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Hjertesvigtklinikken var støttet af Apotekerfonden af 1998, Merck, Sharp and
Dome A/S (Danmark), Roche A/S (Danmark), Servier A/S, (Danmark) og
kvalitetssikringsfonden på H:S Frederiksberg Hospital.
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Ætiologi og diagnostiske metoder  
ved stemmebåndsparese

ORIGINAL MEDDELELSE

Gita Jørgensen, Eva Wiinstedt Clausen, Margit Y. Mantoni, 
agronom Lorenzo Misciattelli & Viggo Balle

Resumé

Introduktion: Stemmebåndsparese er et tegn på underlig-
gende sygdom. Ætiologien til stemmebåndsparese er for-
skelligartet og afhængig af, om paresen er unilateral eller bi-
lateral. Der er i dag ikke enighed om udredningen af stem-
mebåndsparese. Dette studie blev udført for at fastslå 
ætiologien til unilateral og bilateral stemmebåndsparese, for 
at vurdere de diagnostiske metoder, der anvendes i udred-
ningen af stemmebåndsparese, og endelig for at fastlægge 
en procedure for fremtidig udredning af unilateral stemme-
båndsparese.

Materiale og metoder: En retrospektiv undersøgelse med 
journalgennemgang af 94 patienter, der var registrerede un-
der den diagnostiske kode for stemmebåndsparese, og efter-
undersøgelse af patienter, hvor man efter journalgennem-
gang ikke fandt årsagen til paresen.

Resultater: Ætiologien til unilateral stemmebåndsparese 
var hos 34% cancer, hos 12% kirurgiske traumer og hos 54% 
blandede årsager. Ætiologien til bilateral stemmebånds-
parese var hos 24% cancer, hos 24% kirurgiske traumer og 
hos 52% blandede årsager. Efterundersøgelsen afslørede in-
gen oversete cancertilfælde som årsag til paresen hos de på-
gældende patienter. CT med en effektivitet på 75% var den 
bedste metode til at diagnosticere ætiologien til stemme-
båndsparese, efterfulgt af mediastinoskopi, røntgen af tho-
rax og skopi med effektiviteter på hhv. 64%, 48% og 29%. Thy-
roideascintigrafi var den dårligste undersøgelsesmetode 
med en effektivitet på 6%.

Diskussion: Da cancer er så hyppig en årsag til recurrens-
parese, og især unilateral stemmebåndsparese, må et grun-
digt udredningsprogram gennemføres. Dette bør bestå af 
anamnese, objektiv undersøgelse, røntgen af thorax, UL-
scanning af hals og CT af hals og mediastinum superius. 
Hvis disse undersøgelser viser negativt resultat, må der sup-
pleres med panendoskopi. Opfølgning af patienter med idio-
patisk stemmebåndsparese bør bestå af ambulant kontrol in-
klusive røntgen af thorax hvert halve år og CT en gang årligt 
i to år.
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Stemmebåndsparese (S) med nedsat stemmebåndsmobilitet
er et tegn på underliggende sygdom og ikke en diagnose i
sig selv (1). S kan forårsages af læsion af n. vagus eller dens
gren n. laryngeus recurrens overalt i disse nervers forløb
lige fra n. vagus’ udspring i medulla oblongata, gennem for-
løbet på halsen og i mediastinum til de neuromuskulære en-
deplader i larynx. Det vil sige, at S kan opstå ved nukleære
og supranukleære affektioner af n. vagus. Ligeledes kan me-
kanisk fiksation medføre nedsat stemmebåndsmobilitet,
som det ses ved malign invasion af plica vocales. I diagno-
stisk henseende medtages mekanisk fiksation, selv om det
er en differentialdiagnose til neurogen paralyse. Alle tilfælde
af nedsat stemmebåndsmobilitet vil i denne opgørelse blive
defineret som S, uanset om de er forårsaget af neurogen pa-
ralyse eller mekanisk fiksation.

Der er mange ætiologisk veldokumenterede årsager til
unilateral stemmebåndsparese (US), som fx lungecancer og
traumer efter thyroideakirurgi (Tabel 1). I nyere undersø-
gelser har man vist, at cancerlidelser nu er den hyppigste år-
sag til US (2-4). Da cancer er livstruende og potentielt kan
behandles, må man først og fremmest søge at diagnosticere
eller udelukke dette.

Udredningen af patienter med S varierer meget. Grundet
manglende konsensus omkring valget af diagnostiske meto-
der udføres en del undersøgelser, hvis effektivitet kan disku-
teres (5). Endvidere er der uenighed om opfølgningen af pa-
tienter med idiopatisk S.

Formålet med denne artikel er at fastslå de hyppigste år-
sager til US og bilateral stemmebåndsparese (BS) og vur-
dere de diagnostiske metoder, der anvendes i udredningen
af tilstanden. Derudover skitseres et forslag til procedure
for udredning af US.

Materiale og metoder
Ved en retrospektiv gennemgang af journalmateriale fra
Amtssygehuset i Gentofte i 15-års-perioden 1. juni 1977 til
31. maj 1992 blev der fundet 94 patienter med S. Heraf var
der 17 tilfælde af BS og 77 tilfælde af US. Af patienter med
US var de 42 mænd og de 35 kvinder, medianalderen var 60
år. Der var henholdsvis fire mænd og 13 kvinder med BS,
medianalder 62,5 år. Af de unilaterale pareser var 16 højresi-
dige og 61 venstresidige. Journalerne blev analyseret for al-
der, køn, dato for diagnosen, pareseside, metode hvorved
diagnosen blev stillet, diagnostiske undersøgelser og ætio-
logi, hvis den var identificeret.

