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Akut septisk  
artrit hos vuxna
Akut septisk artrit är en bakteriell infektion som oftast 
drabbar enskild led (monoartrit) och mer sällan flera 
leder (oligoartrit/polyartrit). Allvarlighetsgraden va-
rierar, men svåra septiska förlopp förekommer. Det är 
viktigt att ställa diagnos och initiera behandling i ett 
tidigt skede för att minimera risken för akuta kompli-
kationer och ledbroskskador med permanent nedsatt 
ledfunktion som följd. Ett flertal akuta tillstånd kan 
ge liknande symtom, vilket försvårar den initiala be-
dömningen. Överlag är evidensläget gällande diagnos 
och behandling svagt [1-3]. Inledande diagnostik rik-
tas mot den drabbade leden. Vitalparametrar, klinisk 
undersökning, basala infektionsprov, mikrobiologisk 
diagnostik och eventuell radiologi ingår i handlägg-
ningen av patienten. 

Denna artikel handlar om septisk artrit i nativ led 
hos vuxna. 

PATOGENES
Septisk artrit kan drabba alla kroppens leder, men 
vanligast är knäled, som utgör cirka 50 procent av fal
len, följt av höft-, axel- och fotled [3]. Septisk artrit i 
handens och fotens småleder, akromioklavikular- och 
sternoklavikularled är sannolikt underrapporterade 
på grund av exkludering i studier och punktionsdia
gnostiska svårigheter [4]. Predisponerande faktorer 
har beskrivits vara tidigare trauma mot leden, reu-
matoid artrit, hög ålder, diabetes mellitus, rökning, 
hudinfektion, immundefekt, tidigare/aktuell kirurgi 
samt intravenöst missbruk [5]. Intravenöst missbruk 
är en viktig riskfaktor för septisk artrit, och hos dessa 
patienter ses oftare ovanliga lokalisationer som kot-
pelarens fasettleder, sakroiliakaled och akromiokla-
vikularled [6].

Fem underliggande mekanismer kan urskiljas: 
1. Hematogen spridning 
2. �Närliggande osteomyelit med spridning/genom-

brott till led
3. �Mjukdelsinfektion med spridning till led (exem-

pelvis bursit/erysipelas)
4. �Iatrogena åtgärder, exempelvis kortisoninjektion 

i led, artroskopiska åtgärder, diagnostiska punk-
tioner 

5. Direkt penetrerande trauma. 

Hematogen spridning är vanligast, orsakad av att le-
dens välvaskulariserade synovia saknar basalmem-
bran och därför är känsliga för bakterienedslag. In-
bindning till ytstrukturer underlättas av synovial-
vätskans långsamma flöde. Större delen av broskska-
dan orsakas av det immunologiska svaret på infektion, 
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Hydrops i knäled.

Hydrops i knäled med rodnad/erytem.

»Septisk artrit kan drabba alla krop-
pens leder, men vanligast är knäled, 
som utgör cirka 50 procent av fallen, 
följt av höft-, axel- och fotled.«
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där bland annat neutrofilderiverade fria syreradikaler 
och proteaser ingår, men även genom direkt skadever-
kan av bakteriella enzymer och toxiner.

De agens som oftast orsakar septisk artrit är Sta
phylococcus aureus (S aureus), följt av Streptoccocus 
spp (främst betahemolyserande streptokocker och 
pneumokocker). Tillsammans orsakar de upp till 90 
procent av alla infektioner [7, 8]. Andra förekomman-
de agens är gramnegativa stavar, i synnerhet hos äld-
re sköra patienter med samsjuklighet i tarmar och 
urinvägar. Septisk artrit orsakas mer sällan av Borre-
lia, Brucella, Mycoplasma spp, gonokocker och myko-
bakterier, varav flertalet ofta är odlingsnegativa, och 
epidemiologisk anamnes är vägledande för riktad dia
gnostik [9].

Incidensen är cirka 4–10/100 000 personer/år i Väst-
europa, och markant högre i socioekonomiskt utsatta 
grupper. Incidensen i Västra Götalandsregionen un-
der perioden 2016–2019 var 4/100 000 personer/år och i 
åldersgruppen ≥80 år 14/100 000 personer/år [10].

Flera studier har rapporterat ökande incidens, vilket 
anses bero på bland annat ökande ålder i befolkning-
en samt ökande antal ledingrepp. Risken att drabbas 
av septisk artrit efter exempelvis en ledpunktion är 
dock låg, omkring 0,002–0,037 procent [5, 11].

