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La terapia chirurgica dello Charcot….



La terapia chirurgica dello Charcot: 

preservare un'estremità funzionale priva di ulcere 

che sia in grado di adattarsi a calzature di protezione 

e che consenta il carico e una deambulazione 

indipendente

PLANTIGRADE FOOT





…specialità in continua evoluzione nella chirurgia del piede e della caviglia



Treat or not to treat?



Who?
Experienced surgeon

Where?



When

La ricostruzione chirurgica delle deformità del  piede e della caviglia è raccomandata dopo aver 
tentato misure non chirurgiche

“Quando una severa deformità è tale da mettere a rischio l’integrità dell’arto  con 
l’inevitabile rischio di ulcerazione, infezione e amputazione, rappresenta una chiara 

indicazione all’artrodesi”

J.W. Brodsky, M.D.
The Diabetic Foot

Surgery of Foot and Ankle, 1993



La chirurgia non è stata generalmente raccomandata nella fase infiammatoria 
acuta a causa dell'aumentato rischio di complicanze

When





Compared with patients with 
Charcot alone, 
those with ulcer alone 
had 7 times higher risk 

and those with both an ulcer and 
Charcot
had 12 times higher risk of 
amputation



Il trattamento chirurgico 

indicato al fallimento della 

terapia con offloading e in 

caso di  ulcere ricorrenti



Charcot NeuroArthropathy 
Classification and risk of amputation

Model Joint involvment Ulcer
Joint 

Instability
Risk of limb 
amputation

Forefoot
Toes
MP joint MP joint Low Low

Midfoot 1 Tarso-metatatarsal 
Joint

Midfoot
High High

Midfoot 2 Navicolo-cuneiform jonit
Talonavicolare joint
Calcaneos -cuboidejoint

Midfoot
Medial al lateral 
column of the foot High High

Ankle Ankle joint Fibular malleolus Very High Very High

Rearfoot Calcaneous Heel Low Low

    
Sanders e Frykberg 1991 modify by Caravaggi
(The Diabetic Charcot Foot,  Robert G. Frykberg  2010)  



La ricostruzione chirurgica può fornire

un'opportunità per preservare il piede e ottenere

una migliore funzionalità



Esostosi
Deformità non ortesizzabili

Instabilità 
articolari

Infezione/osteomielite
Ulcere ricorrenti

WHEN?



1) ESOSTECTOMIA SEMPLICE: per rimuovere le prominenze ossee (piccole deformità) 
nelle zone di carico, indicato al termine della fase di coalescenza (mesopiede)

Approccio diretto vs. indiretto

Se l’ esostectomia non riesce a prevenire ulcerazioni ricorrenti e

se la deformità è instabile, è indicata l'artrodesi di riallineamento 

per stabilizzare il piede e la caviglia

Zgonis, Roukis, & Lamm, 2007

WHAT TO DO…

Attenzione alle instabilità!



1) ESOSTECTOMIA SEMPLICE

2) CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA: per riallineare ossa e articolazioni deformate e/o instabili, 
(osteotomia a cuneo - artrodesi) indicata se buona vascolarizzazione periferica, in assenza 
d’infezione attiva

WHAT TO DO…



CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA

Fissazione esterna

Fissazione interna

Chiodo endomidollare retrogrado

L'obiettivo della procedura di artrodesi

• riallineare il piede sulla gamba

• Correggere la deformità in un piede plantigrado e una caviglia stabile

• Anche una pseudoartrosi stabile o la cosiddetta «anchilosi fibrosa» è accettata come sufficiente per 

un buon risultato funzionale



• Wedge osteotomy
• Bilanciamento tendineo

CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA



+ Allungamento tendine d’Achille

- Riduce le pressioni avampodaliche

- Migliora l’allineamento della caviglia e retropiede rispetto al meso/avampiede

CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA



CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA



CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA



CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA



Plates for 
internal fixation

large
incisions

Risk for wound 
healing 

Risk for infection

hardware 
exposure

Intramedullary 
screws and nails 

percutaneously

limited open 
approach

CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA – fissazione interna



Le tecniche chirurgiche  aumento della stabilità della fissazione  

1. la fusione viene estesa oltre la zona della lesione per includere le articolazioni che non sono 

interessate da NAC

2. la resezione ossea viene eseguita per ridurre la deformità 

3. viti angolate di piccolo calibro vengono sostituite da dispositivi di fissaggio più grandi e più resistenti

