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Ágrip 

Liðsýkingar á Íslandi-Faraldsfræði liðsýkinga á Íslandi á árunum 2003-2014 

Signý Lea Gunnlaugsdóttir
1
, Helga Erlendsdóttir

1,3
, Kristján Orri Helgason

1,3
, Sigurður 

Guðmundsson
1,2

 og Magnús Gottfreðsson
1,2

. 

Læknadeild Háskóla Íslands
1
, Smitsjúkdómadeild Landspítalans

2
,Sýklafræðideild Landspítala

3
. 

Inngangur og markmið: Bráðar liðsýkingar af völdum baktería eru sjaldgæfar en alvarlegar sýkingar.  

Þrátt fyrir framfarir í greiningu og meðferð liðsýkinga virðist nýgengi þeirra vera að aukast. Líklegar 

ástæður fyrir þessu aukna nýgengi er hækkandi meðalaldur, mikil aukning í notkun nýrra 

ónæmisbælandi lyfja og aukning á ýmiss konar íhlutun í liði. Niðurstöður fyrri rannsóknar á 

liðsýkingum hérlendis 1990-2002 sýndu nýgengisaukningu fyrst og fremst vegna fjölgunar slíkra 

inngripa í greiningar- og meðferðarskyni. Markmið þessarar rannsóknar var því að varpa ljósi á 

faraldsfræði liðsýkinga á Íslandi á árunum 2003-2014 með tilliti til aldurs og kyns sjúklinga, klínískrar 

birtingarmyndar, áhættuþátta, sýklafræðilegra orsaka, meðferðar og afdrifa sjúklinga, auk þess að 

rannsaka nýgengi liðsýkinga og meta þann fjölda sýkinga sem verður í kjölfar hvers kyns íhlutun í liði. 

Efniviður og aðferðir: Framkvæmd var aftursýn, lýsandi rannsókn á liðsýkingum á Íslandi 2003-2014. 

Listi yfir jákvæðar liðvökvaræktanir á tímabilinu fékkst út tölvukerfi sýklafræðideildar Landspítala. 

Sjúklingarnir sem þannig fundust þurftu einnig að hafa fengið fulla meðferð við liðsýkingu; annars var 

talið að um mengun eða annars konar sýkingu væri að ræða. Farið var yfir sjúkraskrár þátttakenda og 

klínískar upplýsingar skráðar í FileMaker gagnagrunn. Við tölfræðilega úrvinnslu var notast við 

tölfræðiforritið R. 

Niðurstöður: Frá ársbyrjun 2003 til loka ársins 2014 greindust 289 tilfelli liðsýkinga sem staðfest voru 

með jákvæðri liðvökvaræktun. Sýkingar í eigin lið reyndust 209 talsins og sýkingar í gervilið voru 80 

talsins. Nýgengi sýkinga í eigin lið jókst ekki á tímabilinu en meðalnýgengið var 5,6 tilfelli/100.000/ár. 

Aldursbundið nýgengi var marktækt hæst hjá einstaklingum eldri en 60 ára og á meðal barna yngri en 

tveggja ára, en lægst hjá aldurshópnum 6-9 ára. Marktækur munur var á kynjahlutföllunum á meðal 

fullorðinna (p<0,0001). Sýkingin var oftast bundin við einn lið og var hnéliðurinn oftast sýktur bæði í 

börnum og fullorðnum. S.aureus var algengasta bakterían í liðsýkingum barna og fullorðinna. Í 

fullorðnum voru streptókokkar svo næstalgengustu sýklarnir en í börnum reyndist K.kingae 

næstalgengust. Sýkingu mátti rekja til inngrips í lið í 6% tilfella barna (2/32) og 34,5% tilfella fullorðinna 

(61/177). Ekki var breyting á fjölda meðferðartengdra sýkinga á milli ára. Heildardánartíðnin á 

tímabilinu reyndist 5,3%. Þegar kom að sýkingum í gerviliðum reyndist meðalnýgengið vera 2,1 

tilfelli/100.000/ár á tímabilinu og ræktuðust S.aureus og kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar í meira 

en 60% tilfella. Sýkingu mátti rekja til liðskiptaaðgerðar í 41% tilfella.  

Ályktanir: Þessar niðurstöður sýna að nýgengi liðsýkinga virðist ekki vera á uppleið, en það  hefur 

haldist stöðugt á tímabilinu eftir hækkun áratugarins á undan. Hlutfall sýkinga í kjölfar inngripa er enn 

hátt en ekki var aukning á fjölda meðferðartengdra sýkinga á milli ára. Liðsýkingar eru enn, þrátt fyrir 

virk sýklalyf, orsök varanlegra liðskemmda og hreyfihamlana og því mikilvægt að læknar kunni vel til 

verka við hvers kyns íhlutun í liði og að brugðist sé hratt og rétt við þegar grunur leikur á að um 

liðsýkingu sé að ræða. 
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Listi yfir skammstafanir 

 
 

CRP  C-reactive prótín 

DMARDs Disease - modifying antirheumatic drugs 

FSA  Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri  

HBK  Hvít blóðkorn 

MÓSA   Methicillin ónæmur Staphylococcus aureus 

TNF-α  Tumor necrosis factor α 

MRI  Magnetic resonance imaging 
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1. Inngangur 

 
Liðsýking (e.septic arthritis) vísar til sýkingar í liðholi. Ýmsir sýklar geta orsakað liðsýkingu en af þeim 

eru bakteríur algengustu og mikilvægustu meinvaldarnir og sökum þessa verða liðsýkingar af völdum 

baktería umfjöllunarefnið hér. Bráðar liðsýkingar af völdum baktería eru sjaldgæfar en alvarlegar 

sýkingar sem geta á skömmum tíma leitt til eyðileggingar liðs með varanlegum skaða og tilheyrandi 

hreyfiskerðingu. 

   

1.1 Faraldsfræði 

 
Liðsýkingar eru almennt algengari á meðal barna og aldraðra og eru karlmenn oftar sýktir í 

samanburði við konur (2-4). Nýgengi liðsýkinga, að frátöldum sýkingum í gerviliðum, er á bilinu 2-10 

tilfelli á 100.000 íbúa á ári. Nýgengið er hins vegar hærra á meðal iktsýkisjúklinga eða á bilinu 28-

70/100.000 íbúa á ári (5-7). Fjöldi liðsýkinga hefur farið vaxandi á síðustu árum, líklega vegna 

hækkandi meðalaldurs og aukningu í notkun nýrra ónæmisbælandi lyfja. Auk þessa hefur aðgerðum á 

liðum, s.s liðástungum, liðspeglunum og opnum skurðaðgerðum, farið mjög fjölgandi á síðustu árum 

en slík innrip eru vel þekktur áhættuþáttur fyrir liðsýkingu (2, 5, 8-10). 

  Liðsýkingar virðast vera algengari á meðal þeirra með lága félags- og efnahagslega stöðu í 

þjóðfélaginu en þetta er þó almennt lítið rannsakað. Í rannsókn sem fór fram í Ástralíu á árunum 1976-

1994 reyndist nýgengið vera 9.2 á hverja 100.000 íbúa í heildina en á meðal frumbyggja 

(e.aboriginals) var nýgengið mun hærra eða um 29 á hverja 100.000 íbúa (11). Eru þessar niðurstöður 

sambærilegar við niðurstöður framsýnnar rannsóknar frá Bretlandi sem tekur til áranna 1997-1999. 

Þar reyndust 78% tilfella liðsýkinga vera meðal fólks með lága félags- og efnahagslega stöðu í 

þjóðfélaginu en einungis 44% úr kontról hópnum höfðu sömu stöðu (p<0.0001) (12). Það er þó 

hugsanlegt að þeir sem hafa lága félagslega stöðu séu líklegri til að hafa ákveðna áhættuþætti fyrir 

liðsýkingu sem gerir þá útsettari og gæti það útskýrt hærra algengi á meðal þessa hóps. 

 Þrátt fyrir framfarir í meðferð með betri sýklalyfjum og sjúkrahúsþjónustu virðist dánartíðni af 

völdum liðsýkinga ekki hafa breyst umtalsvert á síðustu 2-3 áratugum. Dánartíðnin er talin vera á bilinu 

2-20% en hún fer eftir aldri og tilvist annarra undirliggjandi sjúkdóma (2, 5, 12-14). 

 

1.1.1 Faraldsfræði á Íslandi 

 
Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á faraldsfræði liðsýkinga á Íslandi. Í þeirri elstu voru skoðaðar 

bráðar liðsýkingar á Landspítala og Borgarspítala á árunum 1972-1976. Í henni fundust aðeins 9 

sjúklingar með jákvæða ræktun úr liðvökva, 5 börn og 4 fullorðnir (15). Tveir höfðu sögu um nýlega 

liðástungu. Í næstu rannsókn voru liðsýkingar á Landspítala á árunum 1977-1986 kannaðar. Alls voru 

48 sjúklingar greindir með liðsýkingu á tímabilinu, en aðeins 28 þeirra höfðu örugga greiningu með 
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jákvæða ræktun úr liðvökva eða Grams litun. Hér var um að ræða 15 karla og 9 konur en sjö sjúklingar 

voru yngri en sjö ára og tólf eldri en 60 ára. Af þeim voru 4 með sýkingu í gervilið, allir með gervilið í 

mjöðm og höfðu fengið sýkinguna meira en sex árum eftir ísetningu hans. Það má þó ætla að 

gerviliðasýkingarnar hafi verið fleiri þar sem rannsakendur taka sérstaklega fram að þeir töldu líklegt 

að sýking í gervilið stuttu eftir aðgerð hafi ekki skilað sér sem sérstök sjúkdómsgreining við útskrift. 

Þrír reyndust hafa sögu um liðástungu með sterainnpýtingu skömmu fyrir sýkingu (16). 

  Liðsýkingar voru svo rannsakaðar á Borgarspítala og Landspítala á árunum 1986-1990.  Þar 

voru skoðuð þau 40 tilfelli einstaklinga eldri en 16 ára sem legið höfðu inni vegna sýkingar í lið. Af 

þeim voru 30 með örugga greiningu byggt á liðvökvaræktun og þar af voru sjö með sýkingu í gervilið. 

Nýgengi staðfestra liðsýkinga á tímabilinu var 4,3 tilfelli/ár/100.000 íbúa og var það marktæk aukning 

borið saman við framangreindar eldri rannsóknir. Einnig sýndu niðurstöður að 10 af þeim 23 sem 

höfðu sýkingu í eigin lið (e.native joint), höfðu sögu um inngrip í liðinn. Af þeim höfðu átta sjúklingar 

gengist undir liðástungu skömmu fyrir innlögn og tveir gengist undir opna skurðaðgerð á lið (17). 

  Bein- og liðsýkingar barna á Íslandi voru skoðaðar í rannsókn sem tók til áranna 1996-2005. 

Greiningar liðsýkinga voru 59 talsins og af þeim tókst í 26 tilfellum að sýna fram á bakteríuna í liðvökva 

eða blóði. Um 66% liðsýkinganna voru greindar fyrir þriggja ára aldur og ekki reyndist marktækur 

munur á kynjahlutföllum barna með sýkingu. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu aukningu í árlegu 

nýgengi sýkinganna samanlagt á rannsóknartímabilinu en nýgengisaukninguna mátti hins vegar að 

mestu útskýra með vaxandi nýgengi beinsýkinga í yngsta aldurshópi rannsóknarþýðisins (18). 

  Stærsta rannsóknin sem gerð hefur verið á liðsýkingum á Íslandi spannar árin 1990-2002 og 

tekur til alls landsins. Rannsakendur höfðu það að markmiði að kanna nýgengi liðsýkinga á Íslandi 

með tilliti til fjölgunar á inngripum í liði í greiningar- og meðferðarskyni. Alls voru 253 tilfelli greind á 

tímabilinu, 69 börn og 184 fullorðnir, 159 karlkyns og 94 kvenkyns. Á meðal fullorðinna voru alls 16 

sýkingar (8.7%) í gerviliði. Nýgengi liðsýkinga var að meðaltali 7,1 tilfelli á 100.000 íbúa en nýgengi 

jókst marktækt á tímabilinu úr 4,2 tilfellum/100.000 íbúa árið 1990 í 11 tilfelli/100.000 íbúa árið 2002 

(2). Hlutfall liðsýkinga í börnum sem greindist í kjölfar inngripa lækna (e.iatrogenic) var 1,4% en í 

fullorðnum um 41,8%. Nýgengi slíkra meðferðartengdra sýkinga jókst frá 2,8 tilfellum á ári (frá 1990-

1994) í 9 tilfelli á ári (frá 1998-2002). Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu því að nýgengi liðsýkinga 

hafði aukist á tímabilinu, einkum hjá fullorðnum og nýgengisaukninguna mátti fyrst og fremst rekja til 

fjölgunar á íhlutun í liði í greiningar- og meðferðarskyni. Þrátt fyrir þetta hafði fjöldi sýkinga á hverja 

aðgerð ekki breyst. Dánartíðnin í þessari rannsókn var 1,8% í heildina en á meðal fullorðinna reyndist 

hún vera 2,7% (2). 

 

1.2 Meinmyndun 

 
Liðsýking af völdum baktería er alvarlegasta orsök bráðrar liðbólgu. Bakteríur hafa ýmsar leiðir til að 

komast í liðinn (mynd 1). Í flestum tilfellum er um blóðborið smit að ræða í kjölfar langvarandi eða 

tímabundins bakteríudreyra (e.bacteremia) eða sýklasóttar (e.sepsis). Liðhimnan (e.synovial 

membrane) sem klæðir innfleti liðsins er mjög æðarík og hefur enga grunnhimnu sem gerir bakteríum í 
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blóði auðvelt fyrir að komast inn í liðbilið (19). Bakteríur geta einnig komist í lið með dreifingu frá sýktu 

svæði í nánd við liðinn, til dæmis getur liðsýking sprottið upp í kjölfar húðsýkingar eða beinsýkingar. 

Liðsýking í kjölfar beinsýkingar er vel þekkt í ungum börnum  en í börnum yngri en eins árs eru litlar 

háræðar sem ná yfir vaxtarlagið (e.epiphyseal growth plate) sem gerir sýkingu í beini auðveldara fyrir 

að dreifa sér frá beininu og inn í liðbilið (7, 19).  

