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Akut septisk

artrit hos vuxna

Akut septisk artrit ar en bakteriell infektion som oftast
drabbar enskild led (monoartrit) och mer sillan flera
leder (oligoartrit/polyartrit). Allvarlighetsgraden va-
rierar, men svara septiska forlopp forekommer. Det ar
viktigt att stalla diagnos och initiera behandling i ett
tidigt skede for att minimera risken f6r akuta kompli-
kationer och ledbroskskador med permanent nedsatt
ledfunktion som f6ljd. Ett flertal akuta tillstand kan
ge liknande symtom, vilket férsvarar den initiala be-
démningen. Overlag ar evidenslaget giallande diagnos
och behandling svagt [1-3]. Inledande diagnostik rik-
tas mot den drabbade leden. Vitalparametrar, klinisk
unders6kning, basala infektionsprov, mikrobiologisk
diagnostik och eventuell radiologi ingar i handldgg-
ningen av patienten.

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

PATOGENES
Septisk artrit kan drabba alla kroppens leder, men
vanligast ar knéled, som utgor cirka 50 procent av fal-
len, f6ljt av hoft-, axel- och fotled [3]. Septisk artrit i
handens och fotens smaleder, akromioklavikular- och
sternoklavikularled dr sannolikt underrapporterade
pa grund av exkludering i studier och punktionsdia-
gnostiska svarigheter [4]. Predisponerande faktorer
har beskrivits vara tidigare trauma mot leden, reu-
matoid artrit, hog alder, diabetes mellitus, rokning,
hudinfektion, immundefekt, tidigare/aktuell kirurgi
samt intravendst missbruk [5]. Intravendst missbruk
ar en viktig riskfaktor for 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.Narliggande osteomyelit med spridning/genom-
brott till led
3.Mjukdelsinfektion med spridning till led (exem-
pelvis bursit/erysipelas)
4.Iatrogena atgarder, exempelvis kortisoninjektion
i led, artroskopiska atgéarder, diagnostiska punk-
tioner
5.Direkt penetrerande trauma.

Hematogen spridning &r vanligast, orsakad av att le-
dens valvaskulariserade synovia saknar basalmem-
bran och darfor ar kdnsliga for bakterienedslag. In-
bindning till ytstrukturer underlittas av synovial-
vitskans langsamma fldde. Storre delen av broskska-
dan orsakas avdet immunologiska svaret pd infektion,
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»Septisk artrit kan drabba alla krop-
pens leder, men vanligast ar knaled,
som utgor cirka 50 procent av fallen,
foljt av hoft-, axel- och fotled.«
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dar bland annat neutrofilderiverade fria syreradikaler

och proteaser ingar, men dven genom direkt skadever- VIKTIGA ANAMNESTISKA UPPGIFTER VID
kan av bakteriella enzymer och toxiner. MISSTANKE OM SEPTISK ARTRIT

De agens som oftast orsakar septisk artrit ar Sta- e Utlandsvistelse/utlandsvard?
phylococcus aureus (S aureus), foljt av Streptoccocus
spp (framst betahemolyserande streptokocker och
pneumokocker). Tillsammans orsakar de upp till 90
procent av alla infektioner [7, 8]. Andra férekomman-

e Intravenost missbruk?
°
°

de agens dr gramnegativa stavar, i synnerhet hos ald- ® Protesforsorjdiled?
°
°

Immunsuppression?
Kortisoninjektion i led?

re skora patienter med samsjuklighet i tarmar och Annan nylig kirurgi i led?
urinvagar. Septisk artrit orsakas mer sillan av Borre- Kroniskalsar?

lia, Brucella, Mycoplasma spp, gonokocker och myko-
bakterier, varav flertalet ofta ar odlingsnegativa, och
epidemiologisk anamnes ar vigledande for riktad dia-
gnostik [9].

Incidensen ar cirka 4-10/100 000 personer/ar i Vést-
europa, och markant hdgre i socioekonomiskt utsatta
grupper. Incidensen i Vistra Gotalandsregionen un-
der perioden 2016-2019 var 4/100 000 personer/ar och i
aldersgruppen =80 ar 14/100 000 personer/ar [10].

