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

Vimener sdledes i modsztning til Dansk Sygehus Institut,
at der er behov for en del flere undersagelser som denne, for
man kan udtale sig med nogen grad af sikkerhed om forekom-
sten af behandlingsskader, deres sveerhedsgrad og deres for-
deling pa specialer og sygehuse i Danmark.

Korrespondance: Jens Krogh Christoffersen, Patientforsikringen, Nytorv 5,
DK-1450 Kgbenhavn K. E-mail: jkc@patientforsikringen.dk
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Dyb infektion (purulent artrit)
efter knzeartroskopiske indgreb i Danmark

1 perioden 1998-2000

Reservelaege Morten Ishgy Michelsen &
overleege Steen Mejdahl

Amtssygehuset i Herlev, Ortopaedkirurgisk Afdeling, og
Patientforsikringen

Resumé

Formal: Undersggelsens formal var at vurdere omfanget af dybe
infektioner efter artroskopisk knaekirurgi i Danmark og om muligt
at finde feelles omsteendigheder, der kan motivere eventuelle pro-
cedureaendringer for at nedsatte infektionsfrekvensen.

Materiale og metoder: Der blev foretaget et retrospektivt studie af
43 sager med dyb infektion efter artroskopiske indgreb i knaeet
anmeldt til Patientforsikringen i perioden 1998-2000. Endvidere
indgik der oplysninger fra Landspatientregistret og resultaterne af
en spgrgeskemaundersggelse til 63 ortopaedkirurgiske afdelinger
i Danmark.

Resultater: Infektionshyppigheden blev fundet at veere pa 0,1%.

1 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 veere hgjere end de
fundne 0,1%, idet mgrketallet, antallet af ikkeanmeldte skader,

kan veere op mod en faktor 100. Teoretisk kan der veere en sam-
fundsgkonomisk besparelse ved anvendelse af praeoperativ anti-
biotikaprofylakse som engangsdosis ved knaeartroskopier.

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
knzeet. I begyndelsen af 1980’erne foretog man flere sammen-
ligninger af det postoperative forleb efter dbne 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 4bne meniskektomier [1-3].

Udviklingen inden for knaeartroskopien er gaet fra pri-
meert diagnostiske indgreb og mindre komplicerede behand-
linger sdsom simple meniskektomier til mere avancerede ki-
rurgiske behandlinger som korsbandsrekonstruktioner og
meniskreinsertioner, hvilket medferer storre komplikations-
rate. Metoden er dog ikke uden komplikationer, idet der i
litteraturen er beskrevet heemartron, venes 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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Tabel 1. Infektionsrater efter knaeartroskopier. Tabel 2. Fordeling af indgreb.

Antal Antal Infektions- Antal

Reference Arstal artroskopier infektioner rate (%) Procedure patienter Procent
Kieser[8] ............. 1992 7.000 2 0,03 Eksploration . .. ......... .. ... ... .. .. 11 26
Small[4] ............. 1986 375.069 239 0,06 Korsbandsrekonstruktion ... ............ .. .. .. .. 9 21
Delee[6] ............. 1985 118.590 95 0,08 Meniskreinsertion . .. ........ ... . 8 19
Sherman [10] .......... 1986 3.261 3 0,10 Meniskektomi .. .......... ... 7 16
Small[5] ............. 1988 8.791 19 0,22 DVIIGE 8 19
D’angeloetal [7] .. ...... 1988 4.000 9 0,23
Armstrong [9] . ......... 1992 4.256 18 0,42

Infektion er oftest fordrsaget af grampositive stafylokokker
[4, 11]. T eksperimentelle studier har man vist, at kondrolyse
begynder inden for de forste 24 timer efter infektionens op-
stden [12]. Purulent artrit medferer siledes en risiko for ud-
vikling af artrose.

Dyb infektion efter artroskopisk kirurgi er en sjzlden, men
alvorlig heendelse, som kan medfere betydelige omkostninger
for patienten og sundhedsvaesenet.

Formal

Undersogelsens formal var at vurdere omfanget af dybe infek-
tioner efter artroskopisk knzekirurgi i Danmark og om muligt
at finde faelles omstendigheder, der kan motivere eventuelle
procedurezndringer for at nedsztte infektionsfrekvensen.