  Bakteríur geta svo komist í liðinn með beinni sáningu líkt og við áverka sem veldur 

sáramyndun á húð en áverki á lið sem ekki veldur augljósu rofi á húð er þó líka þekktur áhættuþáttur 

liðsýkinga. Bein sáning baktería getur ennfremur átt sér stað við hvers kyns læknisfræðilegt inngrip í 

lið og hefur liðsýkingum í kjölfar slíkra aðgerða fjölgað á síðustu árum (2, 9, 20).  

 

 

 

  Þegar bakteríur hafa komist inn í liðbilið með blóðbornu smiti eða beinni sáningu er viðloðun 

þeirra auðvelduð með lágri skerspennu liðvökvans (e. shear stress). Í vissum tilfellum er undirliggjandi 

liðsjúkdómur til staðar eða áverki hefur orðið á liðinn og í því umhverfi verður aukin myndun 

utanfrumuprótína á borð við fíbrónektín og kollagen sem taka þátt í græðsluferlinu og getur það 

auðveldað festingu (e.attachment) bakteríanna (19). Sumar bakteríur, líkt og Staphylococcus aureus 

og Kingella kingae sýna vissa tilhneigingu til að sýkja liði. S.aureus hefur yfirborðsviðtaka líkt og 

fibrínonektín-bindiprótín sem stuðla þannig að viðloðun bakteríunnar við utanfrumugrind liðsins og 

K.kingae notast við festiþræði (e.pili) til að gera slíkt hið sama (21-23).  

  Ákveðnar afurðir baktería og bakteríueitur geta vissulega valdið beinum vefjaskaða í sýkta 

liðnum en þrátt fyrir það er það ónæmisviðbragð hýsilsins sem veldur mestum skaða (19, 24). Í kjölfar 

innrásar baktería í liðbilið verður mikil bólgusvörun og graftarmyndun þegar bráðar og krónískar 

Mynd 1. Mismunandi leiðir baktería inn í liðbil 

Aðlagað frá Lidgren (1). 
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bólgufrumur berast inn í liðholið til að reyna ráða niðurlögum sýkingarinnar (25). Bólgufrumurnar losa 

svo ýmis cytokín og próteasa sem valda niðurbroti brjósksins í liðnum og koma í veg fyrir nýja 

brjóskmyndun. Einnig verður mikil vökvasöfnun sem veldur miklum þrýstingi innan liðsins með 

skerðingu á blóðflæði sem getur leitt til enn frekara brjósktaps og óafturkræfrar beineyðingar (7, 25).  

  Hver klukkustund sem líður þar sem bráð graftarmyndandi bólga fær að malla skiptir sköpum 

fyrir horfur sjúklingsins og brjóskeyðing getur sést eftir einungis 3 daga (26, 27). Liðsýking getur dreift 

sér til nærliggjandi mjúkvefja ef ekkert er að gert og dreifing sýkingar í bein getur leitt til minnkandi 

beinmyndunar í börnum (19). 

  

1.3 Algengustu meinvaldar 
 

Vægi mismunandi baktería sem sýkja liði fer eftir aldri sjúklinga og undirliggjandi sjúkdómum. Í töflu 1 

má sjá niðurstöður 4 mismunandi rannsókna sem lýsa vægi baktería í liðsýkingum. Langoftast ræktast 

ein bakteríutegund úr liðvökva eða blóði sjúklinga með liðsýkingu en í allt að 8% tilvika ræktast fleiri en 

ein tegund (13). S.aureus er algengust í öllum aldurshópum og óháð áhættuþáttum en hún er 

orsakavaldur í um 37-65% sýkinga og hátt í 75% sýkinga á meðal iktsýkisjúklinga (6, 8, 12, 28). 

Streptókokkar eru næstalgengustu sýklar í liðsýkingum fullorðinna. Streptococcus pyogenes og aðrir 

β-hemolýtiskir streptókokkar úr Lancefield grúppu B, C og G eru mikilvægir meinvaldar í þessum 

sýkingum (19, 28). S.pyogenes hefur verið tengdur liðsýkingum í sjúklingum með 

sjálfsofnæmissjúkdóma, krónískar húðsýkingar eða áverka af einhverjum toga (11, 20). S.agalactiae 

(grúppa B) valda gjarnan liðsýkingum í nýburum og öldruðum og þá sérstaklega í þeim sem hafa 

illkynja sjúkdóm eða króníska sjúkdóma á borð við sykursýki eða lifrarsjúkdóm (29). Streptococcus 

pneumoniae er sjaldgæf orsök liðsýkinga og niðurstöður einnar rannsóknar sýndu að einungis 6% 

liðsýkinga eru af völdum pneumokokka en dánartíðni í kjölfar pneumokokka liðsýkinga reyndist hins 

vegar hátt í 20% (13). 

  Gram-neikvæðir stafir ræktast í liðsýkingum í um 5-20% tilfella, þá oftast í nýburum, öldruðum, 

sprautufíklum og ónæmisbældum (19). Á meðal þeirra er Escherichia coli hvað algengust (13). Fyrir 

daga bólusetninga gegn Haemophilus influenzae týpu b var sú baktería algengur sýkill í liðsýkingum 

barna. Samkvæmt rannsókn einni sem tók til áranna 1968-1975 var hún næstalgengasti sýkillinn sem 

ræktaðist meðal barna á eftir S.aureus (30). Með tilkomu bóluefnis gegn H.influenzae týpu b hefur 

ífarandi sýkingum af hennar völdum farið mjög fækkandi (31). Byrjað var að bólusetja börn á Íslandi 

gegn bakteríunni árið 1989. Rannsókn ein kannaði fjölda ífarandi sýkinga af völdum H.influenzae í 

börnum og fullorðnum á Íslandi á árunum 1983-2008. Rannsakendur skiptu tímabilinu upp í árin 1983-

1989 og 1990-2008 sem sagt fyrir og eftir upphaf bólusetninga. Í ljós kom að nýgengi sýkinganna 

minnkaði marktækt þegar þessi tvö tímabil voru borin saman. Tilfelli bein- og liðsýkinga af völdum 

H.influenzae voru skoðuð saman og voru þau níu í heildina á fyrra tímabilinu en á seinna tímabilinu 

var einungis eitt tilfelli greint (32).   

  Meðal barna yngri en 4 ára hefur K.kingae, baktería sem er hluti eðlilegrar munnflóru, tekið við 

sem algengasti gram-neikvæði sýkillinn sem sýkir liði barna (33-35). Reyndist hún vera 
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næstalgengasta bakterían sem ræktaðist úr liðvökva barna á Íslandi með liðsýkingar á árunum 1996-

2005 (18). Sumar rannsóknir benda til þess að þessi baktería sé í raun algengasta bakterían sem sýkir 

liði barna en vegna þess hve illa hún ræktast er S.aureus talin algengust (34, 36).  

 

Tafla 1. Algengi baktería í liðsýkingum 

Rannsóknirnar taka til sýkinga í eigin lið (e.native joint) og gervilið í bæði börnum og fullorðnum  

að frátalinni frönsku rannsókninni þar sem einungis liðsýkingar í fullorðnum voru rannsakaðar. 

 Ísland  

(2) 

Ástralía 

(11) 

England&Wales 

(37) 

Frakkland 

(28) 

Rannsóknartímabil 1990-2002 1976-1994 1990-1993 1979-1998 

Heildarfjöldi 

sjúklinga í rannsókn 

253 191 1158 303 

Sýking í eigin lið: 237 188 1132 281 

Sýking í gervilið: 16 3 126 22 

Baktería:     

S. aureus 93 (37%) 70 (37%) 455 (40%) 187 (62%) 

Kóagulasa-neikvæðir 

staphylókokkar 

23 (9%) - 15 (1,3%) 39 (13%) 

S.pyogenes - 31 (16%) 85 (8%) 7 (2%) 

S.pneumoniae - 2 (1%) 112 (9,7%) 7 (2%) 

Aðrir streptókokkar - 9 (5%) 127 (11%) 41(14%) 

Allir streptókokkar 44 (17%) 42 (25%) 324 (28%) 55 (18%) 

H. influenzae - 2 (1%) 69 (7%) 1 (0,3%) 

K. kingae 4 (1,6%) - 2 (0,2%) 0 

E.coli - 2 (1%) 61 (6%) 9 (3%) 

Pseudomonas - 1 (1%) 21 (2%) 2 (0,7%) 

Aðrir gram-neikvæðir 

stafir 

- 2 (1%) 69 (6%) 16 (5%) 

Allir gram-neikvæðir 

stafir 

12 (5%) 7 (4%) 222 (19%) 27 (9%) 

N. gonorrhoeae 0 23 (12%) 7 (0.6%) 0 
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1.4 Áhættuþættir  

 
Ýmsir áhættuþættir liðsýkinga eru þekktir. Fólk á öllum aldri getur sýkst en eldra fólk, sérstaklega 

einstaklingar yfir 80 ára, og ung börn eru í mestri hættu á að fá liðsýkingu (2, 3). Eigin liðir sem og 

gerviliðir eru útsettir fyrir sýkingu en ef liðurinn hefur afbrigðilega byggingu vegna liðsjúkdóms eykst 

hættan til muna. Ef bakteríudreyri (e.bacteremia) er til staðar er sýkill líklegri til að berast í lið og valda 

sýkingu þar ef undirliggjandi liðsjúkdómar eru til staðar og þá sérstaklega ef sjúkdómurinn er virkur 

með liðhimnubólgu. Dæmi um slíka sjúkdóma eru iktsýki, slitgigt, psoriasis gigt og kristalla orsökuð 

gigt (20). Sjúklingar með iktsýki virðast sérstaklega útsettir fyrir liðsýkingum enda hafa þeir oft aðra 

áhættuþætti á borð við reglulega innsprautun barkstera í liði. Einnig hefur notkun ónæmisbælandi lyfja 

líkt og síðvirkra gigtarlyfja (e. disease-modifying antirheumatic drugs; DMARDs) og líftæknilyfja á borð 

við TNF α-hamla farið hratt vaxandi á síðustu árum, ekki síst á meðal iktsýkisjúklinga og er notkun 

slíkra lyfja annar mikilvægur áhættuþáttur liðsýkinga (38). Niðurstöður stórrar framsýnnar rannsóknar 

sýndu að meðal iktsýkisjúklinga sem fengu meðferð með TNF α-hemlum var áhætta á liðsýkingum 

tvöfölduð. Áhættan var mest á fyrsta ári meðferðar og ekki var marktækur munur á milli mismunandi 

TNF α-hemla (39). Aðrar niðurstöður breskrar rannsóknar sem kannaði liðsýkingar á meðal sjúklinga 

með iktsýki á árunum 1987-2002, sýndu fram á aukna hættu þessara sjúklinga á að fá liðsýkingu 

miðað við heilbrigða. Áhættuaukninguna mátti rekja bæði til sjúkdómsins og til notkunar 

ónæmisbælandi gigtarlyfja. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að það færi eftir því um hvaða 

lyf væri að ræða hvort áhættan jókst, til dæmis var marktækt aukin áhætta meðal þeirra sem fengu 

sulfasalazine og prednisólone en ekki meðal þeirra sem fengu meðferð með methotrexate (38).  

  Sjúklingar með annars konar króníska sjúkdóma og ónæmisbælandi sjúkdóma eru einnig 

útsettari fyrir sýkingu í liðum. Dæmi um slíka sjúkdóma eru sykursýki, nýrnabilun, hjartabilun, 

lifrarbólga, krabbamein og húðsjúkdómar líkt og psoriasis. Þar að auki eru sprautufíklar og alkóhólistar  

í aukinni hættu á að fá liðsýkingu (3, 11, 20, 38).  

  Eins og fyrr sagði hefur liðtengdum aðgerðum fjölgað á síðustu árum hérlendis sem og 

erlendis. Þá ber helst að nefna liðskiptaaðgerðir auk annarra opinna skurðaðgerða á liðum en einnig 

liðspeglanir og liðástungur í greiningar- og meðferðarskyni.  Liðspeglunum á Íslandi hefur farið mjög 

fjölgandi á síðustu árum en fjöldi liðspeglana á árunum 1990-1994 var 430 á meðan fjöldinn var 2303 

á árunum 1998-2002 (2). Liðspeglunum í greiningarskyni hefur þó sum staðar farið fækkandi með 

tilkomu bættra myndgreiningaraðferða og eru oft aðeins gerðar ef saga, skoðun og segulómskoðun 

(e.MRI) gefa ekki fullnægjandi upplýsingar um sjúkdómsástand. Ýmsar aðgerðir eru hins vegar 

framkvæmdar í speglun og eru speglunartæki hvað mest notuð við sjúkdómsástand í hnjám og öxlum 

(40). Almennt er áhættan á liðsýkingu í kjölfar liðspeglunar talin vera lág, eða um 0,1-1,7% liðspeglana 

(2, 7, 41-43). Erfitt er að meta hættu á liðsýkingu í kjölfar liðástungu og litlar upplýsingar er að finna um 

efnið en almennt er áhættan talin vera mjög lítil eða undir 0,04% (2, 7). Í íslensku rannsókninni frá 

1990-2002 reyndust 41,8% sýkinganna í fullorðnum vera í kjölfar liðtengdra inngripa. Þar af voru 14% 

tilfella eftir opna skurðaðgerð, tæp 10% eftir liðspeglun og 18% eftir liðástungu. Mátu  rannsakendur 

hættuna á sýkingu vera 0,14% í kjölfar liðspeglunar sem samræmist tölum úr fyrri rannsóknum og 

0,037% fyrir liðástungu en sú áhætta er í hærri kantinum borið saman við aðrar rannsóknir (2). 
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Meðferðartengdar sýkingar (e.iatrogenic) sem koma í kjölfar liðspeglana eða sterainnspýtinga í liði 

geta verið orsakaðar af óvenjulegum bakteríum eða sveppum og þó þessar sýkingar séu oftast 

stakstæðar geta sýkingar komið fyrir í faröldrum tengt menguðum lyfjum eða áhöldum (44, 45).   

   Þrátt fyrir þessa margvíslegu áhættuþætti eru allt að 30% fullorðinna sjúklinga sem greinast 

með liðsýkingu án þekktra áhættuþátta og börn eru oftar en ekki heilbrigð fyrir sýkingu (7, 9, 46).  

