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Charcotfot

Charcotfot (efter Jean-Martin Charcot [1825-1893] som
forst beskrev sjukdomen) eller neuropatisk osteoar-
tropati ar ett sjukdomstillstand som kan drabba in-
divider med perifer neuropati. Tidigare var tillstan-
det vanligen fororsakat av alkoholism, neurosyfilis
och lepra men ér i véastvirlden i dag huvudsakligen
relaterat till diabetes mellitus (diabetesosteoartropa-
ti), a&ven om alkohol, B,,-brist och andra orsaker fort-
farande forekommer. Sjukdomstillstdndet drabbar fo-
ten, oftast mellanfoten, men kan dven uppsta i andra
leder sasom knéleden och handens leder. Sjukdomens
uppkomstmekanism &r inte helt klarlagd men inne-
fattar i den akuta fasen en inflammatorisk reaktion i
mjukdelar, benvavnad, leder och ligament med benre-
sorption, frakturering, osteopeni och leddislokation
som f6ljd. Kliniskt drabbas hela eller delar av foten av
en insattande svullnad, rodnad och varmeokning, och
vid utebliven diagnos och behandling leder skelett-
fragmentering, led- och ligamentskador till allvarli-
ga deformiteter sasom nedfallet fotvalv, klumpfot och
destruerad fotled [1,2].

Forekomst

Prevalensen av Charcotfot hos individer med diabe-
tes varierar mellan olika studier och ldnder men har i
vastvarlden uppskattats till 0,1-1 procent [3]. Nyligen
publicerade danska data uppskattade incidensen till
7,4 per 10 000 personer med diabetes [4]. Den laga inci-
densen innebar att en medelstor vardcentral torde se
mindre &n ett fall per ar och att enbart enstaka patien-
ter uppsoker en akutmottagning, varfér kinnedom
om Charcotfot kravs for att diagnosen ska misstan-
kas.Kunskap om sjukdomen &r begransad bland lika-
re som inte handlagger diabetesfotkomplikationer [5],
nagot som mojligen forklarar varfér Charcotfot ofta
diagnostiseras sent [6]. Vidare visade en svensk enkét-
studie att varden av konstaterad Charcotfot skiljer sig
betydligt at mellan olika orter i Sverige och att fa cen-
trum har vetenskapligt férankrade riktlinjer [7].

Riskfaktorer
Charcotfot kan drabba ménniskor i alla aldrar, men
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insjuknande i 50-60-arsaldern ar vanligast [8]. D4 dia-
betesduration ar en oberoende riskfaktor for att drab-
bas av Charcotfot, dr patienter med typ 1-diabetes vid
insjuknandet yngre dn patienter med typ 2-diabetes
[9]. Perifer neuropati foreligger alltid [10], medan peri-
fer kdrlsjukdom snarare tycks minska risken for Char-
cotfot [8]. Anamnes pa tidigare fottrauma beskrevs i
drygt en tredjedel av fallen i en observationsstudie
[11].1 tva studier var patienter med typ 2-diabetes som
insjuknade i Charcotfot oftare man [12,13]. Andra risk-
faktorer inkluderar tidigare fotsar, nefropati, retino-
pati,hégt HbA,, ensamboende och langvariga prome-
nader [8,14], medan 6vervikt dr en mer kontroversiell
riskfaktor [8,15].

Patofysiologi

Patofysiologin ar ofullstandigt kartlagd. Inflamma-
toriska cytokiner som frisitts sival vid skelettskada
efter overbelastning eller trauma som vid langvarig
hyperglykemi 6kar frisdttningen av cytokinet RANKL
(receptor activator of nuclear factor k-B ligand), som
stimulerar differentiering av omogna makrofager till
aktiverade benresorberande osteoklaster [1, 2, 16, 17].
Perifer neuropati tros leda till att sensoriska fibrers
inverkan pa benomsittningen, delvis via kalcitonin-
genrelaterad peptid (CGRP), blir stord, vilket dven det
leder till 6kade nivaer av RANKL [18]. Benresorptio-
nen sekundart till lokalt 6kad osteoklastaktivitet bi-
drar till frakturering nér foten fortsitter att belastas
[2],vilket leder till en sjalvforstarkande ond cirkel. Det
exakta sambandet mellan cytokinnivaer, belastning
och avlastning ar dock inte klarlagt; vissa studier vi-
sar till exempel hogre nivaer av cytokiner, RANKL och
skelettanabol aktivitet efter paborjad avlastning [19-
21].

