
The Diabetic Charcot Foot 

  
 Charcot neuropathic osteoarthropathy หรือ Charcot neuroarthropathy (CN) อาจเรียกสั้นๆวา่ Charcot foot 
เป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดกบักระดูก ขอ้ต่อกระดูก และเน้ือเยือ่อ่อนของกระดูกเทา้และขอ้เทา้ ลกัษณะเร่ิมตน้มี local 
inflammation และส่งผลใหมี้ progressive bone destruction จนทาํใหมี้กระดูกแตกหกั กระดูกเคล่ือน และในท่ีสุด
เม่ือการอกัเสบลดลง หากไม่มีการรักษาท่ีเหมาะสมกระดูกจะมีการเช่ือมติดกนัในลกัษณะรูปร่างผดิปกติจนเกิด
ภาวะเทา้ผดิรูป (deformity) ภาวะเทา้ผดิรูปจาก CN มีความเส่ียงสูงในการเกิดแผลท่ีเทา้และการถูกตดัเทา้ในท่ีสุด 
 ท่ีมาของคาํ Charcot มาจากการตั้งตามช่ือของ Jean-Martin Charcot ชาวฝร่ังเศส ซ่ึงในปี ค.ศ.1868 เป็นคน
อธิบายกลุ่มอาการน้ีคร้ังแรกในผูท่ี้มี neuropathy ซ่ึงเกิดจากซิฟิลิส (Tabes dorsalis) ต่อมาในปี ค.ศ.1936 จึงมีผู ้
อธิบาย Charcot foot ในผูป่้วยเบาหวาน และมีการพบวา่ Charcot foot สามารถเกิดไดก้บัโรคต่างๆ ซ่ึงมี neuropathy 
ไดแ้ก่ leprosy, syringomyelia, alcoholism, poliomyelitis เป็นตน้ในปัจจุบนัพบวา่เบาหวานเป็นสาเหตุของ CN บ่อย
ท่ีสุดเม่ือเทียบกบัสาเหตุอ่ืนๆ พบอุบติัการณ์ของ CN ไดป้ระมาณ 0.1-5%(1) ของกลุ่มผูป่้วยท่ีมี diabetic neuropathy 
พบไดท้ั้งในเบาหวานชนิดท่ี 1 และชนิดท่ี 2 โดยมกัพบในผูท่ี้เป็นเบาหวานมานาน 10-15 ปี ข้ึนไป ซ่ึงเร่ิมมี 
neuropathy ส่วนใหญ่มกัเป็นเทา้ขา้งเดียวแต่อาจพบวา่เป็นทั้งสองเทา้ไดสู้งถึง39%(1) และเทา้ท่ีผดิรูปมีโอกาสเป็น
แผลไดบ่้อย 
 
Classification of CN 

 1. Clinical classification แบ่งเป็น acute (active) และ chronic (inactive) stage  
 1.1  ภาวะ acute หมายถึงระยะเร่ิมตน้ท่ีมี inflammation ลกัษณะเทา้มี บวม แดง ร้อน (red, warm, 

swollen) อาจมีอาการปวดร่วมดว้ยในบางราย ประมาณ50%ของเคสอาจไม่มีอาการปวดเลย เน่ืองจากมี 
neuropathy หากมีการตรวจวดัอุณหภูมิของเทา้ 2 ขา้ง จะพบวา่ขา้งท่ีมีอาการจะตรวจพบวา่อุณหภูมิ

อาจสูงกวา่ 2-6Oc การตรวจเอกซเรยเ์ทา้ดว้ย plain radiograph ในระยะแรกน้ีจะปกติ  ดงันั้นการวนิิฉยั
ท่ีสาํคญัจึงใชล้กัษณะทางคลินิค หากไม่ไดคิ้ดถึงภาวะน้ีกม็กัจะพลาดการวินิฉยัไปเป็นโรคอ่ืนๆท่ี
คลา้ยกนัไดแ้ก่ cellulitis , acute gout, deep vein thrombosis เป็นตน้   ดงันั้นควรวินิจฉยั CN ระยะแรก
น้ีใหเ้ร็วท่ีสุดและใหก้ารรักษาเพื่อลดการเกิด deformity  

