considerato anormale) & utile per fa rilevazione di PAD. | test the
esciudond in gran parte PAD sono la presenta o ABI 0.9-13, Nindice alluce-brachiale (TR 2075 ¢ la
presenza di onda tritasica ol doppier defle artene del piede. (Forte; Basso)
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IWGDF linee guida sulla diagnosi, prognosi e gestione
dell'arteriopatia obliterante periferica in pazienti

diabetici con lesione ulcerativa,

Redatte dall’ IWGOF Working Group on Peripherl Artery Disease

7 s mircan@opanis dshenre mon Seve SEaTe naiceraTs hrmirante [ guangons dedla jesions in pazsenn
con un'uisers del piede (Fome, Bso)

B M= pareEnn on wnuloers che Bon FuUSrEDE © con URa pressone alla cavigha <50 mmHg o AB <0.5,
COMGAErae 8 Algnaries vaornlees par immagel urpente 2 und proceders o rieaolanzrazione (Fome,
Moderata)

3 o wopn dells rvescolsneanone & Esoners @ femo geeln W aimeno wna delle aniene el pade,
preferibifmente Marteria che siments i@ regione srutomics dellulcera, con lo scopo &8 assicurane una
presmone mindma 8 perfutors cosess d 40 g ung prectomse 3 alece *3W0mmHE wuna TcBO2 235

mmHp (Fores Baswo)

1R Un CemTo SPECISETTaiD nel TINSMATTS Of fEIEnD (0N Un'uicera el piede dowrebbe avers ie compeEnze
& 0 rapedd BCCes BSe TIRUThule ReYESDRRE per GRPROINCENe & tramare s PAD: snirambe k2 Ecnche
emdovascotan e chineegica | By-Fes], dowebbero emere dispominll. (Forte, Basmo]

11 Deopo ks procedurs o fasioleresons Der un'ulcers g pesde )| pajiente deve eiiere ranato da un
teamn muttidscipdinere come parte o un pano 3 Fssistens ompieta. (Forte; Basso)

o C
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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 o 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 infra-genicolare
la diagnosi di occlusione
presenta una sensibilita del
74% ed una specificita del
93% 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 e una indagine non invasiva accurata, come emerge da metanalisi di
studi riguardanti vari segmenti arteriosi, nei confronti con l'angiografia ed in molti casi,
in associazione con metodiche radiclogiche 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 femaorall, superficiall e profonde.

L'ecocolor-Doppler & 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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ECOC.-DOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI INFERIORI

o C

IERLIAN CHAFTER

'Riduzione del Caratteristiche del picco di velocita sistolica e dell'analisi
| diameiro del lume speftrale

Non definiin PSSV normale, solitamente <120 cmyis

onda trifasica

'PSV sulla stenosi / PSV prossimale <2; mantenimenta del
reversed flow e lieve allargamento dello spettro

| NESSUNa L
L« 50% .
50-79% .
| BD-89% B
?nt.dusinne ‘s

PSV sulla stenosi [ PSV prossimale >2, flusso reverse assente
turboienza post-sienclica immediatamente dopo la stenos:
allargamento dello spetiro

cnda monofasica immediatamente dopo ia stenosi con ndotta
PSSy

possibile normalizzazione delle onde distaimente alla stenosi
P3V 120 - 250 cm/s

PSV sulla stenosi / PSV prossimale >2

flusso reverse assenta

turbolanza post-stenotica subito dopo Ia stenosi

ampio allargamento delio spettro

onda monofasica immediatamente dopo la stencsi

PEV > 250 cmis

Assenza di flusso nell'arteria visualizzata

Onda monofasica, colpo preocciusivo prossimale all'occlusione
Onda monofasica distale con velocta ndotta
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Rappresenta l|'indagine di prima scelta per il follow-up strumentale delle rivascolarizzazion
endoprotesiche

