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Ágrip 

Meinvaldandi bakteríur í þvagi íslenskra barna 

Sara Magnea Arnarsdóttir
1
, Hörður Snævar Harðarson

1,2,4
, Þórólfur Guðnason

1,3
, 

Sindri Valdimarsson
1,2 

og Viðar Örn Eðvarðsson
1,2

  
1
Læknadeild Háskóla Íslands, 

2
Barnaspítali Hringsins, 

3
Embætti Landlæknis 

4
Sýkladeild Landspítalans

 

Inngangur: Þvagsýkingar eru meðal algengustu bakteríusýkinga barna. Oftast eru þær af 

völdum Escherichia coli (E. coli) en sýkingar af völdum annarra baktería hafa verið tengdar 

þvagfæragöllum. Markmið rannsóknarinnar var að rannsaka meinvaldandi bakteríur í þvagi 

íslenskra barna, sýklalyfjanæmi þeirra og tengsl ákveðinna baktería við meðfædda 

þvagfæragalla.  

Efni og aðferðir: Öll börn (<18 ára) sem áttu þvagræktun á Sýklafræðideild Landspítalans 

árin 2004 til 2005 og 2011 til 2012 voru með í rannsókninni. Klínískum upplýsingum var 

safnað úr sjúkraskrám Barnaspítala Hringsins og Domus Medica barna tveggja ára og yngri 

sem höfðu jákvæða þvagræktun á rannsóknartímanum. Þvagsýking var skilgreind sem a) allur 

vöxtur úr ástunguþvagi, b) ≥10.000 bakteríur/ml úr þvagleggsþvagi og c) ≥100.000 

bakteríur/ml úr þvagsýnum teknum með öðrum aðferðum ef um hreingróður var að ræða. 

Niðurstöður: Alls voru ræktuð 14.001 þvagsýni frá 9.337 börnum (<18 ára) á 

rannsóknartímabilinu. Þar af reyndust 468 börn (5,0%) hafa þvagfærasýkingu, 247 (52,8%) á 

árunum 2004-5 og 221 (47,2%) á árunum 2011-12. E. coli reyndist orsök sýkinga í 68% 

tilfella stúlkna og 43% tilfella drengja. Stúlkur voru 2,9 sinnum líklegri til að sýkjast af 

völdum gram neikvæðra stafa en drengir (OR=2,9, 95%CI[2,2;3,9], p<0,001). Einnig voru 

börn yngri en tveggja ára líklegri til að sýkjast af gram-neikvæðum bakteríum en eldri börn 

(OR=7,2, 95%CI[5,4;9,6], p<0,001). Næmi E. coli fyrir ampicillin var um 39,3% fyrir árin 

2011-12 en það minnkaði um 10,2% milli tímabila (OR=1,5, 95%CI[1,1;2,8], p=0,04) meðan 

næmi E. coli fyrir cefalotin (OR=0,61, 95%CI[0,42;0,89], p=0,01) fór vaxandi. Af 285 

börnum ( ≤2 ára) með þvagfærasýkingu áttu 182 (63,9%) myndgreiningu sem var óeðlileg hjá 

48 (26,4%) börnum. Bakflæði var algengasta óeðlilega niðurstaðan, greindist hjá 44 (91,7%) 

af þessum 48 börnum. Börn með sýkingu af völdum annarra baktería en E. coli voru líklegri 

til að eiga óeðlilega myndgreiningu (OR=0,31, 95%CI[0,13;0,74], p=0,008). 

Ályktanir: E. coli er algengasta orsök þvagsýkinga hjá börnum á öllum aldri. 

Sýklalyfjaónæmi E. coli fyrir ampicillin fer vaxandi. Börn sem sýktust af völdum annarra 

baktería en E. coli voru líklegri til að eiga óeðlilega myndgreiningu af þvagfærum. 
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Listi yfir skammstafanir 

AMP: Ampicillin 

CRP: C-reactive protein 

DMSA: Dimercaptosuccinic acid 

E. coli: Escherichia coli 

Enterococcus sp.: Enterococcus species 

Enterokokkar: Enterococcus species 

Klebsiella sp.: Klebsiella species 

MAG3: Mercaptoacetyltriglycine 3 

MCUG: Micturating cystourethrography 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence 

Proteus sp.: Proteus species 

S. aureus: Staphylococcus aureus 

SXT: Trimethoprim-sulfamethoxazole 

TMP: Trimethoprim 

VUR:  Vesicoureteral reflux 
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1 Inngangur   

1.1 Faraldsfræði 

Þvagfærasýkingar eru meðal algengustu bakteríusýkinga barna (1-3). Algengi 

þvagfærasýkinga er breytilegt eftir aldri, kyni og kynþætti. Um 1-3% drengja og 3-6% stúlkna 

greinast með þvagfærasýkingu yngri en eins árs. Sambærilegar tölur fyrir börn á aldrinum 

eins til tveggja ára eru 0,2% drengja og 0,5% stúlkna. Drengir eru yngri en stúlkur við fyrstu 

greiningu á þvagfærasýkingu. Sýkingartíðni er hæst fyrstu þrjá mánuði ævinnar en lækkar 

síðan og þá hraðar hjá drengjum en stúlkum. Á mynd 1 sést að drengir sýkjast oftar en stúlkur 

fyrir sex mánaða aldur en stúlkur oftar en drengir eftir það (2, 4, 5).  

Drengir sem ekki eru umskornir sýkjast um fimm til tuttugu sinnum oftar en þeir 

umskornu (5). Þetta er m.a. vegna þess að fjölbreyttari bakteríuflóra er í kringum þvagrás hjá 

drengjum sem ekki eru umskornir. Sem dæmi má nefna að meðal drengja yngri en þriggja 

mánaða með hita voru 2,4% umskorinna með þvagfærasýkingu en 20,1% óumskorinna 

drengja (5, 6). Fáar rannnsóknir hafa verið gerðar á samanburði milli kynþátta á tíðni 

þvagfærasýkinga barna. Þó hafa rannsóknir sýnt fram á að þvagfærasýkingar eru tíðari meðal 

hvítra barna yngri en þriggja mánaða (8%) borið saman við þeldökk börn (4,7%) (7).   

 

 

Mynd 1. Aldursdreifing drengja og stúlkna við greiningu fyrstu þvagfærasýkingar árin 1993-

1995 í Svíþjóð (4). 

 

 

 



  

8 

1.2 Meingerð og orsök 

Bakteríur berast til þvagfæra með tvennum hætti. Oftast berast bakteríur frá bakteríuflóru 

meltingarvegar eða frá flóru umhverfis þvagrás upp þvagrásina en þannig berast bakteríur til 

þvagblöðru. Við ákveðnar aðstæður geta þær borist til nýrna.  Einnig getur smit frá þvagrás í 

þvagblöðru átt sér stað við uppsetningu þvagleggs (8). Sjaldan berast bakteríur með blóði til 

nýrna og þá aðallega Staphylococcus aureus (S. aureus) (9). Meinvirkir þættir baktería auka 

hæfni þeirra til að valda sjúkdómum, að loða við eða festast við þekjuvef í þvagfærum en 

líkaminn hefur þó ýmsar leiðir til að verjast þessum bakteríum. Jafnan ríkir jafnvægi milli 

varna líkamans og hæfni baktería til að valda sjúkdómi og ef það raskast geta bakteríurnar 

valdið þvagfærasýkingu (10).  

Um 70-90% þvagfærasýkinga hjá börnum eru af völdum Escherichia coli (E. coli), 10% af 

völdum annarra gram-neikvæðra baktería. Aðrar bakteríur, t.d. Enterococcus speceis 

(Enterococcus sp.) og Staphylococcus species (Staphylococcus sp.), koma sjaldnar við sögu 

(11-15). E. coli er gram-neikvæður, laktósugerjandi stafur sem skiptist í nokkrar sermigerðir 

(e. serotypes) eftir því hvaða mótefnavakar (e. antigen) einkenna bakteríuna. Sermigerðirnar 

skiptast í O mótefnavaka (yfirborðsmótefnavakar á frumuvegg), H mótefnavaka 

(svipumótefnavakar [e. flagellar antigen]) og K mótefnavaka (hylkismótefnavakar).  E. coli 

bakteríur sem valda þvagfærasýkingum búa yfir meinvaldandi þáttum, t.d. festiþráðum (e. 

fimbriae) sem auðvelda bakteríunni að festast við þekjufrumur þvagfæra og valda sýkingu í 

þvagblöðru, þvagleiðurum og nýrum (16). Stúlkur sýkjast þó oftar af völdum E. coli  en 

drengir og drengir sýkjast oftar en stúlkur af völdum Enterococcus sp., Staphylococcus sp. og 

Proteus species (Proteus sp.). Staphylococcus saphrophyticus er síðan dæmi um algenga 

orsök þvagfærasýkinga unglingsstúlkna en sýkingarnar tengjast oft kynlífi (17).  

Fyrri rannsóknir benda til þess að þvagfærasýkingar af völdum annarra baktería en E. 

coli séu algengari hjá þeim sem hafa undirliggjandi meðfædda galla á nýrum og þvagfærum 

eða áunnin blöðruvandamál þar sem tregða verður á rennsli þvags eða röskun á 

blöðrutæmingu (18, 19). Sem dæmi má nefna að börn með þvagfærasýkingar af völdum 

Pseudomonas aeruginosa hafa yfirleitt sögu um a.m.k. eina fyrri þvagsýkingu, nýlega notkun 

sýklalyfja, meðfædda galla á nýrum og þvagfærum, bakflæði (e. vesicoureteral reflux [VUR]) 

eða merki um nýrnabarkarskemmdir við nýrnabarkarrannsókn (e. dimercapto-succinic acid 

[DMSA] scintigraphy) (20). S. aureus er sjaldgæf orsök þvagfærasýkinga barna en ræktast oft 

í kjölfar blóðsýklunar (e. bactermia) en bakterían getur einnig borist upp þvagrásina og valdið 

þvagfærasýkingu. Sýkingar af völdum þessarar bakteríu eru oft í tengslum við meðfædda 

galla á nýrum og þvagfærum eins og víkkun safnkerfa, vegna rennslishindrunar eða 
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bakflæðis. Spítaladvöl þessara barna er því yfirleitt lengri og alltaf þarf að útiloka sérstaklega 

meðfædda galla hjá börnum sem greinast með þvagfærasýkingar af völdum S. aureus (21). 