Materiale
Blandt sager anmeldt til Patientforsikringen sogte man i efter-
aret 2001 under 1) behandlingskoden »knaeartroskopiske pro-
cedurer« og 2) komplikationsdiagnosen »dyb postoperativ
infektion«. Resultatet blev 43 anmeldte sager fra 1998 til 2000.
Alle journaler blev gennemgaet, og parametre som tidligere
indgreb, operativ procedure, peroperative fund, operator-
status, anastesiform, tidsinterval fra artroskopi til genind-
leeggelse, bakteriologi, behandling af infektionen og behand-
lingsvarighed samt slutresultat blev registreret i en database.
Patienternes gennemsnitsalder var 37 ar (17-59 4r), der var
35 mznd og otte kvinder. Man udsendte et sporgeskema til de
63 afdelinger i Danmark, hvor man udferte knzartroskopier.
Man spurgte om afdelingens samlede antal knzeartroskopier
arligt, rutinemeessige procedurer vedrerende antibiotikapro-
fylakse pree- og peroperativt samt om desinfektionsproce-
durer.

Resultater

11999 blev der i Danmark foretaget 14.832 knzeartroskopiske
indgreb (Landspatientregistret). Anslar man, at artroskopifre-
kvensen var omtrent den samme i drene omkring 1999, blev
der altsa i denne tredrige periode foretaget godt 44.500 knze-
artroskopier. Infektionsfrekvensen baseret pa anmeldte sager
var (43 x 100 pr. 44.500 =) 0,1%.

Procedurerne fordelte sig som anfert i Tabel 2. Hoved-
parten af indgrebene, 37 (86%), blev udfort af en speciallege i
ortopaedkirurgi. Indgrebene blev foretaget i universel anaestesi
hos 26 (60%), i spinal anzestesi hos ti (23%), i lokal anzestesi hos

fem (12%) og i epidural anzstesi hos to (5%). Kun to patienter
fik ifolge journalen profylaktisk antibiotika; i begge tilfelde
var der tale om patienter, der skulle have foretaget korsbands-
rekonstruktioner. Tidligere havde 19 (43%) patienter fiet fore-
taget artroskopiske indgreb i samme knze.

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

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

129 (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 leen-
gerevarende antibiotikabehandling og synovektomi, heraf
blev 36 (84%) foretaget rent artroskopisk i en eller flere om-
gange. Tre artroskopiske synovektomier blev suppleret med
dben synovektomi (Tabel 3). Toogtredive patienter (74%) fik
foretaget knzepunktur forud for synovektomien. Alle patien-
ter fik antibiotisk behandling.

Hospitalsopholdet varede mellem fire dage og ni uger;
gennemsnitlig indleggelsestid var 20 dage (median tre uger).
Den forleengede sygeperiode var gennemsnitlig 257 dage.
Mermengraden var ved gennemgangen af journalerne vurde-
ret hos 26 (60%) af patienterne, og var gennemsnitlig pa 6%.
Erhvervsevnetabet var opgjort hos 19 (44%), af disse blev 14
bedemt til ikke at have erhvervsevnetab. Mermengrad og
erhvervsevnetab fastsettes af Patientforsikringens jurister og
legelige konsulenter pa baggrund af patientskadeerklzeringer
eller speciallegeerkleringer samt Arbejdsskadestyrelsens
menskadetabel. I Tabel 4 vises de hyppigste infektionsfolger
vurderet af Patientforsikringens leegekonsulenter ud fra spe-
cialleegeerkleringer eller patientskadeerkleering fra egen lege.
Fire patienter (9%) fik efterfolgende total knzalloplastik.

Enqueteresultater
Fra alle de 63 adspurgte afdelinger besvarede man de ud-
sendte sporgeskemaer. Ingen brugte antibiotisk profylakse til
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Tabel 3. Fordeling af den kirurgiske infektionsbehandling.

Antal
Kirurgisk behandling patienter  Procent
Artroskopisk synovektomi x 1 .. ... .. ... L L. 18 42
Artroskopisk synovektomi x 2 . ... ... L 15 35
Artroskopisk synovektomi x 3 . ... ... oL 1 2
Artroskopisk synovektomi x4 . ... ... L L. 3 7
Artroskopisk + &ben synovektomi .. ................ 3 7
Aben synovektomi . . ... ... ... 3 7
Uspecificeret type synovektomi . .................. 1 2
Patienter i alt 43
Tabel 4. Hyppigste infektionsfalger.

