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Riassunto
Scopo di questo lavoro è stato verificare se in Umbria, in 

un arco temporale di 16 anni (1995-2010), il numero e la ti-
pologia delle amputazioni non traumatiche degli arti inferiori 
subite dalle persone con diabete abbiano mostrato delle varia-
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zioni. Scopo secondario è stato quello di calcolare le curve di 
sopravvivenza dopo l’amputazione delle persone con diabete e 
confrontarle con quelle degli amputati senza diabete. La fonte 
dei dati è stata il database regionale delle schede di dimissione 
ospedaliera, mentre la data di morte degli amputati deceduti 
è stata ottenuta dalla anagrafe degli assistiti di ciascuna ASL 
della Regione Umbria.

Nel corso degli anni il numero delle amputazioni è aumen-
tato nei soggetti con diabete, per un marcato incremento di quel-
le minori. Tuttavia, nelle persone con diabete di età <80 anni, 
la percentuale delle amputazioni maggiori è diminuita e la me-
diana dell’età delle persone diabetiche che subiscono una am-
putazione maggiore è significativamente aumentata nell’ultimo 
quadriennio. Inoltre, è anche in diminuzione la percentuale 
delle persone con diabete che subiscono più di una amputazione.

Non vi sono differenze nella sopravvivenza a lungo termi-
ne fra amputati con diabete e senza diabete per le diverse classi 
di età esaminate tranne che per la classe di età <60 anni che 
subisce una amputazione minore.

Questi dati indicano che l’obiettivo della riduzione globale 
delle amputazioni nelle persone con diabete non è stato ancora 
raggiunto in Umbria, ma vi sono segnali di un miglioramento 
della prevenzione primaria e secondaria delle amputazioni.

Summary
Aims of this study were to count the non-traumatic lower-

extremity amputations performed in Umbria between 1995 
and 2010 in patients with diabetes, to analyze their temporal 
trends and to measure the survival time after amputation of 
the diabetic amputees in comparison to those without diabetes. 
Data on amputations were obtained from the regional hospital 
discharge database whereas those on the vital status by the end 
of June 2012 and the date of death were obtained  from the list 
of the residents in each health district of the region.

In the 16 years of our survey, the non-traumatic lower-extre-
mity amputations increased among subjects with diabetes, mainly 
due to a marked increase of the minor (below ankle) amputa-
tions. In contrast, in this group of patients major amputations 
(above ankle) decreased in those younger than 80 years, median 
age at major amputation rose by 4 years and the number of those 
who underwent more than one amputation decreased.

We did not find any difference in the long-term survival 
between patients with diabetes and those without it in each 
age group, but for those less than 60-year old who underwent 
a minor amputation.

In conclusion, our data show that the reduction by 50% of 
the non-traumatic lower-extremity amputations among people 
with diabetes has not yet been obtained in Umbria. However, 
other data indicate that there is an improvement of both pri-
mary and secondary prevention of the non-traumatic lower-
extremity amputations in people with diabetes.

Introduzione
Nell’anno 1991 è stato avviato in Umbria un pro-

gramma di monitoraggio delle amputazioni non trau-
matiche degli arti inferiori eseguite nella regione su 

Basato sul contributo presentato al XIX Congresso Nazionale 
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cittadini residenti affetti da diabete mellito. Per i primi 
4 anni il programma era basato sulla rilevazione delle 
amputazioni dai registri operatori di tutte le sale chi-
rurgiche degli Ospedali della regione e sulla raccolta dei 
dati relativi ai pazienti dalle rispettive cartelle cliniche. 
Dal 1995, invece, sono state utilizzate come base per 
la raccolta dei dati le Schede di Dimissione Ospedaliera 
(SDO) e la raccolta delle informazioni è così proseguita 
fino a tutto il 2010.

In passato sono stati pubblicati i risultati relativi agli 
anni 1991 e 1991-93 di questa rilevazione retrospetti-
va(1,2) da cui però non era stato possibile estrarre indi-
cazioni sulle eventuali variazioni temporali del numero 
delle amputazioni non traumatiche degli arti inferiori 
eseguite in Umbria su persone diabetiche residenti nella 
regione.