1.3 Einkenni og teikn 

Einkenni þvagfærasýkinga eru mismunandi eftir aldri. Eins og sést í töflu 1 eru einkenni hjá 

börnum tveggja ára og yngri yfirleitt ósértæk. Má þar nefna hita, uppköst, slappleika, óværð, 

vanþrif og minnkaða matarlyst. Breytingar á lykt á þvagi, blóðmiga og eymsli yfir þvagblöðru 

geta bent til þvagfærasýkingar en börn yngri en tveggja ára eru sjaldan með þau einkenni (7). 

Eldri börn hafa oft sviða við þvaglát, tíð þvaglát, stundum verki í kvið eða síðu og jafnvel 

þvagtregðu (5, 22).  

 

Tafla 1. Einkenni þvagfærasýkinga barna. 

Staðsetning Yngri en tveggja ára Eldri en tveggja ára 

 Algeng Sjaldgæf Algeng Sjaldgæf 

Blöðrubólga Óljós og ósértæk 

- Vanþrif 
- Minnkuð 

matarlyst 

- Slappleiki 
- Óværð 
- Illa lyktandi 

þvag 

- Kviðverkir 
- Tíð þvaglát 
- Sviði við 

þvaglát 

- Slappleiki 
- Illa lyktandi 

þvag 

Nýrnasýking Óljós og ósértæk 

- Hiti 
- Uppköst 
- Slappleiki 
- Óværð 
- Vanþrif 
- Minnkuð 

matarlyst 

- Kviðverkir 
- Gula 
- Illa lyktandi 

þvag 
- Blóðmiga 

- Hiti 
- Kviðverkir 
- Tíð þvaglát 
- Sviði við 

þvaglát 
- Verkir í síðu 

eða baki 

 

- Blóðmiga 
- Illa lyktandi 

þvag 
- Gruggugt 

þvag 

 

 

Hiti hefur lengi verið talinn mikilvægur þáttur í greiningu þvagfærasýkinga ungra 

barna og vekur grun um nýrnasýkingu. Mælt er með því að mæla hita með endaþarmsmæli 

þar sem sú mæling er talin áreiðanlegust. Þvagfærasýkingar barna eru meðal algengustu 

bakteríusýkinga án augljósra orsaka (e. occult bacterial infection), sérstaklega meðal barna 

yngri en eins árs með hita þ.e. í 5% tilfella, þar af 6-8% stúlkna og 2-3% drengja (23). Börn 

sem eru með hita yfir 38°C lengur en í sólarhring eru líklegri til að hafa þvagfærasýkingu en 

þau börn sem eru með hita í skemmri tíma (11). Einnig eru börn með hita án augljósra orsaka 
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sem líta veiklulega út samkvæmt áliti læknis oftar með þvagfærasýkingu heldur en þau sem 

ekki eru bráðveik að sjá (7). Það sem helst bendir til þvagfærasýkinga hjá börnum með hita er 

saga um fyrri sýkingu, hiti hærri en 40°C og verkur yfir lífbeini. Samsetning þessara einkenna 

gefur góða vísbendingu um þvagfærasýkingu frekar en hvert þeirra eitt og sér (22, 24).  

 Önnur einkenni en hiti sem benda til þvagfærasýkingar, þá sérstaklega hjá eldri 

börnum, eru sviði við þvaglát, breyting á tíðni þvagláta, þvagleki og kviðverkir (7). Stúlkur á 

grunnskólaaldri með sögu um þvagfærasýkingu hafa oft merki um þvagleka og vandamál 

tengd þvaglosun (19). Einnig gefa kviðverkir og verkur yfir lífbeini vísbendingu um 

þvagfærasýkingu. Einkenni tengd meltingarfærum, svo sem uppköst og niðurgangur, eru síður 

tengd þvagsýkingu (7).  

Þegar barn greinist með þvagsýkingu og eitthvað af eftirtöldum vandamálum eru til 

staðar; léleg þvagbuna, stækkuð þvagblaðra, fyrirferð í kviðarholi, alvarleg veikindi, 

blóðsýklun, hækkun á kreatíníni í sermi, léleg svörun við sýklalyfjameðferð og sýking af 

völdum annarra baktería en E. coli, er talað um ódæmigerða þvagfærasýkingu. Þá er 

nauðsynlegt að framkvæma ítarlegri myndgreiningu af þvagfærum og nýrum þar sem börn 

með ódæmigerða sýkingu hafa oftar undirliggjandi þvagfæragalla. Börn með endurteknar 

þvagfærasýkingar þurfa einnig ítarlegri myndgreiningu af þvagfærum en endurteknar sýkingar 

eru skilgreindar sem tvær eða fleiri nýrnasýkingar, ein nýrnasýking og a.m.k. ein sýking í 

blöðru eða a.m.k. þrjár sýkingar í blöðru (25). 

Hiti yfir 38°C bendir frekar til nýrnasýkingar (e. pyelonephritis) heldur en 

blöðrusýkingar (e. cystitis) en þá eru börnin yfirleitt hitalaus. Einnig hækka ýmsir bólguþættir 

í blóði, t.d. hvít blóðkorn, C-reactive protein (CRP) og sökk, yfirleitt meira við nýrnasýkingu. 

Þessir þættir hafa hátt næmi (80-100%) en lága sértækni (<28%) og staðfesta ekki hvort um 

nýrna- eða blöðrusýkingu er að ræða (5). 

1.4 Greining 

Þegar bakteríur vaxa úr þvagi er mikilvægt að greina á milli sýkingar og mengunar. Mengað 

þvagsýni getur leitt til þess að rangar ályktanir eru dregnar af niðurstöðum ræktunar. Falskt 

jákvætt sýni getur orðið til þess að gripið er til óþarfrar meðferðar og rannsókna sem bæði 

getur verið kostnaðarsamt og krafist inngrips. Aftur á móti getur falskt neikvætt sýni komið í 

veg fyrir nauðsynlega meðferð og eftirfylgd. Röng greining getur haft ýmsar afleiðingar, m.a. 

leitt til nýrnaskemmda sem í verstu tilfellum getur leitt til langvinnrar nýrnabilunar sem 

mögulega væri hægt að koma í veg fyrir með réttri greiningu (26). 
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Ýmis atriði hjálpa til við greiningu þvagsýkinga en jákvæð ræktun úr þvagi er þó alltaf 

nauðsynleg forsenda greiningar. Önnur atriði eru t.d. klínísk einkenni og fyrri saga um 

þvagfærasýkingar, þvagskoðun með strimilsprófi (e. dipstick), smásjárskoðun og jafnvel 

myndgreining. Til að framkvæma þessar rannsóknir þarf að taka þvagsýni. Þættir sem hafa 

áhrif á ákvörðun heilbrigðisstarfsmanna um hvort taka eigi þvagsýni eru m.a. aldur, útlit 

barnanna og hvort önnur merki eru um upptök hitans (11). Til eru margar 

þvagsýnatökuaðferðir en þær helstu eru pokaþvag, miðbunuþvag, gripið þvag, þvagleggsþvag 

(bæði beint eða með ástungu á þvaglegg), og ástunga á þvagblöðru. Þessi sýni gefa 

misáreiðanlegar niðurstöður (26, 27).  Eldri börn sem eru klósettþjálfuð, skila gjarnan beinu 

þvagi eða jafnvel miðbunuþvagi eftir að svæðið kringum þvagrásina hefur verið þrifið. Hjá 

yngri börnum er þvagsýni aðallega tekið með þrennum hætti, þ.e. með poka, þvaglegg og 

ástungu á þvagblöðru. Hætta á mengun er þó mismikil eftir sýnatökum, t.d. er gripið þvag 

oftar mengað en þvag tekið með þvaglegg eða blöðruástungu. Þvag tekið með blöðruástungu 

er yfirleitt ekki mengað og sú aðferð er áreiðanlegasta sýnatökuaðferðin hjá ungum börnum 

(26). Sársauki samfara blöðruástungu er meiri en þegar sýni er tekið með þvaglegg (28). 

Þvagleggsþvag er talið áreiðanlegt sýni og örugg sýnataka, sem annað val á eftir 

blöðruástungu, þar sem það er oftar mengað en þvag tekið með blöðruástungu (9-12% 

þvagleggssýna mengað en 1% sýna teknum með blöðruástungu) (27, 29, 30). Pokaþvag er þó 

oftast mengað eða í 50-70% tilfella og því ekki talin áreiðanleg sýnataka, sérstaklega þegar 

fleiri en ein tegund vex úr sýninu. Þvagpokar eru sótthreinsaðir og festir yfir þvagrásarop og 

er sýnatakan því frekar auðveld. Ekki er gagnlegt að taka pokaþvag nema þegar það er 

neikvætt þar sem það útilokar nánast þvagsýkingu ef sýnið er tekið áður en sýklalyfjanotkun 

hefst. Afleiðingar af menguðu pokaþvagi eru m.a. óþörf meðferð, myndgreining og jafnvel 

spítalainnlögn. Því ætti að taka annað þvagsýni til ræktunar með áreiðanlegri aðferð þegar 

pokaþvag er jákvætt (30).  

Niðurstöður úr almennum þvagrannsóknum berast fljótt og varpa ljósi á hvort um 

þvagfærasýkingu geti verið að ræða. Með þeim rannsóknum er hægt að skoða eðlisþyngd, 

sýrustig, prótein, hvítkornaesterasa (e. leukocyte esterase), nítrít, glúkósa, ketónur og fleira. 

Hvítkornaesterasa próf segir til um hvít blóðkorn í þvagi (e. pyuria) sem er merki um 

bólgusvar við mögulegri sýkingu. Þessi rannsókn er bæði um það bil 80% sértæk og 80% 

næm. Niðurstöður geta þó verið falskt jákvæðar niðurstöður og neikvætt próf fyrir 

hvítkornaesterasa útilokar ekki þvagfærasýkingu. Hægt er að framkvæma nítrít próf með 

strimilsprófi til að kanna bakteríumigu (e. bacteriuria), þar er sértæki nærri 100% en næmi 

prófsins ekki nema u.þ.b. 30%. Gram-neikvæðar bakteríur, t.d. E. coli, breyta nítrat úr fæðu í 
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nítrít og því verður prófið jákvætt ef þær bakteríur eru til staðar í þvagi (31). Prófið getur hins 

vegar verið falskt neikvætt þar sem sumar bakteríur, t.d. Enterococcus sp., geta ekki breytt 

nítrat í nítrít. Einnig getur strimilspróf fyrir bæði hvítkornaesterasa og nítríti orðið falskt 

neikvætt ef fáar þyrpingar baktería ræktast og ef þvagið er ekki nógu lengi í blöðrunni eins og 

iðulega á sér stað hjá ungbörnum. Jákvætt nítrít próf hjá stúlkum bendir yfirleitt til 

bakteríumigu en hjá drengjum getur það verið jákvætt vegna forhúðarflóru (32). Strimilspróf 

gefa fljótt niðurstöður og eru ódýr og auðveld í framkvæmd og túlkun. Ef hvíkornaesterasa 

próf og nítrít próf eru bæði jákvæð gefur það góða vísbendingu um þvagfærasýkingu (32).  