Antal
Infektionsfalger patienter  Procent
Beveegeindskreenkning .. ... ... L 34 79
Atrofi ... 23 53
Belastningssmerter . .. ... ... 12 28
SMmerter . ... .. 13 30

simple artroskopier, mens man pa 13 afdelinger brugte anti-
biotisk profylakse til meniskoperationer. Ud af de 51 afdelin-
ger, hvor man udfoerte korsbiandsoperationer, anvendte man
pa 49 antibiotisk profylakse til denne type operationer.

Dicloxacillin blev brugt lige s& hyppigt som cefuroxim.
Dicloxacillin 1 g blev brugt lige s3 hyppigt som dicloxacillin
2 g. Cefuroxim blev udelukkende brugt i den heje dosis pa
1.500 mg. P4 seks sygehuse udferte man mere end 800 artro-
skopier arligt, pa 42 sygehuse udferte man mellem 200 og 799
artroskopier arligt, og pd 15 sygehuse udferte man mindre end
200 artroskopier arligt. Som huddesinfektion brugte man pa
57 sygehuse klorhexidinsprit. P4 en afdeling tilsatte man dog
et jodpraeparat til klorhexidinspritten. Pa seks afdelinger
brugte man jodsprit.

Diskussion

Sammenlignet med den i litteraturen angivne infektionsfre-
kvens efter knzeartroskopier pa 0,03-0,42% er 0,10% forholdsvis
hojt, idet de anmeldte sager ikke kan forventes at repreesen-
tere det samlede antal postoperative dybe knzinfektioner.
Antallet af de ikkeanmeldte skader, meorketallet, kan vere op
mod en faktor pa 100 [13]. Setter man merketallet til en fak-
tor 10, vil der generelt vaere ca. 1% dybe infektioner efter knze-
artroskopier, hvilket er vaesentlig hojere end det beskrives i
litteraturen (Tabel 1).

Opgores infektionsfrekvenserne som forholdet mellem
anmeldte sager i perioden 1998-2000 og det samlede antal
artroskopier i perioden, skennet ud fra Sundhedsstyrelsens
opgorelse af ventelisteoperationer i forste og andet halvar 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 repraesen-
teret i de 43 anmeldte sager.

Ifolge enquetebesvarelsen ville vi forvente, at stort set alle
patienter, der fik udfert korsbandsrekonstruktioner, fik anti-
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biotika, men ved journalgennemgangen fandt vi, at det var fa
patienter (to ud af de 43), der ifolge operationsnotatet havde
faet praeoperativ profylaktisk antibiotika. Dette kan skyldes
mangelfulde journalnotater eller manglende implementering
af instrukser. Anzstesiskemaer, hvor antibiotikaregistrering
ofte vil veere mere komplet, foreld som nzevnt kun i en femte-
del af journalmaterialet og er derfor ikke opgjort. Korsbands-
rekonstruerende operationer udleste 21% af de anmeldte
infektioner, hvilket er dobbelt sd 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 fet foretaget operative indgreb i samme knz. Dette
tal er hojt; det kan vere udtryk for, at tidligere indgreb eller
knzepatologi disponerer for infektion, eller at indgrebets
sveerhedsgrad og varighed er oget.

Det har alvorlige konsekvenser for patienten at blive ramt
af en postoperativ infektion. Fire patienter fik efterfolgende
indsat en knzalloplastik; om dette udelukkende skyldes in-
fektionen eller en i forvejen tilstedeverende artrose, kan ikke
sikkert afgeres, men forlobet er fremskyndet af infektionen.

Ud fra enquetesvarene ses det, at det er meget almindeligt
at bruge antibiotisk profylakse ved korsbandsrekonstruktion,
sjzeldent ved meniskoperation og stort set uhert ved simple
artroskopier. Af de 43 sager var kun ca. 20% korsbandsrekon-
struktioner, det vil sige, at knap 80% var simple indgreb som
eksplorationer og meniskindgreb. Storstedelen af infektio-
nerne opstar siledes ved simple operationer, som man pa de
danske afdelinger ikke anser for at vere risikable i infektions-
meessig sammenhzeng.

