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Utredning och behandling av luft-
vägsproblematik hos spädbarn är ett av
många områden där synsätten har för-
ändrats. Uppfattningen att vanliga sym-
tom som ljudlig andning och andnings-
uppehåll inte behöver ha negativa kon-
sekvenser för ett barns hälsotillstånd
har ifrågasatts och ersatts av ett mer ak-
tivt förhållningssätt.

Den ökade uppmärksamheten på
andningsproblem hos småbarn har
medfört att allt fler barn remitteras för
utredning. Vid Astrid Lindgrens barn-
sjukhus finns en specialiserad enhet för
utredning av andningsstörningar hos
barn. Antalet barn som remitteras dit
har successivt ökat till omkring 170 per
år. Majoriteten av patienterna är späd-
barn med anamnes på ansträngd and-
ning eller andningsuppehåll under
sömn.

Standardutredning
Standardutredningen vid enheten är

nattlig polysomnografi, ibland kombi-
nerad med lungmekanisk undersökning
(se separat ruta). Med dessa undersök-
ningar kan man påvisa konsekvenserna
av ett andningshinder såsom sänkt syre-
sättning, koldioxidretention och and-
ningsuppehåll. Tekniken tillåter dock
inte en exakt anatomisk lokalisation av
hindret; för detta krävs en direkt visuell
inspektion av luftvägen under naturlig
sömn. En sådan visualisering under
sömn är inte tekniskt möjlig för närva-
rande, men övre luftvägen kan inspek-
teras i vaket tillstånd under spontan
andning, och den undersökningen kan
ge värdefull information om luftvägens
anatomi och funktion.

Fram till för ett antal år sedan har di-
rekt laryngoskopi under generell narkos
men med bibehållen spontanandning
varit gängse metod för att visualisera la-
rynx och subglottiska rummet vid miss-
tanke om högt andningshinder [1].

Metod och utrustning
Tack vare de senaste årens utveck-

ling av fiberskopiutrustning och video-
teknik är det nu möjligt att via näsan i
lokalbedövning undersöka de övre luft-
vägarna inkluderande näskaviteter, epi-
farynx, svalg och larynx hos spädbarn
[2].

För att i detalj kunna bedöma under-
sökningsfynden är det nödvändigt att
spela in laryngoskopin på videoband.
Man kan därvid minimera undersök-
ningstiden och i efterhand detaljstudera
undersökningsfynden. Videosekvensen
kan spelas upp i »slow motion», även en
bild i taget, s k »frame-by-frame». Van-
ligen är inspirationsfasen så kort att det
kan vara svårt att hinna utvärdera stäm-
bandens rörlighet och eventuell patolo-
gi i subglottiska rummet utan en gransk-
ning av inspelningen i »slow motion».
Videofilmen kan dessutom visas genast
och är ett utmärkt pedagogiskt hjälpme-
del i informationen till föräldrarna. Pa-
tologiska fynd kan visas och diskuteras
med ansvarig pediatriker eller annan la-
ryngolog.

På foniatriska avdelningen, Karo-
linska sjukhuset, har vi tillgång till två
fiberskop: Olympus ENF-P3 med dia-

meter 3,4 mm samt Pentax FNL-7RP2
med diameter 2,4 mm. Ett instrument
med 1 mm diameter (Cook Rapiscop)
finns också att tillgå. Fiberskopen är
kopplade till videokamera och S-VHS-
bandspelare. Filmen arkiveras för att
kunna jämföras med tidigare eller sena-
re undersökningar.

Undersökningen görs polikliniskt
och utan sedering. Barnet får sitta i för-
älderns knä under undersökningen (Fi-
gur 1). En sköterska är avdelad att kont-
rollera barnets allmäntillstånd samt sa-
turationen via pulsoxymeter. Syrgas
samt sug finns på undersökningsrum-
met. Barnets näsa sprayas med ex tem-
pore-beredd Nafazolin/Lidokain (0,17
+ 34 mg/ml) för bedövning och avsväll-
ning. Färdigberedd Xylocain-spray
10 mg/dos lämpar sig inte för näsanes-
tesi eftersom den innehåller etanol, och
av denna orsak är mycket retande.

Resultat
Tillgången till utrustning, liksom

goda erfarenheter av tidigare barnun-
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och lungmekanik

En standardutrustning för under-
sökning av andningsfunktion under
sömn bör kunna registrera sömnstadi-
er, kroppsläge, andningsfrekvens och 
-amplitud, andningsarbete, hjärtfre-
kvens samt syrgas- och koldioxidnivå.
Olika tekniker används för registrering
av dessa variabler.