Næmi og sértæki smásjárskoðunar er háð því hvort að hvít blóðkorn og bakteríur sjáist í 

þvagi (33). Jákvætt þvagsýni fyrir bæði hvítum blóðkornum og bakteríumigu greint með 

smásjá gefur sterklega til kynna að um þvagsýkingu geti verið að ræða. Gramslitun hjálpar 

við val á meðferð þar sem gram-neikvæðar bakteríur eru oftast E. coli en gram-jákvæðar 

Enterococcus sp. (34).  

Ræktanir eru grundvöllur fyrir greiningu þvagfærasýkinga og með ræktunum er hægt að 

framkvæma bæði sýklalyfjanæmispróf og tegundagreiningu. Þvagfærasýking er staðfest eða 

útilokuð m.a. eftir fjölda þyrpinga sem vaxa á ræktaræti áður en gripið er til aðgerða sem 

þarfnast meira inngrips, t.d. að framkvæma myndgreiningu. Þá þarf að skilgreina hvað 

marktækar þyrpingar eru með tilliti til sýnatökuaðferðar þar sem þvagrásarflóra inniheldur 

oftar en ekki sömu bakteríur og þær sem geta valdið þvagfærasýkingu. Hjá fullorðnum hefur 

lengi verið miðað við 100.000 bakteríur/ml til að greina sýkingu. Þessu hefur þó verið breytt 

og þannig er einstaklingur með yfir 30.000 þyrpingar af E. coli og sviða við þvaglát eða verk 

yfir blöðrustað talinn vera með þvagfærasýkingu, jafnvel þó þvag sé tekið með miðbunu. Í 

klínískri barnalæknisfræði er ekki einungis stuðst við talningu baktería í þvagi en í fjölda 

birtra rannsókna á þvagsýkingum hjá börnum er sýking þó skilgreind sem vöxtur á ≥100.000 

bakteríur/ml. Túlkun niðurstaða fer einnig eftir því hvaða sýkill ræktast og hvernig þvag var 

tekið. Bakteríur eins og Lactobacillus sp., kóagulasa-neikvæðir staphylokokkar og 

Corynebacterium sp. eru yfirleitt ekki taldar til meinvaldandi baktería í að öðru leyti 

heilbrigðu barni. Nánast alltaf þarf að rannsaka sýklalyfjanæmi baktería til að tryggja rétt val 

sýklalyfja við meðferð þvagsýkinga (5, 35). 
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1.5 Sýklalyfjagjöf 

Sýklalyfjagjöf er helsta meðferð við þvagfærasýkingum. Margskonar sýklalyf eru til sem geta 

unnið á meinvaldandi bakteríum í þvagi og því eru börn með þvagfærasýkingar meðhöndluð á 

mismunandi hátt. Til að tryggja viðeigandi meðferð barna með þvagfærasýkingu þarf að vita 

hver sýkillinn er og næmi hans fyrir sýklalyfjum (5). Algengi ákveðinna bakteríutegunda og 

sýklalyfjanæmi þeirra er breytilegt milli landa og landsvæða og það breytist einnig með tíma. 

Staðgóð þekking á bakteríuflóru og sýklalyfjanæmi hennar á hverri sjúkrastofnun og 

landsvæði fyrir sig er nauðsynleg þegar sýklalyf eru valin við upphaf meðferðar áður en 

niðurstöður hafa borist úr ræktun og næmisprófi. Því er mikilvægt að rannsóknarstofur gefi 

reglubundið út upplýsingar um bakteríuflóru í þvagi og sýklalyfjanæmi hennar til að tryggja 

markvissa meðferð sjúklinga (36, 37). 

Meðferð við bráðri þvagfærasýkingu fer eftir aldri barnsins. Börn undir þriggja mánaða 

aldri með nýrnasýkingu fá oft lyfjagjöf í æð en þau sem eru með blöðrubólgu geta fengið lyf 

um munn. Sýnt hefur verið fram á að sýklalyfjagjöf um munn er jafn örugg og sýklalyfjagjöf í 

æð við einföldum þvagsýkingum í ungbörnum og börnum sem geta haldið lyfjunum niðri 

(38). Þegar barn kastar upp eða er með ódæmigerða sýkingu eða alvarleg einkenni, líkt og 

blóðsýklun, þarf að gefa lyf í æð. Oftast er byrjað að meðhöndla með breiðvirkum 

sýklalyfjum á meðan niðurstöður úr ræktunum og sýklalyfjanæmi liggja ekki fyrir en þegar 

þær niðurstöður hafa borist er breytt um lyf ef þörf krefur og meðferð oft einfölduð til muna. 

Almennt er talað um 7 til 14 daga sýklalyfjameðferð við nýrnasýkingu en lengd meðferðar er 

breytileg og fer eftir alvarleika þvagsýkingarinnar (18). 

Blöðrubólgu með dæmigerðum einkennum má meðhöndla með sýklalyfjum sem eru 

bakteríuhemjandi, þ.e. trimethoprim (TMP) og nitrofurantoin (sjá töflu 2). Lengd 

sýklalyfjameðferðar er um 3 til 7 dagar nema þegar um ónæmar bakteríur er að ræða en þá er 

meðferð oft lengri.  Nýrnasýkingu þarf alltaf að meðhöndla með bakteríudrepandi sýklalyfjum 

og alvarlega veika einstaklinga með nýrnasýkingu þarf oft að leggja inn á spítala. Þá er hægt 

að gefa ampicillin (AMP) og gentamicin. Ef ekki er mikil ógleði eða uppköst má gefa 

amoxicillin, cefalexin, trimethoprim/sulfamethoxazole (SXT) eða ciprofloxacin um munn 

(31). 

 

 

 



  

14 

Tafla 2. Helstu sýklalyf við þvagfærasýkingum. 

Blöðrubólga Nýrnasýking 

Nitrofurantoin Cefalexín 

Cefalexin Amoxicillin/klavúansýra 

Pivmecillinam Ampicillin 

Trimethoprim+/-sulfa Cefotaxim 

Amoxicillin/klavúlansýra  

 

 

Markmið fyrirbyggjandi sýklalyfjameðferðar er fyrst og fremst að koma í veg fyrir 

nýrnaskemmdir sem gjarnan eru taldar tengjast endurteknum þvagfærasýkingum. Helstu 

sýklalyf sem notuð eru til að fyrirbyggja þvagfærasýkingar eru trimethoprim og 

nitrofurantoin. Ábendingar fyrir fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf eru m.a. bakflæði af gráðu þrjú 

til fimm, endurteknar þvagfærasýkingar og í kjölfar röntgenmynd af þvagblöðru. Talið er að 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf hindri eða minnki líkur á þvagfærasýkingum og komi þannig í 

veg fyrir örmyndun í nýrum en þetta á einkum við um börn með bakflæði. Deilt er um hvort 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf hafi þessi tilætluðu áhrif en til eru rannsóknir sem benda til þess 

að hvorki tíðni endurtekinna þvagfærasýkinga né örmyndana minnki með notkun þeirra (39). 

Málið er þó umdeilt og nýleg sænsk rannsókn sýndi fram á umtalsvert minni hættu á 

örmyndun í nýrum hjá drengjum á fyrirbyggjandi sýklalyfjum vegna bakflæðis miðað við 

drengi á engum sýklalyfjum en ekki var marktækur munur á stúlkum milli þessara hópa (40). 

Áður fyrr var mælt með fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir öll börn með bakflæði (41). 

Rannsóknir sýna að börn með bakflæði af gráðu eitt til tvö, þ.e. með bakflæði án víkkunar 

safnkerfis, eru þó ekki líklegri til að fá endurteknar sýkingar en börn sem ekki hafa bakflæði. 

Börn með bakflæði af gráðu þrjú til fimm eru aftur á móti í aukinni hættu á að fá 

þvagsýkingar. Þannig virðist fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf ekki hafa úrslitaáhrif í meðferð 

barna með lággráðubakflæði. Þá er jafnvel talið að með því að gefa fyrirbyggjandi sýklalyf 

aukist hætta á þvagfærasýkingum af völdum ónæmra baktería (42). Því þarf að vega og meta 

hvort ávinningur er meiri af því að gefa fyrirbyggjandi sýklalyf eða hvort eftirlit og aðgengi 

að læknisþjónustu eftir fyrstu þvagsýkingu sé fullnægjandi (43, 44). 

Vaxandi sýklalyfjaónæmi er áhyggjuefni og þá sérstaklega í tengslum við 

fyrirbyggjandi sýklalyfjameðferðir (37).  E. coli er algengasta orsök þvagfærasýkinga en aðrar 
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bakteríur sem valda sýkingu eru oft ónæmari fyrir sýklalyfjum (17).  Um helmingur  (45-

53%) E. coli er ónæmur fyrir AMP (44-47) og er AMP eitt og sér því ófullnægjandi meðferð 

við meirihluta þvagfærasýkinga. Næmi Enterococcus sp. fyrir AMP er hins vegar um 80-90% 

(44). Sýklalyfjaónæmi E. coli fyrir TMP og SXT fer vaxandi og er birt ónæmishlutfall um 

20% fyrir þau bæði (13, 47, 48). Helsta vísbending um SXT-ónæmi er ónæmi baktería fyrir 

öðrum sýklalyfjum líkt og AMP. Ónæmi fyrir AMP og SXT er algengara þegar viðkomandi 

eða einhver á heimili þess hefur nýlega tekið þessi tvö sýklalyf. Því þarf að gæta þess að taka 

tillit til sýklalyfjaónæmis E. coli fyrir AMP, TMP og SXT, sérstaklega hjá einstaklingum með 

endurteknar sýkingar. Ef svörun við sýklalyfjum er lítil í upphafi ætti að skipta um sýklalyf í 

stað þess að auka skammtinn (45).  

Næmi E. coli baktería er gott fyrir cephalosporinum og nitrofurantoin (44). Mikilvægt 

er fyrir lækna að þekkja sýklalyfjanæmi baktería til að tryggja markvissa fyrirbyggjandi 

meðferð og draga þannig úr endurteknum sýkingum í áhættuhópum (15, 36, 44).  