 1.2  ภาวะ chronic เป็นระยะท่ีขบวนการ inflammation เร่ิมดีข้ึน อาการบวม แดง ร้อน ลดลง อุณหภูมิ

ของเทา้ 2 ขา้ง ต่างกนันอ้ยกวา่ 2Oc  หากในระยะแรกมีกระดูกหกัหรือเคล่ือน กระดูกจะเร่ิมติดกนัและ
หากไม่ไดรั้บการรักษาตั้งแต่แรกกจ็ะเกิดเทา้ผดิรูป  ตาํแหน่งท่ีพบCharcot footบ่อยท่ีสุดไดแ้ก่ midfoot 
ทาํใหเ้กิดลกัษณะการผดิรูปเฉพาะเรียกวา่ rocker bottom deformity 

 2. Anatomical classification หากแบ่งง่ายๆอาจแยกเป็นการเกิดโรคตามตาํแหน่งของ forefoot (IP and 
MTPJ), midfoot (TMT and tarsal joints) และ hindfoot ซ่ึงตาํแหน่งท่ีพบบ่อยท่ีสุดได ้ midfoot ประมาณ 
70-80% 



 3. Classification based on natural history โดยแบ่งตาม Eichenholtz stage ดูจากลกัษณะเอกซเรยเ์ป็นหลกั ซ่ึง
มี 3 ระยะ ไดแ้ก่ 
 3.1  stage I (Development or fragmentation) 
 3.2  stage II (Coalescence) 
 3.3  stage III (Consolidation or reconstruction) 

  stage I เทา้มีบวมแดงร้อน เอกซเรยเ์ทา้เร่ิมตน้อาจมีแค่ osteopenia หรืออาจมี fragmentation หรือ debris 
ของ bone เกิด fracture , dislocation หรือ joint subluxation ได ้ 
  stage II เทา้เร่ิมบวมแดงร้อนนอ้ยลง เอกซเรยจ์ะพบวา่ เร่ิมมีกระบวนการของการสร้างเน้ือกระดูกใหม่  
  stage III  ไม่มีลกัษณะของ local inflammation และกระดูกเทา้ติดกนั อาจติดกนัในลกัษณะผดิรูป 
Pathogenesis 
 ภาวะน้ีเกิดจากมี local inflammation ของเทา้ ซ่ึงมีการพยายามใชท้ฤษฎีต่างๆมาอธิบายการเกิดโรคแต่ยงัไม่
สามารถสรุปไดช้ดัเจน ท่ีแน่ชดัผูป่้วยทุกรายตอ้งมี neuropathy และอาจมี AV shunting จากการท่ีมี autonomic 
dysfunction ทาํใหมี้ blood flow ท่ีเทา้เพิ่มข้ึน และส่งผลใหมี้ bone resorption และกระดูกบางลง ผูป่้วยบางรายอาจ
มีประวติัของ trauma มาก่อน (25-50%)(2) ซ่ึงอาจเป็นตวักระตุน้ใหมี้ local inflammation เม่ือเกิด local inflammation
และยงัมีการเดินลงนํ้าหนกัของเทา้อยา่งต่อเน่ืองโดยไม่มีความเจบ็ปวด ส่งผลใหมี้ขบวนการ inflammation เกิดมาก
ข้ึนมีการสร้าง inflammatory cytokinesหลายตวั ไดแ้ก่ IL-1,IL-6 และTNF-α  ซ่ึงมีผลกระตุน้ osteoclast ทาํใหมี้ภาวะ
bone resorbtion ต่อเน่ืองจนเกิดกระดูกหกัไดง่้าย ในช่วงหลายปีท่ีผา่นมามีการการศึกษาพบวา่นอกจาก 
inflammtory  cytokines ซ่ึงมีผลต่อ osteoclast แลว้ยงัคน้พบวา่ RANKL( receptor activator of nuclear factor-kappa 
B ligand) ท่ีเพิ่มข้ึนมีผลกระตุน้ต่อ osteoclastโดยตรง  ภาวะท่ีเก้ือหนุนใหมี้ RANKLเพิ่มข้ึนไดแ้ก่ การท่ีมี 
neuropathy และการท่ีมี advanced glycation end product มากข้ึน 
Diagnosis 