 

1.5 Klínísk birtingarmynd  
 

Klassísk birtingarmynd liðsýkingar er bólginn og sársaukafullur liður með roða og hita á yfirliggjandi 

húð auk hækkaðs líkamshita og skertrar hreyfigetu (20). Niðurstöður einnar rannsóknar sýndu að 

sjúklingar með liðsýkingu kvörtuðu við komu á spítala um liðverk, hækkaðan líkamshita og bólgu í lið í 

meira en 50% tilfella (47). Ef hiti er hækkaður er hann langoftast vægt hækkaður, að meðaltali 38-

38,1° C, en einungis 30-40% hafa hita yfir 39° C (20). Í rannsókninni sem kannaði liðsýkingar 

hérlendis frá 1990-2002 kom í ljós að fullorðnir voru líklegri til að hafa eðlilegan líkamshita (<37,8° C) 

miðað við börn en um helmingur fullorðinna og fjórðungur barna höfðu ekki hækkaðan hita (2).  

  Langoftast er sýkingin bundin við einn lið. Fjölliða sýkingar (e.polyarticular) eru um 15% 

liðsýkinga og sjást þær oftar hjá sjúklingum með undirliggjandi bólgusjúkdóm í liðum (4, 48). Stóru 

liðirnir eru einkum útsettir og er sýking í hnélið algengust en það á við um bæði börn og fullorðna (25, 

47, 48). Sýking í mjaðmarlið er næstalgengust en það eru oftar börn en fullorðnir sem þar sýkjast og 

einkum ungabörn (2, 11, 20). Axlarliður, ökkli og úlnliður koma þar á eftir en í raun geta allir hálaliðir 

sýkst. Sýking í óhefðbundna liði (e.atypical joints) líkt og bringu- og viðbeinslið (e.steroclavicular joint) 

og spjaldmjaðmarlið (e.sacroiliac joint) eru sjaldgæfari og geta tengst liðástungum. Sprautufíklar eru 

einnig útsettir fyrir sýkingu í óhefðbundna liði (20).  

  Klínísk einkenni hjá nýburum og ungabörnum þarf að minnast sérstaklega á þar sem þau eru 

oft lúmsk. Það er hætta á því að þessi börn séu vangreind vegna fjarveru klassískra sýkingareinkenna 

og getur liðsýkingin sökum þessa verið mjög skemmandi, sérstaklega þegar mjaðmarliðurinn er 

útsettur (4, 20). Dæmigerð birtingarmynd liðsýkingar í nýburum og ungabörnum getur verið í formi 

blóðsýkingar (e.septicemia), húðbeðsbólgu (e.cellulitis) eða óútskýrðs hita. Þau geta haft einkenni á 

borð við óværð, vannæringu, hraðtakt (e.tachycardia), blóðleysi og viðkvæmni, sérstaklega þegar 

handleikin.  Þau gætu hlíft viðkomandi lið eða hreyft hann á sérkennilegan hátt, hugsanlega til að létta 

á þrýstingi innan hans. Hjá þeim börnum sem eru farin að ganga er helti gjarnan einkenni ef um ræðir 

mjaðmarlið, ökklalið eða hnjálið (4, 20, 49). Rannsókn ein tók saman öll tilfelli liðsýkinga sem greind 

voru og meðhöndluð á árunum 1960-1967 á barnaspítala nokkrum í Ástralíu og á tímabilinu voru 9 

ungabörn, á aldrinum einnar viku til 11 mánaða, greind með liðsýkingu. Liðsýkingar í þessum 

aldurshópi eru oft greindar seint vegna fjarveru dæmigerðra einkenna sýkingar og meðferð því gjarnan 

ófullnægjandi. Í 78% tilvika var viðkomandi liður ónýtur í kjölfar sýkingarinnar (26).  

 



11 

 

1.6 Greining 

 
Greining á sýkingu í lið byggir í flestum tilvikum á nákvæmri sögutöku, mati á einkennum, vandaðri 

skoðun, blóðprufum, rannsóknum á liðvökva og stundum myndgreiningu. Forsenda fyrir greiningu 

liðsýkinga með fullri vissu er að sýna fram á sýkilinn í liðvökva. Liðástunga er gerð fyrir gjöf sýklalyfja 

og liðvökvi sendur til Grams litunar og ræktunar og gjarnan í talningu hvítra blóðkorna. Jákvæð ræktun 

frá liðvökva eða jákvæð Grams litun staðfestir svo að um liðsýkingu sé að ræða (47). Í hátt í 90% 

tilvika liðsýkinga reynist ræktun úr liðvökvasýni jákvæð en Grams litun einungis í um 50% tilvika. 

Blóðræktun er jákvæð í 40-78% tilvika og því er mikilvægt að taka blóðsýni einnig þegar grunur leikur 

á að um liðsýkingu sé að ræða (9, 25, 28, 37). Niðurstöður rannsókna hafa þó sýnt hátt hlutfall 

neikvæðra blóð- og liðvökvaræktana meðal barna (2, 18, 49). Ef ekkert ræktast gætu ástæður fyrir því 

verið að sýklalyfjagjöf var hafin fyrir sýnatöku eða að sýkillinn ræktast illa eða alls ekki við algengustu 

skilyrði og þarf séræti til að greinast. Niðurstöður íslenskrar rannsóknar sem kannaði beina- og 

liðsýkingar barna á Íslandi á árunum 1996-2005 sýndu að nýgengi sýkinga þar sem jákvæð ræktun lá 

fyrir breyttist ekki á tímabilinu á meðan tilfellum með neikvæða ræktun fjölgaði marktækt (18). 

Rannsakendur töldu hugsanlega ástæðu fyrir þessari aukningu vera að þær hefðbundnu 

ræktunaraðferðir sem notast er við hérlendis skorti næmi til að greina þær bakteríur sem að illa 

ræktast. Sem dæmi má nefna aukningu í liðsýkingum á Íslandi sem og erlendis af völdum K. kingae 

(18, 33, 34). Niðurstöður erlendra rannsókna hafa sýnt að í mörgum tilfellum K. kingae sýkinga tekst 

ekki að greina bakteríuna með hefðbundnum ræktunaraðferðum og verður þá að notast við 

kjarnsýrumögnun (e.polymerase chain reaction) sem greinir erfðaefni bakteríunnar (18, 34, 50).  

Þessar niðurstöður mætti því hugsanlega heimfæra á aðrar bakteríur sem illa greinast með 

hefðbundnum ræktunaraðferðum og ef sýkingartíðni þeirra er að aukast hlutfallslega gæti það 

mögulega útskýrt að hluta til aukningu í nýgengi liðsýkinga barna með neikvæða ræktun. 

  Liðsýkingar af völdum baktería eru yfirleitt graftarmyndandi og líkurnar á að um liðsýkingu sé 

að ræða virðast aukast með auknum fjölda hvítra blóðkorna í liðvökva (tafla 2) (47). 

 

Tafla 2.  Fjöldi HBK ásamt hlutfalli kleyfkjarnafruma í liðvökva og líkur á liðsýkingu 

Aðlagað frá heimild 47. 

 Næmi 

(%) 

Sértæki 

(%) 

Jákvætt 

líkindahlutfall 

(95% öryggisbil) 

>25.000 HBK/mm
3 

77 73 2.9 (2.5-3.4) 

>50.000 HBK/mm
3
 62 92 7.7 (5.7-11) 

>100.000 HBK/mm
3
 29 99 28 (12-66) 

≥90% kleyfkjarnafr. 73 79 3.4 (2.8-4.2) 
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  Blóðprufur geta oft gefið vísbendingu um að um sýkingu sé að ræða. Í tilfelli sjúklinga með 

liðsýkingu sýna blóðprufur oft hækkuð gildi HBK og yfirleitt hækkað sökk og CRP. Þessi gildi hafa þó 

takmarkað greiningargildi vegna þess hve ósértæk þau eru (25, 47). Sé aftur litið til niðurstaða 

rannsóknar hérlendis á árunum 1990-2002, sýndu þær að næstum helmingur fullorðinna og fjórðungur 

barna höfðu eðlilegan fjölda HBK í blóði. Það var hins vegar í minni hluta tilfella sem sökk og CRP gildi 

voru eðlileg enda er næmi CRP talið vera um 92% og sökks 98% til greiningar á liðsýkingum (2, 47).  

  Myndgreining getur verið gagnleg til greiningar á liðsýkingum. Hún getur ekki greint á milli 

sýkingar og annarra bólgusjúkdóma í liðum en er notuð til að meta magn bólgu og vökva í lið auk 

hugsanlegra skemmda í nærliggjandi vefjum. Myndgreining er yfirleitt ekki gagnleg snemma í 

sjúkdómsferlinu þar sem niðurstöður eru þá annað hvort eðlilegar eða ósértækar (19, 47). Helsta 

myndgreining sem stuðst er við er hefðbundin röntgenmyndataka, ómskoðun, tölvusneiðmyndun, 

segulómskoðun og beinaskann (ísótóparannsókn). Tölvusneiðmynd og segulómskoðun geta verið 

gagnlegar rannsóknir til að aðstoða við greiningu í erfiðum tilfellum líkt og þegar um ræðir hugsanlega 

sýkingu mjaðmarlið, spjaldmjaðmarlið (e.sacroiliac) eða bringu-og viðbeinslið (e.sternoclavicular) og 

geta stýrt ástungu í þessa liði. Segulómskoðun er sérstaklega gagnleg til að kanna hvort beinsýking sé 

til staðar auk liðsýkingar (18, 51).  

 

1.7 Meðferð 

 
Snemmgreining og -meðferð liðsýkinga eykur líkur á góðri útkomu. Meðferð felur í sér gjöf viðeigandi 

sýklalyfs í æð sem fyrst eftir sýnatöku auk þess að hleypa greftri úr liðnum en það er ýmist framkvæmt 

með liðástungu eða í aðgerð þ.e. liðspeglun eða skurðaðgerð. Oftast dugar aftöppun með liðástungu 

en stundum er þörf á endurteknum aftöppunum og ætti magn liðvökva og fjöldi HBK í honum að fara 

minnkandi með hverri ástungu. Það er ábending fyrir liðspeglun eða skurðaðgerð ef fjöldi HBK í 

liðvökva fer ekki minnkandi með endurteknum liðástungum, ef viðkomandi liður er ekki aðgengilegur, 

til dæmis ef um ræðir mjaðmarlið, ef svörun við sýklalyfjum er hæg eða ef grunur leikur á að sýking 

hafi dreift sér í nærliggjandi mjúkvef (25, 52, 53). Ekki hafa verið gerðar klínískar rannsóknir á 

samanburði þessara mismunandi aðferða til hreinsunar á liðnum og deila menn um hvaða aðferð er 

best (7, 54). Þegar kemur að börnum er liðspeglun sú aðferð sem oftast er notuð þegar sýking er í 

hnélið eða axlarlið en skurðaðgerð ef um ræðir mjaðmarlið eða ökklalið (55). Framsýn rannsókn bar 

saman útkomur eftir liðspeglun og skurðaðgerð til meðhöndlunar á sýktum mjaðmarlið í börnum. Eini 

marktæki munurinn var styttri sjúkrahúsdvöl eftir liðspeglun (56).  

  Upplýsingar varðandi val á viðeigandi sýklalyfi eru af skornum skammti þar sem ekki hafa 

verið framkvæmdar slembaðar íhlutandi rannsóknir á þessu efni (20). Stór safnrannsókn (meta-

analýsa) hefur hins vegar verið gerð og sýndi hún ekki fram á kosti ákveðins sýklalyfs fram yfir annað 

(57). Þegar velja á sýklalyf í upphafi meðferðar er litið til aldurs sjúklings, sögu og áhættuþátta, auk 

þess sem Grams litun hefur mikið að segja. Sé Grams litun neikvæð miðast raunvís meðferð 

(e.empirical therapy) að því að ná yfir S.aureus og streptókokka en það eru algengustu bakteríurnar í 
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þessum sýkingum eins og áður sagði. Í flestum tilfellum er meðferð hafin með breiðvirku sýklalyfi 

gefnu í æð og svo er meðferðinni hugsanlega breytt eftir að ræktun og næmi sýkils liggur fyrir. 

Cloxacillin er dæmi um sýklalyf sem er mikið notað í þessum sýkingum en það er penicillin afleiða. 

Cloxacillin er breiðvirkt sýklalyf sem hefur þol gegn penicillinasa og verkar því vel gegn β-laktamasa-

myndandi S.aureus (58). Þar sem sjúkrahústengdar sýkingar af völdum MÓSA (Methicillin ónæmur 

Staphylococcus aureus) eru tíðar er vancomycin ráðlagt til að hefja raunvísa meðferð ef Grams litun 

sýnir gram-jákvæða kokka en sumir MÓSA stofnar eru þó næmir fyrir clindamycin og því er það einnig 

notað (7, 59). Ef gram-neikvæðir stafir eða kokkar sjást er oftast gripið til þriðju kynslóðar 

cephalosporina líkt og ceftriaxone eða ceftazidime (20). 

  Heildarlengd sýklalyfjagjafar í æð er um 2-4 vikur og lýkur meðferð gjarnan með 1-2 vikna 

sýklalyfjagjöf um munn. Ekki hafa verið gerðar klínískar rannsóknir á því hversu lengi er ákjósanlegt að 

gefa sýklalyf í liðsýkingum fullorðinna og því er oft fylgst með lækkandi sýkingarparametrum, líkt og 

CRP gildi, til að leiðbeina lengd lyfjagjafar (7). Nokkrir þættir eru líklegir til að hafa áhrif á lengd 

meðferðar. Þar má nefna meinvirkni sýkils, undirliggjandi sjúkdóma, staðsetningu liðsýkingar og virkni 

ónæmiskerfisins sem allt eru afgerandi varðandi framgang sýkingar. Það eru einna helst sýkingar af 

völdum S.aureus og sumra gram-neikvæðra stafa sem krefjast 4 vikna eða jafnvel enn lengri 

meðferðar (7). Vísbendingar benda þó til þess að hugsanlega mætti stytta sýklalyfjagjöf í æð hjá þeim 

sem hafa heilbrigt ónæmiskerfi og hafa gengist undir viðunandi hreinsun á lið (e.joint drainage) (60). 