 

 

1.6 Myndgreining  

Markmið með myndgreiningu barna með þvagfærasýkingu er að finna meðfædda galla á 

þvagfærum og nýrum eða áunnar meinsemdir til að koma í veg fyrir frekari hnignun á 

nýrnastarfsemi og mögulega fylgikvilla þvagfærasýkinga. Umfang myndgreiningar á 

þvagfærum í kjölfar þvagfærasýkinga ræðst af aldri barnsins, alvarleika sýkinga og hvort um 

endurteknar sýkingar sé að ræða. Tafla 3 sýnir birtar klínískar leiðbeiningar samkvæmt 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (18).  
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Tafla 3. Leiðbeiningar um notkun myndgreiningarrannsókna í kjölfar þvagfærasýkinga. 

Myndgreining Svarar meðferð 

innan 24 klst 

Ódæmigerð 

þvagfærasýking 

Endurteknar 

þvagfærasýkingar 

Börn < 6 mánaða    

Ómun  Já* Já Já 

DMSA** Nei Já Já 

MCUG Nei Já Já 

Börn 6 mánaða – 3 ára    

Ómun Já Já Já 

DMSA** Nei Já Já 

MCUG Nei Nei*** Nei 

Börn > 3 ára    

Ómun Nei Já Já 

DMSA** Nei Nei Já 

MCUG Nei Nei Nei 

*Ef ómun af nýrum er óeðlileg er mælt með MCUG rannsókn 

**4-6 mánuðum eftir staðfesta sýkingu 

***Ef safnkerfisvíkkun samkvæmt ómun, lélegt flæði, sýking með öðrum sýklum en E. coli eða fjölskyldusaga 

um nýrnabakflæði er til staðar er MCUG íhuguð. 

 

Ómun á nýrum er í flestum tilfellum fyrsta myndgreiningarrannsóknin sem gerð er hjá 

börnum sem greinast með þvagsýkingar. Ómun er örugg rannsókn, laus við inngrip og geisla 

(10). Með ómun er hægt að skoða stærð nýra, ómgerð, mögulega víkkun safnkerfis og skima 

fyrir þvagfærasteinum. Einnig er hægt að skoða þvagblöðruna, stærð, tæmingu, veggþykkt og 

hvort þvagálsgúll (e. ureterocele) er til staðar (49). Sértæki ómunar er um 90-99% og þarf 

ávallt að rannsaka nánar óeðlilegar niðurstöður. Næmi ómunar til að greina galla á þvagfærum 

og nýrum er breytilegt eftir aldri barns og einkennum. Hjá ungbörnum er næmið aðeins 20-

40% en hjá börnum tveggja ára og eldri með hita eða uppköst er næmið um 80%. Ómun hefur 

ýmsar takmarkanir, sem dæmi má nefna að ekki er hægt að skoða starfsemi nýrna með þessari 

aðferð og auk þess er ómun háð reynslu þess sem gerir rannsóknina. Gallar á þvagfærum sem 

valda tregðu á þvagrennsli og tvöfalt safnkerfi er oft greint með ómun. Bakflæði þvags frá 

blöðru upp í þvagleiðara og nýru er mun algengara en fyrrgreindir gallar en það greinist ekki 
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með ómun þó oft megi sjá breytingar sem vekja grun um bakflæði. Þannig er ekki hægt að 

útiloka galla á þvagfærum með ómun og hugsanlegt að alvarlegt bakflæði yfirsjáist (49, 50).  

Algengasta óeðlilega niðurstaða sem sést við myndgreiningu er bakflæði og því er skipt 

upp í fimm gráður(50). Sú skipting fer eftir því hversu alvarlegt bakflæðið er, þ.e. hvort það 

nái upp í nýrun, en einnig eftir því hvort víkkun er á þvagleiðurum og/eða nýrnaskjóðu (40). 

Kjörrannsókn til að greina bakflæði og meta gráðu þess er röntgenmynd af þvagblöðru (e. 

micturating cysto-urethrography [MCUG]). Þegar MCUG-rannsókn er framkvæmd er 

skuggaefni komið fyrir í þvagblöðru með þvaglegg og þá sést bakflæði ef það er til staðar, 

bæði í blöðrufyllingu og við þvaglát (51).   

Önnur tegund myndgreiningar er DMSA-rannsókn. DMSA-rannsókn er ísótóparannsókn 

sem er mjög næm og sértæk aðferð til greiningar á upptökueyðum í nýrnaberki sem geta verið 

merki um bráða sýkingu eða varanlega örmyndun (5, 52). Rannsóknir benda nú til þess að 

DMSA-rannsókn sé betri en MCUG-rannsókn í fyrstu uppvinnslu barna með 

þvagfærasýkingu þar sem mikilvægara er að finna skemmdir á nýra en bakflæði (10, 52). 

MCUG ætti þó að framkvæma ef DMSA-rannsókn sýnir óeðlilegar niðurstöður eða ef saga er 

um bakflæði og endurteknar þvagfærasýkingar (53). Þessar tvær rannsóknaraðferðir eru báðar 

kostnaðarsamar, krefjast inngrips og útsetja börn fyrir geislun (52). 

Sindurritun nýrna (e. mercapto-acetyl-triglycine renography [MAG3]) er ísótóparannsókn 

sem notuð er til að meta mögulega hindrun á frárennsli þvags frá nýrum og framlag hvors 

nýra fyrir sig til heildarnýrnastarfsemi. Einnig er hægt að greina svæði með stærri 

upptökueyðum (49).  

1.7 Afleiðingar og horfur 

Langtímahorfur barna með sögu um þvagfærasýkingar eru almennt góðar og betri en eldri 

rannsóknir bentu til. Varanleg örmyndun í nýrum getur leitt til háþrýstings, aukinnar áhættu 

tengdri meðgöngu og langvinnra nýrnasjúkdóma, jafnvel lokastigsnýrnabilunar (54, 55). Eldri 

rannsóknir voru yfirleitt afturskyggnar og byggðust á tilvísunarþýði frá stofnunum sem 

sérhæfðu sig í meðferð langvinnra nýrnasjúkdóma og líklegt er því að þær hafi ofmetið 

algengi alvarlegra nýrnaskemmda hjá börnum með þvagsýkingar. Nýlegar lýðgrundaðar 

rannsóknir benda til þess að langtímahorfur barna sem greinast með þvagsýkingar eru almennt 

mjög góðar og að algengi háþrýstings og langvinns nýrnasjúkdóms sé mun minna en áður var 

talið (1, 52, 56, 57). Líklegt er að vel skipulagt reglubundið langtímaeftirlit og meðferð barna 

með þvagfærasýkingar sem getið er um í nýlegum rannsóknum hafi dregið úr vangreindum 
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fylgikvillum (5). Þó er deilt um hvort töf á meðferð í allt að viku hafi áhrif á örmyndun í 

nýrum en nýlegar rannsóknir benda til þess að svo þurfi ekki að vera (58, 59). 

 Um 5-10% barna fá endurteknar þvagfærasýkingar og flestar þeirra eiga sér stað 

innan 6 mánaða frá fyrstu sýkingu (60). Endurteknar þvagfærasýkingar eru taldar auka líkur á 

örmyndunum í nýrum. Um 10-15% barna með þvagfærasýkingar reynast hafa ör í nýrum 

innan árs eftir nýrnasýkingu. Algengi örmyndunar hefur farið lækkandi frá árinu 1990 (52, 

61). Þáttur bakflæðis í örmyndun í nýrum er umdeildur en mikilvægt er að hafa í huga að 

flestir drengir með örmyndun í nýrum eru með meðfædda örmyndun og hágráðubakflæði 

samhliða því (1). Áður var talið að bakflæði væri stór áhættuþáttur fyrir örmyndun í nýrum 

(4) en nýjar rannsóknir benda til þess að ör séu frekar afleiðing meðfædds misvaxtar (e. 

dysplasia) (52) í einstaklingum sem einnig greinast með hágráðubakflæði. Deilt er þó um 

hvort hágráðubakflæði leiði til endurtekinna þvagfærasýkinga (60). Um þriðjungur barna með 

þvagfærasýkingu eru með bakflæði við greiningu og hjá um helmingi þeirra er það horfið eftir 

5 ár og hjá 75% eftir 10 ár (1).   

Konur með örmyndanir í nýrum eru líklegri til að fá þvagfærasýkingar og háþrýsting á 

meðgöngu en misjafnt er hvort rannsóknir sýni að þessar konur eignist léttbura (62, 63). Með 

sónarskoðun á meðgöngu eru börn, sérstaklega drengir, greindir fyrr með víkkun á 

safnkerfum nýrna eða aðra byggingargalla en strax á fósturskeiði er hægt að greina börn sem 

eiga frekar á hættu að fá þvagsýkingar og varanlegar nýrnaskemmdir (52).  
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2 Markmið rannsóknarinnar 

Markmið rannsóknarinnar var að rannsaka eftirfarandi þætti:  

- Meinvaldandi bakteríur í þvagi íslenskra barna. 

- Sýklalyfjanæmi þessara baktería.  

- Tengsl ákveðinna baktería við meðfædda þvagfæragalla.  

Rannsóknin var gerð með gögnum frá árunum 2004 til 2005 og 2011 til 2012 og ofangreindir 

þættir bornir saman milli tímabila. 
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3 Efni og aðferðir 

Framkvæmd var afturskyggn rannsókn á þvagfærasýkingum barna yngri en 18 ára á 

árunum 2004 til 2005 og 2011 til 2012.  

Niðurstöðum úr þvagræktun sem gerðar voru á Landspítalanum var safnað úr rafrænum 

kerfum rannsóknarstofu Sýklafræðideildar Landspítalans fyrir fyrrgreind rannsóknartímabil. 

Eftirfarandi upplýsingar voru skráðar: dagsetning sýnatöku, kyn, sýnatökuaðferð, tegundir 

baktería og talning þeirra í þvagi og sýklalyfjanæmi.  

Rafrænar sjúkraskrár barna tveggja ára og yngri með jákvæða þvagræktun frá Barnaspítala 

Hringsins og Domus Medica voru yfirfarnar og leitað var að niðurstöðum myndgreiningar á 

þvagfærum í tölvugagnagrunnum Landspítala og hjá Læknisfræðilegri Myndgreiningu í 

Domus Medica í Reykjavík. Eftirfarandi atriði voru skráð úr sjúkraskrám: dagsetning 

sýnatöku, aldur við sýnatöku, dagsetning fyrstu þvagfærasýkingar og niðurstöður og 

dagsetning myndgreiningar (ómun, MCUG, DMSA og MAG3). Allar niðurstöður 

myndgreiningar voru skráðar en stuðst var við þær niðurstöður sem voru næst dagsetningu 

þvagræktunar. Einungis voru teknar með í rannsóknina niðurstöður myndgreiningar sem lágu 

fyrir í tölvugagnagrunnum Landspítalans og hjá Læknisfræðilegri Myndgreiningu í Domus 

Medica en ekki myndgreining sem talað var um í Sögu ef myndgreining lá ekki fyrir í 

fyrrgreindum grunnum. 