In questo lavoro saranno invece presentati i dati rela-
tivi alle amputazioni non traumatiche degli arti inferiori 
avvenute fra il 1995 e il 2010 per un arco temporale di 
16 anni consentendo quindi di apprezzarne eventua-
li variazioni nel numero e nelle caratteristiche. Inoltre 
saranno presentati i primi dati relativi alla mortalità sia 
perioperatoria che a distanza dall’intervento dei soggetti 
amputati, sia con che senza diabete mellito, al fine di va-
lutare le conseguenze quoad vitam di tali interventi.

Materiali e metodi
È stato preso in esame il periodo dal 1-1-1995 al 31-

12-2010 (16 anni).
La fonte dei dati è stata il database regionale delle 

SDO da cui sono state ottenute le seguenti informazio-
ni: codice univoco identificativo del paziente, sesso, età, 
data del ricovero e della dimissione, diagnosi principale 
e secondarie, intervento principale e quelli secondari, 
data dell’intervento chirurgico, ospedale e reparto di 
dimissione, modalità di dimissione e ASL umbra di resi-
denza di ogni singolo amputato. Seguendo la procedura 
per l’individuazione delle amputazioni degli arti infe-
riori proposta dal Gruppo di Studio SID-AMD “Piede 
Diabetico”(3), le amputazioni non traumatiche degli arti 
inferiori sono state individuate mediante la ricerca dei 
codici 84.1x in uno qualsiasi dei campi relativi alle pro-
cedure e/o interventi presenti nella SDO, mentre la pre-
senza dei codici 250.xx, 357.2 e 362.0x in uno qualsiasi 
dei campi relativi alla diagnosi (sia quella principale che 
una delle cinque secondarie) permetteva di formula-
re la diagnosi di diabete mellito. Sono stati esclusi dal 
computo i casi di amputazione in persone di età uguale 
o inferiore a 15 anni o superiore a 100 e i casi di ampu-
tazione dovuti a neoplasie delle ossa o della cute.

Nel caso di due o più amputazioni eseguite nello 
stesso ricovero è stata conteggiata solo l’amputazione 
eseguita al livello più prossimale. Quando nella SDO 
era riportata fra gli interventi l’amputazione di arto in-
feriore (codice 84.10) essa è stata considerata una am-
putazione maggiore (sopra la caviglia).

I soggetti pluriamputati sono stati individuati grazie 
alla unicità del codice che identificava ogni singolo sog-
getto nel database regionale.

Per il calcolo della mortalità perioperatoria, definita 
come la morte entro 30 giorni dall’intervento chirurgico, 
sono state utilizzate le informazioni presenti nella SDO 
nel caso di decesso avvenuto prima della dimissione 
ospedaliera e quelle ottenute dalla analisi della anagrafe 
degli assistiti di ciascuna ASL umbra nel caso di decesso 
dopo la dimissione ospedaliera. A quest’ultimo database 
si è invece fatto esclusivo riferimento per il calcolo della 
mortalità a distanza dall’intervento chirurgico. Le infor-
mazioni sulla sopravvivenza sono state ottenute per tutti 
i soggetti amputati fino al 30 giugno 2012.

Nel computo delle amputazioni sono comprese an-
che quelle eseguite da residenti umbri in ospedali fuori 
regione.

Quando necessario i risultati sono riportati come 
mediana e le relative valutazioni statistiche sono state 
condotte utilizzando il t-test per dati non appaiati quan-
do sono stati confrontati due gruppi, e il test di Kruskal-
Wallis quando invece sono stati confrontati tre o più 
gruppi. Il confronto fra percentuali è stato eseguito me-
diante il test del c2. Per stimare la sopravvivenza dopo 
l’amputazione è stato usato il metodo di Kaplan-Meier 
e per il confronto fra le curve di sopravvivenza è stato 
utilizzato il Log-rank test di Mantel-Cox. Un valore di 
p<0,05 è stato considerato statisticamente significativo.

Risultati
Negli anni 1995-2010 in Umbria sono state eseguite 

3199 amputazioni non traumatiche degli arti inferiori, 
1643 delle quali (51,4%) su persone affette da diabete 
mellito. Nella tabella 1 sono inoltre riportati i dati rela-
tivi alla distribuzione delle amputazioni fra i due sessi 
e fra amputazioni maggiori (sopra la caviglia) e minori 
(sotto la caviglia) sia nelle persone con diabete che in 
quelle senza diabete. Negli anni oggetto della nostra in-
dagine il numero degli amputati è stato pari a 2522 per-
sone, 1278 delle quali (50,7%) erano affette da diabete 
mellito. Il numero delle persone che sono state ampu-
tate in più di una occasione è stato pari a 506, il 71,3% 
delle quali era affetto da diabete mellito.

