ALLEGATOA)

LINEE ORGANIZZATIVE PER LA GESTIONE DEL PIEDE DIABETICO

INTRODUZIONE

Il diabete mellito rappresenta, secondo i dati dell’ Organizzazione Mondiale della Sanita, una delle
emergenze sanitarie per i prossmi dieci anni; infatti la occidentalizzazione del costumi nel paesi in via
di sviluppo, e la diffusione epidemica dell’ obesita nei paesi sviluppati comporta un incremento costante
della prevalenza della malattia diabetica, e con essa delle sue complicanze croniche. Tra queste, quelle
piu frequenti ed invalidanti sono senz’ altro le complicanze agli arti inferiori (CAl) anche note come
“piede diabetico”.

Tutt’oggi infatti € responsabile della maggior parte delle amputazioni di arto inferiore nei paes
industrializzati, con un rischio relativo di 20 volte superiore rispetto alla popolazione generade. Le
ulcere del piede sono la causa principale di amputazione nei diabetici, e piu del 90% delle amputazioni
sono secondarie a lesioni del piede. Il piede diabetico rende conto del maggior numero di giorni di
degenza nei pazienti diabetici, ed i costi relativi ala gestione di questi casi sono i piu ati in assoluto tra
quelli relativi a diabete ed alle sue complicanze. Inoltre le CAl s associano con elevata frequenza ale
altre complicanze del diabete, soprattutto quelle macroangiopatiche e rappresentano un riconosciuto
fattore di rischio di mortalita cardiovascolare.

La prevalenza delle CAIl nei pazienti diabetici € molto elevata: circa il 50% dei pazienti con lunga
durata di diabete sviluppa polineuropatia periferica, il 20% del pazienti presenta una macroangiopatia
giadladiagnos di diabete, percentuale che sale a 60% dopo 20 anni di malattia. |11 15% del pazienti
sviluppa ulcere a piede ameno una volta nel corso della propria vita e la prevalenza di lesioni attive in
una popolazione di diabetici e di circail 5%. Oltre la meta di coloro i quali hanno avuto una prima
ulcera vanno incontro arecidiva nell’arco di 5 anni.

In Toscana, regione con una popolazione intorno ai 3.650.000 di abitanti s stima che vivano circa
100.000 persone con diabete mellito. Con una prevalenza di lesioni attive in questa popolazione
stimata intorno a 5%, si ha una popolazione di pazienti ulcerati di 5.000 unita.

L’incidenza di nuove ulcere nel diabete & stimata intorno 2/100 pazienti/anno, contro una incidenza
attesa nella popolazione generale di 2/1000/anno. In Toscana abbiamo quindi un’incidenza attesa di
2.000 nuove ulcere diabetiche all’ anno.

Gestire questa patologia in modo efficace significa individuare gli obiettivi, pianificare i percors
diagnostici, terapeutici e di controllo, organizzare i livelli gestionali e finalizzare le risorse necessarie.
La legge regionale 115 del 4/8/89 sulla gestione del diabete in Toscana, recepita successivamente nel
piani sanitari regionali e sintetizzata nella Deliberazione Regionale N. 662 del 20 Giugno 2000 sui
percors assistenziali per i pazienti con il diabete, ha individuato un modello di organizzazione per la
prevenzione, la diagnos e la cura del diabete articolato su tre livelli: un livello basale, un secondo
livello ed un livello di riferimento, cui spettano, oltre le funzioni di secondo livello per la zona sanitaria
di competenza, anche funzioni di indirizzo, pianificazione e sorveglianza epidemiologica sul diabete e
sulle sue complicanze.



Con I’ obiettivo di attuare queste funzioni nel settore specifico delle CAl, il Centro di Riferimento
Regionale (CRR) per il diabete nell’ eta adulta, che da piu di dieci anni ha sviluppato a proprio interno
una attivita pluri-specialistica rivolta ale CAI, in accordo con la rete dei servizi pubblici di
diabetologia, ha sviluppato un piano di  razionalizzazione di quanto nel settore s € andato
spontaneamente sviluppando nel corso degli ultimi dieci anni in seguito alla crescente domanda di
servizi da parte dell’utenza: infatti, oltre alla gia citata esperienza del CRR, tra I’altro punto di
riferimento nazionale per questa patologia, molti centri, su tutto il territorio regionale hanno strutturato
attivita analoghe a vari livelli di complessita



OBIETTIVI

Identificare i livelli organizzativi, tecnici ed assistenziali idonei per |’ ottimizzazione della gestione
del piede diabetico su tutto il territorio regionale.