Hvis man ved profylaktisk antibiotikabehandling af de
14.800 arlige artroskopier antager, at man kunne undga ca.
50% [15] af de postoperative dybe knzinfektioner, svarer det
til knap otte infektioner arligt. Dette er under forudszetning af,
at effekten af antibiotikabehandling ved lukkede proksimale
femurfrakturer er sammenlignelig med effekten af knzeartro-
skopiske procedurer, idet der ikke foreligger nogen litteratur
om sidstnaevnte.

Ombkostningen ved anvendelse af profylaktisk praeoperativ
engangsdosis af henholdsvis cefuroxim og dicloxacillin vil
veere ca. 1.110.000 kr. og 460.000 kr. Udbetaling af erstatning
efter patientforsikringsloven beleb sig til gennemsnitlig
120.000 kr. pr. patient. Herudover kommer ovrige samfunds-
okonomiske udgifter i form af 2-3 ugers hospitalsophold og
antibiotikabehandling, genoptrening, dagpenge med mere.
Det fremggr, at disse patienter gennemsnitlig er 37 dr, og der-
for formentlig overvejende er erhvervsaktive. Der vil derfor
teoretisk vere en besparelse ved at anvende praoperativ anti-
biotikaprofylakse givet som engangsdosis, idet otte sparede
infektioner alene i erstatning udger 960.000 kr. Ud fra et rent
samfundsekonomisk synspunkt kan det siledes vzre beret-
tiget at give profylaktisk antibiotikabehandling til alle knze-
artroskopiske indgreb i Danmark. Der kan dog vere mikro-
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biologiske argumenter mod dette, da det bakteriologiske
selektionstryk kan zndres pa trods af; at der er tale om en
engangsdosering.

Problemet med at bevise effekten af en eventuel profylakse
er, at infektionsraten er s lav, at det vil kraeve en meget stor
forsegspopulation at f3 et statistisk signifikant resultat.

Korrespondance: Morten Ishgy Michelsen, Bredevej 14, DK-2830 Virum.
E-mail: bredevej@mail.dk
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Praktiserende leegers holdninger til rapportering af
og leering fra utilsigtede heendelser

Erfaringer fra fokusgruppeinterview

Cand.scient.soc. Thorbjgrn Hougaard Mikkelsen, praksiskonsulent
Jens M. Rubak & adj. professor Frede Olesen

Aarhus Universitet, Forskningsenheden for Almen Praksis

Resumé

Introduktion: Arbejdet med utilsigtede haendelser er inspireret af
risikoindustrier og begynder internationalt at vinde indpas inden
for sundhedssektoren. | Danmark er arbejdet kommet godt fra
start inden for sygehusveesnet, senest med Lov om patientsikker-
hed i sundhedsvasnet fra juni 2003. | denne artikel szettes der
fokus pa praktiserende lzegers holdning til rapportering og laering
fra utilsigtede haendelser.

Materiale og metoder: | efteraret 2002 gennemfarte forfatterne
tre fokusgruppeinterview med 17 praktiserende leeger. Intervie-
wene blev transskriberet og analyseret induktivt og deduktivt.
Resultater: Vore fokusgruppeinterview viste, at praktiserende lae-
ger kan se fordele ved arbejdet med utilsigtede haendelser bade i
forhold til kvalitetsudviklingen og til lzegernes arbejdsmiljg i al-
men praksis.

Diskussion: Vor undersggelse viste, at et sddant rapporteringssy-
stem skal etableres med omtanke, s& leegerne foler sig sikre pa, at
informationerne kun anvendes til kvalitetsudvikling.

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

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

Formalet med nzervaerende undersogelse er at soge indblik
i praktiserende lzegers 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 leger. Ved udvelgelsen af informanter blev der
tilstraebt variation i forhold til ken, praksissterrelse og ar i
praksis og i forhold til vor formodning om positiv og skeptisk
holdning til denne type kvalitetsudvikling. Legerne blev invi-
teret via brev efterfulgt af en telefonopringning. I alt blev 58
praktiserende lger inviteret, 17 medvirkede (Figur 1).
Interviewguiden med undersporgsmal, der skulle belyses,