4. i dispositivi vengono applicati in una posizione che massimizza la funzione meccanica

N.B. ampie esposizioni chirurgiche e tempi operatori





La tecnica del «superconstruct» e l'uso di la fissazione midollare «beaming» 

insieme alle placche di bloccaggio non hanno ridotto le complicanze 



Volume 45, Issue 1, January–February 2006, Pages 20–24



…….when………..



SOLID ARTHODESIS   72%

FIBROUS UNION          21%

MAJOR AMPUT             7% 

Limb Rate  Salvage 92%



Result of a long follow up of cohort of diabetic patients affected 
by Charcot of the ankle submitted to ankle arthrodesis

*°C.Caravaggi *A.B. Sganzaroli, P. Galenda, M.Balaudo, P.Gherardi, Mariasole Fattori,  R. 
Ferraresi, A. Morandi, A.Farnetti.

JAFAS  June 2012 

• January 2001 to December 2010

• Enrolled 45 patients affected by Charcot of the ankle with severe joint 
instability

• below knee amputation suggested in all the patients 

• post operative protocol 
• rigid fibreglass cast applied for 3 months avoiding ambulation
• limit weight bearing using crutches and protective aircast for 4 weeks
• a protective shoes with rigid sole and protective insole.



Results
• Follow up of 2450 ±895 days
• Patients healed   37/41 (90)
• Below knee amputation 4/45  (10%)
• Solid arthrodesis           (75%)
• Fibrous union                (25%) 

• walking using a brace with correct alignment  
of foot with leg 

• Removal of synthesis devices:
• Nail:  6 pts
• Calcaneous and distal screws: 2pts 

• 2 pts died during follow-up period for M

Limb  
Salvage

90%



Caviglia
Il chiodo endomidollare più sicuro
e con meno complicanze rispetto al FE. 

FE consigliato per NAC + ulcera plantare

Mesopiede
Tecniche a confronto beaming, ORIF, FE

L’artrodesi riduce il rischio di 
reulcerazione



Il chiodo endomidollare un tasso di fusione più 
elevato con minori complicazioni rispetto a FE

Pinzur et al. and Caravaggi et al. Hanno riportato 
una percentuale di rimozione del 21 e 14%



1) ESOSTECTOMIA SEMPLICE

2) CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA

3) DEBRIDEMENT CON RIMOZIONE DI OSSO INFETTO: indicato in presenza di ulcere profonde 
complicate da osteomielite

WHAT TO DO…



La fissazione esterna

• Grave instabilità e deformità

• Permette la stabilizzazione e compressione multiplanare dei frammenti

• Utilizzo anche in caso di scarsa qualità ossea 

• Utilizzo anche in caso d’infezione con punti di stabilità lontano dal sito infetto

• Permette un carico precoce con una costruzione solida

DEBRIDEMENT CON RIMOZIONE DI OSSO INFETTO



Treatment of Osteomyelitis in Charcot Foot 

NAC sottoposta a ricostruzione chirurgica: 178 pazienti 
Stadiazione??
41% complicata da OM (73 pz)
Uso di spaziatore osteointegrante antibiotato nº?
Ampia resezione chirurgica + tp antibiotica mirata 