Niðurstöður aftursýnnar rannsóknar á liðsýkingum í fullorðnum sýndi að fjöldi bakslaga (endursýking 

eftir meðferðarlok) og fylgikvilla var ekki breytilegur milli sjúklinga sem fengu sýklalyfjagjöf í æð í 7 

daga, 8-21 dag eða lengur en 21 dag, svo framarlega sem liðurinn var vel hreinsaður (60).  

  Klínískar rannsóknir hafa hins vegar verið gerðar á meðferð liðsýkinga í börnum og benda þær 

til þess að stytta mætti lengd sýklalyfjameðferðar í þeirra hópi (61, 62). Finnsk slembiröðuð framsýn 

rannsókn frá árinu 2009 bar saman hópa barna sem fengu annars vegar meðferð í 10 daga í heild og 

hins vegar 30 daga í heild. Í báðum hópum voru sýklalyfin gefin í æð fyrstu 2-4 dagana. 

Niðurstöðurnar sýndu engan mun milli meðferðarhópanna með tilliti til bakslaga og fylgikvilla. 

Lokaniðurstaða rannsakenda var því að sýklalyfjagjöf í minna en tvær vikur (fyrst gefin í æð) dugði í 

flestum tilfellum við liðsýkingum barna, óháð sýkli og staðsetningu sýkingar, ef klínísk svörun var góð 

og CRP gildi lækkaði fljótlega eftir upphaf meðferðar (61).  

 

1.8 Horfur 

 
Fyrir komu sýklalyfja voru fylgikvillar í kjölfar liðsýkinga mjög algengir og hátt í tveir af hverjum þremur 

dóu úr sýkingunni (63). Af 113 tilfellum sýkinga í mjaðmarlið sem skoðuð voru í rannsókn frá árinu 

1936 voru aðeins sjö mjaðmarliðir (6%) með eðlilega hreyfigetu eftir meðferð (64). Með tilkomu 

sýklalyfja hafa horfur batnað og eru dauðsföll í kjölfar liðsýkinga afar sjaldgæf. Hreyfiskerðing, 

langvinnir verkir og þörf á staurliðsaðgerð, aflimun eða ísetningu gerviliðs eru vel þekktir fylgikvillar 

liðsýkinga. Í börnum eru vaxtarlínur opnar og skemmd í vaxtarlínu í kjölfar sýkingar, getur valdið 

varanlegri vaxtarskerðingu (19). Þrátt fyrir betri meðferð með sýklalyfjum og bætta sjúkrahúsþjónustu 
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geta allt að 30-50% aðspurðra sjúklinga um viðvarandi hreyfiskerðingu eftir liðsýkingu (7, 46). Líkur á 

hvers kyns fylgikvillum virðast tengjast tímalengd einkenna fyrir greiningu og meðferð (4). Aðrir þættir 

sem tengdir hafa verið við slæmar horfur er hár aldur, tilvist liðsjúkdóms fyrir sýkingu og sýktur liður 

sem inniheldur gerviefni (46).  

 

1.8 Sýkingar í gervilið 

 
Sérstök tilfelli liðsýkinga eru sýkingar í gervilið. Liðskiptaaðgerðum meðal gigtarsjúklinga hefur farið 

mjög fjölgandi á undanförnum árum og hafa slíkar aðgerðir skipt sköpum fyrir líðan og lífsgæði þeirra. 

Árið 2006 voru um 800.000 liðskiptaaðgerðir á hnjám og mjöðmum framkvæmdar í Bandaríkjunum og 

um 130.000 í Englandi (65). Kurtz et al. áætluðu hver fjöldi slíkra aðgerða yrði í Bandaríkjunum árið 

2030. Niðurstöðurnar sýndu að eftirspurn myndi aukast um 174% í 572.000 mjaðmaskiptaaðgerðir og 

um 673% í 3.48 milljónir liðskiptaaðgerðir á hné (66). Samfara þessari fjölgun á liðskiptaaðgerðum 

verður að gera ráð fyrir fjölgun sýkinga í gerviliðum en slíkar sýkingar eru mjög alvarlegar og erfitt að 

fást við þær, auk þess sem kostnaður fyrir meðhöndlun á einu slíku tilfelli getur verið gífurlegur (67). 

Greining og meðferð gerviliðasýkinga eru mjög flóknar og umfjöllun um þær gæti út af fyrir sig verið 

sér verkefni. Hér verður því einungis tæpt á helstu atriðum varðandi gerviliðasýkingar. 

 

1.8.1 Hlutverk örveruþekju 
 

Í tilraunadýrum hefur verið sýnt fram á að tilvist aðskotahlutar undir húð auki sóttnæmi þar sem 

lámarksfjöldinn sem þarf af S.aureus til að valda sýkingu, minnkar meira en 100.000 falt (68). Sýking í 

gervilið orsakast gjarnan af bakteríum sem vaxa í svokallaðri örveruþekju (e.biofilm) (mynd 2). 

Örveruþekja er örþunn himna sem samanstendur af fjölbreytilegu samansafni baktería og utanfrumu 

lífrænum fjölliðum sem þær mynda. Myndun þessarar himnu er ferli sem bakteríur nota til að lifa af, en 

innst í örveruþekjunni eru bakteríur varðar gegn sýklalyfjum og ónæmiskerfi líkamans. Þetta aukna 

viðnám gegn sýklalyfjum má að hluta til útskýra með því að efnaskipti baktería innst í örveruþekjunni 

eru tiltölulega óvirk, líklega vegna þess að þær fá ekki nægilegt magn næringarefna (68). Sýklalyf sem 

beinast gegn bakteríum í skiptingu virka því verr en ella og vegna þessa getur reynst erfitt að ráða 

niðurlögum sýkingarinnar. Tilvist örveruþekju á því stóran þátt í því að útskýra af hverju langtíma 

bælandi sýklalyfjameðferð gefur sjaldnast af sér lækningu, en hún næst oft ekki fyrr en gerviliður er 

fjarlægður.  



15 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

1.8.2 Klínísk birtingarmynd gerviliðasýkinga og helstu meinvaldar 

 
Hægt að flokka sýkingu í gervilið í snemmkomnar (e.early), seinkaðar (e.delayed) og síðkomnar 

(e.late) (68, 69). Snemmkomnar sýkingar eru skilgreindar sem sýkingar sem koma fram innan 3 

mánaða frá aðgerð og þær lýsa sér gjarnan með skyndilegum sársauka í liðnum með hækkuðum 

líkamshita, auk bólgu, roða og hita á ígræðslustað. Algengast er að meinvirkar (e.virulent) bakteríur á 

borð við S.aureus eða gram-neikvæða stafi séu meinvaldar. Seinkaðar sýkingar eru skilgreindar sem 

sýkingar sem koma fram meira en þrem mánuðum eftir aðgerð og innan tveggja ára frá aðgerð. 

Þessar sýkingar orsakast oftast af minna meinvirkum bakteríum líkt og kóagulasa-neikvæðum 

staphylókokkum, propionibacterium eða enterococcum.  Einkenni sjúklinga eru gjarnan væg og minni 

hluti sjúklinga fær sýkingareinkenni eins og við snemmkomnar sýkingar. Sökum þessa getur verið erfitt 

að segja til um hvort um er að ræða sýkingu eða los á gerviliðnum. Bæði snemmkomnar og seinkaðar 

sýkingar má oftast rekja til liðskiptaaðgerðarinnar en sýkingar sem verða meira en 1-2 árum eftir 

aðgerð kallast síðkomnar og eru oftast blóðbornar (69). Í síðkomnum sýkingum eru orsakavaldar oftast 

meinvirkari bakteríur og lýsir sýkingin sér í skyndilegum einkennum í liðnum sem áður starfaði vel (68, 

69). Í rannsókn einni sem tók til 50 tilfella síðkominna gerviliðasýkinga voru sýkingarnar að koma fram 

að meðaltali 5 árum eftir aðgerð og í 48% tilvika var uppspretta sýkingar annars staðar líkt og í 

þvagfærum, öndunarfærum eða húð (70).   

  Algengustu bakteríur sem ræktast eru S.aureus ásamt kóagulasa-neikvæðum 

staphylókokkum og valda þessar bakteríur meira en helmingi tilfella sýkinga í gerviliði. Streptókokkar 

ræktast í um 10% tilvika og blönduð flóra í 10% tilvika (68, 71). Rannsókn ein sýndi að gram-

neikvæðar bakteríur reyndust sýkingavaldar í um 15% tilfella og kom í ljós að þessir sjúklingar voru 

Mynd 2. Rafeindasmásjármynd af Staphylcoccus epidermidis örveruþekju 

Myndin er eftir Robin Patel, Mayo Clinic College of Medicine, fengin úr heimild 68. 
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eldri og fengu sýkingu fyrr eftir aðgerð borið saman við þá sem sýktust af gram-jákvæðum bakteríum 

(72). Ekkert ræktast í um 11% sýkinganna (68).  

 

1.8.3 Algengi gerviliðasýkinga  

 
Sýkingar í gerviliðum eru um 15 sinnum algengari en sýkingar í eigin liðum og allt að 17% tilfella 

liðsýkinga eru í gerviliðum (3, 28). Talið er að 1-5% gerviliða sýkist á einhverjum tíma eftir ísetningu 

(7). Rannsóknum ber hins vegar ekki saman um nýgengi sýkinga í kjölfar liðskiptaaðgerða. Almennt er 

nýgengið þó talið vera lægra en 1% eftir mjaðmarliða- og axlarliðskipti og lægra en 2% fyrir hnéliðskipti 

(68, 71, 73). Niðurstöður rannsóknar Poss et al sýndu að nýgengi sýkinga í gervilið væri 0,54% eftir 

fyrstu liðskiptaaðgerð og 4,2% eftir enduraðgerð (e.revision arthroplasty) (74). Niðurstöður annarrar 

rannsóknar sem náði til rúmlega 69.000 sjúklinga sem gengust undir liðskipti á hné á árunum 1997-

2006 sýndu að mesta hættan á sýkingu væri innan 2 ára frá aðgerð (75). Það er sambærilegt við 

niðurstöður nýrri rannsóknar þar sem skoðuð voru 63 tilfelli sýkinga í gerviliðum og þar reyndust 29% 

sýkinganna vera snemmkomnar, 41% seinkaðar og 30% síðkomnar (76).  

  Dauðsföll tengd sýkingum í gerviliði eru mjög sjaldgæf en dánartíðnin er kringum 1-2,7% (67). 
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2. Markmið  

 

Miklar framfarir hafa verið í greiningu og meðferð liðsýkinga með tilkomu betri sýklalyfja og þróun nýrra 

greiningaraðferða, þá sérstaklega á sviði myndgreiningar. Á hinn bóginn virðist nýgengi liðsýkinga 

vera að aukast (2, 9, 10). Líklegar ástæður fyrir þessu aukna nýgengi er hækkandi meðalaldur, mikil 

aukning í notkun nýrra ónæmisbælandi lyfja, vaxandi ónæmi baktería gegn hefðbundnum sýklalyfjum 

og aukning á ýmiss konar íhlutun í liði (9, 20). Niðurstöður fyrri rannsóknar sem skoðaði liðsýkingar 

hérlendis á árunum 1990-2002 sýndu nýgengisaukningu fyrst og fremst vegna fjölgunar slíkrar 

íhlutunar í greiningar- og meðferðarskyni. Mikilvægt er að fylgja þeirri rannsókn eftir og rannsaka 

liðsýkingar á Íslandi næstu 12 ár á eftir, frá 2003-2014. Markmið þessarar rannsóknar var því að varpa 

ljósi á faraldsfræði liðsýkinga á Íslandi á árunum 2003-2014 og leitast við að svara eftirfarandi 

spurningum: 

 Hvernig lítur faraldsfræði þessara sýkinga út með tilliti til aldurs og kyns sjúklinga, klínískrar 

birtingarmyndar, áhættuþátta, sýklafræðilegra orsaka, meðferðar og afdrifa sjúklinga? 

 Hvert var nýgengi liðsýkinga í eigin lið á Íslandi á árunum 2003-2014? 

 Hver var fjöldi liðsýkinga í eigin lið í kjölfar liðspeglana, liðástunga og skurðaðgerða á lið? 

 Hvert var nýgengi sýkinga í gervilið á tímabilinu? 

 Hversu margar gerviliðasýkingar mátti rekja til liðskiptaaðgerðarinnar og hvaða sýklar voru 

algengastir í þessum sýkingum? 
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3. Efniviður og aðferðir  
 

Rannsóknin er afturskyggn, lýsandi rannsókn á liðsýkingum á Íslandi frá janúar 2003 til desember 

2014. 

 

3.1 Rannsóknarþýði 

 
Einstaklingar greindir með liðsýkingu staðfest með jákvæðri liðvökvaræktun á sýklafræðideild 

Landspítala á árunum 2003-2014 mynda rannsóknarþýðið. Með hjálp sýklafræðideildar fékkst listi yfir 

jákvæðar liðvökvaræktanir á tímabilinu. Sjúklingarnir sem þannig fundust þurftu einnig að hafa fengið 

viðeigandi meðferð við liðsýkingu; annars var talið að um mengun eða annars konar sýkingu væri að 

ræða. Þátttakendurnir höfðu ýmist verið greindir á Landspítala, í Orkuhúsinu, á heilsugæslustöðvum 

og heilbrigðisstofnunum víðs vegar um landið, en sýni send til greiningar á Landspítala. 

 

3.2 Öflun og skráning klínískra upplýsinga  

 
Farið var yfir sjúkraskrár þátttakenda og klínískar upplýsingar skráðar í FileMaker Pro 8 tölvuforrit. Þær 

breytur sem voru skoðaðar voru aldur, kyn, heilsufarssaga, blóð- og liðvökvaræktanir, blóðprufur, 

klínísk birtingarmynd, meðferð og horfur. Í viðauka 1 má sjá nákvæmari útlistun á þeim breytum sem 

skráðar voru í FileMaker gagnagrunninn. Gerviliðasýkingar voru skoðaðar sér og voru færri breytur 

skoðaðar í tengslum við þær. Það voru breyturnar aldur, kyn, liðvökvaræktun, staðsetning sýkingar og 

hvort sýkinguna mátti rekja til liðskiptaaðgerðar.  