Vi använder hjärtfrekvensvariabi-
litet i kombination med en rörelsesen-
sor för att gradera sömnstadier. Induk-
tionspletysmografi (trådtöjningsgiva-
re) används för att mäta andningsfre-
kvens och -amplitud; vektoranalys av
bröst- och bukandning ger ett mått på
andningsarbete. Pulsoxymetri mäter
snabba fluktuationer i syresättning,
medan transkutana elektroder används
för att följa mer långsamma trender i
syresättning och koldioxidnivå.

Vid en lungmekanisk undersökning
mäts andningsvolymer, total luftvägs-
resistans, maxflöden och lungcompli-
ance med s k »single point occlusion».
Undersökningen, som tar 15 minuter,
utförs under viloandning när barnet so-
ver. Detta förfaringssätt är föga störan-
de för barnet och gör att undersökning-
en utförs under standardiserade beting-
elser och kan upprepas ofta.



dersökningar på annan indikation, gav
incitamentet att evaluera det diagnostis-
ka värdet av flexibel videolaryngoskopi
(FVL) hos småbarn och spädbarn med
sömnapnéer och/eller ljudlig andning.

Våra erfarenheter av FVL på barn
under 2 års ålder hade dessförinnan va-
rit begränsade, och målsättningen var
att utröna den diagnostiska nyttan samt
att se om undersökningen var praktiskt
möjlig att genomföra redan i nyfödd-
hetsperioden. En första serie om sexton
utredningar gjordes i form av ett pilot-
projekt mellan andningsmottagningen,
Astrid Lindgrens barnsjukhus, och fo-
niatriska avdelningen, Karolinska sjuk-
huset. 

Eftersom det diagnostiska utfallet av
FVL föreföll högt har vi nu samman-
ställt resultaten för samtliga barn yngre
än 2 år undersökta med metoden fram
till oktober 1999.

Under tiden februari 1997 till och
med oktober 1999 undersöktes sam-
manlagt 43 barn yngre än 2 år med FVL
(Tabell I), varav tio barn var yngre än åt-
ta levnadsveckor vid undersökning-
en.

Perinatala data var okomplicerade
för alla utom för tre barn, som var ex-
tremt underburna med förlossning i
26:e graviditetsveckan. Medianvärden
för födelsevikt respektive graviditets-
längd var 3405 gram respektive 38+ 1

veckor. Sju barn var förlösta med kej-
sarsnitt.

Komplicerande sjukdom fanns i tolv
fall fördelade på följande diagnoser.
Läpp–käk–gomspalt (fyra barn), ut-
vecklingsförsening av oklar genes (tre),
Fallots tetrad (ett), mikrognati (ett), sta-
tus post hydrotorax och trattbröst (ett),
status postoperativ esofagusatresi (ett)
samt Cornelia de Langes syndrom (ett).

Drygt hälften av patienterna remitte-
rades från andningsmottagningen; för-
utom två barn med klar inspiratorisk
stridor hade dessa barn genomgått en
föregående utredning med lungmeka-
nisk undersökning och/eller polysom-
nografi, med fynd talande för högt and-
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Sammanfattat

• Symtom som ljudlig andning och 
apnéer är vanligt hos små barn. En
ökad uppmärksamhet på sådana
symtom har medfört att fler barn re-
mitteras till ÖNH- och barnkliniker för
bedömning.

• Med fiberskopisk teknik (flexibel vi-
deolaryngoskopi, FVL) är det möjligt
att i lokalbedövning göra en anato-
misk och funktionell bedömning av
övre luftvägen ned till stämbandspla-
net. Undersökningen kan utföras re-
dan i neonatalperioden. FVL bör ingå
i utredningen av andningsproblem
när det finns misstanke om ett anato-
miskt eller funktionellt hinder i övre
luftvägen.

• I ett samarbetsprojekt mellan foniatriska avdelningen, Karolinska sjukhuset, och andningsmottag-
ningen, Astrid Lindgrens barnsjukhus, har 43 barn yngre än 2 år undersökts med flexibel video-
laryngoskopi. De två vanligaste remissorsakerna var sömnapnésyndrom och inspiratorisk stridor.

• Hos 21 av 43 barn var flexibel videolaryngoskopi diagnostisk. De vanligaste diagnoserna var laryngo-
malaci, prominent tungbas och stämbandspares. I fem fall krävdes laryngoskopi i narkos för ytterligare 
kartläggning och terapi.