95,7% limb salvage & back to walk





DEBRIDEMENT CON RIMOZIONE DI OSSO INFETTO







La Tecnica di Masquelet

1° TEMPO CHIRURGICO

DEBRIDEMENT

STABILIZZAZIONE

SPAZIATORE PMMA

CHIUSURA

2°TEMPO CHIRURGICO

RIMOZIONE PMMA

INNESTO OSSEO 
AUTOLOGO

STABILIZZAZIONE

CHIUSURA

6-8 settimane



La «membrana indotta» nella tecnica di Masquelet

Membrana indotta «da corpo estraneo» è altamente vascolarizzata 

secerne fattori di crescita: VEGF, TGF-beta 1, BMP-2

 Stimola la rigenerazione ossea 

Previene il riassorbimento dell’innesto 

2004
Modello animale



1°-2º STEP CHIRURGICO

ACCESSO TRANSULCERATIVO 
E ULCERECTOMIA

OSTEOTOMIE MULTIPLE e 
DEBRIDEMENT

BIOPSIE MULTIPLE PER ESAME 
ISTOLOGICO E COLTURALE

Ev. 2º look chirurgico

SPACER ANTIBIOTATO (se 
possibile)

FISSATORE ESTERNO

La Tecnica di Masquelet modificata



3° STEP CHIRURGICO

• Totale o parzialeRimozione del 
fissatore esterno

• Rimozione dello spaziatore 
Incisione della 
membrana ed 

esposizione dello 
spaziatore

• Inserimento dell’innesto 
osseo 

Rimodellamento 
dell’innesto osseo 

allogenico

• Controllo radioscopico 
dell’allineamento 

Riposizionamento 
del fissatore 

esterno

4-6 settimane

La Tecnica di Masquelet modificata





Ultimo step chirurgico
Tempo medio 60-90 giorni

Rimozione 
fissatore 
esterno

Valutazione 
stabilità 

dell’artrodesi
Allineamento 
piede caviglia

Appoggio 
plantigrado

Stivaletto 
rigido da 

carico a 90°

Indicazioni per i primi 30 giorni:
• Sostituzione dello stivaletto rigido da carico ogni 15 giorni
• Deambulazione con carico parziale con l’ausilio si stampelle
• Sospensione terapia antibiotica
• Proseguimento terapia con EBPM 
• Visita con tecnico ortopedico per confezionamento di calzatura su misura alta a suola rigida 

biomeccanica alloggiante un plantare su calco multistrato e sandali di serie alti con plantare.
 

Dopo 30 giorni:
• Sospensione terapia con EBPM
• Deambulazione libera con tutore pneumatico
     e plantare su calco multistrato



RISULTATI

Periodo totale di 
trattamento 

130 giorni

Periodo di follow-up 661±161 giorni

Durata terapia antibiotica 9 settimane

Artrodesi stabile 9\10

Artrodesi parzialmente 
stabile (malunion)

1\10

Episodi infettivi maggiori\ 
reulcerazioni

0\10

Sofferenza ischemica 
parziale della sutura

3\10

Deambulazione residua 10\10
9\10 calzature 
1\10 tutore 
temporaneo in 
carbonio

Salvataggio d’arto 10\10



1) ESOSTECTOMIA SEMPLICE

2) CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA

3) DEBRIDEMENT CON RIMOZIONE DI OSSO INFETTO

4) AMPUTAZIONE MAGGIORE: indicato in caso di osteomielite estesa, grave vasculopatia, 
deformità/instabilità non  correggibili

WHAT TO DO…



…….when………..







La perdita di un arto  mette a rischio 
ulcerativo/amputativo l’arto controlaterale

Il consumo energetico è direttamente 
proporzionale al numero di articolazioni 
residue e inversamente proporzionale  alla 
lunghezza del moncone



L’amputazione transtibiale con protesi 
è più efficiente del 21% in termini di 
tasso di assorbimento di VO2 e 
del 92% in termini di spesa 
energetica/min rispetto alle  sole 
stampelle senza protesi

Il consumo energetico aumenta del 
10-40% per amputazione BTK e
50-70% per amputazione ATK










E per la fase acuta? …cosa c’è di nuovo



Raccomandazione 24
I trattamento chirurgico può essere considerato se 

NAC in fase acuta….  
• Non ulcerato
• +  instabilità articolare di piede e caviglia
• ±  deformità con alto rischio ulcerativo con l’uso di un sistema di offloading
• ±  dolore refrattario alla terapia con TCC

La deformità che espone ad un rischio ulcerativo, aumenta di 6-12 volte  il rischio di amputazione maggiore

L'intervento chirurgico nella NAC è associato ad alti tassi di complicanze e il rapporto rischio-beneficio deve essere 
considerato quando si interviene chirurgicamente. 



