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Omkring 1% af drenge og 3-5% af piger har mindst en 
urinvejsinfektion (UVI) i barnealderen. UVI hos børn 
forekommer som årsag hos 3-8% af febrile børn, og 
5-6% af henvendelserne til børneambulatorier/-skade-
stuer resulterer i indlæggelse [1, 2]. Antibiotikabe-
handling af symptomatisk UVI efter dokumenteret bak-
teriuri med dyrkning og resistensbestemmelse 
anbefales altid [2]. Værdien af kontroldyrkning efter 
behandling for UVI har været diskuteret i mange år: 
Hvor mange prøver skal man tage og hvornår, hvor skal 
man sætte grænsen for den kvantitative dyrkning, hvad 
gør man ved positive fund uden symptomer på UVI, 
står omkostningerne mål med værdien af dyrkningen 
osv.? Lytzen et al [3] har i en dansk undersøgelse fra 
Børneafdelingen på Hvidovre Hospital gjort et godt for-
søg på at afdække værdien af kontroldyrkning efter be-
handling af UVI hos børn. Kontroldyrkning blev sat i 
forhold til, om patienterne havde UVI-symptomer eller 
ej. Fireogtres børn, som blev behandlet for øvre UVI, 
havde ingen symptomer på tidspunktet for kontrol-
dyrkning, og ingen havde signifikant bakteriuri i kon-
trolurinen. Tolv børn havde uspecifikke symptomer på 
tidspunktet for kontroldyrkning, og hos to fandt man 
signifikant bakteriuri, men symptomerne var forsvun-
det, da resultaterne forelå, og det blev ikke opfattet 
som UVI og ikke behandlet. Hos børn, som blev be-
handlet for nedre UVI, havde otte børn, for hvem dyrk-
ningerne var positive, ved kontrol haft recidiverende 
UVI, og alle have leukocyturi ved stiksundersøgelse. 
Der var således betydeligt færre med recidiv efter be-
handling for øvre UVI (0/87) end efter behandling for 
nedre UVI (8/42; p < 0,0001). Forfatterne plæderer al-
ligevel for ikke at foretage kontroldyrkning efter be-
handling for UVI hos børn, hvilket er i tråd med flere 
udenlandske guidelines [2]. Denne konklusion er ikke 
helt klar i det danske arbejde, da dyrkningerne hos otte 
børn med nedre UVI blev fundet positive ved kontrol-
dyrkning, og børnene blev behandlet. Syv af disse 
havde uspecifikke symptomer, der ikke blev defineret, 
og som næppe kunne bruges som vejledning for kon-
trol. De havde dog alle haft recidiverende UVI, hvilket 
kunne være foreslået som kriterium for netop at følge 
disse børn med kontroldyrkning.  

Det er interessant, at der ved den alvorligste infek-
tion – pyelonefritis – ikke er fundet tegn på recidiv. Det 
kan hænge sammen med den effektive intravenøse be-
handling og er også rapporteret af andre [2]. Det 
kunne også tale for ikke at forsøge sig med peroral be-

handling hos denne type patienter. Billedet er noget 
mere mudret ved behandling af nedre UVI, der oftest 
(altid?) bliver behandlet med perorale antibiotika. 
Arten af disse og varigheden af behandlingen hos de 
patienter, der får recidiv, er ikke angivet [1]. Det er 
muligt, at antibiotikavalget og længere behandlingsva-
righed – måske op til 14 dage – ville forhindre recidiv. 
Dette burde undersøges nærmere med stratificering af 
børnene i forhold til tidligere recidiv eller ej. 

Diagnosen af UVI hos børn er afhængig af påvisning 
af bakterier i blæreurin. Korrekt prøvetagning er afgø-
rende for sikker diagnose, da kontamination er almin-
delig, når urinen passerer meatus urinae externae. Ved 
midtstråleurinopsamling er kontaminationsrisikoen ca. 
25% [4]. Der er generel enighed om hos børn < 2 år at 
foretrække suprapubisk blærepunktur og ellers en-
gangskateterisation for at minimere kontamination [2], 
hvorfor børn < 2 år, hos hvem man har mistanke om 
UVI, altid bør henvises til børneambulatorier. I Lytzen 
et al’s undersøgelse [3] er de indledende prøver pris-
værdigt korrekt udført, hvilket underbygger deres UVI-
diagnoser. Til gengæld anvendes midtstråleurinopsam-
ling ved kontroldyrkningerne, hvilket ved uspecifikke 
symptomer gør UVI-diagnosen tvivlsom. Dette forhold 
kunne tale for, at kontroldyrkning undlades, medmin-
dre børn har klare symptomer på UVI [2].  
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