• Samarbetet har utvecklats till ett regelrätt teamarbete kring barn med övre luftvägshinder av oklar 
genes. I teamet ingår foniater, ÖNH-läkare, barnläkare/neonatolog och plastikkirurg. Flexibel 
videolaryngoskopi ingår som en rutinundersökning i utredningen. 

Figur 1. Barnet sitter i förälderns knä under undersökningen. 
TV-kamera, monitor och videobandspelare till höger i bild.

Tabell I. Resultat av FVL-undersökning av 43 barn (32 pojkar, 11 flickor). ALTE = »apparent life threatening event»; CLD = »chronic lung
disease (of prematurity)».

Inremitterandes kliniska diagnos, Positiv fiberskopidiagnos, Positiv lungmekanik Positiv polysomnografi
antal barn antal barn av antal undersökta av antal undersökta

Stridor 19 Laryngomalaci 12 10/10 17/19
Sömnapné 16 Prominent tungbas 3
ALTE 4 Stämbandspares bilateralt 2
Oregelbunden andning 1 Nästäppa 2
Aspirationstillbud 1 Stämbandspares ensidig 1
CLD 1 Subglottiskt hemangiom 1 
Nästäppa 1



ningshinder. Övriga barn kom på remiss
från andra barnkliniker och från öron-
kliniker.

De i särklass vanligaste kliniska dia-
gnoserna var sömnapnésyndrom (19
barn) och inspiratorisk stridor (16).

FVL kunde genomföras utan pro-
blem på alla barn utom ett. Två barn
hade så trånga näsgångar att 3,4 mm-fi-
berskopet inte gick att föra in, men på
det ena barnet kunde undersökningen
genomföras med ett fiberskop med 2,4
mm diameter. Några komplikationer i
anslutning till undersökningarna har ej
inträffat.

Hos 21 av de 43 barnen var FVL dia-
gnostiskt och gav en förklaring till den
kliniska symtombilden (Tabell I). Den
vanligaste diagnosen var laryngomalaci
(12 barn). De tre barn som var extremt
underburna undersöktes när de var äldre
än 1 år; två av dessa barn hade bilateralt
orörliga stämband. Orsaken till den då-
liga rörligheten antogs vara bilateral re-
currenspares eller intubationsskada
med efterföljande stelhet i krikoaryte-
noidlederna.

Efter FVL behövde fem barn senare
genomgå laryngoskopi i narkos för vi-
dare diagnostik och behandling. Denna
grupp omfattade ett barn med subglot-
tiskt hemangiom, de två barnen med
orörliga stämband bilateralt samt två
barn med grav laryngomalaci. De två
barnen med laryngomalaci opererades
med gott resultat. En sk epiglottopla-
stik utfördes därvid, med delning av pli-
ca aryepiglottica samt delresektion av
laterala epiglottis [3].

Fortsatta erfarenheter
Tack vare det goda diagnostiska ut-

fallet har samarbetet mellan andnings-
verksamheten och foniatriska avdel-
ningen utvecklats till ett mer regelrätt
teamarbete kring barn med övre luft-
vägshinder av oklar genes. I teamet in-
går foniater, ÖNH-läkare, barnläka-
re/neonatolog och plastikkirurg.

FVL används nu rutinmässigt vid ut-
redning av barn med högt andningshin-
der av oklar genes.

Fall 1: laryngomalaci och 
farynxteratom med gomspalt
Barnet var en flicka född i vecka 40.

Normal graviditet och partus. Efter
hemkomsten uppstod svårigheter med
matningen, jämte andningsproblem.
Modern noterade asymmetri i mjuka
gommen, läkarundersökning visade en
högersidig gomspalt med en polyplik-
nande förändring i spalten. Sömnregi-
strering visade tecken på högt and-
ningshinder i form av paradoxal and-
ning och upprepade övre luftvägsob-
struktioner.

Fiberskopisk undersökning visade
att epiglottis vid inspiration kollabera-
de, drogs bakåt–nedåt mot larynxin-
gången och obstruerade därigenom
andningsvägen (Figur 3). Barnet sövdes
senare utan intubationsproblem, och en
2 cm stor förändring parafaryngealt
kunde avlägsnas i två seanser. PAD vi-
sade ett benignt teratom. 

Efter operationen upphörde and-
ningssvårigheterna. Troligen hade tera-
tomet påverkat luftflödet och den neu-
romuskulära styrningen till larynx med
obstruktion av larynxingången som
följd.