Flera studier har rapporterat 6kande incidens, vilket

e Aktuell/nyligen pavisad sepsis/bakteremi?

e Tidigare septisk artrit?

e Anamnes pa sexuellt 6verford infektion (gonokocker)?
e Osteosyntesmaterial i anslutning till led?

FORSLAG TILL LEDVATSKEANALYSER

anses bero pa bland annat 6kande alder i befolkning- e Odling )
en samt 0kande antal ledingrepp. Risken att drabbas o LPK+ diff
av septisk artrit efter exempelvis en ledpunktion ir e Glukos
dock lag, omkring 0,002-0,037 procent [5,11]. e Direktmikroskopi
e PCR (pagaende antibiotika, immunnedsatta, miss-

SYMTOM

Hastigt pakommen svar ledsmarta, ledsvullnad och
feber ar de vanligaste symtomen vid septisk artrit och
forekommer i 6ver 50 procent av fallen [12]. Aven var-
meokning och rodnad runt leden férekommer, liksom
aktiv/passiv rorelsesmérta och oformaga att belasta
leden. Generellt kan man dock siga att symtomen va-
rierar kraftigt, fran relativt lindriga ledbesvar till kraf-

tankt borreliaartrit)

NEWMANS KRITERIER FOR DEFINITION AV SEPTISK
ARTRIT HOS VUXNA [22]

1. Mikroorganism isolerad fran drabbad led

tig allmanpaverkan med livshotande symtom. 2. Mikroorganism isolerad fran annan lokalisation med
I regel uppstar septisk artrit i en enstaka led, men samtidig svullen och 6m led

i upp till 20 procent av fallen drabbas flera leder, inte 3. Ingen isolerad mikroorganism, men histologiska eller

sillan med samtidig bakteriemi och allvarligare for- radiologiska tecken pé infektion i led

lopp [13,14]. Vid misstanke om sepsis ska rekommen- 4. Grumlig vétska vid aspiration av led
dationerna fran Svenska infektionsldkarféreningens
vardprogram for sepsis och septisk chock f6ljas [15].

DIAGNOSTIK

De viktigaste analyserna vid misstanke om septisk
artrit ar ledvitskeodling, ledvitskeanalys och blod-
odling x 2. Ledpunktion ska utforas, och ledvitskeod-
lingar ska sikras innan antibiotikabehandling pabor-
jas, férutsatt att patienten inte ar septiskt paverkad,
da blododling prioriteras [16,17]. Aven glukoskvot (nor-
malt ar ledvitskeglukos >60 procent av plasmaglu-
kos) och direktmikroskopi for gramfargning och kris-
tallanalys utfors pa ledvatska.

Forekomst av bakteriellt DNA kan pavisas med
hjalp av PCR av 16S rRNA-genen och anvinds vid tidi-

Algoritm for handlaggning av septisk artrit

Stark misstanke

. Feber, hogt CRP, higt LPK-diff
: ledvatska, grumlig ledvétska :
Svag misstanke § |

: Afebril, normalt CRP/SR, normal era vit
© LPK-+diffiledvitska, klar/blodig :  basalainfektionsprovsamt
: ledvétska ] utfor ledpunktion

Patient med
ledsmérta/svullnad

Kontrollera vitalparametrar/

2

gare odlingsnegativ (men fortsatt misstankt) septisk
artrit, om antibiotika redan getts eller vid misstanke
om borreliaartrit.

Om sparsamt ledvitskeutbyte foreligger bor ana-
lyserna prioriteras i féljande ordning: odling, leuko-
cytriakning och kristallmikroskopi. Observera att led-
punktion inte ska goras genom sarig eller misstinkt
infekterad hud.

Inflammationsmarkérer i blod undersoks. CRP
>20 mg/1iblod har 90 procents sensitivitet for septisk
artrit, vilket innebér att 10 procent av alla patienter
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med septisk artrit har ett CRP <20 mg/l. Ett lagt CRP
kan alltsa inte utesluta septisk artrit, sarskilt inte ti-
digt i forloppet, men CRP ar 4nda en viktig del i den
initiala bedémningen och i monitorering av behand-
lingssvar [1,18].