La ricostruzione chirurgica per NAC acuto non è stata raccomandata 
per i rischi legati alla presenza di  infiammazione acuta. 

Raspovic et al. non identificati studi prospettici randomizzati sugli  
esiti tra trattamento chirurgico vs. non chirurgico per NAC acuto 

2000

Simon et al. studio retrospettivo non controllato che ha 
valutato i risultati di pazienti con NAC acuto non ulcerato 
sottoposti a riallineamento chirurgico. 
Limiti: 14 pazienti, localizzazione pattern 2 (S&F)



NO studi sul tipo di fissazione migliore nella NAC acuta

Obiettivo: piede plantigrado

Complicanze: infezione del sito chirurgico, deiscenza della ferita, malunion/nonunion, hardware failure e necessità 
di ulteriore trattamento. 

Il livello di evidenza per l’approccio chirurgico della NAC acuta è basso e le prove attuali supportano l’uso di 
dispositivi per offloading

Prima di eseguire un intervento chirurgico è raccomandato un periodo di cure non chirurgiche (immobilizzazione) 
per consentire la riduzione dell'infiammazione prima dell'intervento chirurgico



Il tempo medio di ritorno alla calzatura dopo l'intervento chirurgico nello studio di Simon et al. 
è stato di 27 settimane.
 
Non è significativamente diverso dalle 26 settimane che Armstrong et al. hanno riportato per 
il trattamento conservativo di Charcot acuto



APPROCCIO CHIRURGICO NELLO CHARCOT ACUTO

1966 (Bone Joint Surg Br),  Harris e Brand suggerivano l'artrodesi 

all'inizio del processo patologico

1981 (J Bone Joint Surg Br), Newman l'artrodesi precoce e un 

periodo di immobilizzazione dell'articolazione coinvolta può 

prevenire ulteriori deformità



14 pazienti con NAC stadio I di Eichenholtz

Riduzione a cielo aperto e fissazione interna (ORIF) della regione tarso-
metatarsale con innesto osseo autologo.

Trattamento postoperatorio: immobilizzazione dell'arto in un gesso non portante 
per un minimo di sei settimane

FISSAZIONE INTERNA     



La dissoluzione e la frammentazione ossea, aumentano le esigenze tecniche della 
ricostruzione del mesopiede nelle fratture neuropatiche. 

Tentativi di artrodesi hanno riportato recidiva della deformità e pseudoartrosi.

 Le tecniche di fissazione standard che utilizzano placche e viti sono inadeguate per il 

bone stock e il processo osseo evolutivo dello  Charcot

I pazienti sono spesso in sovrappeso e con scarsa compliance  difficile o impossibile 
rispettare le restrizioni necessarie per il mancato carico per ottenere l'artrodesi

Sammarco, Foot and Ankle Clinics
2009

FISSAZIONE INTERNA     



Controllare la frammentazione e dislocazione delle fasi acute 

mantenere allineamento podalico  

 fissazione esterna NON attraverso i segmenti interessati da NAC

No–peer-reviewed ‘‘techniques’’ article on the use of external fixation in ‘‘over 75 patients’’ who 

had Eichenholtz stage I diabetic Charcot foot deformities, states that, ‘‘all of the patients 

experienced complete consolidation and arthrodesis ... and none of the patients experienced 

recurrence, breakdown, or reulceration, with the longest follow-up at 60 months.’’