Anamnes och status
I den akuta fasen ar foten varmedkad, svullen och i
varierande grad rodnad. Bakomliggande kadnselned-
sdttning foreligger alltid och patienterna ar vanligen
smartfria, &ven om dov smaérta forekommer [22, 23].
Ibland kan ett bakomliggande lindrigt fottrauma be-
skrivas, oftast intraffat flera dagar eller veckor tidiga-
re [11]. Vid akut Charcotfot foreligger inte feber eller
6kning av vanliga inflammationsmarkoérer (CRP, LPK)
[24]. I status noteras inflammationstecken inklude-
rande rodnad, svullnad och tydlig virmeokning jam-
fort med den kontralaterala foten. Om svullnad och
varmeokning ar utbredda &r det i praktiken ofta svart
att avgora vilken eller vilka skelettstrukturer som ar
drabbade.Tecken pa perifer neuropati (kdnselnedsatt-
ning, vibrationssinnesnedsittning, klofotsdeformi-
tet, hammarta, muskelatrofi, torr hud, avsaknad av
beharing) starker misstanken och bor noteras [2].
Iregel ar cirkulationen i foten god och tecken pa ar-
teriell insufficiens och ischemi &r ovanliga. Om moj-
ligt méats hudtemperaturen med infrardd teknik; en
temperaturokning pa =2 °C gentemot den kontralate-
rala foten ar forenlig med inflammatorisk aktivitet i
Charcotfot [23]. Om tillstdndet férelegat en langre tid
(veckor) kan leddislokation och fotdeformitet ha till-
kommit. Nar till exempel mellanfoten drabbas sjun-
ker ofta den talonavikulara leden ned, os cuneiforme
mediale devierar medialt och andra-femte tarsometa-
tarsallederna devierar lateralt, sa kallad »rocker bot-
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Neuropatiskt préglad
fot (vénster) och de-
formerad Charcotfot i
kroniskt skede (héger).

Charcotfot med
utvecklad deformitet i
form av nedsjunket fot-
valv, sa kallad »rocker
bottom foot«. Samma
fot som i bilden ovan.

SJUKDOMSSTADIER EFTER SJUKDOMSAKTIVITET OCH DEFORMITET ENLIGT [49].

Allvarlighetsgrad

Stadium Grad 0 (utan kortikala frakturer) Grad 1(med kortikala frakturer)
Aktiv artropati Inflammationstecken, 6dem Kraftiga inflammationstecken
(akut fas) Ingen skelettdeformitet Deformerat skelett
Normal slatrontgen Slatrontgen visar frakturer
MRT visar benmargsddem, MRT visar benmargsddem,
mikrofrakturer makrofrakturer
Inaktivartropati | Ejinflammationstecken Ejinflammationstecken
(lakt fas) Ej deformitet Skelettdeformitet

Normal slatrontgen
MRT visar inget eller minimalt kvarva-
rande benmargsédem

Slatréntgen visar lakta frakturer
MRT med minskat eller kvarstaende
benmargsddem
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tom foot« eller gungstolsfot [25]. Ndr den inflammato-
riska fasen avklingat foreligger ingen temperaturok-
ning, men varierande grad av fotdeformitet kan ses i
manga fall, i synnerhet om inte avlastning har skett i
tidigt stadium [26]. I vissa fall kan kroniska Charcot-
deformiteter redan finnas i den drabbade eller kontra-
laterala foten [11].

Bilddiagnostik

Slatrontgen utford i den tidiga fasen av akut Charcot-
fot visar inga skelettforandringar (grad 0) men bor all-
tid genomforas for att utesluta fraktur och kartldgga
om Charcotfot med skelettférandringar har hunnit
uppsta (grad 1). Det kan daremot inte nog betonas att
normalt fynd vid slatrontgen av foten inte pa nagot
sétt utesluter akut Charcotfot [27].