  Eðlilegur líkamshiti var skilgreindur sem hiti <37,8°C. Aðalmeðferð var skilgreind sem það 

sýklalyf sem gefið var  í æð í meira en 50% af heildar lyfjagjöf í æð. Í sumum tilvikum greindist sami 

aðili oftar en einu sinni með sýkingu í lið og talið var um bakslag á sömu sýkingu að ræða ef sjúklingur 

fékk einkenni í sama lið innan 6 mánaða frá lokum sýklalyfjameðferðar og ef sama baktería ræktaðist 

úr liðvökvasýni. Liðsýking í kjölfar inngrips (e.iatrogenic septic arthritis) var skilgreind sem sýking innan 

8 vikna eftir liðástungu eða liðspeglun og sýking innan 6 mánaða frá opinni skurðaðgerð á lið. 

Gerviliðasýking í kjölfar liðskiptaaðgerðar var skilgreind sem sýking innan tveggja ára frá aðgerð byggt 

á skilgreiningu frá Smitsjúkdómasamtökum Bandaríkjanna (e.Infectious Diseases Society of America) 

(69).  

   

3.3 Úrvinnsla gagna 
 

Þegar gagnasöfnun var lokið var gagnagrunnurinn fluttur yfir í tölvuforritið Excel. Stuðst var við forritið 

R til tölfræðilegrar úrvinnslu á upplýsingunum. Upplýsingar um mannfjölda eftir kyni og aldri á Íslandi á 

tímabilinu voru fengnar hjá Hagstofu Íslands (hagstofa.is) og voru notaðar til að reikna aldursbundið 

nýgengi. Við útreikninga á nýgengi var notast við fólksfjölda á landsvísu í nefnara. Við samanburð á 
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nýgengi liðsýkinga á milli ára og aldurshópa var notuð Poisson-aðhvarfsgreining. T-próf var notað til 

að bera saman mun á meðallengd lyfjagjafar í æð og meðaltímalengd einkenna fyrir innlögn hjá 

börnum og fullorðnum. Auk þess var T-próf notað til að bera saman mun á meðalfjölda hvítra 

blóðkorna í liðvökva hjá þeim sem fóru í aðgerð í meðferðarskyni og hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð. 

Við aðra tölfræðiútreikninga var notast við Kí-kvaðrat próf.   

 

3.4 Leyfi 

 
Tilskilin leyfi fyrir rannsókninni fengust frá Vísindasiðanefnd (VSNb2015010001/03.11), Persónuvernd 

(2014121770TS/--) og framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (Tilv. 16, LSH 5-15).   

 

4. Niðurstöður 

 

4.1 Rannsóknarþýði 
 

 

Mynd 3. Rannsóknarþýðið 

*36 af 37 sjúklingum fengu meðhöndlun á heilbrigðisstofnunum utan höfuðborgarsvæðis.  
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Klínískar upplýsingar vantaði í 37 tilfellum og því var ekki hægt að staðfesta að um liðsýkingu væri að 

ræða þrátt fyrir jákvæða ræktun úr liðvökva eða liðvökvastroki. Í 60 tilfellum jákvæðra liðvökvaræktana 

var um að ræða annað en liðsýkingu, líkt og húðsýkingu yfir liðnum eða sýkingu í liðbelg (e.bursa), og 

í þeim tilfellum voru sýnin oftar en ekki rangt merkt sem liðvökvi. Lokafjöldi staðfestra tilfella liðsýkinga 

á tímabilinu reyndist því vera 289 (mynd 3). 

 

4.2 Sýkingar í eigin lið 
 

Frá ársbyrjun 2003 til loka ársins 2014 greindust 209 tilfelli sýkinga í eigin lið. Af þeim voru fullorðnir 

(≥18 ára) 177 talsins og börn (<18 ára) voru 32 talsins. Meðalaldur rannsóknarþýðisins var 50,7 ár 

(staðalfrávik=26,4). Meðalaldur fullorðinna (≥ 18 ára) var 58,9 ár (staðalfrávik =19,8) og meðalaldur 

barna (<18 ára) var 6,4 ár (staðalfrávik=6,0). Yngsti sjúklingurinn var tveggja mánaða og sá elsti 99 

ára. 57% tilfellanna voru sjúklingar 50 ára og eldri (mynd 4).  

 

 

Mynd 4. Aldurs- og kynjadreifing sjúklinga með liðsýkingar á Íslandi 2003-2014 

   

  Karlar voru fleiri en konur í öllum aldurshópum nema í aldurshópnum 80-99 ára þar sem 

kynjahlutfallið var jafnt. Karlmenn voru alls 134 talsins eða 64% sjúklinganna. Þar af var fjöldi 

fullorðinna karla (≥18 ára) 113 og fjöldi drengja (<18 ára) var 21. Konur voru 75 talsins eða 36% 

sjúklinganna. Þar af var fjöldi fullorðinna kvenna (≥18 ára) 64 og fjöldi stúlkubarna (<18 ára) var 11. 

Marktækur munur var á kynjahlutföllunum á meðal fullorðinna (p <0,0001), en ekki á meðal barna 

(p=0,1). 
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4.2.1 Nýgengi  
 

Meðalnýgengi liðsýkinga í eigin lið á tímabilinu reyndist vera 5,6 tilfelli/100.000/ár. Nýgengið fór hæst í 

8,2 tilfelli/100.000/ár árið 2011 og var lægst árið 2013 þar sem nýgengið var 2,8 tilfelli/100.000/ár 

(mynd 5). Marktæk breyting var á milli einstakra ára en í heildina var ekki marktæk breyting á nýgengi 

liðsýkinga á tímabilinu. 

 

 

Mynd 5. Nýgengi liðsýkinga í eigin lið á Íslandi á árunum 2003-2014 (tilfelli/100.000 íbúar/ár) 

 

  Aldursbundið nýgengi reyndist hæst hjá einstaklingum eldri en 80 ára (21,3 tilfelli á 100.000 

íbúa á ári) og var næst hæst meðal barna yngri en tveggja ára (15,5 tilfelli á 100.000 íbúa á ári). 

Nýgengið var lægst í aldurshópnum 6-9 ára (mynd 6).  Nýengið var marktækt hærra hjá börnum yngri 

en tveggja ára og einstaklingum eldri en 60 ára (p<0,05). 
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Mynd 6. Aldursbundið nýgengi liðsýkinga á Íslandi á árunum 2003-2014 (tilfelli/100.000 íbúar/ár) 

 

 Þegar aldursbundið nýgengi fyrir hvort kyn fyrir sig var reiknað kom í ljós að nýgengi meðal 

karla var hærra í öllum aldurshópum nema á aldursbilinu 2-5 ára (mynd 7). 

 

 

Mynd 7. Aldursbundið nýgengi skipt upp eftir kyni 
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4.2.2 Klínísk einkenni og birtingarmynd sýkinga 
 

Upplýsingar um tímalengd einkenna fyrir greiningu var að finna í 91,8% tilvika. Af þeim höfðu 35,4% 

haft einkenni í 2 daga eða minna, 63% haft einkenni í 4 daga eða minna og 29% sjúklinga höfðu haft 

einkenni í viku eða meira. Stysta tímalengd einkenna fyrir greiningu var innan við sólarhringur og 

lengsta var 30 dagar. Meðaltímalengd einkenna fyrir innlögn hjá börnum var styttri en hjá fullorðnum  

en ekki var marktækur munur þar á (3,9 borið saman við 5,0; p=0,1). 

  Algengasta umkvörtunarefni sjúklinga við komu á sjúkrahús var liðverkur (98,1%). Eftir skoðun 

og myndrannsóknir reyndist viðkomandi liður bólginn í 97% tilvika og var hreyfiskerðing til staðar í 96% 

tilvika. Upplýsingar um líkamshita var að finna í 95,7% tilvika (tafla 3). Meðalhiti barna var 38°C og 

fullorðinna var 37,7°C. Reyndust alls 55% sjúklinga hafa eðlilegan líkamshita (<37.8°C); 38% barna 

(12/32) og 58% fullorðinna (98/168). 

 

 

Tafla 3. Líkamshiti sjúklinga með liðsýkingu 

Líkamshiti (° C)
a 

Fjöldi tilfella (%) Börn (<18 ára) Fullorðnir (≥ 18 ára) 

    

Eðlilegur hiti (<37.8°C) 110 (55%) 12  98  

37.8°C-39°C 78 (39%) 17 61 

>39°C  12 (6%) 3 9 

Heildarfjöldi 200 32 168 

a 
Notast var við hæsta gildi á fyrsta sólarhring eftir innlögn. 

 

 

  Alls reyndust 38% barna (12/32) og 10% fullorðinna (17/177) einnig hafa beinsýkingu. Með 

sýklasótt greindust 25% barna (8/32) og 29% fullorðinna (51/177). 

  Sýkingin var langoftast bundin við einn lið en í 5% tilfella (11/209) var um fjölliða 

(e.polyarticular) sýkingu að ræða. Hnéliðurinn var oftast sýktur bæði í börnum og fullorðnum og á eftir 

kom mjaðmarliður í fullorðnum og olnbogaliður í börnum (tafla 4). Olnbogaliðurinn var marktækt oftar 

sýktur hjá börnum miðað við fullorðna (p<0,001). 
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Tafla 4. Staðsetning sýkingar 

Liður
a 

Fullorðnir (%) Börn (%) 

   

Axlarhyrnu- og 

viðbeinsliður 

5 (3%) 0 

Axlarliður 14 (8%) 2 (6%) 

Bringu-og 

viðbeinsliður 

8 (5%) 0 

Brjóstgrindarliðir 1 (0,5%) 0 

Olnbogaliður 1 (0,5%) 8 (25%) 

Spjalds-og 

mjaðmarliður 

1 (0,5%) 2 (6%) 

Mjaðmarliður 17 (10%) 4 (13%) 

Úlnliður 11 (6%) 1 (3%) 

Hnúaliðir 1 (0,5%) 0 

Kjúkuliðir handa 2 (1%)  0 

Hnéliður 100 (56%) 9 (28%) 

Ökklaliður 11 (6%) 6 (19%) 

Tábergsliðir 3 (2%) 0 

Kjúkuliðir fóta 2 (1%) 0 

Alls 177 32 

a 
Í 11 tilfellum var sýking í fleiri en einum lið, sá liður sem 

hafði mestu klínísku einkennin er tekinn fram í töflunni. 

 
 

 

4.2.3 Áhættuþættir 
 

Í töflu 5 má sjá fjölda fullorðinna og barna með þekkta áhættuþætti liðsýkinga (utan inngrips í lið). Eini 

áhættuþátturinn hjá börnum, sem annars voru öll heilbrigð fyrir sýkingu, var áverki á liðinn og var hann 

til staðar hjá 5 börnum. Fjöldi fullorðinna með einn eða fleiri áhættuþátt fyrir liðsýkingu reyndust 126 

talsins (71%) en alls 51 (29%) voru án þekkts áhættuþáttar. Algengustu áhættuþættirnir voru slitgigt 
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(n=45; 25%) og notkun ónæmisbælandi lyfja (n=24; 13,5%).   

  Algengast var að sjúklingar á ónæmisbælandi lyfjameðferð væru á prednisóloni en alls voru 

sautján sjúklingar að taka lyfið reglulega við greiningu. Þrettán sjúklingar voru á methotrexate meðferð 

og fjórir höfðu fengið meðferð með TNF α-hemlum. Allir iktsýkisjúklingarnir voru á meðferð með 

ónæmisbælandi lyfjum og voru tíu þeirra (83%) á meðferð með prednisóloni, sjö (58%) að fá 

methotrexate og tveir (17%) að fá meðferð með TNF α-hemlum. 

 

Tafla 5. Algengi þekktra áhættuþætta fyrir liðsýkingu 

Áhættuþáttur Börn (%) Fullorðnir  (%) 

   

Slitgigt 0 45 (25%) 

Ónæmisbælandi lyf 
a 

0 24 (14%) 

Sykursýki týpa 2 0 22 (12%)  

Krónísk nýrnabilun 0 15 (8%) 

Hjartabilun 0 15 (8%) 

Illkynja sjúkdómur 
b 

0 14 (8%) 

Psoriasis  0 13 (7%) 

Iktsýki 0 12 (7%) 

Kristallagigt 0 12 (7%) 

Krónískur lifrarsjúkdómur 
c 

0 10 (6%) 

Sprautufíkn 0 9 (5%) 

Áverki á lið
  

5 (16%) 8 (5%) 

Psoriasis gigt 0 6 (3%) 

Áfengissýki 0 6 (3%) 

HIV 0 1 (0,5%) 

Alls með áhættuþátt
 e
 

Alls án áhættuþáttar 

5 

27 

126  

51  

a 
Methotrexate, barksterar, síðvirk gigtarlyf (DMARDs), TNF α-hemlar, Mýcofenól sýra. 

b
 Krabbamein í föstum vefjum alls 9 tilfelli (5%) og illkynja blóðsjúkdómar 5 tilfelli (3%). 

c 
Níu sjúklingar voru með lifrarbólgu C. Einn hafði bæði lifrarbólgu B og C. Einn hafði lifrarbólgu B,C og skorpulifur. 

e
 Sumir sjúklingar höfðu fleiri en einn áhættuþátt. 
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4.2.4 Meðferðartengdar sýkingar (e.iatrogenic) 

 
Sýkingu mátti rekja til inngrips í lið s.s liðástungu, liðspeglunar og skurðaðgerðar á lið í 6% tilfella 

barna (2/32) og 34,5% tilfella fullorðinna (61/177). Mynd 8 sýnir fjölda tilfella í fullorðnum í kjölfar 

inngrips. Á meðal fullorðinna voru 79% meðferðartengdra sýkinga í fullorðnum á aldrinum 18-64 ára 

en 21% í fullorðnum eldri en 65 ára. Liðsýkingar eftir liðástungu og skurðaðgerð voru um það bil 

jafnmargar hjá báðum hópum á meðan liðsýkingar eftir liðspeglun sáust fyrst og fremst hjá 

einstaklingum á aldrinum 18-64 ára (40/104 borið saman við 3/73; p<0,0001).  

  Fjöldi meðferðartengdra sýkinga jókst ekki á tímabilinu. Þegar rannsóknartímabilinu var skipt 

upp í árin 2003-2008 og 2009-2014 reyndist meðalfjöldi meðferðartengdra sýkinga vera 5,3 sýkingar á 

ári á fyrra tímabilinu og 5,1 sýking á ári á því seinna.   