Definirei percors assistenziali e creare unarete di lavoro frai centri di 1°, 2° e 3° livello, rispetto
allo screening e la prevenzione, la diagnosi e laterapia del piede diabetico

Migliorare la qualita, I’ efficienza e I’ efficacia delle cure per le complicanze degli arti inferiori nel
paziente diabetico.

STRATEGIE OPERATIVE

La gestione delle complicanze agli arti inferiori implica un intervento interdisciplinare e
interprofessionale sia per gli aspetti preventivi che diagnostici e terapeutici. Se una parte di questi
interventi puo essere svolta nell’ambulatorio al’interno dei Servizi di Diabetologia, i cas critici, che
sono quelli piu frequenti, necessitano della partecipazione del radiologo, dell’ ortopedico, del chirurgo
vascolare, del podologo, del dermatologo, del tecnico ortopedico, del fisatra La funzione di
coordinatore di tutte queste professionalita spetta a diabetologo che ha la responsabilita della gestione
diretta del paziente.

Se I'organizzazione ospedaliera € indispensabile nelle fasi acute, atrettanto importante appare la
costituzione di una rete di collaborazione con il Territorio [Medico di Medicina Generde (MMG),
assistenza domiciliare, associazioni di volontariato] per seguire nel tempo il paziente, sorvegliare
I” evoluzione delle complicanze e prevenire possibili recidive.

Una delle condizioni prioritarie, per 1o sviluppo di una rete assistenziae efficace, € la condivisione di
un paradigma comune per la classificazione e I’inquadramento clinico delle lesioni. E' stato deciso di
adottare a livello basale il criterio classificativo in sei stadi di gravita crescente, secondo Wagner,
mentre, per i livelli intermedio e di riferimento e stato deciso di affiancare a questo un intervento di
riclassificazione delle lesioni secondo o schema della Texas University. Nell’ allegato A sono descritti
entrambi i criteri classificativi, unitamente alle tabelle relative.

A seconda della fase di evoluzione del processo patologico, la risposta in termini assistenziali cambiera
di conseguenza per ottimizzare i risultati. Nelle fasi pre-ulcerative prevarranno le attivita di screening e
profilass, nelle fas ulcerative la cura delle lesioni e nelle fas post-ulcerative la prevenzione delle
recidive e lariabilitazione. Nella tabella 1 sono riportate sia le attivita cliniche relative alle diverse fasi
della patologia, nonché le figure professionali coinvolte. Accanto a medico di medicina generale
(MMG), da diabetologo e al’infermiere professionale, s individua nel podologo con diploma
universitario o laurea breve la figura di riferimento per la realizzazione delle diverse attivita, sempre
sotto controllo e responsabilita del medico specialista.



Tab. 1 - Organizzazione oper ativa nelle diver se fasi evolutive delle complicanze agli arti inferiori
nel paziente diabetico.

Fase delle lesioni
Pre-ulcerativa
Ulcerativa
Post-ulcerativa

Attivita
Screening e terapia de fattori di rischio
Educazione ala prevenzione

Terapia delle lesioni
Riabilitazione
Sorveglianza e prevenzione delle recidive

Figure professionali e strutture coinvolte
Diabetologo, infermiere professionale, podologo, MM G
Equipe multidisciplinare
Podologo, tecnico ortopedico, fisiatra, MMG, assistenza domiciliare, associazioni di volontariato



LIVELLI ASSISTENZIALI DI RISPOSTA ALLA PATOLOGIA

In accordo con I’ organizzazione regionale dell’ assistenza a diabete s individuano tre livelli per la
gestione assistenziale del piede diabetico:

1. Livello Basale, identificabile con gli ambulatori divisionali di diabetologia.

2. Livdlo Intermedio, identificabile allo stato attuale con le sezioni autonome e con le unita
operative di diabetologia.

:3. Livello di Riferimento, identificabile allo stato attuale con I’Unita Operativa di Diabetologia
dell’ Azienda Ospedaliera Pisana, Centro di Riferimento Regionale per il Diabete nell’ Eta Adulta.

Il livello di riferimento serve anche da livello intermedio nel territorio della propria azienda sanitaria
locale.

[l livello basale ha come funzione principale quella di identificare e sorvegliare i pazienti a rischio di
lesione, di avviare i pazienti con lesioni alivello superiore dopo un primo trattamento, e di collaborare
nella sorveglianza delle recidive.