 การวินิจฉยัท่ีสาํคญัท่ีสุดคือใช ้ clinical diagnosis ควรนึกถึง acute Charcot foot เป็นส่วนหน่ึงของการวิ
นิฉยัแยกโรคเสมอหากพบผูป่้วยเบาหวานท่ีมีเทา้ชา (neuropathy) ร่วมกบัมีบวมแดงร้อนบริเวณเทา้ และ
เม่ือนึกถึงจึงส่งตรวจอ่ืนๆ เพิ่มเพื่อการวนิิจฉยั ในกรณีท่ีวินิจฉยัยงัไม่ไดช้ดัเจน การแนะนาํใหค้นไขพ้กัการ
ใชเ้ทา้ (Immobilization) ซ่ึงเป็นการช่วยรักษาและช่วยวนิิจฉยัไปพร้อมๆ กนั หากเป็น acute Charcot foot
การพกัเทา้บนเตียงหรือยกขาใหสู้งข้ึนจะพบวา่อาการบวบแดงร้อนจะลดลงไดใ้นเวลาไม่นาน การวินิจฉยั
แยกโรคท่ีสาํคญัไดแ้ก่ การติดเช้ือในเทา้ (cellulitis, osteomyelitis), acute gout, deep vein thrombosis, 
sprain เป็นตน้ พบวา่มีการวนิิจฉยั acute Charcot foot ผดิพลาดไปเป็นกลุ่มโรคต่างๆ เหล่าน้ีไดบ่้อย 

 การตรวจวิเคราะห์เบ้ืองตน้เพื่อสนบัสนุนการวินิจฉยัไดแ้ก่ การทาํ plain film ของเทา้ ซ่ึงควรทาํในท่ายนื
(weight bearing) แต่ถา้หากเอกซเรยป์กติการวินิจฉยั acute CN ท่ีเร็วท่ีสุดควรใช ้MRI scan ซ่ึงมี sensitivity 
ดีกวา่และสามารถเห็นการเปล่ียนแปลงไดดี้ทั้งกระดูกและ soft tissue แต่อาจตอ้งแยก Charcot foot จาก 
osteomyelitis  



 การแยก actue CN ออกจาก osteomyelitis  อาจทาํไดย้ากโดยเฉพาะเม่ือมีแผลพบร่วมกบั CN ซ่ึงบางคร้ังก็
อาจมีทั้ง 2 ภาวะน้ีร่วมกนั ดงันั้นจึงจาํเป็นอาจตอ้งใชก้ารตรวจวิเคราะห์ทางหอ้งปฏิบติัการเพิ่มเติมไดแ้ก่ 
 Inflammatory markers ต่างๆ ไดแ้ก่ WBC, ESR, CRP เป็นตน้ พบวา่ใน acute CN จะไม่ค่อยมี 

systemic inflammatory response มีแต่ local inflammation ดงันั้นค่า WBC และ CRP มกัจะปกติหรือ
สูงข้ึนเลก็นอ้ย เช่นเดียวกบั ESR พบวา่ถา้ค่า ESR  70 mm/Hr ควรสงสยัวา่อาจมี osteomyelitis(3,4) 

 Imaging ไดแ้ก่ MRI และ CT สาํหรับการตรวจในระยะ acute นิยมตรวจ MRI มากกวา่ เพราะนอกจาก
ใหร้ายละเอียดเร่ืองกระดูกแลว้ยงัใหร้ายละเอียดของ soft  tissue การแยก MRI ของ acute CN และ 
osteomyelitis แสดงดงัตารางท่ี 1 สาํหรับ CT นิยมใชใ้นการประเมินก่อนการผา่ตดัแกไ้ขกระดูก 

 Nuclear imaging การใช ้white blood cell bone scan ซ่ึงอาจ label WBC ดว้ย Indium-111 หรือ Tc-
99m สามารถแยก CN และ OM ไดดี้ข้ึนมีค่า sensitivity และ specificity ในการวนิิจฉยั DM ตั้งแต่ 50-
100% และ 29-100% ตามลาํดบั(5) มีการศึกษาท่ีใช ้ FDG-PET พบวา่ใหก้ารวินิจฉยั CN ไดแ้ม่นยาํให ้
sensitivity 100% และ accuracy 93.8%(5) แต่ราคาแพงกวา่ MRI มาก 