SYMTOM
Hastigt påkommen svår ledsmärta, ledsvullnad och 
feber är de vanligaste symtomen vid septisk artrit och 
förekommer i över 50 procent av fallen [12]. Även vär-
meökning och rodnad runt leden förekommer, liksom 
aktiv/passiv rörelsesmärta och oförmåga att belasta 
leden. Generellt kan man dock säga att symtomen va-
rierar kraftigt, från relativt lindriga ledbesvär till kraf-
tig allmänpåverkan med livshotande symtom. 

I regel uppstår septisk artrit i en enstaka led, men 
i upp till 20 procent av fallen drabbas flera leder, inte 
sällan med samtidig bakteriemi och allvarligare för-
lopp [13, 14]. Vid misstanke om sepsis ska rekommen-
dationerna från Svenska infektionsläkarföreningens 
vårdprogram för sepsis och septisk chock följas [15].

DIAGNOSTIK
De viktigaste analyserna vid misstanke om septisk 
artrit är ledvätskeodling, ledvätskeanalys och blod-
odling × 2. Ledpunktion ska utföras, och ledvätskeod-
lingar ska säkras innan antibiotikabehandling påbör-
jas, förutsatt att patienten inte är septiskt påverkad, 
då blododling prioriteras [16, 17]. Även glukoskvot (nor-
malt är ledvätskeglukos > 60 procent av plasmaglu-
kos) och direktmikroskopi för gramfärgning och kris-
tallanalys utförs på ledvätska.  

Förekomst av bakteriellt DNA kan påvisas med 
hjälp av PCR av 16S rRNA-genen och används vid tidi-
gare odlingsnegativ (men fortsatt misstänkt) septisk 
artrit, om antibiotika redan getts eller vid misstanke 
om borreliaartrit.

Om sparsamt ledvätskeutbyte föreligger bör ana
lyserna prioriteras i följande ordning: odling, leuko-
cyträkning och kristallmikroskopi. Observera att led-
punktion inte ska göras genom sårig eller misstänkt 
infekterad hud. 

Inflammationsmarkörer i blod undersöks. CRP 
>20 mg/l i blod har 90 procents sensitivitet för septisk 
artrit, vilket innebär att 10 procent av alla patienter 

FÖRSLAG TILL LEDVÄTSKEANALYSER
 b Odling
 b LPK + diff
 b Glukos
 b Direktmikroskopi
 b PCR (pågående antibiotika, immunnedsatta, miss-

tänkt borreliaartrit)

Stark misstanke
Feber, högt CRP, högt LPK+diff i 
ledvätska, grumlig ledvätska

Svag misstanke
Afebril, normalt CRP/SR, normal
LPK+diff i ledvätska, klar/blodig
ledvätska 

Algoritm för handläggning av septisk artrit

Säkra blododling, lägg in
patient med intravenösa

antibiotika i väntan på
kirurgisk åtgärd.

Kontakta ortopedjour

Kontakta infektionskonsult
och/eller ortopedkonsult

för bedömning

Överväg annan diagnos,
avvakta odlingsvar, ny

bedömning vid försämring

Patient med
ledsmärta/svullnad

Kontrollera vitalparametrar/
basala infektionsprov samt

utför ledpunktion

Sammanvägd
klinisk bild

diffus

Sammanvägd klinisk bild
inger stark misstanke om

septisk artrit

Sammanvägd klinisk bild
inger svag misstanke om

septisk artrit

VIK TIGA ANAMNESTISKA UPPGIFTER VID  
MISSTANKE OM SEPTISK ARTRIT

 b Utlandsvistelse/utlandsvård?
 b Intravenöst missbruk?
 b Immunsuppression?
 b Kortisoninjektion i led?
 b Protesförsörjd i led?
 b Annan nylig kirurgi i led?
 b Kroniska sår?
 b Aktuell/nyligen påvisad sepsis/bakteremi?
 b Tidigare septisk artrit?
 b Anamnes på sexuellt överförd infektion (gonokocker)?
 b Osteosyntesmaterial i anslutning till led?