Við skráningu upplýsinga í gagnagrunn og tölfræðilega útreikninga var notast við Excel 

(Microsoft Office 2010) og SPSS-hugbúnað, útgáfu 20 (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL). 

Gögn er varða faraldsfræði voru metin með lýsandi tölfræði. Annars var notuð 

aðhvarfsgreining (e. regression), m.a. til að athuga tengsl meinvaldandi baktería við 

meðfædda galla á þvagfærum. 

Öll rannsóknargögn voru varðveitt í rafrænum gagnagrunni sem læstur var með lykilorði 

og vistaður á tölvuneti Landspítalans. Gögnin voru kóðuð og útbúin var tölvuskrá þar sem öll 

rannsóknargögn voru án persónuauðkenna og eingöngu vistuð undir raðnúmerum. Eingöngu 

aðilar rannsóknarinnar gátu tengt rannsóknarnúmer við einstaklinga. 

Ekki var aflað sérstaks samþykkis frá sjúklingum eða forráðamönnum þeirra þar sem 

upplýsinga var aðeins aflað úr sjúkraskrám og ekki haft samband við sjúklinga. 

Rannsóknin var unnin á Barnaspítala Hringsins. 
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3.1 Leyfi 

Rannsóknin var gerð með leyfi frá Vísindasiðanefnd og Persónuvernd. Heimildir fyrir 

aðgangi að sjúkraskrám fengust hjá lækningaforstjórum Landspítala, Domus Medica og Rtg 

Domus Medica. Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar var Viðar Örn Eðvarðsson, sérfræðingur í 

nýrnalækningum barna. 

3.2 Breytur skilgreindar 

Þvagfærasýking 

Þegar þvagfærasýking var skilgreind var tekið tillit til sýnatökuaðferðar og talningar baktería í 

þvagi. Skilgreining var eftirfarandi: 

1. Allur vöxtur úr sýnum teknum með blöðruástungu. 

2. ≥ 10.000 bakteríur/ml úr sýnum teknum með þvaglegg. 

3. ≥ 100.000 bakteríur/ml úr sýnum teknum með öðrum aðferðum ef um hreingróður var 

að ræða (aðeins ein tegund baktería ræktast) en hér er átt við t.d. pokaþvag, 

miðbunuþvag, gripið þvag o.s.frv. Þetta á einnig við um sýni þar sem sýnatökuaðferð 

var ótilgreind. 

Aldur 

Aldur barna var reiknaður út frá dagsetningu sýnatöku og kennitölu.  

Myndgreining  

Þær aðferðir sem notaðar voru til myndgreiningar á  nýrum og þvagfærum voru eftirfarandi: 

1. Ómun á þvagfærum 

2. Röntgenmynd af þvagblöðru (Rtg MCUG) 

3. Nýrnabarkarrannsókn (DMSA) 

4. Sindurritun nýrna (MAG3/DPTA) 

 

Niðurstaða myndgreiningar 

Niðurstöður voru flokkaðar fyrir hverja myndgreiningaraðferð fyrir sig. 

Ómun á þvagfærum: 

1. Víkkun á safnkerfi í öðru nýra (e. hydronephrosis unilateral). Óeðlileg víkkun var 

skilgreind sem meiri en 8 mm í safnkerfum innan nýrans. 

2. Víkkun á safnkerfum í báðum nýrum (e. hydronephrosis bilateral). 

3. Víkkun á þvagleiðara í öðru nýra (e. hydroureter unilateral). 

4. Víkkun á þvagleiðara í báðum nýrum (e. hydroureter bilateral). 

5. Víkkun á safnkerfi og þvagleiðara í öðru nýra og þvagleiðara(e. hydroureteronephrosis 

unilateral). 
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6. Víkkun á safnkerfum og þvagleiðurum í öðru nýra og þvagleiðara(e. 

hydroureteronephrosis bilateral). 

7. Blöðrumyndanir á nýrum (e. polycystic kidney disease). 

8. Tvöfalt safnkerfi. 

9. Þvagálsgúll (e. ureterocele). 

10. Poki sem skagar út frá þvagblöðru (e. bladder diverticulum). 

11. Steinar. 

12. Annað. 

 

Blöðrumynd (Rtg MCUG): 

1. Bakflæði. 

1.1 Gráðu I bakflæði. Bakflæði aðeins upp í þvagleiðara án víkkunar. 

1.2 Gráðu II bakflæði. Bakflæði upp í nýrnaskjóðu og bikara (e. calyces) en án 

víkkunar. 

1.3 Gráðu III bakflæði. Bakflæði upp í nýrnaskjóðu og bikara með vægri víkkun á 

þeim og útmáðum bikurum. 

1.4 Gráðu IV bakflæði. Mikil víkkun á þvagleiðara og safnkerfi nýrans og bikarar 

útmáðir. 

1.5 Gráðu V bakflæði. Mjög mikil víkkun, allir bikarar útmáðir og bakflæði innan 

nýrans getur átt sér stað (e. intrarenal reflux) með mikilli víkkun og hlykkjun á 

þvagleiðara.  

 

 

Mynd 2. Skipting á gráðu bakflæðis þvags frá blöðru til nýrna (40). 

 

 

2. Blöðkur í þvagrás (e. urethral valves). 

3. Poki sem skagar út frá þvagblöðru. 
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4. Þvagálsgúll. 

5. Tvöfalt safnkerfi. 

6. Annað. 

 

DMSA: 

1. Örmyndun í öðru nýra. Örmyndun var skilgreind sem staðbundin minnkuð upptaka á 

ísótóp samkvæmt þeim sem las úr rannsókninni.   

2. Örmyndun í báðum nýrum.  

3. Hlutfallsleg virkni. Ef munur á starfsemi nýrna var meiri en 45%/55% var hann talinn 

óeðlilegur. 

 

MAG3/DPTA: 

1. Hlutfallsleg virkni nýrna. Ef munur á starfsemi nýrna var meiri en 45%/55% var hann 

talinn óeðlilegur.  

2. Hindrun/tregða á flæði þvags frá öðru nýra. 

3. Hindrun/tregða á flæði þvags frá báðum nýrum. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Þýði 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 3. Yfirlit yfir þýði rannsóknarinnar. 

 

Eins og sjá má á mynd 3 voru alls tekin 14.001 sýni frá 9.337 börnum árin 2004 til 2005 og 

2011 til 2012. Þar af voru 1.141 sýni frá 468 (5,0%) börnum með þvagfærasýkingu, 247 

(52,8%) börnum frá árunum 2004 til 2005 og 221 (47,2%) barni frá árunum 2011 til 2012. Af 

468 börnum með þvagfærasýkingu voru 285 (60,9%) þeirra tveggja ára og yngri.  
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Mynd 4. Aldur við greiningu þvagfærasýkinga skipt eftir kyni. 

 

Aldur barnanna var gefinn upp í heilum tölum í gagnagrunninum. Meðalaldur stúlkna var 

4,9±6,4 ár og miðgildi 1 ár (spönn, 0 til 18 ár) og meðaldur drengja var 2,1±4,2 ár og miðgildi 

0 (spönn, 0 til 17,5 ár). Á mynd 4 sést að fjöldi drengja og stúlkna var nánast jafn á fyrsta 

aldursári (75 stúlkur og 76 drengir). Drengir sýkjast oftast á fyrsta æviárinu (52,7%). Að öðru 

leyti sýktust stúlkur oftar en drengir. Fjöldi sýkinga hjá stúlkum fór þó fækkandi fram að 

táningsárum en þá fjölgaði sýkingum aftur. Stúlkur á aldrinum 14 til 18 voru 19,8% af öllum 

stúlkum með þvagfærasýkingu.  
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4.2 Sýnataka 

Hvað varðar niðurstöður sýnatökuaðferða skal hafa í huga að sum börn fara oftar en einu sinni 

í sýnatöku. 

 

Tafla 4. Sýnatökuaðferð allra barna í þýðinu. 

 

Tafla 4 sýnir sýnatökuaðferð hjá öllum börnum í þýðinu. Ekki var skráð í gagnagrunninn 

hvaða aðferð var notuð við sýnatöku hjá 5.302 (37,9%) börnum en af þeim voru 4.777 

(44,7%) tveggja ára og eldri. Miðbuna var algengasta sýnatakan í þýðinu eða í 31,1% tilfella. 

Pokaþvag var tekið í 1.832 (13,1%) skipti og þvagleggsþvag í 1.399 (10,0%) skipti. Ástunga á 

þvagblöðru var gerð í 89 (0,6%) tilfellum. Pokaþvag og þvagleggsþvag var algengasta 

sýnatakan hjá börnum yngri en tveggja ára en miðbunuþvag algengast hjá eldri börnum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sýnataka Allir < 2 ára ≥ 2 ára 

Ótilgreint 5302 (37,9%) 525 (15,8%) 4777 (44,7%) 

Poki 1832 (13,1%) 1470 (44,3%)  362 (3,4%) 

Miðbuna 4359 (31,1%) 143 (4,3%) 4215 (39,5%) 

Þvagleggur 1399 (10,0%) 846 (25,5%)  553 (5,2%) 

Gripið þvag 786 (5,6%) 162 (4,9%) 624 (5,8%) 

Ástunga 89 (0,6%) 85 (2,6%) 4 (0%) 

Annað 234 (1,7%) 88 (2,7%) 146 (1,4%) 
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Tafla 5. Sýnatökuaðferð barna með þvagfærasýkingu. 

Sýnataka Allir < 2 ára ≥ 2 ára 

Ótilgreint 103 (15,8%) 62 (16,1%) 41 (15,4%) 

Poki 45 (6,9%)  32 (8,3%) 13 (4,9%) 

Miðbuna 55 (8,4%) 10 (2,6%) 45 (16,9%) 

Þvagleggur 416 (63,9%) 265 (69,0%) 151 (56,6%) 

Gripið þvag 14 (2,2%) 2 (0,5%) 12 (4,5%) 

Ástunga 13 (2,0%) 12 (3,1%) 1 (0,4%) 

Annað 5 (0,8%) 1 (0,3%) 4 (1,5%) 
 

Í töflu 5 koma fram aðferðir við sýnatöku hjá börnum sem greindust með þvagfærasýkingu. 