Leukocyttal pa 6ver 50 x 10°/1 i ledvétska inger stark
misstanke om septisk artrit [3, 9]; dock bor detta var-
de inte behandlas dogmatiskt, da ldga leukocyttal f5-
rekommer vid septisk artrit och virden langt dver
50 x10°/1 forkommer vid andra tillstand [19]. Neutro-
filandel 6ver 90 procent talar ocksa for septisk artrit.
Det dr dven vart att observera att hoga leukocyttal i sig
kan ge ledvitska ett grumligt utseende, vilket inte ar
att likstédlla med infektion [20].

Hos immunsupprimerade patienter bér man vara
extra observant pi att laboratorieprov som CRP och
leukocyter ofta inte ar lika kraftigt férhojda [21]. Vaxt
av virulent bakterie i ledvitska anses som etablerad
diagnostisk standard.

Newmans kriterier [22] fran 1976 anvinds fortfaran-
de ofta for att definiera forekomst av septisk artrit pa
manga kliniker internationellt och i studier [11, 23].
Om ett av foljande fyra kriterier foreligger anses pa-
tienten ha septisk artrit:

1. Mikroorganism isolerad fran drabbad led

2.Mikroorganism isolerad fran annan lokalisation

med samtidig svullen och 6m led

3.Ingen isolerad mikroorganism, men histologiska

eller radiologiska tecken pa infektion i led
4.Grumlig vatska vid aspiration av led.

Da man hos en icke forsumbar andel patienter inte
lyckas isolera bakterier fran vare sig blod eller led-
vitska kan det finnas ett virde i att kdnna till dessa
diagnostiska kriterier, aven om de inte anvinds rutin-
massigt i svensk sjukvard [10].

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Denviktigaste differentialdiagnosen till septisk artrit ar
kristallartrit. Andra viktiga differentialdiagnoser &r ar-
tros, gikt, reumatoid artrit, reaktiv artrit, psoriasisartrit,
erysipelas, bursit och trauma. Flertalet av dessa patient-
kategorier har dessutom 6kad risk att drabbas av septisk
artrit; till exempel har patienter med reumatoid artrit
en omkring 4-8-faldigt 6kad risk [24].

Den vanligaste differentialdiagnosen, kristall-
artrit (gikt, som orsakas av uratkristaller eller pseu-
dogikt som orsakas av pyrofosfatkristaller), kan vara
mycket svar att skilja fran septisk artrit. Septisk ar-
trit och kristallartrit forekommer dven samtidigt,
och drygt 20 procent av alla fall av septisk artrit har
pavisbara kristaller vid ledvitskeanalys [24]. Virt att
notera ar att incidensen av kristallartrit ar betydligt
hogre dn for septisk artrit, cirka 190/100 000/person
och ar [25].

BILDDIAGNOSTIK
Slatrontgen kan anvindas till screening av patologi i
leden, exempelvis fraktur och artros, samt forekomst
av frakturimplantat eller protes. En kronisk osteomy-
elit kan ocksa bekraftas i vissa fall; dock kan man inte
utesluta diagnosen med sldtrontgen.

Datortomografi (DT) och magnetisk resonanstomo-
grafi (MRT) anvidnds for att bedoma ledutgjutning,
om detta ar kliniskt svarbedémt, samt for att urskil-

_ Forslagtill punk- pynktionsteknik fotled
tionsteknik for fotled,

knéled och handled.
Observera: Man bér
alltid steriltvétta och
kla med steril halduk
infér punktion. Stick
inte genom misstankt
infekterat hudomrade
eller séar.

» Strax distalt och anteriort om laterala malleolen finns en »soft
spot« som kan palperas och ar en lamplig instickspunkt.

