
VIDENSK AB  2923Ugeskr Læger 171/40  28. september 2009

logi og det posteriore retraktile ånderør blev den 
identificeret som præpuppestadiet af E. tenax, en så-
kaldt rottehale (Figur 1). 

I alt tre efterfølgende afføringsprøver fra patien-
ten samt afføringsprøver fra den øvrige husstand vi-
ste normale forhold. Patientens gener gik herefter i 
ro. Der blev ikke givet nogen behandling. Blodprøver 
inklusiv eosinofilocytter og immunoglobulin E var 
alle normale. 

DISKUSSION

Det er en ikke ualmindelig problemstilling, at patien-
ter observerer bevægelse i toilettet eller direkte på af-
føringen. Et sådant fund vil ofte følges op med en 
forespørgsel, om hvorvidt det drejer sig om et tilfæl-
digt fund eller en intestinal parasit. Passage af E. 
tenax gennem mave-tarm-kanalen er sporadisk rap-
porteret fra forskellige dele af verden [1-4]. Disse til-
fælde er ofte, men ikke altid, associeret med dårlig 
hygiejne eller indtagelse af rådne fødeemner [2-4]. 
Det kliniske billede varierer fra asymptomatiske til-
fælde til abdominalsmerter, diarre, kvalme, opkast, 
svimmelhed, træthed, søvnløshed og anal pruritus [1-
4]. I det aktuelle tilfælde var der tale om uspecifikke 
mavesmerter uden andre gastrointestinale sympto-
mer. Symptomerne ophørte efter larven havde passe-
ret, og der kunne ikke påvises anden ætiologi til pa-
tientens symptomer. Alle parakliniske undersøgelser 
var normale. Dette stemmer overens med tidligere 
rapporterede symptomatiske tilfælde. Der findes ikke 

sikker evidens for en sammenhæng mellem de rap-
porterede symptomer og fund af fluelarver i fæces 
hverken i det aktuelle tilfælde eller i tidligere rappor-
ter. Imidlertid findes i såvel det aktuelle som i tidli-
gere symptomatiske tilfælde en tidsmæssig relation 
mellem fund af rottehaler i afføringen og sympto-
merne samt ophør af disse efter larvernes passage [1-
3]. Sammenhængen er dog fortsat langt fra at opfylde 
Kochs klassiske postulater for infektiøse agensers in-
volvering i sygdomsætiologi. 

Vi finder, at denne sygehistorie understreger, at 
man trods infestationens tilfældige natur ikke kan 
udelukke pseudomyiasis med E. tenax som årsag til 
patientens abdominale gener. Tilstanden kan være 
foruroligende, men den er selvlimiterende og kræver 
ikke behandling. På trods af den lave forekomst af in-
testinal infestation med E. tenax bør mikrobiologer og 
klinikere være opmærksomme på muligheden for 
intestinal pseudomyiasis med fluelarver, også i Dan-
mark.
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Fod- og ankeltraume hos patient med diabetes

Afdelingslæge Bettina Falborg & overlæge Lars Ebskov

Selv lette fod- og ankeltraumer kan hos patienter med 
neuropati medføre neuroartropati, også kaldet Char-
cot-fod.

Denne case beskriver, hvor vigtigt det er at diag-
nosticere og behandle neuropatiske patienter med 
ankeltraumer – herunder ankelfrakturer – korrekt for 
at undgå svære deformiteter, invaliditet og i værste 
fald amputation.

SYGEHISTORIE

En 44-årig kvinde med mangeårig type 1-diabetes og 
neuropati vred i september 2007 om på venstre fod. 

Hun henvendte sig efter ni dage på en skadeklinik 
med smerter i foden efter endnu et vrid. Røntgenbil-
ledet viste en næsten udislokeret fraktur i laterale 
malleol, og det formodedes, at der var tale om stabil 
supinations-udadrotations (SU) 2-fraktur. På lokalsy-
gehus valgte man konservativ behandling med bagre 
gips uden støtte i tre uger efterfulgt af en Walkerban-
dage med belastning inden for smertegrænsen. Efter 
to uger med Walker udviklede patienten et inficeret 
sår over mediale malleol, og røntgen viste fraktur-
skred og betydelig fejlstilling. Såret blev revideret, 
men man måtte opgive reposition af frakturen, der 
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blev opfattet som klinisk helet. Efter tre ugers sårbe-
handling uden stabiliserende bandage var såret helet, 
men patienten havde ingen gangfunktion på grund af 
svær fejlstilling og neuropatiske smerter.