L’amputazione più frequente fra le persone con dia-
bete mellito è stata quella a livello delle dita del piede 
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Tabella 1. Amputazioni in Umbria negli anni 1995-2010.

Diabetici Non diabetici

# % # %

Amputazioni 1643 51,4 1556 48,6

Amputazioni 
maggiori

646 39,3 848 54,5

Amputazioni 
nei maschi

1061 64,6 997 64,1
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(42,5% di tutte le amputazioni eseguite in questo grup-
po di soggetti), seguita da quella a livello della coscia 
(25,1%). Questo dato si ribaltava nelle persone senza 
diabete, in cui l’amputazione più frequente era quella 
di coscia (41,6% di tutte le amputazioni in questo grup-
po) seguita da quella a livello delle dita (28,0%).

La mediana dell’età all’amputazione è stata di 76 
anni, con una netta differenza fra persone con diabete 
(73 anni) e senza diabete (79 anni) (p<0,0001).

La mediana della durata del ricovero è stata di 12 
giorni, con una maggiore durata per coloro che erano 
affetti da diabete mellito (13 giorni) rispetto a quelli 
senza il diabete (11 giorni) (p<0,0001).

Variazioni temporali delle amputazioni
Nel corso degli anni il numero totale delle ampu-

tazioni non traumatiche degli arti inferiori eseguite 
in Umbria nelle persone con diabete mellito è andato 
progressivamente aumentando, mentre sono rimaste 
sostanzialmente stabili fra coloro i quali non erano dia-
betici (Tabella 2).

minori. L’aumento delle amputazioni maggiori è stato 
invece molto più contenuto (+25%).

La suddivisione degli amputati con diabete in cinque 
diverse classi di età (<60 anni, 60-69 anni, 70-79 anni, 80-
89 anni, ≥90 anni) ha inoltre consentito di documentare 
che le amputazioni maggiori sono in realtà andate pro-
gressivamente diminuendo nell’arco dei 16 anni oggetto 
della ricerca nelle classi di età inferiori a 80 anni, mentre 
sono cresciute in quelle superiori a 80 anni (Tabella 3).

La percentuale delle persone con diabete pluriampu-
tate rispetto a tutti gli amputati con diabete dello stesso 
quadriennio è anch’essa diminuita nel corso dei 16 anni 
presi in considerazione. È infatti passata dal 29,7% di 
tutti gli amputati con diabete del primo quadriennio al 
22,4% dell’ultimo quadriennio. Per gli amputati sen-
za diabete la variazione percentuale è stata minore (dal 
9,1% al 8,5%).

Anche la percentuale delle persone con diabete che, 
dopo aver subito una prima amputazione minore, an-
davano successivamente incontro ad una amputazione 
maggiore è diminuita. Essa è infatti passata da un va-
lore pari al 15,2% di tutti gli amputati con diabete del 
quadriennio 1995-98 a quello di 8,9% del quadriennio 
2007-2010.

La mediana dell’età al momento dell’amputazione è 
andata progressivamente aumentando sia fra le persone 
con diabete che fra quelle senza. Nel primo quadriennio 
(1995-98) nelle persone con diabete la mediana dell’età 
per le amputazioni maggiori era pari a 74 anni, nel se-
condo quadriennio a 75 anni, nel terzo quadriennio a 
74 anni e nell’ultimo quadriennio (2007-2010) a 78 
anni (p= 0,006). Anche per le persone senza diabete la 
mediana del’età per le amputazioni maggiori era pari a 
79 anni nel primo e secondo quadriennio, a 80 anni nel 
terzo e a 83 anni nel quarto (p=0,008). L’incremento 
era solo di un anno, e non statisticamente significati-
vo, sia per le persone con diabete che per quelle senza 
quando si prendevano in considerazione le amputazio-
ni minori (da 71 a 72 anni per chi era affetto da diabete 
e da 76 a 77 anni per chi non lo era).