  

 

Mynd 8. Fjöldi liðsýkinga í kjölfar inngrips (e.iatrogenic) 

 

 

4.2.5 Rannsóknir  

 
Niðurstöður blóð- og liðvökvarannsókna í börnum og fullorðnum má sjá í töflu 6. Fjöldi HBK í blóði var 

eðlilegur (<10 x10
9
/L) í 31% barna (10/32) og 41% fullorðinna (73/177). CRP var mælt í 97,6% tilvika 

(204/209) við innlögn en sökk einungis mælt í 38% tilvika (80/209). CRP var eðlilegt (<10 mg/L) í 19% 

barna (6/32) og í 3,5% fullorðinna (6/172) og var CRP marktækt oftar eðlilegt í börnum (p=0,003). 

Upplýsingar um talningu HBK í liðvökva fengust í 60% tilvika (126/209). Upplýsingarnar vantaði ýmist 
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vegna þess að liðvökvi var ekki sendur í talningu, sýni kekkjaðist á leið í talningu eða of lítið sýni fékkst 

við sýnatöku. Gildi HBK í liðvökva var eðlilegt (<200 x10
6
/L) í 0,8% tilfella (1/126). Gildið fór yfir 50.000 

í 55% tilfella (69/126) og yfir 100.000 í 21% (27/126) tilfella. 

 

Tafla 6. Niðurstöður blóð- og liðvökvarannsókna 

 Börn  Fullorðnir  

Gildi
a 

≤ 2 ára 3-17 ára 18-65 ára > 65 ára 

     

HBK í blóði (x10
9
/L) 14,5 10,6 10,8 12,7 

CRP (mg/L) 
b 
 42 97 128 199 

Sökk (mm/klst) 
c 

33 35 51 72 

HBK í liðvökva (x10
6
/L)

d 
184.200 51.281 59.486 127.612 

     

a 
Meðalgildi fengin úr blóðprufum við innlögn (verstu gildi fyrsta sólarhringinn). 

b 
CRP var mælt í 100% barna (32/32) og 97% fullorðinna (172/177). 

c 
Í börnum ≤ 2 ára var sökk mælt í 6 /17, 3-17 ára í 5/15 og í fullorðnum 18-65 ára í 47/107 og >65 ára í 22/70. 

d 
Hjá börnum ≤ 2 ára voru upplýsingar um fjölda HBK í liðvökva til staðar í 2/17, hjá 3-17 ára í 7/15 og í fullorðnum     

18-65 ára í 70/107 og >65 ára í 47/70 tilfellum.
 

 

  Blóðsýni var tekið til sýklaræktunar í 77,5% tilfella (162/209); í 91% tilfella barna (29/32) og 

75% tilfella fullorðinna (133/177). Baktería ræktaðist í blóði í 37% tilvika (60/162); í 28% barna (8/29) 

og 39% fullorðinna (52/133).  

  Hefðbundin röntgenmyndataka var framkvæmd í 70,8% tilfella (148/209). Ómskoðun á hinum 

sýkta lið var framkvæmd í 19% tilfella (40/209), segulómskoðun í 32% tilfella (67/209), 

tölvusneiðmyndun í 11% tilfella (22/209) og beinaskann í 7% tilfella (14/209).  

 

4.2.6 Sýklafræðilegar orsakir 

 
S.aureus var algengasta bakterían í sýkingum barna og fullorðinna og ræktaðist í 44% barna og 52% 

fullorðinna. Í fullorðnum voru streptókokkar næstalgengustu sýklarnir en þeir ræktuðust í um 20% 

tilfella (36/177). Í börnum var næstalgengasti sýkillinn K.kingae en hún ræktaðist í 25% tilfella (8/32) 

og voru sjúklingarnir allir yngri en þriggja ára (meðalaldur 1,3 ár). Fjöldi S.pyogenes sýkinga jókst á 

tímabilinu úr 1 tilfelli á árunum 2003-2008 í 7 tilfelli á árunum 2009-2014. Kóagulasa-neikvæðir 

staphylókokkar ræktuðust í alls 27 tilfellum (taldir sýkingavaldar í 25 tilfellum) og voru marktækt 
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algengari í sýkingum sem urðu eftir inngrip borið saman við þær sýkingar í eigin lið sem ekki urðu eftir 

inngrip (p<0,0001). Í 7 tilfellum ræktaðist baktería sem var talin möguleg mengun en sjúklingurinn fékk 

meðferð líkt og um liðsýkingu væri að ræða þar sem klínísk einkenni bentu til sýkingar (Micrococcus 

tegund í einu tilfelli, kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar í 2 tilfellum, Bacillus tegund í 2 tilfellum, 

Clostridium perfringens í einu tilfelli og Streptococcus oralis í einu tilfelli). Í töflu 7 má sjá þær bakteríur 

sem ræktuðust úr liðvökvasýni á tímabilinu. 

 

Tafla 7. Niðurstöður liðvökvaræktana í sýkingum í eigin lið 

Sýkill (N=209) Fjöldi alls (%) Börn (<18ára) Fullorðnir (≥18 ára) 

    

S.aureus 106 (51%) 14 92 

S.lugdunensis 5 (2%) 0 5 

Kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar
 

27 (13%) 1 26 

S.pneumoniae 6 (3%) 1 5 

S.pyogenes 8 (4%) 1 7 

S.agalactiae 6 (3%) 0 6 

Streptókokkar grúppa G 9 (4%) 0 9 

Aðrir streptókokkar 13 (6%) 3 10 

Allir streptókokkar 42 (20%) 5 37 

E.coli 2 (1%) 0 2 

Enterobacter cloacae 4 (2%) 0 4 

K.kingae 8 (4%) 8 0 

Aðrir gram-neikvæðir stafir
a 

7 (3%) 1 6 

Allir gram-neikvæðir stafir 21 (10%) 9 12 

Neisseria gonorrhoea 1 (0,5%) 0 1 

Gram-jákvæðir stafir
b 

6 (3%) 3 3 

Aðrar
c 

4 (2%) 1 3 

Alls
d 

212 33 179 

a
 Burkholderia pseudomallei, Escherichia hermannii, Klebsiella oxytoca, Pseudomonas aeruginosa, Pasteurella 

multocida, Roseomonas tegund, Stenotrophomonas maltophilia. 
b 

Bacillus tegund, Clostridium perfringens, Corynebacterium tegund.  
c 
Aerococcus urinae, Enterococcus faecium, Lactococcus cremoris, Micrococcus tegund. 
d 

Í þremur tilfellum (1,4%) ræktaðist fleiri en ein baktería (í einu barni og 2 fullorðnum). 
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4.2.7 Meðferð og afdrif sjúklinga 

 

Upplýsingar um fyrsta lyf og aðalmeðferð fundust í 95% tilvika (198/209) og upplýsingar um 

heildarlengd sýklalyfjagjafar í æð var að finna í 93% tilvika (195/209). Cloxacillin var það lyf sem oftast 

var gefið en það var fyrsta lyf í 67% tilfella (133/198) og aðalmeðferð í 48% tilfella (tafla 7). Gentamicin 

var gefið í alls 13,4% tilfella og var fyrsta lyf í 8% þeirra en í öllum tilvikum var það gefið tímabundið 

með öðru sýklalyfi sem var aðallyfið.  Cloxacillin var fyrsta lyf hjá börnum í 81% tilfella og þar af í 75% 

(6/8) tilfella þar sem K.kingae ræktaðist (cefuroxime í 2/8). Skipt var úr cloxacillin í cephalosporin í 

67% tilfella (4/6) og var cloxacillin því aðalmeðferð hjá einungis tveimur sjúklingum með K.kingae 

sýkingu.  

  Meðallengd sýklalyfjagjafar í æð hjá rannsóknarþýðinu reyndist vera 28,6 dagar. Marktækur 

munur var á meðallengd sýklalyfjagjafar í æð hjá börnum borið saman við fullorðna en meðallengdin 

hjá fullorðnum var 30 dagar og hjá börnum 19,5 dagar (p=0,001). 

 

Tafla 8. Sýklalyfjameðferð í æð 

Sýklalyf
 

Fyrsta lyf (%) Aðalmeðferð (%) 

Cloxacillin 133 (67%) 95 (48%) 

Cefazolin 16 (8%) 17 (9%) 

Vancomycin  12 (6%) 19 (10%) 

Ceftriaxone 10 (5%) 19 (10%) 

Penicillin 9 (5%) 21 (11%) 

Clindamycin 7 (4%) 10 (5%) 

Önnur
a 

11 (6%) 19 (10%) 

Alls
b 

198  200 

a
 Aðalmeðferð: Cefuroxime (3%), ciprofloxacin (2,5%), amoxicillin/ampicillin (2%), linezolid (1%), rifampicin (gefið 

með öðru lyfi) (0,5%) og carbapenem lyf (0,5%).
 

b 
Í tveimur tilfellum voru 2 sýklalyf gefin jafn lengi í æð og töldust því bæði sem aðalmeðferð. 

 
 

  Aðgerðir á sýkta liðnum í meðferðarskyni (liðspeglun eða opin skurðaðgerð) voru alls 81 en af 

þeim voru 80 einstaklingar (39%) sem gengust undir aðgerð til hreinsunar á liðnum (e. joint drainage); 

34% (11/32) barna og 39,5% (70/177) fullorðinna. Tafla 9 sýnir staðsetningu sýkingar hjá þeim sem 

þurftu aðgerð. Meðalfjöldi HBK í liðvökva hjá þeim sem fóru í aðgerð til hreinsunar á viðkomandi lið var 

hærri en hjá þeim sem ekki fóru í aðgerð en munurinn reyndist ekki tölfræðilega marktækur (104.540 
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borið saman við 72.557; p=0,3).  

 

Tafla 9.Staðsetning sýkingar hjá þeim sem þurftu aðgerð 

Staðsetning sýkingar Fjöldi (%) 

  

Hné 49 (61%) 

Mjaðmarliður 13 (16%) 

Axlarliður  6 (8%) 

Ökklaliður 4 (5%) 

Aðrir liðir* 8 (10%) 

Alls 80 

Aðrir liðir: Olnbogaliður í þremur tilfellum, tábergsliður í tveimur tilfellum,  

axlarhyrnu-og viðbeinsliður í tveimur tilfellum og úlnliður í einu tilfelli. 

   

  Upplýsingar um hreyfiskerðingu við útskrift var að finna í 50% tilvika (105/209). Af þeim 

reyndust 95% sjúklinga vera hreyfiskertir við útskrift (100/105). Ísetning gerviliðs var framkvæmd á 

einhverjum tímapunkti eftir sýkingu í 7% tilfella (15/209) og aflimun var framkvæmd í einu tilfelli (0,5%). 

Alls 13 sjúklingar (6%) fengu bakslag eftir lok sýklalyfjameðferðar. Tveir sjúklingar fengu bakslag oftar 

en einu sinni. Af 209 sjúklingum létust 11 í legunni (5,3%) en dánartíðnin hækkaði í 6,2% ef einungis 

fullorðnir voru teknir með við útreikninga (11/177). Meðalaldur sjúklinga sem létust var 80,9 ár 

(staðalfrávik=9,1) en fimm þeirra dóu úr sýklasótt, þar af þrír úr S.aureus sýklasótt, einn úr 

streptókokka grúppu G sýklasótt og einn úr S.pyogenes sýklasótt. 

 

4.3 Sýkingar í gervilið 
 

Frá ársbyrjun 2003 til loka ársins 2014 greindust 80 tilfelli sýkinga í gervilið. Sýkingar í gervilið voru því 

28% allra greindra liðsýkinga (80/289). Þar af voru 79 fullorðnir og eitt barn. Meðalaldur 

rannsóknarþýðisins var 70,7 ár (staðalfrávik=11,5). Karlmenn voru 55 talsins eða 69% sjúklinganna og 

konur voru 25 talsins eða 31% sjúklinganna. Marktækur munur var á kynjahlutföllunum  

(p=0,001). 

  Meðalnýgengi sýkinga í gervilið reyndist 2,1 tilfelli/100.000/ ár á tímabilinu. Nýgengi fór hæst í 

3,5 tilfelli/100.000 íbúa/ár árið 2008 og var lægst 0,7 tilfelli/100.000 íbúa/ár árið 2006 (mynd 9). Síðast 

liðin þrjú ár (2012-2014) hefur nýgengið farið hækkandi en ekki var marktæk aukning á nýgengi 

gerviliðasýkinga á ári á tímabilinu.  
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Mynd 9. Nýgengi sýkinga í gervilið á árunum 2003-2014 

 

 

 Staðsetning sýkingar var í hnélið í 73% tilfella (58/80), mjaðmarlið í 26% tilfella (21/80) og 

axlarlið í 1% tilfella (1/80). Algengustu meinvalda má sjá í töflu 10 en S.aureus og kóagulasa-

neikvæðir staphylókokkar ræktuðust í meira en 60% tilfella. Blönduð flóra ræktaðist í 6% tilfella.  

Kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar voru marktækt fleiri í gerviliðasýkingum borið saman við sýkingar 

í eigin lið (p=0,001).  

  Sýkingu mátti rekja til liðskiptaaðgerðarinnar í 41% tilfella (33/80). Sýking var snemmkomin 

(innan þriggja mánaða frá aðgerð) í 19% tilfella (15/80), seinkuð (3-24 mánuðum frá aðgerð) í 22% 

tilfella (18/80) og síðkomin (meira en 24 mánuðum eftir aðgerð) í 59% tilfella (47/80).  
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Tafla 10. Niðurstöður liðvökvaræktana í gerviliðasýkingum 

Sýkill (N=80) Fjöldi alls (%) Snemmkomin 

sýking
a 

 Seinkuð 

sýking
b
 

Síðkomin 

sýking
c 

S.aureus 31 (39%) 6  5 20 

S.lugdunensis 2 (3%) 0  1 1 

Kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar
 

22 (28%) 9  4 9 

S.epidermidis 3 (4%) 0  2 1 

S.pneumoniae 2 (3%) 0  0 2 

S.pyogenes 2 (3%) 0  0 2 

S.agalactiae 2 (3%) 0  1 1 

Streptókokkar grúppa G 7 (9%) 0  3 4 

Aðrir streptókokkar 8 (10%) 1  2 5 

Allir streptókokkar 21 (26%) 1  6 14 

E.coli 2 (3%) 0  0 2 

Aðrir
d 

5 (6%)     2      1      2 

Alls
e 

    86  18  19 49 

a
 Innan þriggja mánaða frá ísetningu gerviliðs

 

b 
3-24 mánuðum frá aðgerð

  

c
 Meira en 24 mánuðum frá aðgerð

 

d 
Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium,  

Serratia tegund, Candida glabrata og Propionibacterium acnes. 
e 

Í 4 tilfellum ræktuðust 2 bakteríutegundir og í einu tilfelli ræktuðust 3 bakteríutegundir.
 