Consente di ottenere

@la visualizzazione diretta del device

@2 valutazione del corretto posizionamento del device

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

®La valutazione emodinamica del flusso a monte ed a valle

@3 valutazione delle complicanze procedurali

@z valutazione morfologica ed emodinamica evolutiva della patologia obliterativa
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PSV trans stenotico = 300 cm/sec
Rapporto PVS trans stenotico /
PVS prossimale > 2



‘ Recommendations in current guidelines for duplex ultrasound @
imaging in patients with CLI o
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Grade of Level of
recommendation  evidence

Duplex ultrasound of the extremities is useful to diagnose anatomical location and degree of A ol
gbstruction in PAD patients®,

Duplex ultrasound may be considered for routine survelllance after femoropepliteal or B b
femorotibial-pedal venous bypass grafts®,

Duplex uitrasound of the extremities can be useful to select patients as candidates for endovascular B b
intervention®.

Ouplex ultrasound may be useful to select patients as candidates for surgical bypass and to select the b
sites of surgical anastomosis®,

Duplex ultrasound may be considered for routine surveillance after femoropopliteal bypass with a B 3b
synthetic conduit?,

The use of duplex ultrasound = not well established to assess long-term patency of percutaneous B 3b

transiuminal angroplasty .

CLi, critical kimb ischaemia; PAD, peripheral arterial disease.
* hdapted from Hirsch et al.'




Ror

N

a3, 3-12 novernbre 2017

Angio-TAC @

@ Richiede mdc iodato

| ® Esposizione a radiazioni

® Quadro arterioso globale eccellente



. Recommendations in current guidelines for CTA @ @
angiography imaging in patients with CLI b
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Grade of Level of
recommendation  evigence
((Th of the extrenities may be considered to Gagnose aratomic location and presence of significant B la
stenosis in patients with lower extremity PAD®,
CTA of the extremities may De considered & a substitute for MRA for those patients with B LF)
cantraindications to MRA®.
IPatients with baseling renal insufficiancy should receive hydration before undergoing CTA®, A 1
LI, critical imb Ischaemiz; CTA, computed tomagraphy angigraphy; MRA, magretic resanance angiography; PAD, peripheral arterial
sease.
| adapted from Hirsch et 1L
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& Virtualmente rimpiazza lI'angiografia per
la diagnosi

@® No esposizione a radiazioni

@® MDC non iodato raramente responsabile
di |. 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
multiplanarita e la possibilita di avere ampi campi
di vista.

@ |dentifica, quantifica correttamente il grado di
stenosi.

@ Valuta il livello di riabitazione e |'esistenza di circoli
collaterali.




Confronto tra diverse tecniche di imaging

nei soggetti con arteriopatia periferica
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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

i Lidllias rmsas e Iy Pl nde, " | DSrg Yl i aabar ey Pealliaste | LBl LRy, B d P 0 i R

H TN TR TR W] aiirmer ey Fedlvay b Teradi® emoewwwrshioy L0y s o el 1orsasagi a0y Feflciesss e Voass] 10

i AT B W, s el IR Ce B el 1y Dasry vl e PYRCT e ety om el il
waSliilel SrEEein? jot Wleilein, ciFsector,® ok Wissheeoodl semior fesausTh fedlowy
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| Piu del 70% degli studi non includeva un
Spectrum bias rgnge appropriato di pazienti (non

selezionati, seguiti prospetticamente,
sintomatici e non, diabetici e non).

o i Angio RMN

i W 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

i Lidllias rmsas e Iy Pl nde, " | DSrg Yl i aabar ey Pealliaste | LBl LRy, B d P 0 i R
|:lI‘Il'| Sarnmar drmer raseeaevt Pedlevads (o e eooirecs el L0y s o el 1orsasagi a0y Feflciesss e Voass] 10
i AT B W, s el IR Ce B el 1y Dasry vl e PYRCT e ety om el il

wESLiiler SeE St ot Wi, CliFsctoe, * Mk Wies et s rior fesaus TN Pellony
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. In tutti gli studi esisteva un ritardo di
Bias (dela esecuzione tra test indice e std riferimento,

e viceversa, superiore a un mese.