La mediana della durata del ricovero è andata pro-
gressivamente diminuendo sia per le persone con dia-
bete che per quelle senza. Nel primo caso la mediana 
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Tabella 2. Numero delle amputazioni in persone con e senza diabete 
nel corso degli anni 1995-2010.

Anni Diabetici Non diabetici Totali

1995 94 104 198

1996 99 109 208

1997 69 85 154

1998 79 111 190

1999 71 100 171

2000 84 97 181

2001 81 90 171

2002 106 111 217

2003 89 109 198

2004 100 88 188

2005 133 94 227

2006 112 97 209

2007 126 74 200

2008 133 101 234

2009 137 78 215

2010 130 108 238

L’arco temporale dell’osservazione (16 anni) è sta-
to quindi suddiviso in quattro quadrienni (1995-1998, 
1999-2002, 2003-2006, 2007-2010) al fine di aggregare 
i dati e poter eseguire delle comparazioni fra i diver-
si periodi. In tal modo è stato possibile constatare che 
l’incremento del numero delle amputazioni fra le per-
sone con diabete mellito è principalmente avvenuto per 
un marcato aumento nell’ultimo quadriennio (+79% 
rispetto al quadriennio 1995-1998) delle amputazioni 

Tabella 3. Percentuali delle amputazioni maggiori fra le persone con 
diabete mellito suddivise per epoca di amputazione (quadriennio) e 
per età alla amputazione. La percentuale riportata è riferita a tutte 
le amputazioni maggiori eseguite nello specifico quadriennio.

<60 
anni

60-69 
anni

70-79 
anni

80-89 
anni ≥90 anni

1995-98 10,7 21,4 46,5 20,1 1,3

1999-02 8,0 19,5 44,8 24,1 3,4

2003-06 8,8 21,5 36,5 26,0 7,2

2007-10 7,6 18,2 31,8 32,8 9,6

p NS NS 0,001 0,006 0,0002
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era pari a 17 giorni nel periodo 1995-98 per scendere 
poi a 14 giorni, 12 giorni e 12,5 giorni nei quadrienni 
successivi (p<0,0001). Nel caso delle persone senza dia-
bete la mediana del ricovero nel primo quadriennio era 
pari a 13 giorni per poi passare a 12 giorni, 10 giorni e 
8,5 giorni in quelli successivi (p<0,0001).

Mortalità
La mortalità perioperatoria, definita come il decesso 

del paziente avvenuto sia in ospedale che in ambiente 
extra-ospedaliero entro 30 giorni dall’intervento chirur-
gico, è risultata pari al 13,9% di tutti gli amputati (350 
decessi) ed è stata più elevata fra gli amputati senza dia-
bete (63,7% di tutte le morti). Come era lecito atten-
dersi, l’intervento chirurgico con il più elevato tasso di 
mortalità perioperatoria è stata l’amputazione di coscia 
sia per gli amputati con diabete (52,0% di tutti i decessi 
in questo gruppo) che per quelli senza (56,3%). Il 15,5% 
di tutte le amputazioni di coscia eseguite in persone con 
diabete e il 20,1% di quelle eseguite in persone senza 
diabete sono state seguite dalla morte del paziente.

Nella figura 1 sono riportate le curve di sopravvi-
venza sia delle persone con diabete che di quelle senza, 
suddivise per fasce di età e per tipologia di amputazione. 
Nessuna differenza statisticamente significativa fra le due 
curve è emersa per nessuna classe di età tranne che per 
le amputazioni minori nelle persone di età inferiore a 60 
anni in cui la mortalità era maggiore per le persone con 
diabete. Al contrario, sempre statisticamente significati-
va è stata la differenza fra le curve di sopravvivenza di 
chi aveva subito una amputazione maggiore rispetto a 
coloro i quali erano stati sottoposti ad una amputazio-
ne minore, sia per le persone con diabete che per quelle 

senza, con una maggiore mortalità a carico dei soggetti 
sottoposti ad una amputazione maggiore.

