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En mann med smerter etter kneoperasjon

En tidligere frisk mann i 30-arene utviklet intense knesmerter etter
elektiv artroskopisk knekirurgi. Grundige kliniske overveielser og labo-
ratoriediagnostiske funn var viktig for & stille riktig diagnose og dermed

fa gitt adekvat behandling.
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Pasienten var en mann i 30-arene med kjent
psoriasis uten kjent leddaffeksjon. Han hadde
hatt smerter | hoyre kne over lengre tid. Det
ble derfor gjort en partiell artroskopisk
synovektomi. Selve inngrepet var komplika-
sjonsfritt. Femte postoperative dag utviklet
han smerter og hevelse i hoyre kne. Han
hadde liten effekt av paracetamol/kodein-
tabletter. Han ble undersgkt ved ortopedisk
poliklinikk sjette postoperative dag. Da fant
man hevelse og nedsatt bevegelighet i kneet
samt upafallende innstikksar. Han var afe-
bril og i god allmenntilstand. Blodpraver
viste hemoglobin (Hb] 13,6 g/dl (13,4-17,0),
leukocytter 12,9 - 10°/l (3,5-11,0), trombo-
cytter 297 - 10°/l (145-348] og C-reaktivt
protein (CRP] 197 mg/l (< 5]. Man mistenkte
ikke infeksjon, og det ble gjort en artrocen-
tese av hgyre kne, der man tappet 55 ml
gammelt blod.

Hos pasienter som har gjennomgatt ortope-
disk kirurgi er smerter i relasjon til opererte
ledd eller knokkel vanlig postoperativt, ogsa
etter artroskopier (1). Smertene pleier 4 avta
i det postoperative forlopet, men kan vare
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protraherte uten at organpatologi foreligger
(1). Reaktive forandringer i ledd etter artro-
skopi er vanlig og skyldes mobilisering av
inflammasjonsmediatorer og -celler post-
operativt. Reaktive systemendringer som
affiserer blodbildet, ofte med en reaktiv leu-
kocytose og trombocytose er vanlig, det
samme er CRP-stigning (2). Differensialdia-
gnostisk er postoperativ infeksjon vanske-
lig, men viktig, a utelukke (1-4). Generelle
symptomer som feber og redusert allmenn-
tilstand taler for dette. Det samme gjor lo-
kale symptomer som tilkommet erytem,
varmegkning, eokende smerter og hevelse
over affiserte ledd eller pussekresjon (3).
Hos denne pasienten ble det initialt ikke
mistenkt infeksjon, og videre konservativ
behandling ble forseokt.

Sjuende postoperative dag tok pasienten
igjen kontakt og informerte om at kneet var
blitt mer hovent. Han fikk da beskjed om & ta
kontakt ved gkende symptomer. Attende
postoperative dag var symptomene ytter-
ligere forverret, og det ble besluttet at han
skulle legges inn i sykehus. Ved innleggelse
var han afebril og respiratorisk og sirkulato-
risk stabil. Det var normale funn ved under-
sokelse av hjerte, lunger og abdomen. Ved
underspkelse av kneet var det hevelse og
temperaturgkning rundt hele kneleddet,
hevelse i underekstremiteten fra over kne-
leddet og til ankelniva samt smerter ved pal-
pasjon, mest uttalt over patella. Blodpgver
viste Hb 12,0 g/dl, leukocytter 11,7107/,
trombocytter 391 - 10°/l og CRP 344 mg/l.
Det ble mistenkt enten pagdende bledning
eller infeksjon i leddet. Det ble derfor gjort
en ny artroskopi. Ved innfgring av skopet
lokaliserte man tyktflytende markt blod som
ble tappet, og det ble tatt prover til mikrobio-
logisk dyrking og mikroskopering. Det var
tegn til synovitt, men patella var blank og
speilende. Peroperativt vurdert var det ikke
sterk mistanke om infeksjon, men mer
sannsynlig pagdende bledning. Ettersom
infeksjon ikke sikkert kunne utelukkes,
valgte man likevel & starte med kloksacillin
og gentamicin pd empirisk grunnlag. Tredje
dag etter at det var gjort ny artroskopi, var

pasienten i klinisk bedring. Han var afebril
og hadde fredelige forhold over kneleddet.
Svar fra mikrobiologiske prover forela ikke.
CRP var synkende til 305 mg/l. Antibiotika
ble seponert, da man tolket smertene og
CRP-stigningen som postoperativt reaktivt
betinget, mulig grunnet blgdning i leddet.

