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rende. Vi vil anbefale, at man bruger erfarne speciallæger fra 
en anden afdeling inden for det pågældende speciale til 
denne opgave. 

Vi mener således i modsætning til Dansk Sygehus Institut, 
at der er behov for en del flere undersøgelser som denne, før 
man kan udtale sig med nogen grad af sikkerhed om forekom-
sten af behandlingsskader, deres sværhedsgrad og deres for-
deling på specialer og sygehuse i Danmark.
SummaryJens Krogh Christoffersen & Anders Holm-Nielsen:The pattern of treatment injuries and »near misses« in a urological department.Ugeskr Læger 2004;166: 1760-1763Introduction: The statistical material of the Institute of Patient Insurance has significantly fewer reported claims than earlier studies of treatment injury in Denmark. We have examined the incidence of treatment injuries and ‘‘near misses’’ in a urological department during the course of one year. For this study a modification of the Swedish ‘‘St. Maria’’ classification was used.Materials and methods: Two specialists read 1,573 files including 2,012 cases of patients discharged in 1997 and evalu-ated the standard of treatment. Results: Of the cases examined, 1,803 could be acquitted of treatment injury. Among these were 122 ‘‘near misses’’. There were 209 cases of treatment injury. Of these 150 were trivial, 41 were light, nine were severe, six were very severe and three were fatal, according to the classification. Discussion: Departments of urology report about 30 cases each year to the Institute of Patient Insurance. Of these, two are reported by the investigated department. Had all 209 cases of treatment injury been reported, and had these reports been handled according to the usual standards of the institute, it would have resulted in an estimated compensation of 12 million Danish crowns (approximately $1.7 million). The num-ber of fatal injuries was 4 (0.2%). More studies are needed before it is possible to ascertain with any degree of certainty the incidence of treatment injury in Denmark.
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Dyb infektion (purulent artrit) 
efter knæartroskopiske indgreb i Danmark 
i perioden 1998-2000
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Resumé
Formål: Undersøgelsens formål var at vurdere omfanget af dybe 
infektioner efter artroskopisk knækirurgi i Danmark og om muligt 
at finde fælles omstændigheder, der kan motivere eventuelle pro-
cedureændringer for at nedsætte infektionsfrekvensen.
Materiale og metoder: Der blev foretaget et retrospektivt studie af 
43 sager med dyb infektion efter artroskopiske indgreb i knæet 
anmeldt til Patientforsikringen i perioden 1998-2000. Endvidere 
indgik der oplysninger fra Landspatientregistret og resultaterne af 
en spørgeskemaundersøgelse til 63 ortopædkirurgiske afdelinger 
i Danmark.
Resultater: Infektionshyppigheden blev fundet at være på 0,1%. 
I 67% af de anmeldte sager blev der stillet en bakteriologisk diag-
nose ved dyrkning af aspirat eller synoviumbiopsier. Stafylokokker 
udgjorde 90% af de positive dyrkninger. Omkring 80% af infek-
tionerne opstod efter simple artroskopiske indgreb. Alle patien-
terne blev behandlet med synovektomi og langvarig antibiotika-
behandling.
Diskussion: Den reelle infektionsrate kan være højere end de 
fundne 0,1%, idet mørketallet, antallet af ikkeanmeldte skader, 

kan være op mod en faktor 100. Teoretisk kan der være en sam-
fundsøkonomisk besparelse ved anvendelse af præoperativ anti-
biotikaprofylakse som engangsdosis ved knæartroskopier.

Artroskopisk kirurgi er siden starten af 1970’erne ekspanderet 
voldsomt og bruges i dag som en rutineprocedure til diagno-
sticering og behandling af patologiske tilstande i blandt andet 
knæet. I begyndelsen af 1980’erne foretog man flere sammen-
ligninger af det postoperative forløb efter åbne og artroskopi-
ske meniskektomier. Man fandt, at patienter, der blev artro-
skopisk behandlet, blev hurtigere mobiliseret og udskrevet og 
kunne genoptage arbejde og sportsaktiviteter tidligere end pa-
tienter, der fik foretaget åbne meniskektomier [1-3].

Udviklingen inden for knæartroskopien er gået fra pri-
mært diagnostiske indgreb og mindre komplicerede behand-
linger såsom simple meniskektomier til mere avancerede ki-
rurgiske behandlinger som korsbåndsrekonstruktioner og 
meniskreinsertioner, hvilket medfører større komplikations-
rate. Metoden er dog ikke uden komplikationer, idet der i 
litteraturen er beskrevet hæmartron, venøs tromboemboli og 
infektion [4, 5].