[l livello intermedio hatrai suoi compiti la prevenzione attiva delle lesioni attraverso |’ educazione del
pazienti e degli operatori, la diagnosi terapia delle lesioni in fase attiva, la riabilitazione dei pazienti
nelle fas post-ulcerativa mediante la ortesizzazione e la fisioterapia riabilitativa.

[l livello di riferimento, oltre a gestire i casi piu gravi e complessi su diretto riferimento degli altri
centri, svolge funzioni di indirizzo, formazione post-specidistica, sviluppo di nuove tecnologie e
terapie avanzate, aggiornamento professionale , elaborazione e sviluppo di linee-guida, coordinamento
ed indirizzo culturale ed organizzativo.

Ciascun livello, da quello basale a quello intermedio a quello di riferimento € parte integrante di una
struttura finalizzata ala gestione del piede diabetico, denominata Rete Regionale per la Gestione del
Piede Diabetico e supportata da apposite linee guida .Le procedure di riferimento dei casi devono
tenere conto della prossimita territoriale per quanto riguarda il passaggio dal livello basale al livello
intermedio, e della gravita del caso per il passaggio a centro di riferimento. Nella tabella 2 sono
descritte le attivita dei livelli in relazione alle tipologie principali di prestazioni: screening e
prevenzione, diagnosi, terapia.



Tab. 2 — Attivita di screening, prevenzione, diagnos e terapiarelative alle complicanze agli arti
inferiori nel diabete, divise per livelli assistenziali.

Livello Basale

Screening e prevenzione

1. Buona pratica clinica ed educazione

2. Esame obiettivo orientato

3. Identificazione dei fattori di rischio e delle lesioni pre- e post-ulcerative
4. Stadiazione in class di rischio ulcerativo

5. Sorveglianza e controllo

Diagnosi

1. Esame obiettivo del piede

2. Valutazione biomeccanica basae

3. Esame podologico

4. Esame obiettivo delle lesioni

5. Classificazione delle lesioni ulcerative
6. Diagnos dellerecidive

Terapia

1. Educazione terapeutica

2. Terapiadei fattori di rischio

3. Terapialocae delle lesioni pre-ulcerative
4. Primo trattamento delle lesioni ulcerative
5. Terapia sistemica (antibiotica e di supporto)

Livello Intermedio

Screening e prevenzione
1. Quantificazione del rischio ulcerativo
2. Quantificazione del rischio di recidiva
3. Attivita educativa e formativa per pazienti ed operatori professionali
4. Piano operativo gestionale
5. Scheda finaizzata
6. Sorveglianza multidisciplinare delle recidive

Diagnosi
1. Vautazione quantitativa degli aspetti neurologico, vascolare e biomeccanico
2. Diagnosi differenziale delle diverse condizioni patologiche e percorsi diagnostici preferenziali
3. Riclassificazione della lesione ulcerativa
4. Quantificazione del rischio biomeccanico
5. Valutazione funzionale afini riabilitativi



Terapia
1. Terapia podologica
2. Terapialocale delle lesioni e chirurgia ambulatoriale
3. Scarico delle lesioni
4. Terapia sistemicaintegrata
5. Terapiaortesica
6. Gestione delle urgenze terapeutiche
7. Percorsi terapeutici
8. Terapiariabilitativa e di sostegno psicologico

Livelo di Riferimento

Screening e prevenzione
1. Riferimento culturale
2. Formazione degli operatori
3. Linee guida
4. Osservatorio epidemiologico
5. Indirizzo organizzativo

Diagnosi
1. Elaborazione di
- procedure di riferimento
- protocolli diagnostici
2. Percorsi diagnostici ad alta specializzazione
3. Coordinamento culturale interdisciplinare

Terapia
1. Formazione degli operatori sanitari
2. Elaborazione di protocolli terapeutici
3. Percorsi terapeutici ad alta specializzazione
4. Gestione multidisciplinare



Per svolgere adeguatamente le funzioni loro attribuite i diversi livelli devono adeguars alle necessita
operative siain termini di personale che di strumentazione che di strutture e logistica. Mentre a livello
basale infatti le funzioni vengono svolte da personale non specificamente finalizzato, in ambienti non
dedicati e con dotazioni strumentali basali, sia a livello intermedio che al livello di riferimento
I’ operativita viene assicurata da personale finalizzato in strutture dedicate.

