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Septisk artritis (SA) er en vigtig differentialdiagnose 
hos patienter, der har akut opstået monoartikulær eller 
polyartikulær artritis. Hurtig diagnostik og behandling 
kan begrænse morbiditet og mortalitet ved SA [1]. 

Forekomsten af SA varierer i forskellige opgørelser, 
men i Vesteuropa er incidensen 4-10/100.000 [1] og 
stigende [2]. En stor del af stigningen skyldes en vækst 
i artroskopier og injektionsbehandlig af led [2]. SA 
forekommer i alle aldersgrupper, men oftest hos børn 
og ældre [1]. Hos børn er patogenese og behandling en 
anden end hos voksne, og behandling af børn uddybes 
ikke i denne artikel. 

En række kroniske sygdomme disponerer for SA og 
kan forværre prognosen [3], og en grundig anamnese 
er derfor vigtig for korrekt diagnostik samt adækvat be-
handling. I takt med stigende forekomst af antibiotika-
resistente bakterier kompliceres behandlingen af SA. 

Formålet med denne artikel er at gennemgå epide-
miologi, symptomatologi, udredning og behandling af 
SA, idet der er tale om en tilstand, der kræver hurtig vi-
sitation til relevant specialistbehandling.

DEFINITION 

SA defineres som infektion i et synovialt led. Der er 
ikke international konsensus om de diagnostiske krite-
rier, men hyppigst benyttes en modificeret udgave af 
Newmans definition (Tabel 1). Det hyppigst afficerede 
led i bevægeapparatet er knæleddet, efterfulgt af 
hofte-, skulder-, ankel-, albue- og håndled, men alle sy-
noviale led, herunder de store led i columna, kan affi-
ceres [4-7]. 

PATOFYSIOLOGI

Invasion af patogene organismer i synovialmembranen 
skaber inflammation, hvilket fører til nekrose af synovi-

almembranen og effusion af væske, leukocytter, fibrin 
og blod til ledhulen [8]. Inflammatoriske mediatorer 
og tryk fra effusionen leder til hurtig destruktion af led-
brusken og den omkringliggende knoglestruktur [1, 9]. 
Cytokinerne tumornekrosefaktor-alfa og interleukin 1 
og 10 er væsentlige i mobiliseringen af et adækvat im-
munrespons, hvorimod øget produktion af interleukin 
4 synes at disponere for udvikling af SA. Ydermere er 
toksin- og enzymproduktion samt cellulære komponen-
ter hos den patogene mikroorganisme af betydning for 
sygdommens udvikling [1].

ÆTIOLOGI

Den hyppigste årsag til SA er hæmatogen spredning af 
patogene mikroorganismer fra et andet infektionsfokus 
[3]. Næsthyppigst ses iatrogene årsager, typisk følger 
efter injektionsbehandling eller operation (incidens på 
op til 0,42% pr. procedure) [3, 10]. Andre årsager er 
spredning fra lednær bløddelsinfektion og osteomyeli-
tis eller følger af penetrerende traumer i leddet [3].

Historisk set inddeles SA i gonokokkal (Neisseria  
gonorrhoeae) SA og nongonokokkal SA, hvoraf sidst-
nævnte udgør 80% af sygdomstilfældene. Patienter 
med SA forårsaget af N. gonorrhoeae er typisk unge og 
seksuelt aktive. Det hyppigste agens hos voksne er 
grampositive kokker [11]. 

I et stort engelsk studie med patienter med SA fandt 
man, at stafylokokker (40,6%), navnlig Staphylococcus 
aureus, er den hyppigste patogene mikroorganisme, ef-
terfulgt af streptokokker (28%), gramnegative stave 
(19%), mykobakterier (7,7%), gramnegative kokker 
(2,8%), anaerobe bakterier (1,4%) og grampositive 
kokker (0,6%) [12]. Mere sjældent ses SA som følge af 
infektion med Borrelia burgdorferi, Mycobacterium tu-
berculosis eller forskellige svampe [1].
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▶▶ Septisk artritis er forbundet med betydelig morbiditet 

og mortalitet, og incidensen er stigende.

▶▶ Diagnosen er vanskelig at stille og især at afkræfte. 

▶▶ Alle patienter, hos hvem der er mistanke om, at de har 

septisk artitis, bør indlægges til videre diagnostik og 

behandling i ortopædkirurgisk regi.
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Tabel 1

Diagnostiske kriterier: Newmans definition.