Bade peroperativ og postoperativ vurdering
av infeksjon i ledd kan vare vanskelig (3).
Blodning kan ytterligere vanskeliggjore
prosessen og bidra til 4 komplisere vurderin-
gen (3). Mikrobiologisk prevetaking er vik-
tig, men det vil ta noen dager for provesvar
foreligger og behandling pa klinisk mis-
tanke er vanlig. Dersom infeksjon ikke mis-
tenkes, er det naturlig & seponere antibiotika,
slik det ble gjort i dette tilfellet.

En dag etter seponering av antibiotika utvik-
let pasienten for fgrste gang i sykdomsfor-
lopet feber. Det var i tillegg skende smerter
i kneleddet og CRP steg til 353 mg/l. Det ble
pa ny startet med antibiotika, denne gang
med vankomycin for & gi bedre dekning mot
stafylokokkinfeksjon. Smertene var intense
og krevde opioidanalgetika. Det ble ikke fun-
net indikasjon for ny artroskopi. Seks dager
etter reskopering kom det preliminzert svar
fra mikrobiologisk avdeling om oppvekst av
hvite stafylokokker i leddvaeske. For ytter-
ligere & bedre dekningen mot hvite stafylo-
kokker la man til gentamicin. CRP var da falt
til 244 mg/l, men han hadde fortsatt betyde-
lige smerter i kneleddet og var vedvarende
subfebril.

Mens hvite stafylokokker tidligere ble ansett
kun & representere forurensning fra hudens
normalflora, er man de siste arene blitt klar
over at det ogsa finnes virulente stammer av
hvite stafylokokker som kan gi infeksjoner
(5, 6). Spesielt synes hvite stafylokokker
ofte & komme ved proteseinfeksjoner, da i
form av ortopediske proteseinfeksjoner, pro-
teseendokarditt eller andre transplantatin-
feksjoner (5). Biofilmproduksjon synes &
veere den viktigste virulensfaktoren (6). In-
feksjoner med hvite stafylokokker uten
fremmedlegemer er heller ikke uvanlige,
men sammenliknet med gule stafylokokker
gir hvite stafylokokker ofte et mer lavgradig
forlop med mindre stigning i kliniske og bio-
kjemiske markerer (5).

Antibiotikabehandling ble kontinuert, og CRP
var lett fallende. To dager etter initialt svar
om hvite stafylokokker i leddvaeske kom
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endelig mikrobiologisk svar. Det viste opp-
vekst av to typer hvite stafylokokker i ledd-
vaesken: Staphylococcus lugdunensis og
Staphylococcus epidermidis. Identifikasjon
av bakteriene ble initialt gjort med systemet
Vitek Il (bioMérieux). Funn og identifikasjon
ble senere verifisert med polymerasekjede-
reaksjonstest rettet mot variable regioner av
16S rRNA-genet, direkte fra prevemateria-
let. Begge mikrobene hadde samme resis-
tensmgnster og var resistente for penicillin
G, men sensitive for folgende antibiotika:
oksacillin (kloksacillin], gentamicin, klinda-
mycin, vankomycin, trimetoprim-sulfa, fusi-
din og linezolid. Antibiotikaregimet ble pa
nytt vurdert og man valgte & skifte over til
kloksacillin 2 g x 6, gentamicin 5 mg/kg x 1
o0g linezolid 600 mg x 2. De to farste ble gitt
intravengst, og linezolid ble gitt peroralt. Pa-
sienten hadde vedvarende intense smerter i
kneleddet, til tross for antibiotikabehandling.
Det ble besluttet & gjore en ny atroskopi av
leddet. Det ble pa ny tappet ut blodig ledd-
vaeske. Det var ikke sikkert puss, men mulig
mer blakket leddvaeske enn normalt. For
gvrig var det upafallende forhold i selve led-
det. Antibiotikabehandling ble kontinuert.
Behandlingen hadde god effekt klinisk, med
mindre hevelse, og biokjemisk med fallende
CRP. Forlgpet var fortsatt noe protrahert og
han trengte ytterligere 14 dagers behandling
som dagpasient med kloksacillin intravengst
og linezolid peroralt. Han kunne utskrives fra
avdelingen i god allmenntilstand og med be-
tydelig tilbakegang av symptomene fra kne-
leddet. Ved utskrivning var CRP falt til 7 mg/L.