Conclusioni
Le amputazioni non traumatiche degli arti inferiori 

rappresentano ancora oggi un grave problema di salute 
individuale e pubblica. Diverse indagini eseguite già nei 
primi anni 90 avevano dimostrato che fino al 50% del-
le amputazioni non traumatiche degli arti inferiori sono 
subite dalle persone con diabete(4-9) e ciò aveva spinto nel 
1989, sotto l’egida della Organizzazione Mondiale del-
la Sanità e dell’International Diabetes Federation, a for-
mulare la ormai famosa Dichiarazione di Saint Vincent 
che proponeva il raggiungimento di alcuni obiettivi fra i 
quali vi era anche la riduzione del 50% del numero del-
le amputazioni non traumatiche degli arti inferiori fra le 
persone con diabete(10). Tale obiettivo non è stato ancora 
raggiunto e, pur essendo presenti in letteratura diverse 
segnalazioni di una riduzione della incidenza delle ampu-
tazioni non traumatiche degli arti inferiori fra le persone 
con diabete(11-17), ve ne sono altre che dimostrano invece 
la loro stazionarietà o addirittura il loro aumento(18-20). In 
particolare Vamos e collaboratori(19) hanno dimostrato che 
in Inghilterra negli anni 2008-2009 vi era stato un incre-
mento, rispetto agli anni 2004-2005, sia delle amputazioni 
maggiori che di quelle minori nelle persone con diabete, 
mentre vi era stata una diminuzione in quelle senza dia-
bete per entrambe le tipologie di amputazione. I risultati 
della nostra indagine sono in accordo con questo secondo 
gruppo di segnalazioni, ed in particolar modo con quella 
appena citata, avendo noi documentato un netto incre-
mento delle amputazioni nelle persone con diabete negli 
anni 2007-2010, specie di quelle minori.
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Figura 1. Curve di sopravvivenza in amputati diabetici e non diabetici per classe di età e per tipo di amputazione.
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Nella nostra regione il 50% di tutte le amputazioni 
sono state eseguite nei due ospedali maggiori (Perugia e 
Terni) dove esiste un ambulatorio dedicato per il piede 
diabetico e dove vengono attuate procedure similari per 
il salvataggio d’arto che prevedono il precoce ricorso ad 
amputazioni minori e alla rivascolarizzazione (chirurgica 
o endoluminale). Inoltre, negli ultimi quattro anni della 
rilevazione le amputazioni eseguite in questi due ospedali 
sono aumentate del 69% e del 29% rispettivamente ri-
spetto agli anni 1995-98 per cui è possibile ipotizzare che 
l’incremento delle amputazioni minori da noi riscontrato 
negli ultimi anni possa essere almeno in parte attribuito a 
questa concentrazione di procedure chirurgiche nei due 
ospedali maggiori della regione. Di recente, un sostegno 
sperimentale a questo approccio terapeutico è stato for-
nito da Svensson e collaboratori(21) che hanno pubblicato 
i risultati relativi ad una ampia casistica di persone con 
diabete afferenti all’Ospedale di Lund (Svezia) per gravi 
lesioni podaliche (infezione e/o gangrena) che le rende-
vano candidate ad una amputazione maggiore. In tutte 
queste persone, che sono state prese in carico da un team 
multidisciplinare specializzato nel trattamento delle lesio-
ni podaliche nelle persone con diabete, fu eseguita una 
amputazione minore con lo scopo di evitarne una mag-
giore ed è stato effettuato un follow-up fino alla guarigio-
ne o alla morte del paziente. I risultati di questo studio di-
mostrano che è possibile ottenere una elevata percentuale 
di guarigione (64%) senza procedere ad una amputazione 
maggiore anche in questa tipologia di pazienti, per cui gli 
autori hanno concluso che tale approccio terapeutico deve 
essere attuato con maggiore frequenza.

Una lettura più approfondita dell’andamento tem-
porale delle amputazioni ci ha peraltro permesso di 
documentare alcuni aspetti positivi. In particolare, 
sono da segnalare l’incremento della mediana dell’età 
all’amputazione di 4 anni che può essere interpretato 
come un miglioramento della prevenzione primaria 
delle amputazioni nelle persone con diabete. A ciò han-
no sicuramente concorso il sempre più diffuso uso delle 
tecniche di rivascolarizzazione, ma anche la realizza-
zione dei corsi specifici di prevenzione e trattamento 
delle ulcere podaliche che sono stati svolti negli ultimi 
anni in tutti i servizi di diabetologia della regione e nei 
distretti socio-sanitari da parte del Centro per il Piede 
Diabetico del nostro Istituto.