%0 i Angio RMN
W  Angio TAC
<4 Bl E-doppler
i0
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Recommendation

Any of the techniques are useful for mere imaging as
the accuracies of the different techniques in diagnosing
stenosis of >50% in the infrapopliteal segment are
acceptable and similar when using DSA as the reference.®
(Level 2b; Grade B)




A ©0
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‘ Spec 93% Spec 95%
TR ——mm—

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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Quali test strumentali concorrono
maggiormente alla stratificazione prognostica
dell’ulcera vascolare?



A IWGDF linee guida sulla diagnosi, prognosi e gestione , @

_Rarna, 3-12 novemnbre 2017 dell'arteriopatia obliterante pEﬁfEl‘iﬂﬂ in pazient IERLiAN CHAFTEE

diabetici con lesione ulcerativa.

HRedatte odali® WD Working Group on Panphoral Artery Discase

Proznosi

4 Nei pazenii disbeticl con un'uktera ded prede e PAD, nessun sintomo 0 seeno di PAD spediic G indicano in
modo afidabee 5 prodabiits d puenipone delfvicera. Tutava, und des seguenn tase, semplio, dovrebbe
25seve Uliizzatn per informare # panenie e ['operstnie Sniana OrE § potenreie  Enpons defluloera
Cualcasi defle seguenti nisvanon sumenta i probabiita & puangione di @meno 4 25% una pressione di
perfisione cuanes >40mmbe. orna pressione Al slflocs >30mmibdg, una TdP02 225 mmte (Forte, Moderain)
5. Corsderare 3 degnosthce vascolare peY ImMags WIPEnte & e procedura & vascolazanone iy
pazenn diabetici con un'ukcera del piede con pressione allalioce <30 mmig o TdROZ <75 mmbe (Forte;
Basso)

8.Conaderare l2 dagnosixa vascolare per immagin € una procedua & vesscolanzanone ney panent!
diabetiri (on un'uicera del pede & PAD, indipendentemente dai rsultati de test, quando lNuicera non
mughiors enfro & seitmans. noncsiants una gestione otiymale |Forte; Basso)
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Probability of healing (%)

s
4 o

B Ankle pressure A Toe pressure ) TcPo2

100

0 0 120 140

mmHy
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Recommendation

Ulceration of the foot in diabetes will generally heal if the
TcPO; 1s >50 mmHg. Healing is usually severely impaired
when TcPO; is <30mmHg.Z (Level 2b; Grade B)
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Pooled sensitivity, specificity,
ratio (DOR) of ankle-brachial index (ABI) and
transcutaneous oxygen measurement (TcP..) tests.

and diagnostic odds

ARI Tl.'Pﬂ-_i

Chitcome Estrmate 95% CI Estrmate 95% ClI
Complete ulcer healing

Sensitvity .48 0.36-0.61 0.72 0.61-0.81

Speabary 0.52 0.42-0.63 0.86 0.68-0.95

DOR 1.02 0.40-2.65 15.81 3.36-74 45
Limb amputanon

Senstvity 052 0.49-0.54 0.75 0.73-0.77

Specificity 0.73 0.63-0.81 0.58 0.52-0.64

DOR 2.89 1.65-5.05 4.14 2.98-5.76
Cl, Conhdence interval
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'

L' esame fisica e l'esecuzione dell'indice ABI, pur consideranda le limitazien! In
alcune condizioni cliniche), sono il primo passo diagnostico concreto, di facile
attuazione, per la diagnosi, la stadiazione e lo screening del piede diabetico
Ischemico.

La diagnostica non invasiva nel corso degli ultimi anni @ notevolmente migliorata
per accuratezza, ma rimangono ancora delle zone grigie in merito alla capacita
discriminante nel distretto infra-genicolare e nel piede.