Infektionshyppigheden efter artroskopi rapporteres i lit-
teraturen at variere mellem 0,03% og 0,42% [4-10] (Tabel 1). 
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Infektion er oftest forårsaget af grampositive stafylokokker 
[4, 11]. I eksperimentelle studier har man vist, at kondrolyse 
begynder inden for de første 24 timer efter infektionens op-
ståen [12]. Purulent artrit medfører således en risiko for ud-
vikling af artrose.

Dyb infektion efter artroskopisk kirurgi er en sjælden, men 
alvorlig hændelse, som kan medføre betydelige omkostninger 
for patienten og sundhedsvæsenet.

Formål
Undersøgelsens formål var at vurdere omfanget af dybe infek-
tioner efter artroskopisk knækirurgi i Danmark og om muligt 
at finde fælles omstændigheder, der kan motivere eventuelle 
procedureændringer for at nedsætte infektionsfrekvensen.

Materiale
Blandt sager anmeldt til Patientforsikringen søgte man i efter-
året 2001 under 1) behandlingskoden »knæartroskopiske pro-
cedurer« og 2) komplikationsdiagnosen »dyb postoperativ 
infektion«. Resultatet blev 43 anmeldte sager fra 1998 til 2000. 
Alle journaler blev gennemgået, og parametre som tidligere 
indgreb, operativ procedure, peroperative fund, operatør-
status, anæstesiform, tidsinterval fra artroskopi til genind-
læggelse, bakteriologi, behandling af infektionen og behand-
lingsvarighed samt slutresultat blev registreret i en database.

Patienternes gennemsnitsalder var 37 år (17-59 år), der var 
35 mænd og otte kvinder. Man udsendte et spørgeskema til de 
63 afdelinger i Danmark, hvor man udførte knæartroskopier. 
Man spurgte om afdelingens samlede antal knæartroskopier 
årligt, rutinemæssige procedurer vedrørende antibiotikapro-
fylakse præ- og peroperativt samt om desinfektionsproce-
durer.

Resultater
I 1999 blev der i Danmark foretaget 14.832 knæartroskopiske 
indgreb (Landspatientregistret). Anslår man, at artroskopifre-
kvensen var omtrent den samme i årene omkring 1999, blev 
der altså i denne treårige periode foretaget godt 44.500 knæ-
artroskopier. Infektionsfrekvensen baseret på anmeldte sager 
var (43 × 100 pr. 44.500 =) 0,1%.

Procedurerne fordelte sig som anført i Tabel 2. Hoved-
parten af indgrebene, 37 (86%), blev udført af en speciallæge i 
ortopædkirurgi. Indgrebene blev foretaget i universel anæstesi 
hos 26 (60%), i spinal anæstesi hos ti (23%), i lokal anæstesi hos 

fem (12%) og i epidural anæstesi hos to (5%). Kun to patienter 
fik ifølge journalen profylaktisk antibiotika; i begge tilfælde 
var der tale om patienter, der skulle have foretaget korsbånds-
rekonstruktioner. Tidligere havde 19 (43%) patienter fået fore-
taget artroskopiske indgreb i samme knæ.

Operationsvarigheden er ikke opgjort, idet denne kun 
fremgik af fire af operationsnotaterne, og anæstesiskemaer 
forelå kun i cirka en femtedel af Patientforsikringens journal-
materiale. De i materialet inkluderede patienter fik alle fore-
taget udelukkende artroskopiske indgreb. Hos alle patienter 
medførte den postoperative infektion mindst et kirurgisk 
indgreb samt et 2-3-ugers ophold på et sygehus og et efter-
følgende ambulant forløb.

Tidsintervallet fra artroskopien til efterfølgende indlæg-
gelse med konstatering af dyb infektion var hyppigst 8-14 
dage; således blev 33 (77%) af patienterne indlagt inden for 
14 dage efter operationen.

I 29 (67%) af de anmeldte sager fandt man det bakteriolo-
giske agens ved dyrkning af aspirat eller synovektomibiopsier. 
Hos 90% drejede det sig om stafylokokker.

