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Gastrointestinal endoskopi
är av stor klinisk betydelse även
för barn och kan genomföras på
ett säkert sätt i alla åldersgrup-
per. Det visar en utvärdering av
de nästan 200 endoskopier som
gjordes på barn i Örebro under
1994. De flesta undersökningar-
na gjordes polikliniskt och nar-
kos var sällan nödvändig. Dia-
gnos kunde ställas hos mer än
hälften av de barn som under-
söktes på grund av buksmärtor.

Diagnostisk och terapeutisk gastro-
intestinal endoskopi är väl etablerad för
vuxengastroenterologin och börjar allt-
mer vinna mark inom pediatrisk gastro-
enterologi även om teknikerna nyttjas
begränsat inom barnsjukvården i Sve-
rige. 

Under senare år har endoskopisk
verksamhet etablerats och utvecklats
inom den pediatriska gastroenterologin
vid barn- och ungdomskliniken, Re-
gionsjukhuset i Örebro. För att utvärde-
ra det kliniska värdet presenteras resul-
taten för 1994.

Örebro län har ett upptagningsområ-
de på cirka 63 000 barn, 16 år och yng-
re. Barn- och ungdomskliniken vid Re-
gionsjukhuset i Örebro är den enda pe-
diatriska slutenvårdskliniken i länet.

Två barnläkare (artilkelförfattarna)
ansvarar för den endoskopiska verk-
samheten, gastroskopi, koloskopi, sig-
moideoskopi och rektoskopi. Rekto-
skopier görs som regel på barnmottag-
ningen med stela rektoskop. Sigmoi-
deoskopier, liksom gastroskopier och
koloskopier, utföres på den för sjukhu-
set gemensamma endoskopienheten
med mjuka, böjliga instrument. Välut-

bildade endoskopiassistenter assisterar
vid undersökningarna och ansvarar för
skötsel av instrumenten. Barnkliniken
disponerar en eftermiddag i veckan
samt därutöver tid om akuta undersök-
ningar behöver göras. Undersökningar i
narkos görs på centraloperation.

Barnen mellan 0 och 20 år
Under 1994 gjordes totalt 191 under-

sökningar på 169 barn (Tabell I). Bar-
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Tabell I. Endoskopier utförda vid barn- och
ungdomsmedicinska kliniken i Örebro under
1994.

Antal undersökningar/
Endoskopi antal barn

Gastroskopi 70/59
Koloskopi 37/33
Sigmoideoskopi 41/38
Rektoskopi 43/39

Summa 191/169



nens ålder var mellan 1 månad och 20,5
år, medelålder 9,5 år. De tolv ungdomar,
17 år eller äldre, som ingår i materialet
behandlas sedan flera år på barnklini-
ken. 

Elva barn som var år eller yngre un-
dersöktes, varvid fem gastroskopier,
fem sigmoideoskopier och en rektosko-
pi gjordes. De minsta barn som gastro-
skoperades var tvillingar med koanala-
tresi  födda i vecka 32. Vid gastroskopin
som utfördes på båda barnen var de 6
veckor gamla och vägde 2 400 g. Det
minsta barn som undersöktes vägde
1 900 g då en sigmoideoskopi gjordes
på grund av blödning per rectum.

Av Tabell II framgår att 115 under-
sökningar gjordes polikliniskt via dag-
avdelningen eller vid mottagningsbe-
sök och att vid 76 undersökningar var
barnen inskrivna på vårdavdelning i
samband med undersökning. 

Inför gastroskopi var barnen fastan-
de sedan minst fyra timmar. Förberedel-
serna inför koloskopi bestod antingen
av Laxabon peroralt med dosering en-
ligt Fass eller av lavemang med fysiolo-
giskt koksalt till de barn som ej klarade
att dricka Laxabon. Vid sigmoideosko-
pierna gavs som regel ett halvt till ett
Klyx på morgonen före undersökning-
en. Rektoskopi kunde i de flesta fall ge-
nomföras utan förberedelser men till
vissa barn gavs ett Klyx timmarna innan
undersökning. 