La diagnostica vascolare non invasiva non consente in questi distretti corporei la
previsione dell’'outcome e la scelta dell'intervento di rivascolarizzazione.

Lischemia a carico del piede diabetico e, nella maggior parte del casi, una ischemia
funzionale ma non per guesto irrilevante.

Le tecniche diagnostiche dowvranno in futuro dare maggiore risposta alla capacita
dell'imaging di orientare I'intervento terapeutico nel senso del “LIMB SALVAGE”
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CLASSIFICAZIONE SEC TUC

o

_FRoma, %12 novembre 2017 TEALEAN 1A
- 7
| Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3
Ulcera superficiale Ulcera Ulcera
Stadio A che non coinvolge | penetrante in | penetrante in
riepitelizzata oo, ARISCHIO DIAMPUTAZIONE .
Stadio B Con infezione Con infezione Con infezione
Stadio C Emh:huﬂa Con ischemia
Con infezione e Con infezione e
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Cellulite con iniziale
flemmone lesione
plantare (V raggio)

Sec TUC II-IlIB
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_A, Quale terapia antibiotica?
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* Proseguire medesima terapia
* Potenziare terapia per anaerobi

* Modificare terapia antibiotica
* Attendere esito del tampone

/ C.Vezzadini
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A cConflitti di interesse @@
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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: NESSUNO



L Terapia antibiotica D
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» Considerazioni generali

- Linee guida

 Quale antibiotico/associazione & piu efficace?
- Conclusioni
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Prima della disponibilita di sulfamidici a meta degli anni ‘30 e
della penicillina inizio anni ‘40 non c¢'era alcun trattamento
efficace nel piede infetto, eccettuata 'amputazione.

Mentre gli antibiotici sono per il trattamento del
piede infetto, . tutti | pazienti necessitano
di debridement della ferita, medicazioni, scarico adeguato, e
molti di una procedura chirurgica.
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The post antibiotic era

Aumento di ceppi batterici resistenti
Riduzione dello sviluppo di nuovi antimicrobici
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Appropriate indication
Be focused in spectrum
X cut treatment duration

Benjamin A.
Lipsky
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E. Coli e Klebsiella P.: aumento __ SURVEILLANCE REPORT_
resistenza a cefalosp 3° gen/ "
fluorochinoloni/aminoglicosidi

Klebsiella: aumento resistenza
a carbapenemi

Pseudomonas A. e Acinetobacter sp:
aumento resistenza a carbapenemi

MRSA: trend in decremento
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Riconoscere |I'Infezione

Classificarla in base al grado di severita

Decidere la terapia antibiotica piu appropriata



A.,. Linee guida @

Roma, 9-12 novembre 2017

“Pitfalls in diagnosing diabetic foot infections”

E.J. Peters, Diabetes Metab Res Rev 2016, 32 (suppl1) 254-60
Valutazione medica

- Paziente (scarsa espressione di segni e sintomi di
inflammazione)
Metodica di raccolta campioni microbiologici (utilizzo di
tamponi superficiali)

. Metodo dell’esame microbiologico (coltura, PCR, altri esami

genotipici)



A Linee guida D
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2012 Infectious Diseases Society Ol America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis

and Treatment of IDiabetic Foot Infections®™

Climecal lnfections Diseszes 200 25W 175132173

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

2015
Frepared by the IWGDF Working Group on Foot Infections




ssificazione clinica delle infezioni del piede diabetico secondo IDSA e IWGD
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Manifestazionl cliniche Gravita infezione IDSA IWGDE

grado
Asaenrs dl segnd di nfeions o dl manifestarionl inflammatorla | iy lisfatm 1

Presenza di almeno 2 del seguenti aegni; Inlezione preaante
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- alore

- AEEEZIDNE parberta

infezione lmitata 8 cute & soitoculs: Lisys F
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Comvolgimento di strutiues phi profonds (moscol fasce, bendai an|osiazion o casa) o entemalcaliulite Modarata .
22 cmodall'ilcess
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‘ Approccio semplificato alla terapia @

antibiotica per il piede infetto

Is the wound
clinically infected?