 

5. Umræða 
 

5.1 Samantekt 
 

Frá ársbyrjun 2003 til ársloka 2014 greindust alls 289 tilfelli liðsýkinga á Íslandi sem voru staðfest með 

jákvæðri liðvökvaræktun og uppfylltu skilmerki rannsóknarinnar. Þar af voru 209 tilfelli sýkinga í eigin 

lið og 80 sýkingar í gervilið. Þegar kom að sýkingum í eigin lið reyndist nýgengi yfir 

rannsóknartímabilið vera nokkuð stöðugt, en meðalnýgengið var 5,6 tilfelli/100.000/ár. Aldursbundið 

nýgengi var marktækt hæst hjá einstaklingum eldri en 60 ára og börnum yngri en tveggja ára en var 

lægst hjá aldurshópnum 6-9 ára. Karlar voru fleiri en konur í öllum aldurshópum nema þeim elsta og 
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marktækur munur var á kynjahlutföllum fullorðinna. Algengasti áhættuþátturinn á meðal fullorðinna var 

slitgigt og notkun ónæmisbælandi lyfja en alls 29% fullorðinna voru án þekkts áhættuþáttar fyrir 

liðsýkingu. Sýkingu í eigin lið mátti rekja til inngrips í 34,5% tilfella fullorðinna og 6% barna. Í 

fullorðnum voru 4% sýkinganna í kjölfar skurðaðgerðar á lið, 6,2% eftir liðástungu og 24,3% eftir 

liðspeglun. Fjöldi meðferðartengdra sýkinga jókst ekki á tímabilinu. 

  S.aureus var algengasta bakteríutegundin sem ræktaðist í bæði börnum og fullorðnum og þar 

á eftir komu streptókokkar í fullorðnum og K.kingae í börnum. Langoftast var sýking bundin við einn lið 

og var hnéliðurinn oftast útsettur bæði í börnum og fullorðnum en þar á eftir kom mjaðmarliður í 

fullorðnum og olnbogaliður í börnum. Heildardánartíðni sjúklinga með sýkingu í eigin lið reyndist 5,3%. 

  Þegar kom að sýkingum í gervilið var meðalnýgengið 2,1 tilfelli/100.000/ár á tímabilinu og 

ræktuðust S.aureus og kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar í meira en 60% tilfellanna. Sýkingu í 

gervilið mátti rekja til liðskiptaaðgerðarinnar í 41% tilfella. 

 

5.2 Sýkingar í eigin lið 
 

Fjöldi fullorðinna með sýkingu í eigin lið var 177 og börn voru 32 talsins. Fjöldi barna með liðsýkingu á 

tímabilinu var um það bil helmingi færri en í tveimur fyrri íslenskum rannsóknum. Önnur rannsóknin 

náði yfir 13 ára tímabil og hin 10 ára tímabil (2, 18). Helsta ástæðan fyrir þessu kann að vera sú að í 

þessari rannsókn var einungis notast við þau tilfelli sem voru staðfest með jákvæðri liðvökvaræktun en 

fyrri rannsóknir tóku einnig með þær liðsýkingar þar sem liðvökvaræktanir voru neikvæðar en höfðu 

greiningu byggt á klínískum einkennum. Í báðum rannsóknunum reyndist hlutfall neikvæðra ræktana 

meðal barna hátt (40% og 56%), og því má áætla að ef leitað hefði verið að sjúklingum með viðeigandi 

greiningarkóða hefði fjöldi barna jafnvel verið tvöfalt hærri (2, 18). Í fyrri rannsókn var hlutfall 

neikvæðra liðvökvaræktana á meðal fullorðinna ekki eins hátt og hjá börnum, eða um 16% (2), en 

greiningarkóðar hefðu mjög líklega skilað fleiri fullorðnum inn í rannsóknarþýðið einnig.  

  Marktækur munur var á kynjahlutfalli fullorðinna og voru karlar fleiri í öllum aldurshópum nema 

þeim elsta auk þess sem nýgengið var hærra í öllum aldurshópum nema einum (2-5 ára). Þessar 

niðurstöður eru sambærilegar við fyrri rannsóknir þar sem karlar eru yfirleitt í meirihluta (2, 9). Á meðal 

barna voru drengir einnig fleirri en stúlkubörn en ekki var marktækur munur á kynjahlutföllum barna og 

er sú niðurstaða einnig sambærileg við fyrri rannsóknir (18, 49). 

 

5.2.1 Nýgengi 
 

Ekki var marktæk breyting á nýgengi liðsýkinga í eigin lið á tímabilinu en nýgengið hélst heldur stöðugt 

eftir mikla hækkun áratugarins á undan. Meðalnýgengið var 5,6 tilfelli á 100.000 íbúa á ári og er það 

sambærilegt við niðurstöður erlendra rannsókna (8, 9, 77). Aldursbundið nýgengi var hæst meðal 

einstaklinga eldri en 80 ára og næst hæst meðal barna yngri en tveggja ára. Þessar niðurstöður má 

líklega útskýra með virkni ónæmiskerfisins hjá þessum aldurshópum. Með hækkandi aldri minnkar 
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myndun mótefna og sökum þess eiga aldraðir í meiri erfiðleikum með að verjast sýkingum. Mótefni 

ungabarna hafa svo minni sækni í mótefnavaka borið saman við mótefni fullorðinna (78). Einnig hafa 

eldri sjúklingar oftar liðeinkenni og aðra áhættuþætti á borð við króníska sjúkdóma sem gerir þá 

útsettari fyrir liðsýkingu.  

 

5.2.2 Birtingarmynd sýkingar  
 

Klassísk birtingarmynd liðsýkingar er bólginn og sársaukafullur liður auk hækkaðs líkamshita og 

skertrar hreyfigetu. Liðverkur reyndist algengasta umkvörtunarefni sjúklinga við komu á sjúkrahús og 

eftir skoðun og myndrannsóknir kom í ljós að nánast allir höfðu bólginn lið og skerta hreyfingu um 

liðinn. Liðsýking er langoftast bundin við einn lið og í þessari rannsókn var hlutfall fjölliða sýkinga 5% 

sem er í lægri kantinum samanborið við aðrar rannsóknir (8, 48). Hnéliðurinn var sá liður sem oftast 

var sýktur sem er niðurstaða sambærileg við aðrar rannsóknir en hins vegar voru olnbogaliður og 

ökklaliður næst oftast sýktir í börnum, ekki mjaðmarliðurinn eins og flestar aðrar rannsóknir segja til 

um (2, 18, 49). Það er hugsanlegt að sýking í mjaðmarlið sé algengari en þessar niðurstöður gefa til 

kynna og að þau börn sem voru greind með liðsýkingu en liðvökvaræktun var neikvæð hafi oftar haft 

sýkingu í mjaðmarlið, en við höfum ekki upplýsingar um það. 

  Ef hiti var hækkaður reyndist hann vægt hækkaður og minni hluti sjúklinga (6%) höfðu hita yfir 

39 °C. Merkilegt var hve hátt hlutfall sjúklinga hafði eðlilegan líkamshita en alls höfðu 55% 

sjúklinganna eðlilegan líkamshita; rúmlega þriðjungur barnanna og meira en helmingur fullorðinna. 

Þessar niðurstöður eru sambærilegar við niðurstöður annarra íslenskra sem og erlendra rannsókna og 

sökum þessa verður að telja að hitamælingar skorti næmi til greiningar á liðsýkingum (2, 9, 18).  

 

5.2.3 Áhættuþættir 

 
Alls 71% fullorðinna reyndist hafa þekktan áhættuþátt fyrir liðsýkingu og 29% voru án áhættuþáttar 

(utan inngrips í lið). Þetta hlutfall sjúklinga án áhættuþáttar samrýmist niðurstöðum annarra rannsókna 

en er ef til vill aðeins í hærri kantinum (9, 77). Þrír algengustu áhættuþættirnir voru slitgigt (25%), 

notkun ónæmisbælandi lyfja (13,5%) og sykursýki týpa 2 (12%). Iktsýki er almennt talinn stór 

áhættuþáttur fyrir liðsýkingu en hlutfall sjúklinga með iktsýki í þessari rannsókn (7%) var ekki eins hátt 

og í öðrum erlendum rannsóknum (6), en sambærilegt við fyrri íslenska rannsókn (2). Áhugavert væri 

að afla upplýsinga um fjölda sjúklinga á landinu með þá undirliggjandi sjúkdóma sem hér voru skráðir, 

en þannig mætti reikna út áhættuhlutfall á grunni þeirra sjúkdóma. 
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5.2.4 Meðferðartengdar sýkingar 
 

Áberandi er hversu margar sýkingar mátti rekja til aðgerða lækna en slíkar sýkingar voru 34,5% allra 

liðsýkinga í fullorðnum. Þar ber hæst sýking eftir liðspeglun í 24,3% tilfella fullorðinna. Sýking varð svo 

eftir skurðaðgerð í 4% tilfella og liðástungu í 6,2% tilfella. Á árunum 1990-2002 var hlutfall sýkinga eftir 

inngrip 41,8% í fullorðnum. Sýkingarnar voru í kjölfar skurðaðgerða í 14% tilfella, liðástunga í 18% 

tilfella og liðspeglana í 10% tilfella. Samkvæmt þessu hefur orðið lækkun á heildarhlutfalli 

meðferðartengdra sýkinga í fullorðnum frá fyrri rannsókn. Hlutfall sýkinga eftir skurðaðgerð hefur 

marktækt lækkað (26/253 borið saman við 7/209; p=0,007) og sama á við um hlutfall sýkinga eftir 

liðástungu (33/253 borið saman við 11/209; p=0,007). Hlutfall sýkinga eftir liðspeglun hefur hins vegar 

marktækt hækkað (18/253 borið saman við 43/209;p <0,0001). Hugsanleg ástæða fyrir þessari 

aukningu kann að vera sú að fjöldi liðspeglana hafi farið vaxandi frá fyrri rannsókn þar sem margt af 

því sem áður var gert í opinni skurðaðgerð er nú hægt að gera með liðspeglun sem er minna inngrip. 

Samanburði á þessum rannsóknum skal þó taka með fyrirvara þar sem fyrri rannsóknin tók einnig með 

þau tilfelli liðsýkinga sem voru greind byggt á klínískum einkennum þrátt fyrir neikvæða 

liðvökvaræktun. Það er því hugsanlegt að einhver tilfelli liðsýkinga eftir inngrip hefðu bæst við ef leit að 

sjúklingum með greiningarkóðum hefði verið framkvæmd.  

 Hlutfall meðferðartengdra liðsýkinga er enn hátt í fullorðnum eða 34,5%. Liðurinn getur sýkst 

beint við inngrip þegar sýklar frá húðinni komast inn í liðbil en inngripið getur einnig aukið líkur á 

blóðbornu smiti. Litlar blæðingar, sem geta orðið við hvers kyns inngrip í lið, geta skapað ákjósanleg 

skilyrði fyrir bakteríuvöxt (79). Það er því mikilvægt að skýr ábending sé fyrir liðtengdum aðgerðum og 

að strangrar smitgátar sé gætt við framkvæmd þeirra.   

 

5.2.5 Rannsóknir 

 
Blóðrannsóknargildi (CRP, sökk og HBK) voru í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna sem 

sýna að þessi gildi geta verið eðlileg í liðsýkingum. CRP er talið hafa hátt næmi til greiningar liðsýkinga 

og reyndist í þessari rannsókn eðlilegt í 3,5% fullorðinna en í 19% barna og var marktækt oftar eðlilegt 

í þeim borið saman við fullorðna. Það er þekkt að CRP í börnum með liðsýkingu geti verið eðlilegt við 

innlögn og niðurstöður einnar rannsóknar sýna að allt að 20% barna geti haft eðlilegt CRP við innlögn 

(36). Bendir þetta því til þess að eðlilegt CRP gildi við innlögn, einkum í börnum, útiloki ekki að um 

liðsýkingu kunni vera að ræða.  

  Með auknum fjölda hvítra blóðkorna í liðvökva aukast líkur á að sýking greinist í liðnum. 

Sértæki til greiningar liðsýkingar er 92% ef fjöldi HBK í liðvökva er >50.000 HBK/mm
3
 og 99% ef gildið 

fer yfir 100.000 HBK/mm
3 
(47). Í þessari rannsókn reyndist gildi HBK í liðvökva vera það gildi sem 

sjaldnast var eðlilegt (einungis í einu tilfelli) og í flestum tilfellum var það verulega hækkað; >50.000 

HBK/mm
3
 í 55% tilvika og >100.000 í 21,4% tilvika. Fjöldi HBK í liðvökva getur því reynst gott gildi til 

greiningar á liðsýkingu og mikilvægt að senda liðvökva í talningu auk sýklaræktunar.  
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5.2.6 Sýklafræðilegar orsakir 
 

Sýklafræðilegar orsakir liðsýkinga í þessari rannsókn eru sambærilegar og fram hafa komið í fyrri 

rannsóknum. S.aureus heldur sæti sínu sem aðalmeinvaldurinn í þessum sýkingum í börnum og 

fullorðnum. Rannsóknir hafa sýnt að K. kingae hafi tekið við af H.influenzae sem algengasti gram-

neikvæði sýkillinn í börnum (34, 35), og sú var raunin í þessari rannsókn einnig, þar sem K.kingae 

ræktaðist í átta tilfellum barna með liðsýkingu en H.influenzae aldrei. K.kingae var ekki aðeins 

algengasti gram-neikvæði sýkillinn í börnum heldur var hún næstalgengasti sýkillinn sem ræktaðist í 

liðvökva barna og samrýmist sú niðurstaða fyrri rannsókn þar sem liðsýkingar í börnum hérlendis voru 

skoðaðar (18). Það er líklegt að fjöldi K.kingae sýkinga séu enn fleiri þegar haft er í huga hve illa hún 

ræktast með hefðbundnum greiningaraðferðum (34).    

  Kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar eru lítt meinvirkar bakteríur sem eru hluti af húðflóru 

mannsins og eru sjaldgæfir orsakavaldar ífarandi sýkinga. Í 13% tilfella liðsýkinga í eigin lið ræktuðust 

kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar (þó taldir mengun í 2 tilfellum) en þessar bakteríur voru marktækt 

algengari í sýkingum sem urðu eftir hvers kyns íhlutun í liði og útskýrir það að mestu fjölda liðsýkinga 

af þeirra völdum. 

 

5.2.7 Meðferð og afdrif sjúklinga 

 
Raunvís meðferð ætti að miða að því að ná til algengasta sýkilsins í þessum sýkingum sem er 

S.aureus. Cloxacillin er breiðvirkt sýklalyf sem virkar vel gegn S.aureus og var það fyrsta lyf gefið í 

67% liðsýkinga. Nær það einnig yfir streptókokka sem voru næstalgengustu sýklarnir í fullorðnum. 

K.kingae var hins vegar næstalgengasta bakterían í börnum (25%) og í öllum tilfellum K.kingae 

sýkinga voru börnin undir þriggja ára aldri. Cloxacillin var fyrsta lyf í 75% K.kingae sýkinga en því var 

svo skipt út fyrir cephalosporin í fjórum af sex tilfellum og var cloxacillin því aðalmeðferð hjá einungis 

tveimur sjúklingum með K.kingae sýkingu. Þekkt er að K.kingae getur verið ónæm fyrir cloxacillini og í 

fyrri íslenskri rannsókn voru fjórir af sex stofnum (67%) ónæmir fyrir því en niðurstaða næmisprófs lá 

ekki fyrir hjá hinum tveimur stofnunum (33). Allir stofnarnir voru hins vegar næmir fyrir cefuroxime. 

Cloxacillin er fjarri því að vera kjörlyf í K.kingae sýkingum og má færa rök fyrir því að hefja meðferð 

með annars konar lyfi líkt og cefuroxime hjá börnum yngri en 3-4 ára þar til niðurstaða ræktunar og 

næmisprófs liggur fyrir (33). Þetta er mikilvægt sérstaklega í ljósi þess að rannsóknir benda til þess að 

K.kingae sé jafnvel algengari en S.aureus í liðsýkingum barna (34). 

  Í þessari rannsókn reyndist erfitt að meta heildarlengd sýklalyfjameðferðar vegna þess að 

skráning á lengd sýklalyfjagjafar um munn var gloppótt og því er umfjöllun um meðferð miðuð að 

sýklalyfjagjöf í æð. Meðallengd sýklalyfjagjafar í æð var marktækt styttri í börnum borið saman við 

fullorðna. Þekkt er að fullorðnir eru líklegri til að þurfa lengri meðferð þar sem þeir eru líklegri til að 

hafa aðra undirliggjandi sjúkdóma og að fá hvers kyns fylgikvilla við meðferð borið saman við börn. 

Einnig skiptir máli að engar beinar samanburðarrannsóknir hafa verið gerðar á því hversu lengi er 

ákjósanlegt að gefa sýklalyf í liðsýkingum fullorðinna og því óhjákvæmilegt að lengd sýklalyfjagjafar 
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fari að einhverju leiti eftir því hver meðhöndlar hverju sinni. Rannsókn ein gaf það þó til kynna að stytta 

mætti sýklalyfjagjöf hjá þeim sem hafa heilbrigt ónæmiskerfi svo framarlega sem sjúklingur hafði 

fengið viðeigandi liðskolun (60). Samanburðarrannsóknir hafa hins vegar verið gerðar á mismunandi 

meðferðarlengd í börnum og sýndi ein rannsókn að sýklalyfjagjöf í minna en tvær vikur dugði í flestum 

tilfellum, þar af voru sýklalyf í æð gefin í 2-4 daga (61). Meðallengd sýklalyfjagjafar hjá fullorðnum í 

þessari rannsókn var 30 dagar og í börnum 19,5 dagar en hins vegar ber að nefna það að sumir 

sjúklingar höfðu einnig sýkingu í beini sem hafði áhrif á lengd meðferðar. Hugsanlega hefði mátt stytta 

sýklalyfjagjöf í æð í einhverjum tilfellum. Meðferð þarf hins vegar að vera nægilega löng til að uppræta 

sýkingu að fullu og koma þannig í veg fyrir bakslag að lokinni sýklalyfjameðferð. Í þessari rannsókn 

fengu 6% (13/209) sjúklinga bakslag að lokinni meðferð en hlutfall bakslaga í öðrum rannsóknum er á 

bilinu 1-14% (9, 46, 60, 80). Það er því ljóst að þörf er á frekari klínískum rannsóknum til að ákvarða 

kjörlengd sýklalyfjameðferðar í liðsýkingum.  

  Upplýsingar um hreyfiskerðingu við útskrift var einungis að finna í helmingi tilfella og af þeim 

var hreyfiskerðing til staðar við útskrift hjá um 95% sjúklinganna. Það er hugsanlegt að í einhverjum 

hluta tilfella þar sem ekki var tilgreint ástand sjúklings við útskrift, hafi líðan í raun verið góð og að 

sjúklingur hafi útskrifast án fylgikvilla. Niðurstöður þeirra rannsókna sem kannað hafa útkomur 

liðsýkinga hafa hafa lýst varanlegri hreyfiskerðingu í allt að 50% tilfella (46). Það er því ljóst að afdrif 

sjúklinga er breyta sem erfitt er að rannsaka með afturskyggnu rannsóknarsniði og best væri að gera 

framsýna rannsókn til að meta fjölda þeirra sem hljóta varanlegan skaða af liðsýkingum hérlendis. 

  Heildardánartíðnin í þessari rannsókn reyndist 5,3% og 6,2% þegar einungis fullorðnir voru 

teknir með í útreikningum. Þessar tölur eru hærri en í fyrri íslenskri rannsókn þar sem dánartíðnin var 

2,7% á meðal fullorðinna (2). Flestar erlendar rannsóknir lýsa dánartíðni á bilinu 7-15% og miðað við 

þær er dánartíðnin í þessari rannsókn í lægri kantinum (5, 9).  

 

5.3 Sýkingar í gervilið 
 

Sýklafræðilegar orsakir gerviliðasýkinga voru mjög sambærilegar við fyrri rannsóknir en S.aureus og 

kóagulasa-neikvæðir staphylókokkar ræktuðust í meira en 60% tilfella (71, 81). Sýkingu í gervilið mátti 

rekja til liðskiptaaðgerðarinnar í 41% tilfella, en oftast var sýkingin síðkomin (blóðborið smit) eða í 59% 

tilfella. Niðurstöður erlendra rannsókna benda til þess að mesta hættan á gerviliðasýkingu sé á fyrstu 

tveimur árunum frá aðgerð og að hátt í 70% sýkinga megi rekja til liðskiptaaðgerðarinnar (75, 76).     

  Sýkingar í gerviliði voru 28% allra liðsýkinga á tímabilinu (80/289). Þetta hlutfall er töluvert 

hærra en í fyrri íslenskri rannsókn þar sem hlutfall gerviliðasýkinga var 8,7% (2). Bendir þetta til 

fjölgunar þessara sýkinga sem má líklega skýra með því að aukning hafi orðið á fjölda sjúklinga með 

gerviliði frá fyrri rannsókn. Það er í samræmi við erlendar rannsóknir sem spá mikilli fjölgun á 

gerviliðasýkingum í takt við aukningu á framkvæmd liðskiptaaðgerða (66). Það er þó ekki hægt að 

fullyrða um þetta fyrr en upplýsingar fást um þann fjölda liðskiptaaðgerða sem framkvæmdar voru á 

tímabilinu. Þessu er mikilvægt að fylgja eftir þar sem gerviliðasýkingar eru alvarlegar sýkingar sem 
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erfitt er að uppræta og horfur liðsins eru oftar en ekki slæmar. 

 

5.4 Styrkleikar og takmarkanir  

 

Styrkur rannsóknarinnar felst í því að rannsóknin er lýðgrunduð (population-based) því verið er að 

skoða nýgengi og faraldsfræði liðsýkinga á tólf ára tímabili hjá meiri hluta íslensku þjóðarinnar. Einnig 

felst styrkur í því að samræmis var gætt við upplýsingasöfnun þar sem sami einstaklingur skráði niður 

allar upplýsingar sem notaðar voru. Við skilgreiningu á tilfellum og öflun klínískra upplýsinga var 

gengið út frá staðfestum niðurstöðum úr liðvökvaræktun sem er hinn gullni staðall greiningar. Klínískar 

upplýsingar um þá sjúklinga fengust í 512 af 549 tilfellum (93%). Vafatilfelli voru rædd sérstaklega og 

með hjálp sérfræðinga í smitsjúkdómafræðum var greint á milli mengunar og raunverulegrar sýkingar. 

Lokafjöldi staðfestra liðsýkinga var 289 á tímabilinu og var því um vel skilgreindan rannsóknarhóp að 

ræða.   

  Rannsóknin var aftursýn en slíkt rannsóknarsnið hefur sína galla. Upplýsingar voru oft 

vanskráðar, sérstaklega frá fyrri hluta rannsóknartímabilsins, og í ákveðnum tilfellum vantaði 

upplýsingar um þær breytur sem verið var að rannsaka. Þessi rannsókn tók einungis til þeirra sem 

greindir voru með liðsýkingu sem byggðist á jákvæðri liðvökvaræktun og því náði rannsóknin ekki til 

þeirra sjúklinga sem líklega voru með sýkingu en ræktanir reyndust neikvæðar. Stór hluti liðvökvasýna 

utan af landi eru send til ræktunar á sýklafræðideild Landspítala og náði því rannsóknin til meiri hluta 

landsbyggðarinnar. Hins vegar vannst ekki tími til að afla upplýsinga frá Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) 

og því nánast öruggt að rannsóknin vanmeti að einhverju leiti þann fjölda liðsýkinga sem greindur var 

með jákvæðri liðvökvaræktun á tímabilinu.  

  

5.5 Áform 
 

Eins og fyrri rannsóknir hafa gefið til kynna eru þó nokkur tilfelli liðsýkinga þar sem ekki tekst að sýna 

fram á sýkil í liðvökva. Það er mikilvægt að ná til þessa sjúklinga með því að gera leit að viðeigandi 

greiningarkóðum og er það næsta skref í áframhaldandi rannsókn. Markmið rannsóknarinnar er að 

rannsaka liðsýkingar á Íslandi á landsvísu. Því verður leitað til FSA í þeim tilgangi að fá lista yfir 

jákvæðar liðvökvaræktanir frá sýklafræðideildinni þar auk þess sem gerð verður leit að 

greiningarkóðum í sjúklingabókhaldi FSA. Einnig verður leitað að þeim 36 tilfellum þar sem klínískar 

upplýsingar vantaði vegna búsetu úti á landi. Í ljósi þess að 34,5% liðsýkinga í fullorðnum mátti rekja til 

aðgerða lækna er einnig æskilegt að fá tölur yfir þann fjölda liðspeglana og skurðaðgerða (þar með 

talið liðskiptaaðgerðir) sem framkvæmdar voru á tímabilinu og einnig reyna meta fjölda liðástunga sem 

gerðar voru. Þetta er gert til þess að sjá hvort fjöldi slíkra inngripa hafi aukist frá fyrri rannsókn og til að 

meta hættuna á því að sýkjast eftir hvers lags inngrip. Að þessu loknu verður hægt að bera 

niðurstöður þessarar rannsóknar við þá fyrri frá árunum 1990-2002 og fá þannig heildstæðari mynd af 
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faraldsfræði liðsýkinga síðustu 25 árin. 

  Til þess að auka áreiðanleika klínískra upplýsinga væri best að gera framsýna rannsókn og í 

ljósi niðurstaða þessarar rannsóknar sem og fyrri rannsókna væri ákjósanlegt að beina spjótum að 

meðferðartengdum sýkingum til að fá vísbendingar um það sem betur mætti fara í aðgerðum lækna. 

 

5.6 Ályktanir 
 

Niðurstöður þessarar rannsóknar hafa varpað ljósi á faraldsfræði liðsýkinga á Íslandi síðast liðin 12 ár. 

Nýgengi liðsýkinga virðist ekki vera á uppleið, en það  hefur haldist fremur stöðugt á tímabilinu eftir 

hækkun áratugarins á undan. S.aureus heldur sínum sess sem algengasti meinvaldurinn í þessum 

sýkingum en K.kingae er næstalgengasti sýkillinn í börnum. Hlutfall sýkinga í kjölfar inngripa er enn 

hátt þó að ekki hafi verið aukning á fjölda meðferðartengdra sýkinga á milli ára. Liðsýkingar eru enn, 

þrátt fyrir virk sýklalyf, orsök varanlegra liðskemmda og hreyfihamlana. Í ljósi þessa er mikilvægt að 

skýr ábending sé fyrir liðtengdum aðgerðum og rík ástæða er til að læknar kunni vel til verka við hvers 

kyns íhlutun í lið. 

 

6.Þakkir 
 

Kærar þakkir fær aðalleiðbeinandinn minn Magnús Gottfreðsson fyrir ómetanlega leiðsögn, vandaðan 

yfirlestur og aðra aðstoð. Einnig vil ég þakka meðleiðbeinendum mínum: Helgu Erlendsdóttur fyrir 

vandaðan yfirlestur og hjálpsemi, Kristjáni Orra Helgasyni fyrir alla aðstoð og fyrir að vera alltaf til taks 

í næsta herbergi á sýklafræðideildinni og að lokum Sigurði Guðmundssyni fyrir góð ráð og aðstoð við 

gerð fyrirlesturs. Mér er það minnisstætt þegar læknanemi á eldri árum sagði við mig í upphafi 

rannsóknartímabilsins: „Þú ert í svo góðum höndum að ég öfunda þig hreinlega“. Það hafa vissulega 

verið forréttindi að fá að læra af og vinna með þessum einstaklingum. Föstudagshópurinn undir 

leiðsögn Ásgeirs Haraldssonar fær einnig kærar þakkir fyrir hvatningu, margar góðar ábendingar og 

síðast en ekki síst allar kökurnar (sjá mynd að neðan). Mig langar til að þakka starfsfólki Vesturhlíðar 
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