NEWMANS KRITERIER FÖR DEFINITION AV SEPTISK 
ARTRIT HOS VUXNA [22]
1.  Mikroorganism isolerad från drabbad led
2. � Mikroorganism isolerad från annan lokalisation med 

samtidig svullen och öm led
3. � Ingen isolerad mikroorganism, men histologiska eller 

radiologiska tecken på infektion i led
4.  Grumlig vätska vid aspiration av led
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med septisk artrit har ett CRP <20 mg/l. Ett lågt CRP 
kan alltså inte utesluta septisk artrit, särskilt inte ti-
digt i förloppet, men CRP är ändå en viktig del i den 
initiala bedömningen och i monitorering av behand-
lingssvar [1, 18].  

Leukocyttal på över 50 × 109/l i ledvätska inger stark 
misstanke om septisk artrit [3, 9]; dock bör detta vär-
de inte behandlas dogmatiskt, då låga leukocyttal fö-
rekommer vid septisk artrit och värden långt över 
50 × 109/l förkommer vid andra tillstånd [19]. Neutro-
filandel över 90 procent talar också för septisk artrit. 
Det är även värt att observera att höga leukocyttal i sig 
kan ge ledvätska ett grumligt utseende, vilket inte är 
att likställa med infektion [20].

Hos immunsupprimerade patienter bör man vara 
extra observant på att laboratorieprov som CRP och 
leukocyter ofta inte är lika kraftigt förhöjda [21]. Växt 
av virulent bakterie i ledvätska anses som etablerad 
diagnostisk standard.

Newmans kriterier [22] från 1976 används fortfaran-
de ofta för att definiera förekomst av septisk artrit på 
många kliniker internationellt och i studier [11, 23]. 
Om ett av följande fyra kriterier föreligger anses pa-
tienten ha septisk artrit: 

1. Mikroorganism isolerad från drabbad led
2. �Mikroorganism isolerad från annan lokalisation 

med samtidig svullen och öm led
3. �Ingen isolerad mikroorganism, men histologiska 

eller radiologiska tecken på infektion i led
4. Grumlig vätska vid aspiration av led.

Då man hos en icke försumbar andel patienter inte 
lyckas isolera bakterier från vare sig blod eller led-
vätska kan det finnas ett värde i att känna till dessa 
diagnostiska kriterier, även om de inte används rutin-
mässigt i svensk sjukvård [10]. 

DIFFERENTIALDIAGNOSER
Den viktigaste differentialdiagnosen till septisk artrit är 
kristallartrit. Andra viktiga differentialdiagnoser är ar-
tros, gikt, reumatoid artrit, reaktiv artrit, psoriasisartrit, 
erysipelas, bursit och trauma. Flertalet av dessa patient-
kategorier har dessutom ökad risk att drabbas av septisk 
artrit; till exempel har patienter med reumatoid artrit 
en omkring 4–8-faldigt ökad risk [24]. 

Den vanligaste differentialdiagnosen, kristall
artrit (gikt, som orsakas av uratkristaller eller pseu-
dogikt som orsakas av pyrofosfatkristaller), kan vara 
mycket svår att skilja från septisk artrit. Septisk ar-
trit och kristallartrit förekommer även samtidigt, 
och drygt 20 procent av alla fall av septisk artrit har 
påvisbara kristaller vid ledvätskeanalys [24]. Värt att 
notera är att incidensen av kristallartrit är betydligt 
högre än för septisk artrit, cirka 190/100 000/person 
och år [25].

BILDDIAGNOSTIK
Slätröntgen kan användas till screening av patologi i 
leden, exempelvis fraktur och artros, samt förekomst 
av frakturimplantat eller protes. En kronisk osteomy-
elit kan också bekräftas i vissa fall; dock kan man inte 
utesluta diagnosen med slätröntgen. 

Datortomografi (DT) och magnetisk resonanstomo-
grafi (MRT) används för att bedöma ledutgjutning, 
om detta är kliniskt svårbedömt, samt för att urskil-

Förslag till punk-
tionsteknik för fotled, 
knäled och handled. 
Observera: Man bör 
alltid steriltvätta och 
klä med steril hålduk 
inför punktion. Stick 

inte genom misstänkt 
infekterat hudområde 

eller sår.

h Strax distalt och anteriort om laterala malleolen finns en »soft 
spot« som kan palperas och är en lämplig instickspunkt.

Punktionsteknik fotled

h Palpera patellas proximala laterala hörn. Strax proximalt därom 
finns en »soft spot« som kan palperas och är en lämplig instickspunkt.

Punktionsteknik knäled

h Lokalisera Listers tuberkel. Strax distalt därom finns en »soft spot« 
som kan palperas och är en lämplig instickspunkt; man sticker då 
mellan 3:e och 4:e dorsala senfacket. 