Yfn =
No PR

No antimicrobials Severe infection or any recent
needed antibiotic therapy?

Yes

Cover mainly aerobic initial broac-spectrum therapy,

gram-positive coccl cover MRSA, Pseudomanas or
anaerobes if nsk faclors preseni

o = 3
fes Metab Tailor therapy based on culture &
6 sensitivity results &clinical response




Terapia empirica infezioni LIEVI
dall'lWGDF Working Group on Foot Infections
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Nessuno Cocchi gram pos 5-5 pen; cefalosp 1 gen

Allergia/intolleranza a beta lattamici Cocchi gram pos Clindamicina, FQ , T/5, macrolid,
doxiciclina

Recente trattamento antibiotico Cofchi gram pos + gram neg Beta lattamici 1 ;
T/S; fluorochinolone

Alto rischio di MRSA

MBSA Linezolid; T/S; doxiciclina: macralide,

FQ



Terapia empirica infezioni MODERATE/GRAVI
dall'lGDWF Working Group on Foof Infections \

Roma, 9-12 nowembre 2017

=

MNessuno Cocchi gram pos + gram neg beta lattamici
Cefalosp 2a e 33 gen

Recente trattamento antibiotico Cocchi gram pos £ gram neg Beta lattamici 2
Cefalosp 23 e 3 a gen

Carbapenemi gruppo 1

Ulcere macerate, clima mile Gram neg, includendo Pseudomonas Beta lattamic) 2
Penicilline semisintetiche penicillinasi
resistentl + ceftazidime oppure 4
ciprafloxacina
Carabapenemi gruppo 2

Arto ischemico/nacrosl Cocchi gram pos * gram neg * anaerobl  Beta lattamici 1 o0 2
Carbapenemi gruppo 1o 2
Cefalosp 2 a0 3 a gen + clindamicina o
metronidazolo



Arto lschemico/necros Cacchi gram pos £ gram neg £ anaerobi
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Rischio MESA

His

=

chio per gram neg resistente

Terapia empirica infezioni MODERATE/GRAVI
dall'lWGDF Working Group on Foot Infections

ESBL (microrganismo produltore beta
lattamasi ad ampio spettro)

Considerare aggiunta (o sostituzione)
con glicopeptidil, linezolid,
daptomicina, ac fusidico, T/S,
doziciclina, Hluorochinalone

Carbapenemi, fluorochinoloni,
aminoglicosidi, colistina
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Diabetic foof iInfections: what have we leamed in the last 30 yvears?
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Cephalosporine , ceftzoomea, ceftibiprala, caltaroling (198) parentarally)

cillin/B

ErogQuinOiones (ciproioacacing, evolloxacn, and |

1 r|||| T

ally)
oin, all of which can be administarad oraly or

1 parenieraky); daplomycin
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SUPPLEMENT ARTICLE

. Revisioni 2015-2016 D

() Cochrane

Interventions in the management of infection in the
foot in diabetes: a systematic review

Owerall completeness and applicatility of
R




Osteomielite
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Systemic Antibiotic Therapy for Chronic
Osteomyelitis in Adults |

Brad Spellberg'? and Benjamin A Lipshky?!

ron o Germrsl memal Macome. Los Angeles Soamec ozl R

‘ CLINICAL FRAGTICE » CID- 301254

| ] i I y i Lin - - — T TE —
. ] AMpEEL LETDMEL “va Poil Shunt HEETh LWTE aYEe . i 2 -l

The standard recommendation for treating chronic osteomyelitis is & weeks of parenteral antibiotic therapy.
However, oral antibiotica are available that achieve adequate levels in bone, and there are now more published
studies of oral than parenteral antibiotic therapy for patients with chronic osteomyelitis. Ol and parenteral
therapies achieve similar cure ratess however, oral therapy avoids rsks associated with mtravenous catheters
and i generally less expensive, making it & ressonable chosoe for eteomyelitis caused by susceptible organisma
Addition of adjunctive rilampin (o other antiblotics may improwe cure rates. The optimal duration of therapy for
chronic esteomyelitls remalns uncertain, There s po evidence that satibiatic therapy lor >4-8 weeks improves