Punktionsteknik knaled

» Palpera patellas proximala laterala horn. Strax proximalt darom
finns en »soft spot« som kan palperas och &r en lamplig instickspunkt.

f

Punktionsteknik handled

J

Ui

» Lokalisera Listers tuberkel. Strax distalt darom finns en »soft spot«
som kan palperas och &r en lamplig instickspunkt; man sticker da
mellan 3:e och 4:e dorsala senfacket.
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ja eventuell narliggande abscess. Ultraljud anvands
oftast for att gora ledpunktion i sviratkomliga leder
som hoftled, och kan dven anvandas for att bedoma
ledutgjutning.

BEHANDLING

I regel utgors behandlingen av en kombination av
spolning/mekanisk rengoring av den drabbade leden
samt systemisk antibiotikabehandling.

Kirurgi

De kirurgiska behandlingsalternativen ar upprepad
ledpunktion, artroskopisk spolning samt 6ppen de-
bridering via artrotomi. I storre leder rekommenderas
inledningsvis en artroskopisk spolning, och det finns
evidens for att detta alternativ ar lika effektivt som
oppen spolning samt medfor battre postoperativ ror-
lighet, mindre komplikationer och kortare sjukhus-
vistelse. Oppen spolning tenderar att anviandas i mer
allvarliga fall,ileder med stram kapsel, och ar ett gott
alternativ om artroskopisk spolning inte ar tillgédng-
lig. Koxit leder till intraartikulér tryckstegring med
risk for kaputnekros, varfor artrotomi med fenestre-
ring bor 6vervigas.

Hos patienter som inte bedoms vara lampliga for ki-
rurgi kan upprepad ledpunktion anviandas, dir man
via en grov nal spolar igenom leden. Synovektomi ut-
fors vid langvarigt forlopp, recidiv eller kraftig synovit
[1,26-28].

Antibiotika

I Sverige bor rekommendationerna i Svenska infek-
tionsldkarforeningens vardprogram for led- och ske-
lettinfektioner foljas [2]. Intravendst kloxacillin an-
viands som empirisk behandling hos stabil patient
utan misstanke om infektionsursprung i tarm eller
urinvagar. Vid penicillinallergi typ 1 rekommenderas
istallet klindamycin. Fér narmare beskrivning av ini-
tiala och fortsatta behandlingsval, se tabell.

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

Vid konstaterad S aureus-bakteriemi ska intravenos
behandling paga langre, ofta minst 7-10 dagar, for att
forebygga bakterienedslag i annan lokal. Infektions-
specialist bor konsulteras.

Aven vid negativt odlingssvar fran ledvitska, vilket
forekommer i 25-35 procent av fallen, bér man fortsat-
ta antibiotikabehandlingen om den kliniska misstan-
ken éar stark [4, 29]. I 6vrigt anses tidig passiv mobili-
sering och aktiv mobilisering till smartgrinsen gyn-
na forloppet vid septisk artrit och rekommenderas
[1]. Immunmodulerande behandling for att forhindra
broskdestruktion med exempelvis glukokortikoider
saknar dn sa linge stod hos vuxna och diskuteras dér-
for inte i denna ABC-artikel.

PROGNOS

En mortalitetsrisk pa 5-10 procent har rapporterats,
och enligt langtidsuppféljningar drabbas ungefir 30
procent av patienterna med septisk artrit av nedsatt
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DIFFERENTIALDIAGNOSER

o Kristallartrit

o Reaktiv artrit

® Artros e Psoriasisartrit
e Erysipelas ® Abscess
e Bursit e Trauma

o Reumatoid artrit

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

FORSLAG TILL ANTIBIOTIKABEHANDLING

Intravenoésa antibiotika fore
odlingssvar

Kommentar

e Kloxacilin2g x4

Icke-septisk patient

Ersatt med klindamycin 600 mg x 3 vid penicillinallergi typ 1

o Cefotaxim2 g x 3

Misstanke om buk-, urinvags- eller luftvagsursprung
Kan ges vid tidigare penicillinallergi utan anafylaxi