I januar 2008 kunne man konstatere forværring 
af fejlstillingen. Patienten blev henvist til viderebe-
handling på fod- og ankelkirurgisk sektion og fik fore-
taget en korrigerende calcaneo-talocrural dese med 
allograft og fiksering med et retrogradt marvsøm 
(Figur 1). Forløbet var ukompliceret, og desen he-
lede uden komplikationer.

DISKUSSION

Charcot-foden blev først beskrevet af Charcot i 1868 
og ses i dag næsten udelukkende hos diabetikere. 
Det hyppigst anvendte klassifikationssystem er 
Eichenholtzklassifikationen: stadie 0, der er karakte-
riseret af en inflammatorisk periode, men uden 
radiologiske forandringer [1], kan ses ved fod- og 
ankeltraume hos neuropatiske patienter. Stadie 1 
(stage of development) er karakteriseret af bløddels-
hævelse og osteokondral fragmentering eller leddis-
lokation i forskellig grad. Stadie 2 (stage of coalescent) 
er karakteriseret ved en reduktion af bløddelshævel-
sen og knoglekallusdannelse samt konsolidering af 
frakturen. Stadie 3 (stage of reconstruction) er karak-
teriseret af knogle ankylose og hypertrofisk knogle-
proliferation.

Man har introduceret Eichenholtz stadie 0, som 
ubehandlet har en stor risiko for at progrediere til et 
senere stadie. Det er uvist, hvor hurtigt og hvor 
mange der ubehandlet vil progrediere og kollabere, 
men der er adskillige eksempler på, at det kan ske 
 inden for 1-2 uger, hvilket understreger vigtigheden 
af tidlig diagnostisering og behandling. Ankelleddet 
er involveret i 10% af tilfældene, Choparts led i 30%, 
LisFrancs led i 40%, metatarsofalangeal- og interfa-
langealled i 15% og calcaneus i 5%.

Behandling af fod- og ankeltraumer – i særdeles-
hed ankelfrakturer hos patienter med neuropati – er 
vanskelig på grund af hyppige komplikationer (sår-
udvikling, manglende sårheling, infektion, nonunion, 
osteosyntesesvigt, Charcot-fod, amputation og død). 
Der er rapporteret om komplikationsrater på op til 
43% [2,3], og specielt diabetespatienter med kendt 
neuropati og manglende fodpulse er i højrisiko. Også 
ved ikkeoperativ behandling er komplikationsraten 
høj – op til 32%.  I et retrospektivt studie [4] udvik-
lede 5% af 84 patienter med ankelfrakturer, der var 
behandlet med åben reponering og intern fiksation, 
en Charcot-fod. Ved forsinkelse af diagnostik og be-
handling øges risikoen markant for udvikling af 
Charcot-fod [4].

Præsenteres man således for en neuropatisk 
 patient (testet og verificeret med Semmes-Weinstein 
10 g monofilament, som bør forefindes i alle kittel-
lommer) med et akut fod- eller ankeltraume, herun-
der fraktur, er denne patient per definition Eichen-
holtz stadie 0. Det har en stor betydning for behand-
lingen. Hvor den kirurgiske behandling i realiteten 
ikke adskiller sig fra andre patientgrupper (stabil in-
tern osteosyntese ved frakturer), er efterbehandlin-
gen for både frakturer og distorsioner derimod mar-
kant forlænget. Det anbefales således, at bandage-
ringsperioden er dobbelt så lang som foreskrevet for 
den ikkeneuropatiske patient, og ofte er der behov for 
total aflastning [5]. Det er nødvendigt med hyppigere 
ambulante kontroller, herunder røntgenkontrol. 
Progredierer neuroartropatien, skal behandlingen 
 naturligvis målrettes dette, hvilket kan betyde aflast-
ning i adskillige måneder, der styres af den lokale 
temperatur, ødemgrad, røntgenkontrol og knogle-
skintigrafi samt i visse tilfælde supplerende medi-
cinsk behandling med bifosfonater.
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Præ- og postoperativt
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