A Osteomielite

| Aoma, 9-12 novembre 2017

Terapia parenterale: beta lattamici
(penicilline, cefalosporine, carbapenemi)

Terapia orale: fluorochinoloni, TMP/SMX,
clindamicina, linezolid,
eventuale aggiunta rifampicina




A.,. Conclusioni D
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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 infezioni
moderate/gravi.

Ottenere colture dal sito di infezione con |e modalita indicate dalle linee guida ed inviarle al
Laboratorio in tempi brevi

Non appena possibile mirare Ia terapia all'agente patogeno e semplificarla

Ewvitare di protrarre terapie antibiotiche per tempi eccessivi
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_A, Quali indagini radiologiche effettuare‘?@ @

Eoma, 912 novernbre 2017 FiALIAN CHAPFTER

TC con mdc

TC senza mdc

RM con mdc

RM senza mdc

Scintigrafia con leucociti marcati

/ S. Armaroli
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DIAGNOSTICA PER IMMAGINI NEL PIEDE
DIABETICO INFETTO { '

Dott.ssa Sara Armaroli F
!

Radiodiagnostica |
Ospedale S.Maria Nuova IRCL‘;’%M E%

.



_A' Conflitti di interesse @ @
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= Aisensi 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:



.A. Quali indagini radiologiche effettuare? @ @
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La diagnostica per immagini e lo snodo fondamentale per la strategia terapeutica

QUALI CARATTERISTICHE?

ACCURATEZZA E SENSIBILITA
Risposta precisa ai quesiti clinici
DISPONIBILITA' DELLA METODICA

Fra le metodiche pitu accurate preferibile quella piu faciimente accessibile
COSTI

Valutazione costo/beneficio dellindagine



<A  DIAGNOSTICA RADIOLOGICA O
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RX

« |l radiogramma é l'indagine di scelta come primo livello di valutazione

» Difacile esecuzione, poco costosa, eseguibile in ogni ospedale e in accesso al
pronto soccorso

+ Ha bassa sensibilita nella ricerca di segni precoci di osteomielite: osteomielite non
documentabile fino a 1-2 settimane dall'esordio

+ Ma puod dare informazioni importanti; bolle aeree nei tessuti molli segno di ascesso



DIAGNOSTICA RADIOLOGICA @
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DIAGNOSTICA RADIOLOGICA

Osteomielite Controllo
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@ Emergency Medicine:
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Emergency in Diabetic Foot
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Use of MR Imaging
in Diagnosing Dia-
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* Alta sensibilita e specificita (tra 85-90%)
+ Ubiquitaria; ridotti tempi di accesso

» Quando possibile, necessario utilizzo di mezzo di contrasto
pazienti con filtrato glomerulare sopra i 20 mlimin/1,73 mg

MRI PROTOCOLS
Monolaterale, FOV piccoli
Pacchetti inclinati secondo 'asse anatomico da studiare









Utile marker cutaneo dell'ulcera

o %
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Immagini T1 e T2 pesate
con evidenza di alterazione

di segnale dell'osso e dei
tessuti molli

Nella sequenza T1 con
mezzo di contrasto si
conferma osteomielite e
ascesso




A RM TECNICHE AVANZATE o
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Toodora Mrtin Noguensl, A

B Advanced MR Imaging Techniques Anons L A, M, P
2 for Differentiation of Neuropathic N s il
Arthropathy and Osteomyelitis in iy

the Diabetic Foot'
RadloGraphes 2017, 37:1161-1180

DIXON

DWI: diffusion-weighted image

ADC map: apparent diffusion coefficent
DCE: dynamic contrast enhanced

NUOVE SEQUENZE



RM TECNICHE AVANZATE

FTALEAN CHAFIER

DIXON
sfrutta diversa risonanza acqua-grasso







RM TECNICHE AVANZATE

FTALEAN CHAFIER

DCE map

1 TIC

Time intensity
curve
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=X normale la prima settimana dall'esordio