@ Daptomycin 8-10 mg/kg x 1

eller

@ VVankomycin laddningsdos (1,5-2 g)
foljit av1g x 3 vid normal njurfunktion

Misstanke om MRSA

0BS! Tillagg av gramnegativ tackning vid sepsis
Vid dosering x 3 gérs forsta bestdmning av vankomycin
dalkoncentration infor 4.e dos. Malomrade: 15-20 mg/I

@ Piperacillin/tazobaktam 4 g x (3-)4
eller
o Meropenem1g x 3

Misstanke om multiresistent bakterie, exempelvis ESBL-
producerande Enterobacterales eller Pseudomonas

aeruginosa

Piperacillin ges ej vid penicillinallergi

Fortsatt intravends behandling vid
kant agens

Agens/kommentar

Duration

o Kloxacillin2 g x 4

Meticillinkanslig stafylo-
kock

0BS! 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

o Cefotaxim1gx 3 Icke-resistenta Enterobac- | Som ovan
terales
Notera dosen 1g vid gram-
negativ infektion
o (Ovriga Infektionskonsult Om avsaknad av peroralt

Overvdg endokarditutred-
ning vid hematogen akut

alternativ upp till 4 veckor

septisk artrit orsakad av
viridansstreptokocker och
enterokocker

Peroral antibiotikabehandling vid

kant agens Kommentar Duration

@ Flukloxacillin 1,5 x 3

Meticillinkanslig stafylo-
kock

Sammanlagt 4 veckor
Ersatt med klindamycin
300-450 mg x 3 vid allvarlig
penicillin-allergi

@ Amoxicillin 750-1000 mg x 3-4

Streptokock/enterokock

Sammanlagt 4 veckor

o Odlingsnegativa och évriga

Infektionskonsult
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ledfunktion [23]. Det ar viktigt med tidig diagnos och

aktiv behandling for att undvika bestaende skador pa KONSENSUS

brosk och tidig artrosutveckling. Smartor, stelhet, ar- De flesta ar ense om att

trodes (steloperation), proteskirurgi och, i mer utta- e septisk artrit ar ett akut tillstdnd som bér handliggas
lade fall, amputation proximalt om den drabbade le- skyndsamt

den ar potentiella langtidskomplikationer. Tillstandet e detinte finns nagra symtom eller diagnostiska verktyg
ar alltsa att betrakta som allvarligt ocksa i ett langre som helt kan bekrafta eller utesluta septisk artrit
perspektiv, och faktorer som associeras till dalig pro- akutskedet

gnos dr bland annat hog alder, fordr6jd diagnos, sep- e behandling av septisk artrit utgérs av antibiotika samt

tisk artrit i hoftled, lagt kreatininvéirde och hudenga- mekanisk rengéring av leden.
gemang.Vid septisk artrit i smé leder ar prognosen be-

Asikterna gar isar vad géller
tydligt battre [4, 23,30, 31]. : <

e duration av intravends och total antibiotikabehand-

SAMMANFATTNING ling.

Hos patienter med akut sméirtsam led bor troskeln

vara lag for remiss till akutmottagning dar ledpunk-

tion, blododling och empirisk behandling ska ske

skyndsamt foljt av diskussion kring antimikrobiell

och kirurgisk intervention med ortoped- och infek- MEDICINENS ABC
tionsspecialist.

Det finns inga enskilda diagnostiska test som sdkert
kan bekréfta eller utesluta septisk artrit i akutskedet,
och evidensléget ar svagt for vilka terapeutiska atgar-
der som ar mest effektiva. Den erfarna klinikerns be-

o Medicinens ABC &r en Artiklarna ska ge praktisk
artikelserie dar lakare un- | handledning inom ett

der utbildning tillsammans | avgransat omrade.

med handledare beskriver | ¢ Kontakta Lena Marions
vanliga sjukdomstillstand, (lena.marions@lakartid-

domning vager tungt i sammanhanget. O procedurer eller behand- | ningen se) for diskussion
) L N - lingar som en nybliven av valt Amne och upplagg

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Kristian Samuels- specialist ska kunna hand- | innan skrivandet borjar

son ar styrelsemedlem i Getinge. lagga sjalvstandigt. ’
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