A livello intermedio, devono essere presenti ameno un podologo ed un medico dedicati, ameno part-

time, alla gestione del piede diabetico. Inoltre deve essere individuato un ambulatorio dedicato e delle
strumentazioni adeguate.

A livello del centro di riferimento, un medico diabetologo responsabile, due medici diabetologi e
quattro podologi dedicati a tempo pieno, oltre ad un tecnico ortopedico convenzionato esterno, per
garantire un livello di operativita adeguato a soddisfare non solo le esigenze locali, ma anche quelle dei
centri periferici che riferiscono i pazienti piu gravi. Le dotazioni strumentali dovranno tener conto della
gravita della casistica, nonché dell’aggiornamento della tecnologia e della pratica diagnostica e
terapeutica specializzata.

Le dotazioni strutturali a questo livello comprendono una sala operatoria dedicata, ambulatorio, letti di
degenza ordinaria, day-hospital, accesso alla diagnostica ad alta specializzazione.

Nelletabelle 3 e 4 sono dettagliate le dotazioni strumentali e strutturali dei diversi livelli organizzativi.



Tab. 3 - Dotazioni strumentali

Livello Basale

1. Kit di primo livello

2. Materiale educativo

3. Procedure di riferimento ai livelli superiori

Livello Intermedio

1. Diagnostica strumentale completa

2. Dotazioni podologiche

3. Strumenti chirurgici

4. Materiali per apparecchi di scarico ed ortesi
5. Presidi terapeutici finalizzati

6. Materiale educativo

Livello di Riferimento

1. Materiae formativo

2. Supporti informatici

3. Tecnologia ad alta specializzazione
4. Strumenti diagnostici avanzati

5. Presidi terapeutici avanzati



Tab. 4 —Risorse umane elogistiche

Livello Basale
1 .Gestione integratac MMG, team diabetologico alargato, associazioni di volontariato

Livello Intermedio

1. Ambulatorio dedicato

2. Equipe diabetologica ed interdisciplinare
3. Accesso allasalachirurgicaed ai ricoveri

Livello di Riferimento

1. Salachirurgica dedicata

2. Accesso all’ ata specializzazione diagnostica e terapeutica
3. Attivitadi ricovero diretta, anche in terapia subintensiva



INDICATORI DI PROCESSO

Collocazione di ciascun centro nel livello assistenziale adeguato

Adozione, da parte di tutti i centri, di un sistema omogeneo di registrazione quantitativa delle
attivita sul piede diabetico.

Applicazione dei protocolli diagnostici e di trattamento concordati

Costruzione di una rete di comunicazione tra i centri: rete informatica, registro degli indirizzi, fax,
numeri telefonici utili.

Monitoraggio epidemiologico delle complicanze agli arti inferiori, dei fluss assistenziali e dei
relativi costi.

INDICATORI DI ESITO

Epidemiologia e classificazione delle lesioni
Numero e livello di amputazioni nei pazienti diabetici

FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE

Per rispondere alle esigenze di formazione ed aggiornamento sui temi specifici tra gli operatori
dedicati, il centro regionae di riferimento per il diabete nell’ eta adulta organizzera ameno un corso
monotematico annuale, orientato sulle problematiche attuali della patologia, sulle nuove tecniche di
diagnosi e cura, sull’organizzazione e pianificazione dell’assistenza. e sara dedicato a medici,
infermieri professionali e podologi operanti nel servizi di diabetologia della Regione Toscana

FASI DI VERIFICA

Basale: Censimento delle attivita esistenti

Follow-up semestrale in occasione degli incontri di formazione continua, aggiornamento delle
attivita esistenti

Verificabi-annuale dei requisiti organizzativi, tecnologici e strutturali dichiarati, secondo le

procedure di accreditamento regionale
Autoval utazione periodica a campione sulla compl etezza della registrazione delle attivita.



ALLEGATO A —CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI

A seconda degli elementi patogenetici che concorrono ala loro formazione le ulcere possono anche
definirss  rispettivamente  neuropatiche, ischemiche, neuroischemiche, tutte con possibile
sovrapposizione infettiva.

Le lesoni pre-ulcerative sono rappresentate dall'ipercheratosi, dalle onicodistrofie, dall'ipotrofia
cutanea, dalladisidrosi cutanea.

Le lesioni post-ulcerative sono le cicatrici e le lesioni cosiddette "di trasferimento”, secondarie alle
modificazioni della struttura del piede indotte dagli interventi terapeutici.