RM edema subcondrale diffuso del mediopiede
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.Al Rottura legamentosa articolazione di Lisfranc @
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_A,, Charcot fase avanzata + Osteomielite @l
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e MEDICINA NUCLEARE o ®
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« SCINTIGRAFIA: DIFOSFONATO 99mTc-METILENE
-Molto sensibile ma poco specifica
 LEUCOCITI MARCATI (99mTe-METILENE © 111 INDIO)
- sensibilita e specificita 70-80%-100%: alta sensibilita
- indaginosa e non ampiamente disponibile
« 99mTc WBC marcati- SPECT/CT
-maggiore risoluzione spaziale (CT). Sensibilita 87,5%-specificita 71%-100%.
« PET/CT “F-FDG (flucrodesossiglucosio)
-specificita 91%, sensibilita 74%.
-in alternativa o successiva alla RM o in persistenza di dubbi.



A MEDICINA NUCLEARE 3]
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« SCINTIGRA
-Molto sens
« LEUCQCITI
- sensibilita ¢
- indaginosa ,
. 99mTc WBC| g
-maggiore ris
« PETICT '8F-
-specificita 9
-in alternativ

1%-100%.
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QUALE FUTURQ?

PET/MRI: connubio di due metodiche: ecceliente ma costosa.
« lg radiomarcate con 99mTc/111In: comparabili a leucociti marcati
= UBI 29-41: frammento di peptide antimicrobico altamente infezione-specifico

- Scintigrafia trifasica 99m Tc-UBI| 29-41: alta accuratezza nei dati preliminari



. TAKE HOME MESSAGES ®
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« LE METODICHE DI SECONDO LIVELLO PIU IN USO SONO LARM E LAPET/TC

« LARM CON NUOVE TECNICHE AVANZATE E' UNA METODICA CON POTENZIALITA COMPLETE, DA
CONSIDERARE GOLD STANDARD

« RX E SCINTIGRAFIA OSSEA COSTITUISCONG IL PRIMO LIVELLO DIAGNOSTICO

« LA PRESENZA DI APPARECCHIATURE DI SECONDO LIVELLO PUO' ESSERE VARIABILE E QUINDI E’
NECESSARIA UNA STRETTA COLLABORAZIONE TERRITORIALE

+ QUANTO MAGGIORE LA COLLABORAZIONE E LO SCAMBIO DI CONOSCENZE, TANTO MIGLIORE IL
RISULTATO
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FIALEAN CIRAFIER
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Dimesso in dala 12/09

TD:

» Cardioaspirina 100 mg 1 cp

« Amoxicillina e acido clavulanico
Tepx 3per7agg

« ciprofloxacina 750 mg 1 cpx 2
per 7 gg

» glargine 28 Ul ore 22.00

« lispro 10+12+14 Ul

« atorvastatina 20 mg 1 cp (LDL
154 mg/dl)

« metformina 500 mg x 3/die

- ramipril 5mg 1 ¢cp

Controllo podologico dopo S gg
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(.
20 settembre—> lista per intervento di ulcerectomia
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3 ottobre 10 ottobre
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_A' Cos’altro indagare? @
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» Esame del FOO

« Elettrocardiogramma e T

- Ecodoppler TSA i i) i 1 ‘
* microalbuminuria : ' | |

FOO: iniziale edema maculare

diabetico (si allega OCT), nervo
ottico di aumentate dimensioni con - -
aumentata escavazione

ALBUMINURIA: 26,9 mg/g crea

PLACCHE CAROTIDEE carotidi
interne con stenosi 30%
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CONCLUSIONI
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Il piede diabetico infetlo & una condizione spesso life-threatening e limb-threatening