Behandlingen af infektionen var hos alle 43 patienter læn-
gerevarende antibiotikabehandling og synovektomi, heraf 
blev 36 (84%) foretaget rent artroskopisk i en eller flere om-
gange. Tre artroskopiske synovektomier blev suppleret med 
åben synovektomi (Tabel 3). Toogtredive patienter (74%) fik 
foretaget knæpunktur forud for synovektomien. Alle patien-
ter fik antibiotisk behandling. 

Hospitalsopholdet varede mellem fire dage og ni uger; 
gennemsnitlig indlæggelsestid var 20 dage (median tre uger). 
Den forlængede sygeperiode var gennemsnitlig 257 dage. 
Mermengraden var ved gennemgangen af journalerne vurde-
ret hos 26 (60%) af patienterne, og var gennemsnitlig på 6%. 
Erhvervsevnetabet var opgjort hos 19 (44%), af disse blev 14 
bedømt til ikke at have erhvervsevnetab. Mermengrad og 
erhvervsevnetab fastsættes af Patientforsikringens jurister og 
lægelige konsulenter på baggrund af patientskadeerklæringer 
eller speciallægeerklæringer samt Arbejdsskadestyrelsens 
menskadetabel. I Tabel 4 vises de hyppigste infektionsfølger 
vurderet af Patientforsikringens lægekonsulenter ud fra spe-
ciallægeerklæringer eller patientskadeerklæring fra egen læge. 
Fire patienter (9%) fik efterfølgende total knæalloplastik.

Enqueteresultater
Fra alle de 63 adspurgte afdelinger besvarede man de ud-
sendte spørgeskemaer. Ingen brugte antibiotisk profylakse til 

Tabel 1. Infektionsrater efter knæartroskopier.

Antal Antal Infektions-
Reference Årstal artroskopier infektioner rate (%)

Kieser [8]  . . . . . . . . . . . . . 1992 7.000 2 0,03
Small [4]  . . . . . . . . . . . . . 1986 375.069 239 0,06
DeLee [6]  . . . . . . . . . . . . . 1985 118.590 95 0,08
Sherman [10]  . . . . . . . . . . 1986 3.261 3 0,10
Small [5]  . . . . . . . . . . . . . 1988 8.791 19 0,22
D’angelo et al [7] . . . . . . . . 1988 4.000 9 0,23
Armstrong [9]  . . . . . . . . . . 1992 4.256 18 0,42

Tabel 2. Fordeling af indgreb.

Antal
Procedure patienter Procent

Eksploration . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 26
Korsbåndsrekonstruktion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9               21
Meniskreinsertion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8               19
Meniskektomi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7               16
Øvrige  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8               19
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simple artroskopier, mens man på 13 afdelinger brugte anti-
biotisk profylakse til meniskoperationer. Ud af de 51 afdelin-
ger, hvor man udførte korsbåndsoperationer, anvendte man 
på 49 antibiotisk profylakse til denne type operationer.

Dicloxacillin blev brugt lige så hyppigt som cefuroxim. 
Dicloxacillin 1 g blev brugt lige så hyppigt som dicloxacillin 
2 g. Cefuroxim blev udelukkende brugt i den høje dosis på 
1.500 mg. På seks sygehuse udførte man mere end 800 artro-
skopier årligt, på 42 sygehuse udførte man mellem 200 og 799 
artroskopier årligt, og på 15 sygehuse udførte man mindre end 
200 artroskopier årligt. Som huddesinfektion brugte man på 
57 sygehuse klorhexidinsprit. På en afdeling tilsatte man dog 
et jodpræparat til klorhexidinspritten. På seks afdelinger 
brugte man jodsprit.

Diskussion
Sammenlignet med den i litteraturen angivne infektionsfre-
kvens efter knæartroskopier på 0,03-0,42% er 0,10% forholdsvis 
højt, idet de anmeldte sager ikke kan forventes at repræsen-
tere det samlede antal postoperative dybe knæinfektioner. 
Antallet af de ikkeanmeldte skader, mørketallet, kan være op 
mod en faktor på 100 [13]. Sætter man mørketallet til en fak-
tor 10, vil der generelt være ca. 1% dybe infektioner efter knæ-
artroskopier, hvilket er væsentlig højere end det beskrives i 
litteraturen (Tabel 1).