De flesta undersökningarna gjordes i
ett rus av Dormicum intravenöst enbart
(N=47) eller i kombination med Petidin
intravenöst (N=56). Morfin intravenöst
användes till sex små barn. 25 gastro-
skopier och 8 koloskopier gjordes i nar-
kos och 3 sigmoideoskopier och 37 rek-
toskopier utfördes utan någon sedering
alls. Valet av sedering styrdes av barnets
ålder och barnets förmodade oro inför
undersökningen. 

Gastroskopi vid buksmärtor
Buksmärtor var den vanligaste orsa-

ken till att gastroskopi gjordes (N=34)
(Tabell III). Fynden hos dessa barn var
histologiskt verifierad gastrit hos elva
barn. Förutom dessa kunde Helicobac-
ter pylori påvisas hos nio barn med ga-
strit genom snabbtest (CLO) och histo-
logi. Lymfoid nodulär hyperplasi
(LNH) i duodenum, ej associerat med
Helicobacter pylori sågs hos tre barn.
Esofagit och hiatushernia påvisades hos
två barn. I åtta fall fann man ingen orsak
till buksmärtan.

Kräkningar och refluxmisstanke var
indikation för gastroskopi i 13 respekti-
ve 3 fall. Av dessa var nio barn norma-
la, två hade esofagit, fyra hade gastrit
och en gosse hade villusatrofi förenligt
med celiaki.

Blödning var indikation för under-
sökning hos sju barn och hos fem av

dessa fick man en förklaring vid gastro-
skopi. Esofagitmisstanke eller kontroll
efter behandling av esofagit föranledde
undersökning av sex barn. Andra indi-
kationer för gastroskopi var järnbrist
(N=5), inflammatorisk tarmsjukdom
(N=4), esofagus/duodenalatresi (N=4),
esofagusvaricer (N=3), reflux (N=3),
sväljningssvårighet (N=2) och övrigt
(N=7).

Hos tio barn diagnostiserades Heli-
cobacter pylori-gastrit. Av dessa var två
svenska barn, två var adoptivbarn från
Indien respektive Sydamerika, fem var
barn till invandrare från utomeuropeis-
ka länder och en gosse hade polskt ur-
sprung. Dessa barn sökte för buksmär-
tor (N=9) medan ett barn presenterade
sig med järnbristanemi och obetydliga
buksmärtor.  

Koloskopi, sigmoideoskopi
och rektoskopi
Den vanligaste indikationen för ko-

loskopi var inflammatorisk tarmsjuk-
dom (N=15), följt av buksmärtor

(N=12) och blod per rectum (N=9).
Motsvarande siffror för sigmoideosko-
pi var blod per rectum (N=19), buks-
märtor (N=8) och obstipation (N=6).

Som framgår av Tabell IV utfördes
19 sigmoideoskopier och 9 koloskopier
på grund av rektal blödning. Man fann
polyper hos sex barn vid nio undersök-
ningstillfällen och polyperna kunde ex-
stirperas med diatermi. Hos fyra barn
fann man LNH rektosigmoidalt och
detta var det enda patologiska fynd som
kunde förklara blödning. Åtta barn hade
en ospecifik irritation i rectum, dock ej
förenlig med inflammatorisk tarmsjuk-
dom, medan ett barn kunde få diagno-
sen ulcerös proktit. Barn med redan
känd inflammatorisk tarmsjukdom
(IBD) är ej inräknade i antalet barn un-
dersökta på grund av blödning. 

Buksmärtor föranledde koloskopi
och sigmoideoskopi i tolv respektive
åtta fall. Hos dessa barn fann man nio
barn med LNH lokaliserat till terminala
ileum (N=7), caecum (N=1) och rec-
tum/sigmoideum (N=1).
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Tabell II. Antal undersökningar där barnet är vårdat inom slutenvård, förberett via dagavdel-
ningen respektive undersökt direkt via mottagningen.