Fall 2: Subglottiskt hemangiom
Patienten var en pojke född i normal

tid utan graviditets- eller partuspro-
blem. Komjölksintolerant. Vid drygt

fem månaders ålder insjuknade han i
bilden av falsk krupp i samband med en
övre luftvägsinfektion. Besvären av-
klingade men återkom flera gånger un-
der två månader. Pojken vårdades på
barnklinik och gavs sedvanlig kruppbe-
handling i form av adrenalininhalatio-
ner och perorala steroider. 

På grund av det långdragna förloppet
utfördes fiberskopi, dock utan föregå-
ende sömnregistrering. En bilateral
subglottisk svullnad kunde visualise-
ras. Bilden bedömdes förenlig med sub-
glottiskt hemangiom (Figur 4). 

Pojken sövdes senare, och eftersom
diagnosen ställts preoperativt kunde
föräldrar och anestesiolog informeras
om alternativa terapival. Steroidinjek-
tion i högdos gav i hemangiomet och
barnet hölls intuberat under en vecka på
barnintensivvårdsavdelning [4]. Post-
operativt tillstötte pneumoni, som be-
handlades. Vid efterkontroll en månad
senare hade den stridorösa andningen
helt avklingat.

Ofta svår gränsdragning
Ljudlig andning, ökat andningsarbe-

te och oregelbunden andning med apné-
er under sömn är relativt vanliga sym-
tom hos barn. Även om många barn med
ljudlig andning saknar allmänsymtom
och utvecklas normalt, finns i gruppen
ett inte obetydligt antal barn där konse-
kvenserna av luftvägsobstruktioner un-
der sömn har klar klinisk signifikans.
Prevalensen för enbart ljudlig andning
ligger relativt nära motsvarande inci-
denssiffror för vuxna. Omkring 10 pro-
cent av alla förskolebarn snarkar [5, 6],
under det att ca 1 procent av alla små-
barn har symtom förenliga med ob-
struktivt sömnapnésyndrom, OSAS [7].

Barn med OSAS har ofta anhöriga
med samma symtom [8, 9], deras för-
äldrar röker oftare [10] och det finns en
koppling till atopisk hereditet [11]. Mer
exakta siffror avseende prevalens och
svårighetsgrad hos barn under 1 års ål-
der finns ej, men kan antas ligga på un-
gefär samma nivå.

Kliniska tecken på störd andning un-
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Figur 4. En 7 månaders pojke med sub-
glottiskt hästskoformat hemangiom (fall
2). Diagnosen verifierades senare under
generell narkos. Pojken behandlades
med steroidinjektion med gott resultat.

Figur 3. Laryngomalaci under expirium (t v) samt inspirium (t h) 
hos en 1 månad gammal flicka (fall 1). Under inspiriet kollaberar epiglottis 
och dras nedåt–bakåt mot larynxingången så att luftvägen obstrueras. 
Även arytenoidbrosken faller in mot stämbanden 
och bidrar till obstruktionen.

Figur 2. Normalt larynx hos en 2 måna-
der gammal pojke. Strukturen subglottiskt
anteriort utgörs av normalt membrana kri-
kotyreoidea och krikoidbrosk. 
Figur 2–4 är tagna via fiberendoskop un-
der lokalbedövning utan premedicinering.
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der sömn hos barn korrelerar dock inte
alltid till graden av ventilationsin-
skränkning. För en objektiv utvärdering
krävs någon form av andningsregistre-
ring under sömn, jämte påvisande av
avvikelser som andningsuppehåll i
kombination med hypoventilation,
sänkt syresättning och koldioxidreten-
tion.  Gränsdragningen mot mer lindri-
ga former, ofta benämnda UARS, »up-
per airway resistance syndrome» [12],
kan vara svår, då just denna grupp var-
ken har andningsuppehåll, sänkt SaO2

eller förhöjt PCO2, som är lätta att mäta.
Barn med UARS kan i stället ha ett
mycket högt inandningsmotstånd, vil-
ket är svårare att objektivisera om man
inte gör en lungmekanisk undersök-
ning, eventuellt med mätning av esofa-
gustryck.

Viktigt k omplement
Även om flertalet sömnapnésyn-

drom anses ha funktionella orsaker –
som otillräcklig muskeltonus i tunga
och övre luftvägar – kan man i denna
grupp finna patienter med anatomiska
andningshinder. Vår undersökning vi-
sar att symtomatologin hos dessa liknar
symtomen hos barn med funktionella
hinder, vilket innebär att en sömnstudie
inte är tillräcklig för att differentiera
mellan funktionella och anatomiska or-
saker till andningsproblemen.