Diskusjon
Postoperativ infeksjon etter artroskopi er en
sjelden, men potensielt alvorlig komplikasjon
til atroskopi (3). Insidensen er trolig < 1%
(3), og stafylokokker synes & veere den domi-
nerende patogene mikroben (3, 4). Feno-
typiske karakteristika for ulike stafylokokk-
stammer er ofte klassifisert ut fra deres evne
til & produsere koagulase (5, 6). Gule stafylo-
kokker (S aureus) er seermerket med at de ofte
har en betydelig koagulaseproduksjon, en
egenskap de fleste hvite stafylokokker mang-
ler (6). Viktige unntak finnes likevel; vi har
bade koagulasenegative gule stafylokokker
og koagulasepositive hvite stafylokokker.
Hos denne pasienten ble en av mikrobene
identifisert som S lugdunensis. Denne mikro-
ben ble forste gang beskrevet i 1988 i Lyon
i Frankrike og fikk sitt navn etter det latinske
navnet pa Lyon, Lugdunum (7). Mikroben er
en grampositiv, katalasepositiv, men koagu-
lasenegativ stafylokokk (8). Den er ikke
motil, den er fakultativ anaerob og kan
hemolysere ved dyrking pa blodagar (8)
(fig 1). Selv om den ikke sekrerer koagulase,
kan noen isolater produsere membranbundet
koagulase (clumping factor/protein A), noe
som kan gi et svakt positivt utslag pa sta-
fylokokkagglutinasjonstest (8). Dette gir
S lugdunensis egenskaper som gjor den be-
tydelig mer virulent enn andre hvite stafylo-
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Figur 1 Tre ulike stafylokokkstammer sddd ut p3 samme agar: S aureus (oppe til venstre), S lugdunensis
(oppe til hayre] og S epidermidis [nede). Legg merke til den ulike graden av hemolyse som er betydelig for
S aureus, moderat for S lugdunensis og ikke til stede for S epidermidis. lllustrasjonsfoto Paul Christoffer
Lindemann, Mikrobiologisk avdeling, Haukeland universitetssykehus

kokker, og dermed egenskaper som minner
om S aureus (5, 9).

Tabell 1 viser karakteristika for S aureus,
S epidermidis og S lugdunensis samt de vik-
tigste testene som brukes i mikrobiologiske
laboratorier for & subklassifisere stafylo-
kokker (10). 16S rDNA-sekvensering er
ogsa et nyttig diagnostisk hjelpemiddel for &
typebestemme mikrober. Ulike kliniske ma-
nifestasjoner som osteomyelitt, septisk ar-
tritt, endokarditt og toksisk sjokk-syndrom
er beskrevet ved S lugdunensis-infeksjoner
(8, 9). Artritt forarsaket av S lugdunensis i
ikke-kunstige ledd er beskrevet tidligere (11,
12), men er sjelden. Selv om S lugdunensis
er mer virulent enn andre koagulasenegative
stafylokokker, er den — i motsetning til disse
— vanligvis sensitiv for de fleste antimikro-
bielle midler (9, 13). Betalaktamaseproduk-
sjon er beskrevet i 15—20 % av isolater (13).
S lugdunensis-stammen som ble identifisert
hos den aktuelle pasienten, var resistent for
penicillin G, men sensitiv for alle de ovrige
antimikrobielle midlene som ble evaluert. Vi
valgte likevel & behandle ham med en kom-
binasjon av flere midler. Grunnen til at vi

valgte & legge til linezolid, selv om kloksa-
cillin og gentamicin ut fra resistensmenster
og biotilgjengelighet skulle virke adekvat,
var manglende respons pa denne behandlin-
gen. I tillegg har S lugdunensis-infeksjoner
ofte et relativt aggressivt og protrahert for-
lop, og vi ensket derfor & forbedre deknin-
gen ytterligere. Utvikling av resistens under
pagéende behandling er ogsa beskrevet for
S lugdunensis (12). Adekvat mikrobiologisk
provetaking er viktig for & stille rett dia-
gnose og ma alltid gjeres for antibiotika-
behandling startes. S lugdunensis-infeksjo-
ner er sannsynlig underrapportert, fordi
mange laboratorier rutinemessig ikke naer-
mere identifiserer koagulasenegative stafy-
lokokker (9, 11). Ved alvorlige infeksjoner
med koagulasenegative stafylokokker ber
subklassifisering gjores, og 1 motsetning til
andre koagulasenegative stafylokokker som
f.eks. S epidermidis, ber S lugdunensis alltid
anses som en reell patogen mikrobe (9).

Pasienten har samtykket til at artikkelen blir pub-

lisert.
>>>

Tabell 1 Mikrobiologiske kjennetegn og mikrobiologiske tester for subklassifisering av ulike

stafylokokkstammer (10)

Beta- S aureus-aggluti- Termostabil

hemolyse nasjon (clumping nuklease
Mikrobe (%) Katalase Koagulase factor/protein A) (nuc-gen)
Staphylococcus
aureus > 90 + + + +
Staphylococcus
epidermidis 11-89 + - - -
Staphylococcus
lugdunensis > 90 + - (+) -
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