Endoskopi Slutenvård Dagavdelning Mottagning Summa

Gastroskopi 33 33 4 70
Koloskopi 30 6 1 37
Sigmoideoskopi 5 36 0 41
Rektoskopi 8 2 33 43

Summa 76 77 38 191

Tabell III. Fynd vid gastroskopi utförda på indikation buksmärtor, kräkningar och reflux samt
gastrointestinal blödning. Antal barn med respektive diagnos. HP = Helicobacter pylori, LNH =
lymfoid nodulär hyperplasi. * Ett barn hade blödning från esofagusvaricer, två hade petekier i
antrum ventriculi.

Gastrit/
Indikation (antal) ulcus HP Esofagit LNH Övrigt Normalt

Buksmärtor (34) 11 9 2 3 1 8
Kräkningar/reflux (16) 4 0 2 0 1 9
Blödning (7) 1 0 1 0 3* 2

Tabell V. Fynd vid de vanligaste indikationerna för rektoskopi. IBD = inflammatorisk tarmsjuk-
dom. Inflammation = ospecifik inflammation/irritation ej förenligt med IBD.

Indikation (antal) IBD Inflammation Övrigt Normalt

Blödning (11) 7 2 2 0
Buksmärtor (10) 1 2 0 7
Diarré (9) 4 0 0 5
IBD (10) 5 0 0 5

Tabell IV. Fynd vid koloskopi och sigmoideoskopi vid de tre vanligaste indikationerna. Antal
barn med respektive diagnos. IBD = inflammatorisk tarmsjukdom, Inflammation = inflamma-
tion/irritation ej förenligt med IBD,  LNH = lymfoid nodulär hyperplasi.

Indikation (antal) Inflammation Polyp IBD LNH Övrigt Normalt

Blödning (28) 8 9 1 4 0 6
Buksmärtor (20) 1 0 1 9 1 8
Diarré (10) 0 1 2 4 0 3



ANNONS



Av tio barn med diarré befanns tre ha
normal tarm, ett barn ha polyp, två ha
proktitbild och fyra ha LNH i terminala
ileum.

Resultat vid de vanligaste indikatio-
nerna för rektoskopi framgår av Tabell
V. Elva undersökningar gjordes på
grund av blödning per rectum, sex barn
med proktit diagnostiserades varav ett
barn redan hade känd ulcerös kolit och
två barn hade ospecifik irritation i rec-
tum. Hos ett barn såg man blod komma
uppifrån och vid senare koloskopi fann
man en polyp i sigmoideum som kunde
tas bort.

Rektoskopier som utfördes med
buksmärtor som indikation var oftast
negativa (7/10). Vid IBD och då i syn-
nerhet ulcerös kolit görs rektoskopi re-
gelbundet för att diagnostisera recidiv
respektive för kontroll av behandlings-
resultat. 

Säker diagnostisk metod
Endoskopisk verksamhet är en vär-

defull och säker diagnostisk och tera-
peutisk metod inom såväl adult som pe-
diatrisk gastroenterologi. De flesta un-
dersökningar kan genomföras polikli-
niskt eller via en dagavdelning. Vår er-
farenhet är att de flesta undersökningar
kan utföras med bra premedicinering,
antalet barn som reagerat negativt är
ringa. Man måste var lyhörd för oroliga
barn och föräldrar och många gånger är
då narkos att föredra för att en fullstän-
dig undersökning ska kunna göras.
Några exakta åldersgränser för när nar-
kos ska användas vill vi inte sätta då det-
ta måste bedömas för varje individ.

Sammanlagt undersöktes 54 barn
med gastroskopi, koloskopi eller sig-
moideoskopi på grund av buksmärtor
Hos 37 av dessa (68,5 procent) fann vi
en orsak till smärtorna som i de flesta
fall kunde behandlas. De flesta av dessa
barn hade förblivit utan diagnos före
den endoskopiska eran. Likaså hade fle-
ra barn med diarré ej fått diagnos utan
endoskopi. En mild kolit eller proktit
ses sällan på röntgen, likaså kan LNH
vara svår att upptäcka radiologiskt.

Av 191 undersökningar var samman-
lagt 78 normala, med andra ord ett högt
diagnostiskt utbyte. Diagnos var förvis-
so känd när det gällde kontroll av barn
med IBD och kontroll efter polypekto-
mi men vid dessa undersökningar var
det just ett normalt resultat som önska-
des som tecken på en lyckad terapi.