 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะความแตกต่างของ MRI ระหวา่ง OM และ CN (6) 

 

MRI feature Osteomyelitis (OM) Charcot neuroarthropathy (CN) 

Location Phalanges, metatarsal heads, calcaneus, 
malleolus 

Predominantly midfoot 
(tarsometatarsal, metatarsophalangeal 
joints) 

Distribution Focal involvement Several joints/bones involved 

Bone marrow signal  
- changes 

Around ulcers, fistula tracts Periarticular 

Adjacent subcutaneous 
- fat signal 

Inflamed, sinus tracts, abscess 
formation 

Edematous 

Deforming  Usually not seen Midfoot collapse 

 
Treatment 

 1. Offloading การรักษาเบ้ืองตน้ท่ีสาํคญัท่ีสุดและถือเป็น gold standard คือ การใส่ Total contact Cast ซ่ึงควร
เปล่ียนถ่ีทุก 1-2 อาทิตย ์ ในช่วงแรก เน่ืองจากมีการยบุบวมของเทา้ลงมากอาจทาํใหเ้ฝือกไม่พอดีกบัเทา้ 
การใส่เฝือกอาจลงนํ้าหนกัเป็น weight bearing ได้(7) แต่ทั้งน้ีไม่ควรเดินมาก เน่ืองจากการใชเ้ทา้อีกขา้งมาก
ข้ึนอาจกระตุน้ใหเ้กิด acute CN ไดใ้นเทา้อีกขา้งหน่ึง ระยะเวลาท่ีใส่เฝือกควรนานจนกวา่จะพน้ระยะ 

acute phase อุณหภูมิของเทา้ควรต่างกนันอ้ยกวา่ 2Oc และเอกซเรยก์ระดูกเร่ิมมีการสร้างเน้ือกระดูกใหม่ 



ระยะเวลาการใส่เฝือกโดยเฉล่ีย ประมาณ 9-16 สปัดาห์ หรือบางคร้ังอาจนานมากวา่ 1 ปี หากเป็นท่ี 
hindfoot หรือ ankle(8) เม่ือพน้ระยะ acute ไปแลว้สามารถเปล่ียนจากเฝือกเป็น removable cast walker และ
ปรับเป็น footwear ในท่ีสุด 

 2. Medical management 
 2.1  Antiresorptive agents มีการใชย้ากลุ่ม intravenous (pamidronate และ zolendronate) และ oral 

(alendronate) bisphosphonates รวมทั้ง intranasal calcitonin พบวา่การใชย้าเหล่าน้ีอาจช่วยลดbone 
turnover แต่ยงัไม่แสดงผลชดัเจนทางคลินิกในเร่ือง clinical outcome ต่างๆ(9-13) 

 2.2  Anabolic therapies ยงัไม่มีขอ้สนบัสนุนเพียงพอของการใช ้ recombinant human parathyroid 
hormone ใน acute CN 

 2.3  Rehabilitation ปัญหาท่ีตามมาภายหลงั Immobilization ไดแ้ก่ การเกิด muscle wasting, joint 
stiffness และ loss of bone density ดงันั้นควรเร่ิมทาํ rehabilitation ตั้งแต่เร่ิมถอดเฝือก แต่ควรทาํแบบ
มีขั้นตอนอยา่งระมดัระวงัเพือ่ป้องกนัไม่ใหมี้การกาํเริบของ acute CN อีกคร้ัง 

 2.4  Surgical treatment การผา่ตดัมกัจะเลือกทาํเม่ือพน้ระยะ actue ไปแลว้ เพื่อแกไ้ขภาวะ deformity 
แต่อาจจาํเป็นตอ้งทาํแต่เน่ินๆ หากป็นกรณีของ severe CN ของ ankle การผา่ตดัอาจมีแบบต่างๆ ไดแ้ก่ 
การใส่ fixator แบบต่างๆ ทั้ง internal หรือ external fixation อาจเป็นการผา่ตดัเสน้เอน็ (TAL, tendo-
achilles lengthening) หรืออาจเป็นการตดักระดูกส่วนท่ียืน่ออกมา (Exostectomy or planning) ในกรณี
ของ rocker bottom deformity 
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