Espone il paziente ad alto rischio di amputazione maggiore

La lempestivila e la cura precoce sono fondamental

La presa in canco da parte di un team multidisciplinare permette di ridurre gl outcome negativ

e
o
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Achieves ﬁi"
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‘ Inquadramento diagnostico e terapeutico del @
piede diabetico acuto: take home message @
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« |nviare || paziente al endocrinologo/diabetologo di riferrmento

Classificare || tipo di piede {Ischemico, neuropatico, neurcischemico), la lesione (classificazione sec TUC) e |l grado di
infezione

+  Se infezione moderala - severa S ricovero

+ \Malutare urgentemente |la necessita di effetiuare intervente chirurgico per imuovere tessuto necrotico, e drenare ascessi

« Consultare un medico-chirurgo specializzato nelle infezion| del piede diabetico

+ Valutare lo stato vascolare periferico e considerare un trattamenio vascolare urgente se necessario

[niziare un trattamento antibiotico empirico per via parenterale ad ampio spettro vollo a coprire gram+, gram- & anaerobi
sg Infezione severs

Adeguare |l trattamento antibiotico sulla base delia risposta clinica & sulle colture eseguite
+ Ottimizzare il controllo glicemico con insulina

i Trattare 'edema e la malnutrizione
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Fare diagnosi di infezione in base alia presenza di segnl e sintomi locall & sistemici (rubor, calor, lumor, odore, secrezione,
iperpiressia)

» Definire la severita dell infezione mediante | criter IDSAIWGEDE

= Decidere |a terapia antibiotica empirica In base alla gravita dellinfezione & In base ai possibili agenti patogeni, modificare il
trattamento in base alla risposta alla lerapia empirica, agli esitl degll esaml colturali & dei test di sensibilita.

* Ewitare per quanto possibile antibiotics ad ampio spettro ed evitars terapie antibictiche protratte

= Usare gl antibiaticl per trattare l'infezione, NON nella speranza dl fare guarire le lesioni NE' per profilassi contro le infeziont



<A DIAGNOSTICA VASCOLARE (%)
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* L'esame fisico e l'esecuzione dell'indice ABI, pur considerando le limitazioni in alcune
condizioni cliniche), sono il primo passo diagnostico concreto, di facile attuazione, per
la diagnosi, |a stadiazione e lo screening del piede diabetico ischemico.

* La diagnostica non invasiva nel corso degli ultimi anni & notevolmente migliorata per
accuratezza. ma rimangono ancora delle zone grigie in merito alla capacita
discriminante nel distretto infra-genicolare e nel piede.

* La diagnostica vascolare non invasiva non consente in guesti distretti corporei la
previsione dell'outcome e la scelta dell'intervento di rivascolarizzazione.

* Lischemia a carico del piede diabetico ¢ nella maggior parte dei casi unischemia
funzionale ma non per guesto irrilevante.

* Le tecniche diagnostiche dovranno in futuro dare maggiore risposta alla capacita
dell'imaging di orientare l'intervento terapeutico nel senso del “LIMB SALVAGE”.



. INDAGINI RADIOLOGICHE ®
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« LE METODICHE DI SECONDO LIVELLO PIU IN USO SONO LARM E LAPET/TC

« LARM CON NUOVE TECNICHE AVANZATE E' UNA METODICA CON POTENZIALITA COMPLETE, DA
CONSIDERARE GOLD STANDARD

« RX E SCINTIGRAFIA OSSEA COSTITUISCONG IL PRIMO LIVELLO DIAGNOSTICO

« LA PRESENZA DI APPARECCHIATURE DI SECONDO LIVELLO PUO' ESSERE VARIABILE E QUINDI E’
NECESSARIA UNA STRETTA COLLABORAZIONE TERRITORIALE

+ QUANTO MAGGIORE LA COLLABORAZIONE E LO SCAMBIO DI CONOSCENZE, TANTO MIGLIORE IL
RISULTATO