Opgøres infektionsfrekvenserne som forholdet mellem 
anmeldte sager i perioden 1998-2000 og det samlede antal 
artroskopier i perioden, skønnet ud fra Sundhedsstyrelsens 
opgørelse af ventelisteoperationer i første og andet halvår af 
2000 [14] multipliceret med en faktor 3, ses det, at 12 afdelin-
ger har mere end 0,15% infektionsrate, dog med forbehold for 
det sparsomme talmateriale. I alt var 26 afdelinger repræsen-
teret i de 43 anmeldte sager.

Ifølge enquetebesvarelsen ville vi forvente, at stort set alle 
patienter, der fik udført korsbåndsrekonstruktioner, fik anti-

biotika, men ved journalgennemgangen fandt vi, at det var få 
patienter (to ud af de 43), der ifølge operationsnotatet havde 
fået præoperativ profylaktisk antibiotika. Dette kan skyldes 
mangelfulde journalnotater eller manglende implementering 
af instrukser. Anæstesiskemaer, hvor antibiotikaregistrering 
ofte vil være mere komplet, forelå som nævnt kun i en femte-
del af journalmaterialet og er derfor ikke opgjort. Korsbånds-
rekonstruerende operationer udløste 21% af de anmeldte 
infektioner, hvilket er dobbelt så meget som frekvensen af 
rekonstruktioner i forhold til det samlede antal artroskopier, 
som er ca. 10% (Landspatientregistret).

Knap halvdelen af patienterne med infektion havde tid-
ligere fået foretaget operative indgreb i samme knæ. Dette 
tal er højt; det kan være udtryk for, at tidligere indgreb eller 
knæpatologi disponerer for infektion, eller at indgrebets 
sværhedsgrad og varighed er øget.

Det har alvorlige konsekvenser for patienten at blive ramt 
af en postoperativ infektion. Fire patienter fik efterfølgende 
indsat en knæalloplastik; om dette udelukkende skyldes in-
fektionen eller en i forvejen tilstedeværende artrose, kan ikke 
sikkert afgøres, men forløbet er fremskyndet af infektionen.

Ud fra enquetesvarene ses det, at det er meget almindeligt 
at bruge antibiotisk profylakse ved korsbåndsrekonstruktion, 
sjældent ved meniskoperation og stort set uhørt ved simple 
artroskopier. Af de 43 sager var kun ca. 20% korsbåndsrekon-
struktioner, det vil sige, at knap 80% var simple indgreb som 
eksplorationer og meniskindgreb. Størstedelen af infektio-
nerne opstår således ved simple operationer, som man på de 
danske afdelinger ikke anser for at være risikable i infektions-
mæssig sammenhæng.

Hvis man ved profylaktisk antibiotikabehandling af de 
14.800 årlige artroskopier antager, at man kunne undgå ca. 
50% [15] af de postoperative dybe knæinfektioner, svarer det 
til knap otte infektioner årligt. Dette er under forudsætning af, 
at effekten af antibiotikabehandling ved lukkede proksimale 
femurfrakturer er sammenlignelig med effekten af knæartro-
skopiske procedurer, idet der ikke foreligger nogen litteratur 
om sidstnævnte.

Omkostningen ved anvendelse af profylaktisk præoperativ 
engangsdosis af henholdsvis cefuroxim og dicloxacillin vil 
være ca. 1.110.000 kr. og 460.000 kr. Udbetaling af erstatning 
efter patientforsikringsloven beløb sig til gennemsnitlig 
120.000 kr. pr. patient. Herudover kommer øvrige samfunds-
økonomiske udgifter i form af 2-3 ugers hospitalsophold og 
antibiotikabehandling, genoptræning, dagpenge med mere. 
Det fremgår, at disse patienter gennemsnitlig er 37 år, og der-
for formentlig overvejende er erhvervsaktive. Der vil derfor 
teoretisk være en besparelse ved at anvende præoperativ anti-
biotikaprofylakse givet som engangsdosis, idet otte sparede 
infektioner alene i erstatning udgør 960.000 kr. Ud fra et rent 
samfundsøkonomisk synspunkt kan det således være beret-
tiget at give profylaktisk antibiotikabehandling til alle knæ-
artroskopiske indgreb i Danmark. Der kan dog være mikro-

Tabel 3. Fordeling af den kirurgiske infektionsbehandling.

Antal
Kirurgisk behandling patienter Procent

Artroskopisk synovektomi × 1  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 42
Artroskopisk synovektomi × 2  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 35
Artroskopisk synovektomi × 3  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1               2
Artroskopisk synovektomi × 4  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3               7
Artroskopisk + åben synovektomi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3               7
Åben synovektomi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3               7
Uspecificeret type synovektomi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1               2

Patienter i alt 43

Tabel 4. Hyppigste infektionsfølger.