Punktionsteknik handled
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ja eventuell närliggande abscess. Ultraljud används 
oftast för att göra ledpunktion i svåråtkomliga leder 
som höftled, och kan även användas för att bedöma 
ledutgjutning.

BEHANDLING
I regel utgörs behandlingen av en kombination av 
spolning/mekanisk rengöring av den drabbade leden 
samt systemisk antibiotikabehandling. 

Kirurgi
De kirurgiska behandlingsalternativen är upprepad 
ledpunktion, artroskopisk spolning samt öppen de-
bridering via artrotomi. I större leder rekommenderas 
inledningsvis en artroskopisk spolning, och det finns 
evidens för att detta alternativ är lika effektivt som 
öppen spolning samt medför bättre postoperativ rör-
lighet, mindre komplikationer och kortare sjukhus-
vistelse. Öppen spolning tenderar att användas i mer 
allvarliga fall, i leder med stram kapsel, och är ett gott 
alternativ om artroskopisk spolning inte är tillgäng-
lig. Koxit leder till intraartikulär tryckstegring med 
risk för kaputnekros, varför artrotomi med fenestre-
ring bör övervägas. 

Hos patienter som inte bedöms vara lämpliga för ki-
rurgi kan upprepad ledpunktion användas, där man 
via en grov nål spolar igenom leden. Synovektomi ut-
förs vid långvarigt förlopp, recidiv eller kraftig synovit 
[1, 26-28]. 

Antibiotika
I Sverige bör rekommendationerna i Svenska infek-
tionsläkarföreningens vårdprogram för led- och ske-
lettinfektioner följas [2]. Intravenöst kloxacillin an-
vänds som empirisk behandling hos stabil patient 
utan misstanke om infektionsursprung i tarm eller 
urinvägar. Vid penicillinallergi typ 1 rekommenderas 
i stället klindamycin. För närmare beskrivning av ini-
tiala och fortsatta behandlingsval, se tabell.  

Det saknas studier gällande duration av antibiotika-
behandling,  men internationellt rekommenderas of-
tast 1–2 veckors intravenös behandling och vid klinisk 
förbättring byte till orala antibiotika som tas i ytterli-
gare 2–4 veckor. I Sverige rekommenderas oftast intra-
venös behandling <1 vecka om man uppnått adekvat 
klinisk respons efter senaste spolning [1, 2].

Vid konstaterad S aureus-bakteriemi ska intravenös 
behandling pågå längre, ofta minst 7–10 dagar, för att 
förebygga bakterienedslag i annan lokal. Infektions-
specialist bör konsulteras.

Även vid negativt odlingssvar från ledvätska, vilket 
förekommer i 25–35 procent av fallen, bör man fortsät-
ta antibiotikabehandlingen om den kliniska misstan-
ken är stark [4, 29]. I övrigt anses tidig passiv mobili-
sering och aktiv mobilisering till smärtgränsen gyn-
na förloppet vid septisk artrit och rekommenderas 
[1]. Immunmodulerande behandling för att förhindra 
broskdestruktion med exempelvis glukokortikoider 
saknar än så länge stöd hos vuxna och diskuteras där-
för inte i denna ABC-artikel. 

PROGNOS
En mortalitetsrisk på 5–10 procent har rapporterats, 
och enligt långtidsuppföljningar drabbas ungefär 30 
procent av patienterna med septisk artrit av nedsatt 

FÖRSLAG TILL ANTIBIOTIKABEHANDLING
Intravenösa antibiotika före 
odlingssvar Kommentar

b Kloxacillin 2 g × 4 Icke-septisk patient  
Ersätt med klindamycin 600 mg × 3 vid penicillinallergi typ 1

b Cefotaxim 2 g × 3 Misstanke om buk-, urinvägs- eller luftvägsursprung  
Kan ges vid tidigare penicillinallergi utan anafylaxi

b Daptomycin 8–10 mg/kg × 1  
eller  
b Vankomycin laddningsdos (1,5–2 g) 
följt av 1 g × 3 vid normal njurfunktion

Misstanke om MRSA  
OBS! Tillägg av gramnegativ täckning vid sepsis  
Vid dosering × 3 görs första bestämning av vankomycin 
dalkoncentration inför 4:e dos. Målområde: 15–20 mg/l

b Piperacillin/tazobaktam 4 g × (3–)4  
eller  
b Meropenem 1 g × 3

Misstanke om multiresistent bakterie, exempelvis ESBL-
producerande Enterobacterales eller Pseudomonas 
aeruginosa  
Piperacillin ges ej vid penicillinallergi