I motsats till slatrontgen har magnetresonansto-
mografi (MRT) hog sensitivitet och specificitet 4ven
i den tidiga fasen, och normalt fynd vid MRT talar
starkt emot Charcotfot [25]. PA MRT ses i den tidiga
fasen benmaérgsodem i de drabbade benen. MRT kan
dessutom vanligen, men inte alltid, sdrskilja Charcot-
fot fran osteomyelit, da forandringarna vid Charcotfot
i regel har en periartikuldr utbredning [28]. DA MRT i
regel inte gors akut maste initiala beslut baseras en-
bart pa klinisk misstanke.

Positronsemissionstomografi med datortomografi
(PET-DT) har visats kunna sirskilja diagnoserna &nnu
battre &n MRT [29]. Vid kontraindikation for MRT (till
exempel pacemaker) kan skelettskintigrafi anvindas
med hog sensitivitet for Charcotfot, men denna mo-
dalitet kan inte alls sdrskilja Charcotfot frin osteomy-
elit [23].

Differentialdiagnoser

Akut inflammation med rodnad och svullnad i foten
kan orsakas av ytlig eller djup infektion sasom cellu-
lit, erysipelas respektive osteomyelit. Vid dessa till-
stand ar inflammationsmarkorer (CRP, LPK) i allman-
het f6rhojda, och dven feber kan i mer uttalade fall
foreligga; vid Charcotfot ar vanligen inflammations-
markdrer relativt opaverkade.

Vid osteomyelit ar ett tidigare eller aktuellt sar en
vasentlig forutsittning, men ett samtidigt neuropa-
tiskt sar kan dven foreligga vid Charcotfot, varfor ut-
redningen da maste kompletteras med MRT och vid
behov PET-DT.

Giktartrit brukar typiskt drabba MTP-1-leden, vil-
ken sdllan drabbas vid Charcotinsjuknande. Giktartri-
ter i fotleden eller mellanfotens leder kan dock vara
svara att sarskilja fran Charcotfot: ledpunktion kan
vid oklara fall 6verviagas niar anamnes, status, P-urat
och bilddiagnostik inte vigleder [23].

Vid svullnad over fot och fotled utan egentlig smér-
ta utgor djup ventrombos en diagnostisk mojlighet,
varfor somatisk undersékning dven boér inkludera un-
derbenet och vaden. Kontusion eller fraktur kan vid
perifer neuropati ge liknande symtom utan uttalad
smarta; anamnes och slitrontgen ar vigledande.

Handliggning

vid Kkliniskt misstdnkt eller slatrontgenverifierad
Charcotfot bor foten omedelbart avlastas (fore even-
tuell MRT), initialt med kryckor och snarast majligt
med en icke avtagbar gipsstével, di avtagbara 19s-
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ningar alltid har sdmre ordinationsfdljsamhet, vil-
ket visats forlanga avlastningsperioden [11,23].1 regel
gors gipsstoveln belastningsbar, men beroende pa det
kliniska svaret kan total avlastning i gips kravas [1].
Kan gipsbehandling inte paboérjas samma dag bor av-
lastning med kryckor kombineras med en prefabrice-
rad ortos.

Alla missténkta fall ska efter optimerad avlastning
halvakut remitteras till en specialistmottagning som
handlagger Charcotfot (vilket i Sverige brukar vara an-
tingen diabetesfotmottagning eller ortopedmottag-
ning) dar den fortsatta varden bedrivs. For att undvika
skavséar under gipsbehandlingen ar adekvat polstring
viktig, och omgipsning bor initialt ske minst varje
vecka eftersom foten sviller av nir den inflamma-
toriska komponenten avtar under gipsbehandling-
en [25]. Gipsbehandlingen bor fortsatta tills kliniska
tecken pa aktiv inflammation inte langre finns, vilket
brukar kunna bekraftas genom uppmatt temperatur-
skillnad pa <2 °C jamfért med den kontralaterala fo-
ten [30].1 de allra flesta studier har genomsnittlig el-
ler median gipstid pa 3-9 ménader setts [31].Vid lang-
variga eller tveksamma fall (eller om jamférelse med
den andra foten inte later sig goras) kan bland annat
regress av benmargsodem pa uppféljande MRT bidra
till bedomningen [32]. En pagaende randomiserad stu-
die vantas ge svar pa vilket kliniskt varde rutinmaéssig
uppféljning med MRT har [33].