Antal
Infektionsfølger patienter Procent

Bevægeindskrænkning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34 79
Atrofi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 53
Belastningssmerter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 28
Smerter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 30
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biologiske argumenter mod dette, da det bakteriologiske 
selektionstryk kan ændres på trods af, at der er tale om en 
engangsdosering.

Problemet med at bevise effekten af en eventuel profylakse 
er, at infektionsraten er så lav, at det vil kræve en meget stor 
forsøgspopulation at få et statistisk signifikant resultat.
SummaryMorten Ishøy Michelsen & overlæge Steen Mejdahl:Pyogenic arthritis following arthroscopic knee surgery in Denmark, 1998–2000.Ugeskr Læger 2004;166: 1763-1766Introduction: Our aim was to assess the frequency of pyogenic arthritis after arthroscopic knee surgery in Denmark and if possible to find common circumstances that could motivate a change of procedures in order to lower the rate of infection.Materials and methods: A retrospective study including 43 cases reported to the Patient Insurance Association in Denmark in the period 1998–2000. Information was also obtained from the National Patient Registry as well as from questionnaires sent to 63 orthopedic departments in Denmark.Results: The infection rate was found to be 0.1%. In 67% of the reported cases, a positive bacteriological diagnosis was made by the analysis of joint fluid or synovial tissue. Staphylococci species were isolated in 90% of the cultured microorganisms. Approximately 80% of the infections were caused by simple arthroscopic surgery. All patients were treated with synovectomy and long-term antibiotic treatment.Discussion: The actual rate of infection can in fact be higher than the 0.1% found, as the number of unreported cases can be as much as 100 times as high. Theoretically, the use of preoperative onetime prophylactic antibiotics in arthroscopic knee surgery can be socioeconomically beneficial.
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Resumé
Introduktion: Arbejdet med utilsigtede hændelser er inspireret af 
risikoindustrier og begynder internationalt at vinde indpas inden 
for sundhedssektoren. I Danmark er arbejdet kommet godt fra 
start inden for sygehusvæsnet, senest med Lov om patientsikker-
hed i sundhedsvæsnet fra juni 2003. I denne artikel sættes der 
fokus på praktiserende lægers holdning til rapportering og læring 
fra utilsigtede hændelser. 
Materiale og metoder: I efteråret 2002 gennemførte forfatterne 
tre fokusgruppeinterview med 17 praktiserende læger. Intervie-
wene blev transskriberet og analyseret induktivt og deduktivt.
Resultater: Vore fokusgruppeinterview viste, at praktiserende læ-
ger kan se fordele ved arbejdet med utilsigtede hændelser både i 
forhold til kvalitetsudviklingen og til lægernes arbejdsmiljø i al-
men praksis. 
Diskussion: Vor undersøgelse viste, at et sådant rapporteringssy-
stem skal etableres med omtanke, så lægerne føler sig sikre på, at 
informationerne kun anvendes til kvalitetsudvikling. 

Arbejdet med utilsigtede hændelser (UH), der er inspireret af 
risikoindustrier såsom luftfarten og rumfartsindustrien, kan 
bruges i kvalitetssikring i sundhedsvæsnet[1-3]. Internationalt 
er metoder til arbejdet med UH i almen praksis ved at blive 
udviklet [4-8].

Inden for det danske sygehusvæsen er arbejdet med UH 
kommet i gang [9-11]. Der mangler imidlertid viden om og er-
faringer med metodernes anvendelighed blandt praktiserende 
læger. 

Formålet med nærværende undersøgelse er at søge indblik 
i praktiserende lægers holdninger, visioner og bekymringer i 
forbindelse med kvalitetssikring gennem arbejdet med UH i 
almen praksis. 

Materiale og metoder 
Vi har foretaget tre fokusgruppeinterview med deltagelse af 
praktiserende læger. Ved udvælgelsen af informanter blev der 
tilstræbt variation i forhold til køn, praksisstørrelse og år i 
praksis og i forhold til vor formodning om positiv og skeptisk 
holdning til denne type kvalitetsudvikling. Lægerne blev invi-
teret via brev efterfulgt af en telefonopringning. I alt blev 58 
praktiserende læger inviteret, 17 medvirkede (Figur 1).

Interviewguiden med underspørgsmål, der skulle belyses, 