Ekki var skráð í gagnagrunninn aðferð við sýnatöku hjá 103 (15,8%) sýnum. Algengast var að 

sýni var tekið með þvaglegg, bæði hjá eldri og yngri börnum, eða í um 63,9% tilfella. 

Miðbunuþvag var tekið í 55 (8,4%) sýnum, þar af 45 tekin hjá börnum tveggja ára og eldri. 

Pokaþvag var tekið í 45 (6,9%) tilfellum, þar af 32 þar sem börnin voru yngri en tveggja ára. 

Ástunga var framkvæmd í 13 (2,0%) tilfellum og þar af voru 12 yngri en tveggja ára. 
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4.3 Bakteríur 

Hvað varðar niðurstöður bakteríutegunda eru þær settar fram í fjölda tilfella þar sem sum börn 

fara oftar en einu sinni í sýnatöku og eiga því fleiri en eitt sýni. Einnig geta ræktast tvær 

tegundir baktería úr sama sýni.  

Tafla 6. Bakteríutegundir sem ræktuðust árin 2004-2005 og 2011-2012. 

Bakteríutegund Fjöldi 

Escherichia coli  344 (52,8%) 

Staphylococcus saprophyticus 32 (4,9%) 

Klebsiella sp. 26 (4,0%) 

Enterococcus sp. 24 (3,7%) 

Staphylococcus aureus 15 (2,3%) 

Staphylococcus kóagúlasa-neikvæður 13 (2,0%) 

Proteus sp. 9 (1,4%) 

Enterobacter cloacae 8 (1,2%) 

Streptococcus viridans 8 (1,2%) 

Lactobacillus sp. 5 (0,8%) 

Staphylococcus sp. 5 (0,8%) 

Húðflóra 5 (0,8%) 

Corynebacterium sp. 4 (0,6%) 

Pseudomonas sp. 4 (0,6%) 

Gram-neikvæður stafur 4 (0,6%) 

Streptococcus hemolytic gr. B 3 (0,5%) 

Streptococcus non-hemolytic gr. G 2 (0,3%) 

Kólíform-bakteríur 2 (0,3%) 

Aerococcus urinae 1 (0,2%) 

Citrobacter freundii 1 (0,2%) 

Citrobacter koseri 1 (0,2%) 

Enterobacter sp. 1 (0,2%) 

Bacillus sp. 1 (0,2%) 

Citrobacter diversus 1 (0,2%) 

Neisseria sp. 1 (0,2%) 

Streptococcus sp. 1 (0,2%) 

Haemophylus parainfluenzae 1 (0,2%) 

Stenotropomonas maltophilia 1 (0,2%) 

Annað 8 (1,2%) 

Ekki marktækur vöxtur 144 (17,5%) 
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Eins og sést í töflu 6 voru tegundir baktería sem ræktuðust margar. Í framhaldinu verður 

aðallega fjallað um helstu meinvaldandi bakteríur í þvagi þ.e. E. coli, Enterococcus species 

(Enterococcus sp.), Proteus species (Proteus sp.) og Klebsiella species (Klebsiella sp.).   

 

  

 

Mynd 5. Helstu meinvaldandi bakteríur í þvagi hjá öllum aldurshópum skipt eftir kyni. 

 

Algengasta orsök þvagfærasýkinga var E. coli hjá bæði stúlkum og drengjum en E. coli 

ræktaðist í 412 (68%) tilfellum hjá stúlkum og í 195 (43%) tilfellum hjá drengjum eins og sést 

á mynd 5. Klebsiella sp. var ræktuð í 3 (1%) tilfellum hjá stúlkum og 52 (11%) tilfellum hjá 

drengjum. Enterococcus sp. ollu þvagfærasýkingu í 11 (2%) tilfellum stúlkna og 51 (11%) 

tilfelli drengja og Proteus sp. í 7 (1%) tilfellum hjá stúlkum og 4 (1%) tilfellum hjá drengjum. 

Stúlkur voru 2,9 sinnum líklegri til að vera með þvagfærasýkingu af völdum gram-neikvæðra 

stafa en drengir (OR = 2,9, 95% CI [2,2;3,9], p < 0,001).  
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Mynd 6. Helstu meinvaldandi bakteríur í þvagi barna yngri en tveggja ára skipt eftir kyni. 

 

Á mynd 6 sést að algengasta orsök þvagfærasýkinga hjá börnum yngri en tveggja ára var E. 

coli. E. coli ræktaðist í 312 (84%) sýnum stúlkna og 151 (66%) sýni drengja. Klebsiella sp. 

ræktaðist í 2 (1%) sýnum stúlkna og 12 (5%) sýnum drengja. Enterococcus sp. ræktuðust í 4 

(1%) tilfellum stúlkna og í 19 (8%) tilfellum drengja. Proteus sp. ræktaðist ekki hjá stúlkum 

en ræktaðist í 2 (1%) sýnum drengja. Börn yngri en tveggja ára voru 7,2 sinnum líklegri til að 

sýkjast af gram-neikvæðum bakteríum en eldri börn (OR = 7,2, 95% CI [5,4;9,6], p < 0,001). 



  

31 

 

 

Mynd 7. Helstu bakteríur í þvagi stúlkna 10-18 ára. 

 

Á mynd 7 sést að  E. coli  ræktaðist í 41 (23,8%) sýni í þvagi stúlkna 10-18 ára. Einnig sést að 

Staphylococcus saprophyticus ræktaðist í 25 (14,5%) sýnum. Kóagúlasa-neikvæðir 

staphylokokkar ræktuðust í 10 (5,8%) tilfellum og því líklegast að um mengun sé að ræða.  

Ekki var marktækur vöxtur í 37 (21,5%) sýnum. Aðrar bakteríur en þær sem sýndar eru hér 

koma sjaldnar fyrir (< 3% tilfella). 
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Mynd 8. Samanburður á meinvaldandi bakteríum milli tímabilanna 2004-2005 og 2011-2012. 

 

Á mynd 8 sést samanburður á tímabilunum 2004 til 2005 og 2011 til 2012. Hlutfall E. coli á 

fyrra tímabilinu (árin 2004-2005) var 64% en 53% á seinna tímabilinu (árin 2011-2012). 

Enterococcus sp. ræktuðust í 7% tilfella á fyrra tímabilinu en 4% á því síðara. Ekki var 

marktækur munur á gram-neikvæðum stöfum milli fyrra og seinna tímabils (OR = 1,0, 95% 

CI [0,8;1,4],  p = 0.83). Fleiri sýktust af völdum gram-jákvæðra kokka á fyrra tímabilinu 

miðað við seinna tímabilið (OR = 0,62, 95% CI [0,43;0,90], p = 0,012). 
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4.4 Sýklalyfjanæmi 

 

Tafla 7. Sýklalyfjanæmi E. coli og Enterococcus sp. 

*Næmi cefalotin er gefið hér sem næmur (fyrri prósentutala) og millinæmur (seinni prósentutala) þar sem það 

gefur betri mynd af næmni E. coli fyrir cefalotin í raun (e. in vivo) 

 

 

 2004-2005 2011-2012 Munur milli tímabila 

E. coli    

- Ampicillin 49,1% 39,3% 
p = 0,04, OR = 1,492  

95% CI [1,019;2,184] 

- Pivmecillinam 92,1% 96,3% 
p = 0,09, OR =0,453 

95% CI [0,182;1,123] 

- Amoxicillin/clavulanic 
sýra 

83,0% 85,4% 
p = 0,51, OR = 0,834  

95% CI [0,487;1,429] 

- Cefalotin 43,6%+40%* 
55,9%+33,5%

* 

p =0,01, OR = 0,611  

 95% CI [0,418;0,893] 

- Gentamicin 98,8% 97,4% 
p = 0,28, OR = 2,150  

 95% CI [0,530;8,714] 

- Trimethoprim/sulfa 72,1% 79,1% 
p = 0,09, OR = 0,685  

 95% CI [0,441;1,062] 

- Nitrofurantoin 99,4% 93,9% 
p = 0,002, OR = 10,581  

95% CI [2,410;46,443] 

Enterococcus sp.    

- Ampicillin 95,2% -  

- Gentamicin 81,0% -  

- Nitrofurantoin 90,5% -  
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Ekki var hægt að bera saman sýklalyfjanæmi Enterococcus sp. milli tímabila sökum þess hve 

fáir sýktust af völdum Enterococcus sp. á seinna tímabilinu. Tafla 7 sýnir sýklalyfjanæmi E. 

coli og Enterococcus sp. fyrir tímabilin 2004 til 2005 og 2011 til 2012. Næmi E. coli fyrir 

AMP minnkaði milli tímabila og var það marktækur munur (OR = 1,492, 95% CI 

[1,019;2,184], p = 0,04). Einnig minnkaði næmi E. coli marktækt fyrir nitrofurantoin milli 

tímabila (OR = 10,581, 95% CI [2,410;46,443], p = 0,002). Hins vegar jókst næmi E. coli 

fyrir cefalotin og var það marktækur munur (OR = 0,611, 95% CI [0,418;0,893], p =0,01). 

4.5 Myndgreining 

 

Tafla 8. Niðurstaða myndgreiningar á þvagfærum barna ≤ 2 ára með þvagfærasýkingu. 

Niðurstaða Fjöldi  

Óeðlilegar 48 (26,4%) 

Eðlilegar 134 (73,6%) 

Alls 182 

 

Af 285 börnum tveggja ára og yngri með þvagfærasýkingu áttu 182 (63,9%) þeirra 

myndgreiningu eins og sjá má í töflu 8. Af þeim voru 48 (26,4%) óeðlilegar. Bakflæði var 

algengasta óeðlilega niðurstaða myndgreiningar, hjá 44 (91,7%) börnum.  
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Mynd 9. Fjöldi myndgreiningarrannsókna af þvagfærum hjá börnum tveggja ára og yngri. 

 

Samtals áttu 182 börn 300 myndgreiningarrannsóknir. Eins og sjá má á mynd 9 var ómun 

algengasta myndgreining hjá börnum tveggja ára og yngri en ómun var framkvæmd 178 

sinnum (59,3%). Þar á eftir kom röntgenmynd af þvagblöðru (MUCG) 110 sinnum (35,7%). 