Lastadiazione delle lesioni del piede diabetico non é semplice, sia per le peculiarita anatomiche locali
che per la complessa patogenest multifattoriale. Sebbene siano stati elaborati nel tempo divers sistemi
per stadiare una lesione ulcerativa secondo parametri diversi, la classificazione di Wagner e quella piu
diffusamente accettata. Essa identifica 6 categorie di lesioni progressivamente ingravescenti, dal grado
0 a Grado 5, secondo l'interessamento dei divers piani tessutali, la localizzazione topografica e la
eventuale presenza di infezione.

La classificazione di Wagner

Grado O: Non ulcerazioni attive, eventuali deformita o cellulite

Grado 1: Ulcerasuperficiale

Grado 2: Ulcera profondafino al tendine, alla capsula articolare o all'osso
Grado 3: Ulcera profonda con ascesso, osteomielite 0 artite settica

Grado 4: Gangrena localizzata, all'avampiede o a tallone

Grado 5: Gangrena di tutto il piede

Al grado 0 appartengono siale lesioni pre- che post-ulcerative, tutte le condizioni cioe nelle quali non
Vi sono ancora lesioni attive, la cute non presenta soluzioni di continuitd, ma vi possono essere delle
deformita (aluce valgo, dita a martello) cosi come delle aree di ipercheratos nelle zone di
iperpressione ed eventuali aree di sofferenza da trauma da cal zatura.

Le unghie, specie se distrofiche e colonizzate da miceti, possono costituire un grosso problema, poiché
e possibile la infezione a partire dai margini dell'unghia distrofica (perionichia), con formazione, a di
sotto del letto unguedle, di formazioni ascessuali vere e proprie, soprattutto in pazienti ischemici.

Altre tipologie di lesione appartenenti a questo grado includono: edema, deformitd, disidrosi.

Ai gradi successivi appartengono le atre lesioni, che sono caratterizzate in termini di coinvolgimento
delle diverse strutture anatomiche e della presenza o meno di infezione.

Nel grado 1 la lesione e superficide, anche se a tutto spessore; interessa infatti la cute ed il
sottocutaneo, fino alo strato muscolare superficiale, € non sono interessate strutture profonde. La
lesione é tipicamente localizzata in corrispondenza di una area di iperpressione sulle teste metatarsali.
Non vi é cellulite perilesionale né atri segni di infezione, il fondo dell'ulcera e deterso, senza detriti
necrotici, e duro, in relazione a trauma pressorio.

Nel grado 2la lesione s approfonda fino a strutture, quali tendini, capsula articolare o 0sso. La



semplice ispezione con uno specillo metallico smusso consente di apprezzare sia l'estensione della
lesone nel piani profondi, sia la presenza sul fondo di strutture cartilaginee o ossee, e I'eventuae
integrita di queste o, viceversa laloro frammentazione o distruzione.

Ne grado 3 lalesione s € infettata, dando origine ad un flemmone o ad un ascesso , con produzione di
abbondante pus, che spesso non drena spontaneamente, ma permane, a formare raccolte saccate nelle
zone profonde. Vi € frequentemente anche l'interessamento delle strutture osteo-articolari, con
osteomielite o osteoartrite settica. La presenza di pus, di cattivo odore, di cellulite, di edemae di calore
locale sono i segni della infezione, cui S possono associare 1o sviluppo di gas nel sottocutaneo, con
crepitio percepibile ala spremitura, fratture patologiche da osteomielite, necrosi localizzate parcellari.
L'estensione della cdlulite € in genere disto-prossimale, e permette di identificare le vie di
propagazione dell'infezione, che in genere avviene lungo le guaine tendinee, i legamenti, i setti fibros,
tutte strutture avascolari, e percio piu facilmente aggredibili dagli agenti infettivi.

Grado 4: la gangrena dell'avampiede s verifica quando il processo infettivo determina una ischemia
critica prolungata a carico del territorio irrorato dalle arterie terminali dell'avampiede con necrosi delle
zone distali. La necrosi di per se rappresenta un terreno ideale per o sviluppo di batteri, e tende percio
al'evoluzione "umida’, con coinvolgimento delle aree adiacenti. Anche il tallone ha un circolo
terminale, per cui pud andare incontro a gangrena localizzata.