Isolation af en patogen organisme fra et afficeret led

Isolation af en patogen organisme fra et andet sted med samtidigt fund 
af et rødt hævet led med mistanke om infektion

Typiske kliniske manifestationer og fund af skyet ledvæske efter forudgå-
ende antibiotisk behandling

Post mortem-karakteristika eller patologiske karakteristika som kan give 
mistanke om septisk artritis
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DIAGNOSE

Kliniske manifestationer

SA forekommer oftest i led, som i forvejen er beskadi-
get af enten kronisk sygdom, kirurgi eller tidligere trau-
mer. Monoartritis udgør ca. 80% af SA-tilfældene, 
mens de resterende 20% er polyartikulære [1]. 

Hurtigt indsættende smerter, hævelse, rødme og 
varme samt bevægeindskrænkning i et led bør vække 
mistanke om SA [3]. Ofte er patienten bemærkelses-
værdigt upåvirket, og feber ses kun hos ca. 60% af pa-
tienterne [1]. Påvirket almentilstand skal dog forstærke 
mistanken om SA.

Polyartikulær SA ses oftest hos patienter med bety-
delig komorbiditet som reumatoid artritis, artrose, dia-
betes mellitus, intravenøst misbrug, alkoholmisbrug og 
nyresygdom med dialysebehov samt hos immunsuppri-
merede patienter [1] (Tabel 2). Hos patienter med reu-
matologiske ledlidelser kan den kliniske præsentation 
af SA være særlig svær at erkende. Forudgående in-
flammation kan maskere tilstanden, og typiske sympto-
mer kan mindskes af immunsupression iværksat i anti-
inflammatorisk øjemed [1]. Alle patienter, hos hvem 
der er mistanke om eller diagnosticeret SA, bør udredes 
for disponerende faktorer til SA.

Laboratorieundersøgelser

Koncentrationerne af C-reaktivt protein (CRP)- og leu-
kocytter er ofte forhøjede i forbindelse med SA, men 
normale værdier betyder ikke, at tilstanden kan ude-
lukkes. Ydermere ses der forhøjede fasereaktanter også 
ved andre former for akut artritis [11]. CRP- og leuko-
cytkoncentration er dog væsentlig i monitorering af be-
handlingsrespons ved SA [11]. Serumkoncentrationen 
af prokalcitonin er forhøjet hos patienter med SA, men 
det vides ikke, om man vha. markøren kan skelne SA 
fra anden akut artritis [13]. Der findes ingen biomar-
kør, hvormed man kan skelne SA fra andre former for 
akut artritis [14]. 

Ledvæsken skal analyseres for leukocyt- og glukose-
koncentration. En leukocytkoncentration på > 50.000/
mikroliter betragtes generelt som værende indikativt 
for SA, til trods for at dette ikke er reproducerbart i 
forskningsforsøg [15-19]. Lave glukoseværdier i led
væsken i forhold til glukoseværdier i serum øger sand-
synligheden for bakteriel infektion. Dette mål er dog 
hverken sensitivt eller specifikt for SA [16]. Arbitrært 
opfattes en ledvæskeglukoseværdi på < 50% af blod-
sukkerværdien som værende forenelig med SA. Ved  
mikroskopi kan krystalartritits (tilstedeværelse af urat- 
eller pyrofosfatkrystaller) udelukkes [14]. 

Mikrobiologi

Det er vigtigt at sikre mikrobiologisk materiale i form af 
ledvæske, bloddyrkning og dyrkning fra relevante eks-
traartikulære fokusser. Patienten bør ikke have fået 

antibiotika i 48 timer forud for ledpunkturen. Fund af 
patogene mikroorganismer i aspireret ledvæske er 
guldstandard for diagnosen, men SA kan ikke udeluk-
kes på baggrund af negative dyrkningssvar. Ved nega-
tive dyrkningssvar kan man forsøge med polymerase-
kædereaktionsanalyse for at opspore dyrkningsresi- 
stente mikroorganismer [20]. Vha. gramfarvning og 
mikroskopi kan man i halvdelen af tilfældene påvise 
patogene mikroorganismer før dyrkning [11].

Hvis der ikke påvises en patogen mikroorganisme i 
ledvæsken, kan den i op mod 20% af tilfældene påvises 
i bloddyrkninger eller andetsteds [1, 11]. Bloddyrkning 
er positiv hos næsten 24% af de patienter, hvor der er 
positive dyrkninger af ledvæske [11]. 