Óeðlileg myndgreining var þrefalt líklegri hjá börnum með sýkingar af völdum annarra 

baktería en E. coli (OR = 3,3, 95% CI [1,4;7,8], p = 0,008). Hvorki var marktækur munur á 

drengjum og stúlkum né milli aldurshópa (p = 0,809 og p = 0,516). 
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Mynd 10. Samanburður milli tímabilanna 2004-2005 og 2011-2012 á myndgreiningu barna 

tveggja ára og yngri. 

Eins og sjá má á mynd 10 fækkar ómunum lítillega frá 94 rannsóknum árin 2004 til 2005 í 84 

rannsóknir árin 2011 til 2012 en fjöldi röntgenmynda af blöðru fer úr 94 á fyrra tímabilinu í 

13 á því síðara. Óeðlileg myndgreining var algengari á fyrra tímabilinu heldur en því síðara 

(OR= 0,193, CI [0,093;0,401], p < 0,001).  

 

Tafla 9. Óeðlilegar niðurstöður ómskoðunar barna ≤ 2 ára.  

Niðurstaða Fjöldi barna 

Víkkun á safnkerfi 15 

Tvöfalt safnkerfi 2 

Steinar 1 

 

Eins og sést í töflu 9 voru óeðlilegar niðurstöður ómskoðunar á þvagfærum barna tveggja ára 

og yngri í flestum tilfellum víkkun á safnkerfum (15/18). Hjá tveimur börnum var niðurstaða 

ómskoðunar tvöfalt safnkerfi en hjá einu barni sáust steinar.  
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Tafla 10. Niðurstöður ómskoðunar barna ≤ 2 ára með bakflæði. 

Niðurstaða Fjöldi barna 

Eðlileg 37 

Óeðlileg 

- Víkkun á safnkerfi 

- Tvöfalt safnkerfi 

 

6 

1 

Alls 44 

 

Niðurstaða ómskoðunar barna tveggja ára og yngri með bakflæði sýndu óeðlilega niðurstöðu 

hjá 7 börnum. Eins og sést í töflu 10 höfðu 6 börn víkkun á safnkerfi en eitt barn var með 

tvöfalt safnkerfi. 

 

Tafla 11.  Fjöldi þvagleiðara greindir með bakflæði.  

Gráða Þvagleiðari með bakflæði 

1 15 

2 13 

3 20 

4 13 

5 0 

 

Bakflæði var skráð fyrir hvort kerfi um sig, þ.e. sérstaklega fyrir hægri og vinstri þvagleiðara 

og nýru. Tafla 11 sýnir að 61 þvagleiðari greindist með bakflæði. Flestir greindust með 

lággráðubakflæði, þ.e. bakflæði af gráðu 1 til 3 (48 tilfelli), enginn greindist með bakflæði af 

gráðu 5 og 13 greindust með bakflæði af gráðu 4.  
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Mynd 11. Meinvaldandi bakteríur í þvagi barna tveggja ára og yngri með bakflæði. 

 

Í 30 (68,2%) sýnum barna tveggja ára og yngri með bakflæði ræktaðist E. coli. Eins og sést á 

mynd 11 ræktuðust Enterococcus sp. í 5 (11,4%) tilfellum og Klebsiella pneumoniae í 3 

(6,8%) tilfellum. Enterobacter cloacae ræktaðist í tveimur tilfellum (4,5%) og það átti einnig 

við um Staphylococcus-kóagúlasa neikvæðar. Í einu tilfelli (2,3%) ræktaðist Proteus sp. og S. 

aureus í einu tilfelli (2,3%). 
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5 Umræða 

E. coli  er algengasta bakterían sem ræktaðist í þvagi íslenskra barna á árunum 2004 til 2005 

og 2011 til 2012. Sýklalyfjanæmi E. coli fyrir ampicillin og nitrofurantoin minnkaði milli 

tímabila en næmi fyrir cefalotin jókst hins vegar á sama tíma. Á seinni hluta 

rannsóknartímabilsins var E. coli næm fyrir ampicillin í innan við helmingi tilfella en næmi 

fyrir nitrofurantoin var enn gott. Þvagfærasýkingar voru algengastar hjá börnum tveggja ára 

og yngri. Pokaþvag var algengasta sýnatökuaðferð hjá öllum börnum yngri en tveggja ára en 

miðbunuþvag hjá þeim sem eldri voru. Þvagleggsþvag var algengasta sýnatökuaðferð hjá 

bæði yngri og eldri börnum með þvagfærasýkingu. Skráning sýnatökuaðferðar á sýnabeiðni 

var ábótavant. Bakflæði var algengasta niðurstaða óeðlilegrar myndgreiningar en börn með 

þvagfærasýkingu af völdum annarra baktería en E. coli voru oftar með óeðlilega 

myndgreiningu.  

5.1 Aldur  

Niðurstöður ræktana og sýklalyfjanæmis eru kynntar sérstaklega fyrir aldurshópinn yngri en 

tveggja ára annars vegar og hins vegar fyrir tveggja ára og eldri. Hins vegar voru niðurstöður 

myndgreiningar á þvagfærum skoðaðar fyrir börn tveggja ára og yngri. Þau eru oft með 

ósértæk einkenni, sýnataka getur verið erfið og krafist inngrips og þvagfærasýkingar hjá 

þessum aldurshópi eru oft til merkis um undirliggjandi þvagfæragalla eða tregðu á flæði 

þvags (5). Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að börn sýkjast oftast á fyrstu þremur 

æviárunum og ljóst er að drengir sýkjast helst á fyrsta aldursári en sjaldan eftir það. Fjöldi 

drengja og stúlkna með þvagfærasýkingu er svipaður fyrsta æviárið en eftir það sýkjast 

stúlkur mun oftar en drengir. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsóknir sem gerðar 

hafa verið í Svíþjóð (4). Fjöldi þvagfærasýkinga hjá stúlkum fer minnkandi eftir fyrsta 

afmælisdaginn en fer þó vaxandi aftur á táningsárum. Möguleg ástæða fyrir auknu algengi 

sýkinga hjá unglingsstúlkum er að þá eru þær byrjaðar að stunda kynlíf sem eykur hættu á 

þvagfærasýkingu. Þessi tvítoppa aldursdreifing þvagfærasýkinga hjá stúlkum er vel þekkt í 

erlendum rannsóknum (47).  

5.2 Greining og sýnataka 

Í þessari rannsókn var þvagsýni oftast tekið úr miðbunu þegar allt þýðið var skoðað. Í tæplega 

40% tilfella var sýnatökuaðferð hins vegar ekki tilgreind á beiðnum og getur það haft áhrif á 

niðurstöðurnar. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna þó að algengast er að taka 

miðbunuþvag hjá börnum tveggja ára og eldri en pokaþvag hjá yngri börnum. Þetta er í 
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samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna að börn sem eru klósettþjálfuð skila gjarnan inn 

miðbunuþvagi meðan þvag er oftast tekið með poka hjá yngri börnunum (26). Pokaþvag er þó 

oftar mengað en önnur sýni og því ekki talin eins áreiðanleg sýnatökuaðferð og flestar hinna 

aðferðanna (30). Hins vegar kom í ljós að hjá börnum sem voru með þvagfærasýkingu þá var 

sýntaka með þvaglegg algengust, bæði hjá yngri og eldri börnunum. Þvagleggsþvag er talin 

áreiðanleg sýnatökuaðferð og örugg aðferð sem annað val á eftir ástungu á þvagblöðru (27). 

Ástunga á þvagblöðru var aðeins gerð hjá einu barni af þeim börnum sem voru tveggja ára 

eða eldri og 13 börnum sem voru yngri en tveggja ára. Þó að blöðruástunga sé áreiðanlegasta 

sýnatökuaðferðin er hún yfirleitt ekki notuð nema hjá yngstu börnunum en á þeim aldri er 

þvagblaðran kviðarholslíffæri. Blaðran færist síðan niður í grindarhol (e. pelvis) með 

aldrinum en þá verður ástungan tæknilega erfið og hætta á fylgikvillum eykst. (26, 27).  

5.3  Orsakir 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að algengasta orsök þvagfærasýkinga var E. coli hjá bæði 

stúlkum og drengjum og er það í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna (11-15). Einnig 

kom í ljós að stúlkur sýktust oftar af völdum gram-neikvæðra stafa en drengir. Drengir sýkjast 

oftar af völdum annarra baktería en E. coli, t.d. höfðu drengir oftar þvagfærasýkingu af 

völdum Enterococcus sp. en stúlkur. Þetta er ef til vill vegna þess að stúlkur hafa styttri 

þvagrás en drengir og því líklegri til að smitast af meltingarflóru, og þar með E. coli. Einnig 

gæti munurinn skýrst af því að drengir eru líklegri til að hafa meðfædda þvagfæragalla og eiga 

því frekar á hættu að fá sýkingar af völdum annarra baktería en E. coli (17).  

Börn yngri en tveggja ára voru einnig líklegri til að sýkjast af gram-neikvæðum 

bakteríum en eldri börn. Hugsanlega gæti sá munur stafað af því að aðrar bakteríur en E. coli 

verða algengari með aldri, m.a. vegna þess að með endurteknum þvagfærasýkingum fer 

hlutfall Enterococcus sp. vaxandi. Auk þess fór fjöldi sýkinga af völdum Staphylococcus 

saprophyticus vaxandi hjá unglingsstúlkum. Þetta er í samræmi við erlendar rannsóknir (17).  

Við samanburð á tímabilunum 2004 til 2005 og 2011 til 2012 var hlutfall E. coli 

sýkinga aðeins hærra á fyrra tímabilinu heldur en á því síðara þó munurinn þar á milli væri 

ekki marktækur. Marktækt fleiri sýktust þó af völdum gram-jákvæðra kokka á fyrra 

tímabilinu en því síðara. Ekki er útilokað að ómun hafi verið betri myndgreiningarrannsókn á 

fyrra tímabilinu en á því síðara en myndgæðum ómsjánna fer stöðugt fram. Skimun með 

ómskoðun á meðgöngu hefur orðið til þess að meðfæddir gallar eru oft uppgötvaðir áður en 

fyrsta þvagfærasýking greinist. Börn með meðfædda þvagfæragalla eru líklegri til að sýkjast 

af völdum annarra baktería en E. coli líkt og áður hefur komið fram (49). Þannig gæti 
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vitneskja um þvagfæragalla fyrir fæðingu og meðferð þeirra á fyrstu vikum eftir fæðinguna 

hafa dregið úr sýkingum af völdum annarra baktería en E. coli. 