Grado 5: quando la necrosi umida si estende a tutto il piede si parla di gangrena del piede. In questo
caso I'ipotesi conservativa deve tener conto di fattori divers tra cui le condizioni generali del paziente,
il rischio di una sepsi generalizzata durante il trattamento e la previsione di quanta parte del piede sia
effettivamente possibile salvare; se sia coé un piede sufficiente a conservare la deambulazione. Anche
nel caso di lesoni molto gravi localizzate prossmamente all'articolazione tibio-astragaica, la
stadiazione € a grado 5, e spesso soluzione non pud che essere la amputazione di gamba. Oltre alla
localizzazione prossimale al'articolazione, nd caso illustrato dalla figura 9 ad esempio, vi é la
minaccia di emorragia dalle arteriatibiale posteriore, erosa dal processo infettivo.

La classificazione di Wagner € largamente condivisa da diabetologi, chirurghi vascolari ed ortopedici, e
consente di inquadrare clinicamente una lesione anche ai fini dell'orientamento diagnostico e delle
posssibilita terapeutiche. Questo consente di pianificare il trattamento orientando gli interventi in
maniera mirata e coordinata, trai vari specialisti che compongono |'equipe terapeutica.

Inoltre la stadiazione di una lesione consente sia di scambiare informazioni cliniche in maniera non
arbitraria, nonche di seguire I'evoluzione di una stessa lesione nel tempo. Sebbene la classificazione di
Wagner sia molto diffusa e permetta di inquadrare le lesioni da un punto di vista clinico, essa non tiene
conto delle condizioni vascolari locali e quindi della presenza o meno di ischemia. E' questo un grosso
limite, poiche I'ischemia rappresenta il fattore che condiziona maggiormente I'evolutivita delle lesioni,
e che quindi orienta anche le decisioni terapeutiche rispetto alle diverse lesioni.

Per superare questo limite, € stato recentemente messo a punto, e validato, un sistema di inquadramento
e classificazione che tiene conto della eventuale presenza di ischemia; prende il nome dalla sede di
origine e si chiama Sistema di Classificazione delle Lesioni dell'Universita del Texas.

Questo sistema e strutturato come una matrice, s sviluppa cioé secondo due ass che identificano
lesioni di gravita crescente: sull'asse delle ascisse la maggior gravita € rappresentata dal
coinvolgimento di strutture via via piu profonde: dal grado O = non soluzioni di continuo, solo lesioni
pre- o post-ulcerative, a grado | = lesione superficiale, a grado Il = ulcera profonda fino a tendine o
alla capsula articolare, a grado |11 = ulcera profonda fino al'osso o al'articolazione, mentre sull'asse



delle ordinate la gravita crescente, da A a D, é codtituita dalla presenza aggiuntiva di infezione,
ischemia, infezione + ischemia. In questo modo qualsias lesione viene identificata da un numero
romano e da una lettera (es.: 1A, II1C, 111D etc.)

0 I [l 1l
Lesione pre- o post- Ulcerasuperficidle  Ulcera profonda Ulcera profonda
A ulcerativa, completa- non coinvolgente fino a tendine fino all'osso 0
mente epitelizzata  tendine, capsulao o allacapsula arti- all'articolazione
0ss0 colare
B Infezione Infezione Infezione Infezione
C Ischemia Ischemia Ischemia Ischemia
D Infezione+ Infezione+ Infezione+ Infezione+
Ischemia Ischemia Ischemia Ischemia

Classificazione delle lesioni secondo lo schema elaborato presso I' Universita del Texas.

Il vantaggio di questo sistema é evidentemente quello di tener presenti non solo le caratteristiche locali
dellalesione, ma anche i fattori maggiormente condizionanti I'evoluzione delle lesioni.

Il sistemadell'Universitadel Texas é stato validato dagli autori in una popolazione di 360 diabetici con
lesioni agli arti inferiori, ed ha dimostrato una significativa correlazione positiva con il rischio relativo
di andare incontro ad amputazione.

Oltre questi due sistemi, che comunque sono quelli piu noti ed affidabili, ce ne sono molti altri che
tuttavia non aggiungono ulteriori informazioni.

E' comunque importante tener presente che I'inquadramento, la misurazione e la stadiazione delle
lesoni € indispensabile per garantire un approccio scientificamente corretto ed orientare
successivamente la terapia ed il monitoraggio, cosi come € prassi gia consolidata nella stragrande
maggioranza delle patol ogie acute e croniche ed anche nelle complicanze del diabete.