FISSAZIONE ESTERNA     



CORREZIONE/STABILIZZAZIONE TECNICHE CHIRURGICHE MISTE 

PER LA CORREZIONE DINAMICA



2022

NAC Fase Acuta senza infezione

Ruolo della chirurgia:
1) Riduzione e graduale correzione della deformità 

con FE e ricostruzione ossea/artrodesi in un 
secondo Step chirurgico

2) One-stage ricostruzione ossea/artrodesi con 
fissazione interna o esterna

NAC Fase Acuta con infezione

Ruolo della chirurgia:
1) Bonifica dell’infezione  (+tp antibiotica mirata) + 

FE 

2) One-stage ricostruzione ossea/artrodesi con 
fissazione interna o esterna

Complicanze:
Rottura/infezione mds, OM, ematoma, deiscenza ferita, edema



Fissatore esterno esapodalico



CONCLUSIONI

Non è possibile visualizzare l'immagine.

• La chirurgia ricostruttiva della NAC affidata solo a chirurghi esperti del piede e della caviglia

• Il timing chirurgico ottimale nella NAC non è stato definito. 

• Non esiste un sistema di fissazione ottimale

• L'obiettivo deve essere sempre un paziente deambulante, con un piede plantigrado, stabile e ortesizzabile

• La chirurgia non è stata ancora raccomandata nella fase  acuta, anche se considerata in casi selezionati seppur 

con scarse evidenze

• Necessità di ulteriori  studi ben progettati, randomizzati e controllati sull’applicazione chirurgica nella fase 

acuta  valutare outcome (prevenzione deformità, tempo di remissione) rispetto al trattamento di offloading 

standard



Andrea Panunzi


	Diapositiva numero 1
	Diapositiva numero 2
	Diapositiva numero 3
	Diapositiva numero 4
	Diapositiva numero 5
	Diapositiva numero 6
	Diapositiva numero 7
	Diapositiva numero 8
	Diapositiva numero 9
	Diapositiva numero 10
	Diapositiva numero 11
	Compared with patients with Charcot alone, �those with ulcer alone �had 7 times higher risk ��and those with both an ulcer and Charcot�had 12 times higher risk of amputation
	Diapositiva numero 13
	Diapositiva numero 14
	Diapositiva numero 15
	Diapositiva numero 16
	Diapositiva numero 17
	Diapositiva numero 18
	Diapositiva numero 19
	Diapositiva numero 20
	Diapositiva numero 21
	Diapositiva numero 22
	Diapositiva numero 23
	Diapositiva numero 24
	Diapositiva numero 25
	Diapositiva numero 26
	Diapositiva numero 27
	Diapositiva numero 28
	Diapositiva numero 29
	Diapositiva numero 30
	Diapositiva numero 31
	Result of a long follow up of cohort of diabetic patients affected �by Charcot of the ankle submitted to ankle arthrodesis
	Results
	Diapositiva numero 34
	Diapositiva numero 35
	Diapositiva numero 36
	Diapositiva numero 37
	Diapositiva numero 38
	Diapositiva numero 39
	Diapositiva numero 40
	Diapositiva numero 41
	Diapositiva numero 42
	Diapositiva numero 43
	Diapositiva numero 44
	Diapositiva numero 45
	Diapositiva numero 46
	Diapositiva numero 47
	Diapositiva numero 48
	Diapositiva numero 49
	Diapositiva numero 50
	Diapositiva numero 51
	Diapositiva numero 52
	Diapositiva numero 53
	Diapositiva numero 54
	Diapositiva numero 55
	Diapositiva numero 56
	Diapositiva numero 57
	Diapositiva numero 58
	Diapositiva numero 59
	Diapositiva numero 60
	Diapositiva numero 61
	Diapositiva numero 62
	Diapositiva numero 63
	Diapositiva numero 64
	Diapositiva numero 65
	Diapositiva numero 66
	Diapositiva numero 67
	Diapositiva numero 68
	Diapositiva numero 69
	Diapositiva numero 70
	Diapositiva numero 71