 

5.4 Næmi sýklalyfja 

Þegar næmi sýklalyfja var skoðað sást að næmi E. coli fyrir ampicillin minnkaði marktækt 

milli tímabila. Næmi Enterococcus sp. fyrir ampicillin er þó áfram mjög gott. Þetta er í 

samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna sem einnig sýna að ónæmi E. coli fyrir 

ampicillin fer vaxandi og að E. coli bakteríur er aðeins næmar í um helmingi tilfella (44-47). 

Einnig minnkaði næmi E. coli fyrir nitrofurantoin milli tímabila en jókst fyrir cefalotin. Næmi 

fyrir nitrofurantoin, pivmecillinam og cefalotin er enn gott og lyfin mikið gefin við 

þvagfærasýkingu. Rannsóknir sýna að þessi lyf eru kjörlyf við þvagfærasýkingu og næmi 

þeirra svipað og í þessari rannsókn (47). Gæta þarf þess þó að gefa nitrofurantoin einungis 

þegar um blöðrubólgu er að ræða en lyfið er sýklaheftandi og hentar því ekki við 

nýrnasýkingu. Einnig er pivmecillinam einungis til á töfluformi og hentar oft illa fyrir yngri 

börn. 

Þegar litið var á næmi E. coli fyrir SXT kom í ljós að það hefur aukist milli tímabila 

þó ekki væri um marktækan mun að ræða. Bandarísk rannsókn frá árinu 2013 sýndi hins 

vegar að ónæmi fyrir SXT hafði farið vaxandi og það er því ekki talið gott sem fyrsta lyf við 

þvagfærasýkingum (13).  

Ekki var hægt að bera saman sýklalyfjanæmi Enterococcus sp. milli tímabila vegna 

þess hve fáir voru með þvagfærasýkingu af völdum Enterococcus sp. á síðara tímabilinu (árin 

2011-2012).  

 

5.5 Niðurstaða myndgreiningar af þvagfærum 

Í þessari rannsókn átti tæplega helmingur barna tveggja ára og yngri myndgreiningarrannsókn 

og hjá rúmlega helmingi þeirra, eða hjá fjórðungi allra barna tveggja ára og yngri, var 

niðurstaðan óeðlileg. Ómun var algengasta myndgreiningin sem gerð var hjá börnum tveggja 

ára og yngri og þar næst var röntgenmynd af þvagblöðru. Bakflæði var algengasta óeðlilega 

niðurstaða myndgreiningar. Þetta er í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna (50). 

Óeðlileg myndgreining var marktækt líklegri hjá börnum með þvagfærasýkingar af völdum 

annarra baktería en E. coli. Þær niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir sem hafa 

sýnt að börn með meðfædda galla á þvagfærum eru næmari fyrir sýkingum af völdum annarra 

baktería en E. coli (49).  
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Óeðlilegar niðurstöður ómskoðunar á þvagfærum barna tveggja ára og yngri fólu í 

flestum tilfellum í sér víkkun á safnkerfum nýrna, einnig hjá þeim sem voru með bakflæði í 

þessum aldurshópi. Flest barnanna sem greindust með bakflæði voru með lággráðubakflæði, 

eða gráðu eitt og/eða tvö. Af 44 börnum sem voru með bakflæði voru aðeins 7 með óeðlilega 

niðurstöðu á ómun sem oftast var víkkun á safnkerfi. Því er næmi ómunar lágt en sértæki 

hennar hátt, sem er í takt við erlendar rannsóknir (49). 

Samanburður á tímabilunum 2004 til 2005 og 2011 til 2012 leiddi í ljós að ómunum 

fækkaði lítillega með tímanum en fjöldi röntgenmynda af blöðru á síðara tímabilinu var 

umtalsvert minni en á fyrra tímabilinu. Þessi rannsókn sýnir því að íslenskir læknar fylgjast 

með alþjóðlegum rannsóknum og klínískum leiðbeiningum þar sem mælt er með fækkun 

blöðrumyndataka (31). Óeðlileg myndgreining var marktækt algengari á fyrra tímabilinu 

heldur en því síðara og tengist sú breyting minnkaðri notkun á blöðrumyndatöku við mat á 

þvagfærum barna. Ólíklegt er hins vegar að bakflæði sem ekki greinist, sökum fækkunar á 

myndgreiningarrannsóknum, sé klínískt mikilvægt þar sem yfirleitt er um lággráðubakflæði 

að ræða en erlendar rannsóknir sýna að bakflæði af lágri gráðu lagist oft af sjálfu sér og þá 

sérstaklega hjá ungum stúlkum (51). Ef bakflæði lagast ekki eru börn í aukinni hættu á að fá 

endurteknar sýkingar sem kalla á frekari myndgreiningu og því líklegt að börn með 

hágráðubakflæði endi í ítarlegri myndgreiningu fyrr eða síðar. Þetta vinnulag er talið fækka 

óþarfri myndgreiningu sem oft er erfið fyrir börn og hefur geislun í för með sér (50).  

 

5.6 Styrkleikar og veikleikar  

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er fyrst og fremst sá að hún náði yfir meirihluta íslenskra 

barna þar sem flest þvagsýni frá íslenskum börnum eru send til ræktunar á Sýklafræðideild 

Landspítalans. Rannsóknin var því að hluta til lýðgrunduð og nær yfir tvö tímabil sem sýna 

skýran mun á verklagi lækna varðandi uppvinnslu barna með þvagfærasýkingar, t.d. hvað 

varðar myndgreiningu. Fjöldi þvagfærasýkinga á hvoru tímabili var sambærilegur og þannig 

var hægt að bera saman þessi tvö tímabil og fékkst þá gott yfirlit yfir fjölda barna sem fengu 

þvagfærasýkingar á árunum 2004 til 2005 og 2011 til 2012 , helstu meinvaldandi bakteríur og 

sýklalyfjanæmi.   

Skilgreining á þvagfærasýkingu var háð sýnatökuaðferð og talningu baktería í þvagi 

líkt og gert er í mörgum erlendum rannsóknum (27). Líklega hefði mátt bæta skilgreiningu 

þvagfærasýkinga í þessari rannsókn t.d. með því að bæta merkjum um bólgu í þvagfærum (t.d 

sársauka við þvaglát, hiti, hvít blóðkorn í þvagi, nítrít í þvagi og CRP í sermi) við fjölda 
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baktería í þvagi. Líklegt er að rannsóknin vanmeti þvagfærasýkingar hjá börnum með skýr 

klínísk einkenni þvagfærasýkinga en lægri talningu en 100.000 bakteríur/ml og kann það að 

vanmeta raunverulegan fjölda þvagfærasýkinga. 

Skráning sýnatökuaðferðar var ábótavant en hjá um 40% barna var ekki tilgreint 

hvernig sýnið var tekið. Þetta vegur þungt þegar meta á gæði uppvinnslu sjúklinga með 

þvagfærasýkingar og sýnir að bæta þarf merkingar á beiðnum til Sýklafræðideildar. Úr sýnum 

sem tekin voru með ótilgreindri aðferð þurftu að ræktast ≥100.000 bakteríur/ml og aðeins ein 

bakteríutegund til að skilgreind væri þvagfærasýking. Því er mögulegt að um vanmat á 

þvagfærasýkingu sé að ræða. Sem dæmi má nefna að ef eitthvert þessara sýna voru tekin með 

ástungu á þvagblöðru, þá þyrfti ekki jafnháa talningu í þvagi til að tilfellið flokkist sem 

þvagfærasýking samkvæmt skilgreiningu. Þó voru flestir með ótilgreinda sýnatöku eldri börn 

og því líklegast að um miðbunuþvag eða gripið þvag hafi verið að ræða en þá eru sömu 

skilyrði sem þarf að uppfylla til að tilfellið teljist sem þvagfærasýking. Því er ólíklegt að 

ótilgreindu sýnin skekki niðurstöður þessarar rannsóknar. Hins vegar er líklegt að stærsti hluti 

jákvæðra þvagræktana úr sýnum teknum með pokaþvagi séu í raun falskt jákvæðar ræktanir 

og því gæti það ofmetið mat á þvagfærasýkingum.  

Um afturskyggna rannsókn var að ræða en sú aðferð er ýmsum takmörkunum háð. 

Sem dæmi má nefna að niðurstaða myndgreiningar er háð færni þeirra sem framkvæma og 

túlka rannsóknina, en þetta á sérstakleg við um ómun af þvagfærum. Eins og fyrr segir var 

einungis tekin með í rannsóknina niðurstaða myndgreiningu sem lá fyrir í tölvugagnagrunnum 

Landspítalans og hjá Læknisfræðilegri Myndgreiningu í Domus Medica í Reykjavík en ekki 

myndgreining sem talað var um í Sögu ef myndgreiningin lá ekki fyrir í fyrrgreindum 

grunnum. Vandlega var farið yfir niðurstöður myndgreiningar í rafrænum kerfum 

Barnaspítala Hringsins og Domus Medica og því vantar líklega fáar 

myndgreiningarniðurstöður. 

 

5.7 Næstu skref 

Rannsókn sem þessi er mikilvæg þar sem hún gefur heildstætt yfirlit um greiningu, meðferð 

og frekari rannsóknir íslenskra barna með þvagfærasýkingar og nýtist því í starfi íslenskra 

lækna. Rannsókninni er ekki lokið en ritgerðin lýsir aðeins fyrsta áfanga hennar. Mikilvægt er 

að skilgreina enn betur þvagfærasýkingar en gert var í þessum hluta rannsóknarinnar og bæta 

merkjum um bólgu við sýnatökuaðferð og fjölda baktería á rúmmálseiningu þvags og 

bakteríutegund. Við þessa rannsókn vannst einungis tími til að skoða myndgreiningu barna 
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tveggja ára og yngri en í framhaldinu stendur til að skoða alla myndgreiningu á nýrum og 

þvagfærum sem gerð var hjá þeim sem greindust með þvagfærasýkingu. Þannig má kanna enn 

betur samband ákveðinna bakteríutegunda og undirliggjandi þvagfæragalla.  
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6 Ályktun 

E. coli er algengasta orsök þvagfærasýkinga hjá börnum á öllum aldri. Sýklalyfjaónæmi E. 

coli fyrir ampicillin fer vaxandi en næmi E. coli fyrir cefalexin, nitrofurantoin, pivmecillinam 

og gentamicin var gott.  Bæta má merkingu beiðna m.t.t. sýnatökuaðferða þegar þvagsýni eru 

tekin og send til ræktunar. Börn sem sýktust af völdum annarra baktería en E. coli voru 

líklegri til að eiga óeðlilega myndgreiningu af þvagfærum, en þar var oftast um að ræða 

bakflæði og aðra meðfædda galla á þvagfærum. 
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