Fortsatt intravenös behandling vid 
känt agens Agens/kommentar Duration

b Kloxacillin 2 g × 4 Meticillinkänslig stafylo-
kock  
OBS! Uteslut endokardit 
vid hematogen akut septisk 
artrit orsakad av S aureus

Infektionskontroll utan 
ytterligare spolning ofta <1 
vecka  
Vid S aureus-bakteriemi 
konsultera infektionsspe-
cialist

b Cefotaxim 1 g × 3 Icke-resistenta Enterobac-
terales  
Notera dosen 1 g vid gram-
negativ infektion

Som ovan

b Övriga Infektionskonsult  
Överväg endokarditutred-
ning vid hematogen akut 
septisk artrit orsakad av 
viridansstreptokocker och 
enterokocker

Om avsaknad av peroralt 
alternativ upp till 4 veckor

Peroral antibiotikabehandling vid 
känt agens Kommentar Duration  

b Flukloxacillin 1,5 × 3 Meticillinkänslig stafylo-
kock 

Sammanlagt 4 veckor  
Ersätt med klindamycin 
300–450 mg × 3 vid allvarlig 
penicillin-allergi

b Amoxicillin 750–1000 mg × 3–4 Streptokock/enterokock Sammanlagt 4 veckor

b Odlingsnegativa och övriga Infektionskonsult

»I regel utgörs behandlingen av en kombination av 
spolning/mekanisk rengöring av den drabbade leden 
samt systemisk antibiotikabehandling.« 

DIFFERENTIALDIAGNOSER
 b Kristallartrit 
 b Artros
 b Erysipelas
 b Bursit 
 b Reumatoid artrit

 b Reaktiv artrit
 b Psoriasisartrit
 b Abscess 
 b Trauma
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KONSENSUS
De flesta är ense om att

 b septisk artrit är ett akut tillstånd som bör handläggas 
skyndsamt

 b det inte finns några symtom eller diagnostiska verktyg 
som helt kan bekräfta eller utesluta septisk artrit i 
akutskedet

 b behandling av septisk artrit utgörs av antibiotika samt 
mekanisk rengöring av leden.

Åsikterna går isär vad gäller
 b duration av intravenös och total antibiotikabehand-

ling.

ledfunktion [23]. Det är viktigt med tidig diagnos och 
aktiv behandling för att undvika bestående skador på 
brosk och tidig artrosutveckling. Smärtor, stelhet, ar-
trodes (steloperation), proteskirurgi och, i mer utta-
lade fall, amputation proximalt om den drabbade le-
den är potentiella långtidskomplikationer. Tillståndet 
är alltså att betrakta som allvarligt också i ett längre 
perspektiv, och faktorer som associeras till dålig pro
gnos är bland annat hög ålder, fördröjd diagnos, sep-
tisk artrit i höftled, lågt kreatininvärde och hudenga-
gemang. Vid septisk artrit i små leder är prognosen be-
tydligt bättre [4, 23, 30, 31].

SAMMANFATTNING
Hos patienter med akut smärtsam led bör tröskeln 
vara låg för remiss till akutmottagning där ledpunk-
tion, blododling och empirisk behandling ska ske 
skyndsamt följt av diskussion kring antimikrobiell 
och kirurgisk intervention med ortoped- och infek-
tionsspecialist.

Det finns inga enskilda diagnostiska test som säkert 
kan bekräfta eller utesluta septisk artrit i akutskedet, 
och evidensläget är svagt för vilka terapeutiska åtgär-
der som är mest effektiva. Den erfarna klinikerns be-
dömning väger tungt i sammanhanget. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Kristian Samuels-
son är styrelsemedlem i Getinge.
Citera som: Läkartidningen. 2025;122:24116

MEDICINENS ABC
b Medicinens ABC är en 
artikelserie där läkare un-
der utbildning tillsammans 
med handledare beskriver 
vanliga sjukdomstillstånd, 
procedurer eller behand-
lingar som en nybliven 
specialist ska kunna hand-
lägga självständigt. 

Artiklarna ska ge praktisk 
handledning inom ett 
avgränsat område.
b Kontakta Lena Marions 
(lena.marions@lakartid-
ningen.se) för diskussion 
av valt ämne och upplägg 
innan skrivandet börjar.
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