Nir den akuta inflammatoriska fasen ar over kan
belastningen av foten gradvis okas, initialt i orto-
pedtekniskt anpassad ortos, direfter med anpassade
kangor och slutligen anpassade skor med inlagg, allt
for att undvika deformitet och aterfall och minska ris-
ken for fotsar [23].

Farmakologisk behandling

Huvudsakligen har behandling med intravendsa bis-
fosfonater undersokts i ett fatal studier, varav tre ran-
domiserade [34-36]. Olika utfallsmatt har anvénts,
sasom skelettmetabola markoérer, smarta, fottempe-
ratur och immobiliseringstid. I tva studier (varav en
randomiserad) pavisades en langre immobiliserings-
tid hos patienter som bisfosfonatbehandlats [11, 35].
I en randomiserad studie foreldg ingen signifikant
skillnad mellan bisfosfonater och placebo, medan me-
tylprednisolon orsakade forlangd immobiliseringstid
[36]. Denosumab (monoklonal antikropp mot RANKL)
i endosforfarande var férknippat med kortare immo-
biliseringstid i en liten studie med en historisk kon-
trollkohort [37]. Kalcitonin [38] och teriparatid [39] har
studerats utan 6vertygande positivt utfall. Mot bak-
grund av radande kunskapsldge rekommenderas inte
farmakologisk behandling i nulaget [40].

Korrigerande kirurgi

Om utvecklade fotdeformiteter ger upphov till svar-
ldakta sar, trots optimala ortopedtekniska hjalpmedel,
overvags rekonstruktiv kirurgi. Korrigerande atgarder
inkluderar allt fran borttagande av protruderande ben
till mellanfotsartrodes [1]. Vid fotleds-Charcot forelig-
ger Okad risk for varus-/valgusdeformitet, vilken kan
indicera korrigerande kirurgi med intern eller extern
fixation [41]. All korrigerande kirurgisk behandling
ska undvikas sa linge den inflammatoriska fasen f5-
religger [1].
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Prognos

Recidivfrekvensen ipsilateralt har rapporterats till
7-23 procent medan risken for senare kontralateralt
insjuknande varierar mellan 2 och 32 procent i oli-
ka studier [42]. Risken for atf6ljande multipla neuro-
patiska trycksar och amputationer ar forhojd hos de
som drabbas av Charcotfot: i en studie 65 respektive
25 procent [43]. I studier av livskvaliteten har fram-
for allt den fysiska aspekten visat sig forsamras [44-
46]. Hos arbetsfora personer uppstar ofta en langvarig
sjukskrivningsprocess; i en dansk studie forlorade 61
procent av anstéllda patienter sitt arbete pa grund av
sjukdomen [13]. Uppskattningen av framtida mortali-
tet hos drabbade individer har varierat betydligt, till
exempel har 5-arsmortaliteten rapporterats till mel-
lan 14 och 41 procent i olika studier [13,43,46-48]. Mor-
taliteten har visat sig vara hogre an for patienter med
diabetes 6verlag, men lagre dn hos patienter med dia-
betiska fotsar [48].0

e Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lédkartidningen. 2022,119:22016

KONSENSUS

De flesta &r ense om att

e optimal avlastning bor ske redan vid misstanke om
akut Charcotfot, helst med en icke avtagbar gipsstovel

e MRTinulaget ar det mest tillgangliga och tillforlitliga
diagnostiska hjalpmedlet for sakerstallande av ratt
diagnos och att en sadan ska genomfoéras innan miss-
tanken om Charcotfot kan avskrivas eller bekraftas

e tidig diagnos och avlastning forebygger uppkomst av
fotdeformiteter och synes kunna forkorta och bromsa
sjukdomsforloppet

e det for narvarande saknas robust stod for farmakolo-
gisk behandling i sjukdomens akuta fas.

Asikterna garisar vad giller

o hur MRT ska anvandas i uppféljningen efter inledd
avlastning.
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