Figur 1

Forslag til udredningsalgoritme for septisk artritis
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Tabel 2

Risikofaktorer for udvikling af septisk artritis.

Reumatoid artritis eller osteoartritis

Ledprotese

Diabetes mellitus

Alkoholafhængighedssyndrom

Intravenøst misbrug

Tidligere intraartikulær kortikosteroidinjektion

Lav socioøkonomisk status

Kutan ulceration
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Hos patienter med formodet SA er komplikationsra-
ten og mortaliteten identisk, uanset om der påvises en 
patogen mikroorganisme eller ej. Grupperne fremstår 
homogene, hvad angår disponerende faktorer samt be-
hovet for understøttende terapi og parakliniske analy-
ser [21]. Således bør alle patienter med formodet SA 
modtage samme behandling også i fraværet af positive 
mikrobiologiske fund.

Billeddiagnostik

Der findes ingen billeddiagnostiske modaliteter, hvor-
med man kan skelne SA fra andre former for akut artri-
tis. Som standard tages der røntgenbillede af leddet, 
hvorved tilstedeværende osteomyelitis eventuelt kan 
visualiseres [20]. 

Med MR-skanning kan man ligeledes påvise osteo-
myelitis og effusion af pus til bløddele fra et inficeret 
led, og skanning kan således få behandlingsmæssige 

konsekvenser[1]. Ved mistanke om SA i dyberelig-
gende led vil man vha. ultralydskanning kunne påvise 
inflammation, og modaliteten er nyttig ved aspiration 
fra disse led samt fra led med sparsom ledvæske [1]. 
Ultralydskanning bør derfor være tilgængelig som en 
akut undersøgelsesprocedure.

Differentialdiagnostik 

De vigtigste differentialdiagnoser til SA er angivet i  
Tabel 3.

BEHANDLING

Alle patienter med formodet SA bør indlægges akut til 
udredning og behandling på et hospital, hvor man har 
ortopædkirurgisk kompetence. Behandlingen består i 
primær trykaflastning med drænage, antibiotisk be-
handling og i visse tilfælde kirurgisk intervention, en-
ten som åben kirurgi eller artroskopi [1].

Antibiotika

Der foreligger ikke randomiserede kliniske studier til 
belysning af antibiotikavalg eller behandlingsvarighed 
[1], ligesom der i Danmark ikke findes nationale guide-
lines for antibiotikavalg. I en stor metaanalyse af anti-
biotisk behandling af SA og osteomyelitis kunne man 
ikke påvise fordele ved et behandlingsregime frem for 
et andet [22]. Da stafylokokker og streptokokker er de 
hyppigste agenser, bør empirisk antibiotisk behandling 
have baktericid effekt mod disse [1]. Empirisk vælges 
betalactamasestabile penicilliner eller cefalosporiner 
[23], og behandlingen justeres efter mikrobiologiske 
analyseresultater.

Antibiotika skal typisk gives i seks uger, hvoraf be-
handlingen i de første to uger bør gives intravenøst.  
Det kliniske forløb og udviklingen i infektionsparame-
tre er bestemmende for behandlingsvarigheden og val-
get af administrationsvej [23]. Man bør være varsom 
med at seponere antibiotisk behandling på trods af ne-
gative resultater af mikrobiologiske undersøgelser 
[20].

Trykaflastning og kirurgi

Der er konsensus om, at det inficerede led bør trykafla-
stes og udtømmes for pus, hvilket sker ved den initiale 
artrocentese [20]. Indikationen for yderligere kirurgi-
ske tiltag beror på en konkret vurdering af det enkelte 
sygdomsforløb.

Man har ikke tidligere kunnet påvise fordele ved be-
handling med enten aspiration eller kirurgi [24], men 
resultaterne af et nyligt publiceret studie med 46 pa-
tienter med SA tyder entydigt på, at artroskopisk be-
handling er bedst hos alle patienter med SA [25]. Dette 
har dog ikke vundet indpas i den kliniske hverdag. 

Efter kirurgisk behandling kan der i den akutte fase 
være kortvarigt behov for immobilisering som led i 

Monoartikulær sep-
tisk artritis i venstre 
albueled

Tabel 3

Differentialdiagnoser til septisk artritis.