FVL bjuder nya möjligheter att be-
döma arten av andningshinder. Förutom
vid de diagnoser vi ställde i vårt materi-
al kan FVL vara till hjälp vid utredning
av misstänkt koanalatresi, juvenilt la-
rynxpapillom, larynxweb och subglot-
tisk stenos [13].

Tonsillektomi, med eller utan abra-
sio, är en vanlig och oftast framgångs-
rik åtgärd mot sömnapnéer under för-
skoleåren. På Karolinska sjukhuset och
Danderyds sjukhus utfördes under 1998
knappt 600 sådana operationer på barn
under 7 år med sömnapnéer. Endast fyra
av dessa barn var under 2 år vid tiden för
operation.

Tonsillektomi med eller utan abrasio
är en ovanlig operation hos barn mellan
0 och 2 år. Detta kan bero antingen på
ett restriktivt förhållningssätt hos öron-
läkare eller på att hypertrofi av tonsiller
och adenoid ej har så stor betydelse för
andningsstörningar i denna ålders-
grupp.

Vår uppfattning är att barn under 2 år
med oklar andningsproblematik bör ut-
redas mer grundligt, dels med FVL, dels
i förekommande fall även med poly-
somnografi innan tonsillektomi eller
abrasio utförs.

FVL ersätter inte laryngoskopi i nar-
kos, men minskar behovet av denna un-
dersökning och ger ofta värdefull infor-
mation inför sövning. Operatören kan
preoperativt informera sig om anatomi

och patologi, och därigenom bättre pla-
nera de diagnostiska och terapeutiska
åtgärderna inför laryngoskopi i narkos.

Trakeomalaci med kollaps av trake-
alväggen kan inte diagnostiseras med
FVL. Som regel kan man inte bedöma
anatomi och funktion nedom ringbros-
ket. I sådana fall krävs bronkoskopi i
narkos med bibehållen spontanand-
ning, alternativt röntgengenomlysning
[14].

Förslag till handläggning
Eftersom många barn har symtom

som talar för höga andningshinder sö-
ker också många föräldrar läkare för
detta. Sannolikt sker de flesta konsulta-
tioner på barnavårdscentraler och inom
primärvården.

Vilka barn skall då remitteras vidare,
och vem bör handlägga ärendet?

På basis av våra erfarenheter föreslår
vi nedanstående handläggning av barn i
olika åldersgrupper med misstänkta
funktionella eller anatomiska höga luft-
vägshinder.

• Barn äldre än 2 år med tydlig anam-
nes på sömnapnéer (snarkande and-
ning nattetid med klart oregelbunden
andning och andningsuppehåll) re-
mitteras till ÖNH-klinik för under-
sökning och ställningstagande till
tonsillektomi och abrasio.

• Barn under 2 års ålder med stridor,
ökat andningsarbete och/eller ljudlig
oregelbunden andning under sömn
bör utredas mer grundligt. En sådan
utredning bör omfatta vanligt fysika-
liskt status, ÖNH-status samt FVL.
Om andningsstörningens grad och
art behöver närmare kartläggas, eller
om störningen bedöms som grav, bör
barnet genomgå lungmekanisk un-
dersökning och/eller nattlig poly-
somnografi.

• Samtliga barn, oavsett ålder, med
komplex problematik, jämte de fall
där given behandling inte givit öns-
kat resultat, bör remitteras vidare till
specialiserade team liknande vårt
vid Astrid Lindgrens barnsjukhus
och Karolinska sjukhuset.
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Summary

Flexible videolaryngoscopy 
in diagnosing stridor 
in young children

Gunnar Björck, Stefan Johansson, Josef
Milerad, Miriam Katz-Salamon, Stellan
Hertegård, Richard Kuylenstierna

Läkartidningen 2000; 97: 2446-50.

Guidelines for the clinical investigation of
young children with stridor and sleep apnea are
presented.

Clinical examination and flexible video-
laryngoscopy performed in local anaesthesia
are the most important diagnostic tools for this
group of children. If the impairment is severe or
an objective evaluation is needed the child
should also undergo nocturnal polygraphic re-
cording and lung function tests.

Out of 43 children examined with flexible
videolaryngoscopy 21 had positive findings, la-
ryngomalacia being the most common diagno-
sis. Flexible videolaryngoscopy is a good com-
plement to laryngoscopy under general anaes-
thesia. It can be performed as early as in the neo-
natal period.
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