Come miglioramento della fase di prevenzione se-
condaria possono invece essere viste sia la diminuzio-
ne della percentuale delle persone diabetiche che sono 
andate incontro a più di una amputazione che quella 
della percentuale delle persone diabetiche che, avendo 
già subito una amputazione minore, sono poi andate 
incontro ad una amputazione maggiore. Anche que-
ste variazioni sono con tutta probabilità da riferire alla 
maggiore sensibilità acquisita da tutti gli operatori sani-
tari della regione nella prevenzione e trattamento delle 
lesioni podaliche e alla rivascolarizzazione periferica, 
come peraltro dimostrato da Faglia e collaboratori(22).

Indice di un trattamento deliberatamente più aggres-
sivo è invece la diminuzione delle amputazioni maggiori 
fra le persone con diabete di età inferiore agli 80 anni. In 
questo caso tutte le tecniche di salvataggio d’arto sono 
state sicuramente messe in opera nel tentativo di mante-
nere l’autonomia funzionale di queste persone.

Nella nostra casistica la mortalità perioperatoria è 
stata pari al 13,9% di tutti gli amputati, molto simile a 
quella di altre casistiche(23-25). Contrariamente a quanto 
era possibile attendersi, essa è stata maggiore fra coloro 
i quali non soffrivano di diabete a motivo, probabilmen-
te, della maggiore età media di questi ultimi (76,9 vs 
81,5 anni; p<0,0001) e della presenza di più numerose 
comorbilità. Come riportato dalle altre indagini(23-25), la 
mortalità perioperatoria era più elevata per le ampu-
tazioni maggiori e nella nostra casistica fra il 15% e il 
20% di tutte le amputazioni di coscia sono state seguite 
dalla morte del paziente. Questi dati impongono di non 
sottovalutare i rischi insiti in questo tipo di chirurgia 
e di prevedere, specie per i pazienti più anziani o con 
comorbilità, una permanenza in una unità di terapia in-
tensiva piuttosto che in un reparto di degenza ordinaria 
almeno nei primi giorni dopo l’intervento.

L’analisi della mortalità a distanza nella attuale ca-
sistica è ancora in fase iniziale. Essa tuttavia non sem-
bra essere diversa fra le persone con diabete e quelle 
senza diabete quando considerate nelle diverse fasce di 
età, tranne che nel caso delle amputazioni minori nelle 
persone di età inferiore a 60 anni. Viceversa, sia per le 
persone con diabete che per quelle senza, la mortali-
tà è risultata più elevata nel caso di una amputazione 
maggiore rispetto ad una minore. Questa ultima osser-
vazione è condivisa con tutte le altre indagini fin qui 
pubblicate(23,24,26-28).

In conclusione, i nostri dati indicano che l’obiettivo 
della riduzione globale delle amputazioni nelle persone 
con diabete non è stato raggiunto nella nostra regione. 
Tuttavia, è in diminuzione il numero delle amputazioni 
maggiormente invalidanti, che vengono inoltre esegui-
te in età più avanzata. Un ulteriore indizio del migliora-
mento della qualità dell’assistenza è anche rappresentato 
dalla diminuzione delle persone diabetiche che subisco-
no più di una amputazione o che vedono progressiva-
mente innalzarsi il livello di amputazione. L’analisi del-
le curve di sopravvivenza non dimostra che le persone 
con diabete abbiano una maggiore mortalità a distanza 
dall’intervento rispetto a quelle senza diabete, mentre 
invece è rilevante a questo fine il tipo di amputazione 
eseguita, indipendentemente dalla presenza del diabete.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Riassunto
Per verificare l’efficacia della pratica clinica quotidiana 

abbiamo valutato retrospettivamente gli outcomes del tratta-
mento con Liraglutide in pazienti con diabete tipo 2 in cattivo 
controllo metabolico, afferenti alla nostra struttura ambulato-
riale e non preventivamente selezionati. 

la corretta fenotipizzazione del paziente 
diabetico migliora l’efficacia del trattamen-
to con liraglutide. Analisi retrospettiva della 
pratica clinica dell'Ambulatorio diabetologi-
co del Dipartimento Cure Primarie (DCP) del 
distretto di Parma
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