Med artritis

Reaktiv artritis: evt. diarré eller uretritis 1-2 uger før debut

Samtidigt udslæt

Evt. tidligere uveitis

Reumatoid artritis 

Krystalartritis, arthritis urica eller pyrofosfatartritis: ofte tidligere  
episoder med ledhævelser

Høj alder, primært pyrofosfatartritis, overvægt, diuretikabehandling,  
alkoholoverforbrug

Traumatisk ledhævelse

Artrose: langvarige belastningsrelaterede smerter

Sarkoidose

Uden artritis

Dyb venetrombose

Erysipelas

Ødem

Bursitis

Erythema nodosum
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smertebehandling, men hurtig mobilisering af leddet 
ved en fysioterapeut fører til en bedre prognose [10]. 

PROGNOSE

Mortaliteten ved SA er 11-50% og afhænger af antallet 
af afficerede led samt studiepopulationen [26]. 

Op mod 25% af alle patienter med SA får efterføl-
gende nedsat ledfunktion, og 8% får tilstødende osteo-
myelitis [11]. 

PERSPEKTIVERING 

Som det fremgår af denne artikel, er der inden for de 
seneste år ikke kommet nævneværdig ny gennembruds-
viden på området, hvilket også er blevet bekræftet på 
den nyligt afviklede European Bone and Joint Infection 
Society-kongres i Oxford.

SA, som er forsaget af multiresistente bakterier, 
navnlig methicillinresistente S. aureus (MRSA), ses 
med stigende incidens i udlandet, og i et nyere ameri-
kansk studie fandt man at MRSA var agens hos 22,6% 
af tilfældene af SA i perioden 2000-2013 [27]. Obser
vationer fra Europa underbygger denne tendens. [28]. 
Der findes ikke nyere publicerede opgørelser over mi-
krobiologiske fund hos danske patienter med SA. De 
ovenfor refererede studier kan pga. Skandinaviens sær-
lige MRSA-status ikke umiddelbart overføres til danske 
forhold.

I et nyligt afsluttet klinisk studie med børn fandt 
man hurtigere regression af kliniske symptomer og kor-
tere sygdomsvarighed ved brug af kortikosteorid for-
uden antibiotisk behandling [29]. Der foreligger ikke 
evidens for effekt af behandling med kortikosteroider 
hos voksne med SA, men dette bør være et mål for frem-
tidig forskning. Behandling med bisfosfonater og cyto-
kiner synes lovende, men er kun undersøgt i eksperi-
mentielle dyrestudier [1] og kunne derfor udgøre nye 
forskningsområder med mennesker. Ydermere kunne 
det være interessant at undersøge effekten af artrosko-
pisk synevektomi i forhold til konservativ behandling i 
et randomiseret klinisk studie med den fornødne styrke.	

KONKLUSION 

SA er en sjælden, men alvorlig tilstand med stor morbi-
ditet og høj mortalitet, hvorfor hurtigt indsættende og 
korrekt behandling er vigtig. 

Ethvert led med akut opstået inflammation må be-
tragtes som værende suspekt for SA. SA er vanskelig at 
afkræfte både klinisk og paraklinisk. SA forårsaget af 
multiresistente bakterier udgør et stadig større problem 
i udlandet, men det er uvist, om denne udvikling er 
gældende i Danmark. Der findes ikke nationale ret-
ningslinjer for diagnostik og behandling af SA i 
Danmark.

Antibiotisk terapi bør afvente udtagning af prøver 
til mikrobiologisk diagnostik, men dette hensyn må dog 

vige for akut antibiotisk behandling hos svært medta-
gede patienter, om end blod til dyrkning kan udtages i 
forbindelse med etablering af en intravenøs adgang. 

Vi anbefaler henvisning til vurdering i ortopæd
kirurgisk regi ved mistanke om SA, og behandlingen 
samt seponeringen af denne bør være en specialist
opgave.
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Summary
Niels Christian Kromann, Maria Egede Johansen & Jesper Hvolris:

Septic arthritis

Ugeskr Læger 2017;179:V03160183

Septic arthritis (SA) is a rare, but crucial differential 

diagnosis in any patient with acute arthritis and is 

associated with high morbidity and mortality. Many chronic 

diseases predispose for the development of SA and poor 

prognosis. Reports speak of increasing rates of SA due to 

multiresistant bacteria, but the development in Denmark is 

uncertain. Diagnosis is difficult, and absence of positive 

microbiological findings does not disprove the diagnosis. In 

addition, evidence supporting one regiment of treatment 

over another is scarce. Thus, SA requires prompt treatment 

by orthopaedic specialists.
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