Moderna endoskop gör det
möjligt undersöka små barn
De moderna endoskopen och då i

synnerhet de smala gastroskopen gör att
även mycket små barn kan undersökas
på ett smidigt sätt med hög optisk kva-
litet. Det är visat att barn, prematurer
och större barn, som vårdas i intensiv-

vård har mycket stor risk att få blöd-
ningar från stressutlöst gastrit och ul-
cus, och prematurer kan ha grava för-
ändringar i magsäcken innan de uppvi-
sar symtom [1-3]. Med det minsta gast-
roskopet (Olympus N30, ytterdiameter
5,2 mm) kan barn ned till 600 g under-
sökas [1]. Det är vår uppfattning att i
den vidare utvecklingen av den neona-
tala intensivvården måste hänsyn tas till
gastroenterologiska problem.

I vårt material finns 16 barn med
LNH, ett tillstånd tidigare beskrivet hos
barn men utan att dess kliniska relevans
är klarlagd. Det har hävdats att den no-
dulära hyperplasin är ett ospecifikt sätt
för barnets tarmslemhinna att reagera
på olika agens [4, 5]. Det har också häv-
dats att dessa noduli kan orsaka blöd-
ningar [6, 7] och buksmärtor [8]. Hela
67 procent av barn koloskoperade på
grund av buksmärtor hade LNH. Detta
gör att vi inte kan bortse från diagnosen
även om vi ej kan bevisa dess kliniska
relevans. Röntgenologiskt kan föränd-
ringarna förväxlas med Crohns sjuk-
dom i terminala ileum. Endoskopiskt
ser man en intakt mucosa och den histo-
logiska bilden vid LNH är som regel vä-
sentligen normal. Behandling av för-
ändringarna är inte klarlagd. Såväl ste-
roider som antihistamin har diskuterats
[8] av vissa, medan andra anser att till-
ståndet är självläkande [6, 7].

Helicobacter pylori diagnostisera-
des i huvudsak på barn med utländsk
härkomst vilket överenstämmer med
epidemiologin vid infektionen [9, 10].
Det är dock viktigt att ta prov för bakte-
rien då behandlingen skiljer sig från
»vanlig gastrit». 

Serologiska metoder finns, men det
är tveksamt om barn med positiv sero-
logi utan gastrit eller ulcus ska behand-
las [11]. Gastroskopi bör göras vid
misstanke om infektion.

Gastrointestinal endoskopi får inte
medföra att traditionell pediatrisk psy-
kosocial bedömning underlåtes. Även
om vi finner en gastrit hos ett barn med
återkommande buksmärtor kanske det-
ta bara är en liten del av hela problemet.
Å andra sidan finns det författare som
menar att återkommande buksmärtor i
sig kan ge upphov till psykisk ohälsa
[11, 12].

Barnläkare bör vara med
Barnläkaren som har särskild utbild-

ning och erfarenhet av barns utveckling
och speciella behov bör ta en aktiv del i
denna typ av undersökningar. Lokala
förhållanden kan göra att det inte är
möjligt att ha en endoskopiskt tränad
barnläkare vid varje barnklinik, men
barnläkaren bör finnas med vid under-
sökningen. 

Antalet undersökningar på barn- och
ungdomskliniken i Örebro har succes-

sivt ökat i takt med efterfrågan och till-
gänglighet. Under innevarande år före-
faller antalet öka ytterligare och efter
utvärdering av 1994 års resultat anser vi
inte att volymen är orimligt stor. Be-
folkningsunderlaget var 63 000 barn
vilket innebär drygt 2,5 endoskopera-
de/1 000 barn.

Sammanfattningsvis anser vi att på
rätt indikationer är det diagnostiska vär-
det av gastrointestinal endoskopi myc-
ket stort vilket framgår av det höga an-
talet positiva fynd. Avgörande för det
diagnostiska utfallet är att en omsorgs-
full bedömning och precisering av indi-
kationen för endoskopi göres för varje
enskilt fall. Undersökningarna kan ut-
föras säkert och utan större obehag för
barnet.   
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