De ætiologiske fund blev inddelt i tre kategorier: cancer,
kirurgiske traumer og blandede årsager. Patienter, der
havde haft en øvre luftvejsinfektion umiddelbart inden pare-
sen blev diagnosticeret, og hos hvem yderligere undersøgel-
ser ikke gav bedre forklaring på paresen, blev klassificeret i
gruppen: virale årsager. Ætiologien hos patienter, der gen-
nemgik et sufficient undersøgelsesprogram, uden at en år-
sag kunne findes, blev klassificeret som idiopatisk, og ende-
lig blev patienter, der ikke havde gennemgået et sufficient
udredningsprogram, tildelt en »manglende udredningsdia-
gnose«. Et insufficient udredningsprogram blev defineret
som anamnestisk uklare tilfælde, der som minimum ikke
havde gennemgået røntgen af thorax og endoskopi.

Patienter med manglende udredning eller idiopatisk S
blev efterundersøgt. I alt ni patienter udgik af denne under-
søgelse, idet de ikke ønskede at deltage eller var udvandret.
Undersøgelsen inkluderede anamnese, objektiv undersø-
gelse inklusive fiberskopi og røntgen af thorax. Dødsårsa-
gen hos afdøde patienter i samme gruppe blev kontrolleret i
Dødsårsagsregisteret og Cancerregisteret. Efterundersø-
gelsen blev udført for at begrænse gruppen af patienter
uden kendt ætiologi til S.

Statistisk behandling af datamaterialet har ikke været
mulig pga. det relativt begrænsede antal observationer i de
enkelte kategorier. 

Resultater
Af patienter med US var de 42 mænd og de 35 kvinder, medi-
analderen var 60 år. De ætiologiske fund er vist i Fig. 1. Hos
ni patienter var paresen forårsaget af kirurgiske traumer,
hyppigst thyroideakirurgi. Hos 26 var paresen forårsaget af

Tabel 1. Årsager til unilateral stemmebåndsparese.

Årsagsgruppe Årsag

Maligne lidelser Lunge/mediastinum
Trachea
Larynx
Esophagus
Mammae
Thyroidea
CNS
Metastaser til mediastinum
Lymfom

Infektion Viral eller bakteriel infektion i øvre luftveje
TB i lunger eller mediastinum

Traumer Intubationstraumer
Stumpe/skarpe traumer
Whiplash

Operative læsioner Thyroidea
Trakeostomi
Basis cranii
Carotis
Hjerte
Aorta
Lunge
Esophagus
Anterior adgang til operationer på columna
cervicalis

CNS-lidelser Amyotrofisk lateralsklerose
Dissemineret sklerose
Cerebral tumor
Apopleksi
Acusticusneurinom
Polio

Toksisk Strålebehandling

Mekanisk tryk Struma
Aortaaneurisme
Korektasi
Tumor colli (lymfom, neurofibrom)

Idiopatisk
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cancer, hyppigst lungecancer. I gruppen med blandede årsa-
ger udgjorde den idiopatiske gruppe hovedparten, nemlig
23/42.

Af patienter med BS var de fire mænd og de 13 kvinder.
Medianalderen ved diagnosen var 62,5 år. Ætiologierne er
vist i Fig. 2. Der er lige mange BS, der er forårsaget af can-
cer og kirurgiske traumer, nemlig fire. Thyroideakirurgi var
i denne gruppe årsag til alle de kirurgiske traumer. Hos pa-
tienter med BS skyldtes ni tilfælde blandede årsager, heraf
var hovedparten CNS-lidelser.

I Tabel 2 vises de diagnostiske metoder og deres effekti-
vitet i udredning af S. Ud over disse undersøgelser var

anamnesen en vigtig faktor til afklaring af ætiologien. Hos
28 af de i alt 94 patienter henledte anamnesen opmærksom-
heden på en mulig årsag. Disse patienter fik tilsammen fore-
taget 20 røntgenundersøgelser af thorax, 13 endoskopier,
tre thyroideascintigrafier, to mediastinoskopier, to CT’er, en
Tensilontest og en sektion. Ingen af undersøgelserne forkla-
rede paresen bedre end anamnesen, og ingen afslørede
uventede fund. Fire af de 94 patienter blev insufficient ud-
redt, og de resterende 62 undergik relevant udredning. Her-
ved opnåede man en diagnose i 39 af tilfældene, og resten
blev klassificeret som idiopatiske. 

I vurderingen af den enkelte undersøgelses egnethed til
at afsløre diagnosen beregnede man undersøgelsens effek-
tivitet (antal opnåede diagnoser divideret med antal ordine-
rede undersøgelser). CT var den mest effektive metode og
gav diagnosen i seks ud af otte undersøgelser (75%), efter-
fulgt af mediastinoskopi, der gav diagnosen i syv ud af 11
undersøgelser (64%). Røntgen af thorax og endoskopi
havde en effektivitet på henholdsvis 48% og 29%, og dårligst
var thyroideascintigrafi med en effektivitet på 6%. Herefter
foretog man samme beregning på to eller tre undersøgel-
ser: røntgen af thorax + endoskopi havde en effektivitet på
49%, røntgen af thorax + endoskopi + CT havde en effektivi-
tet på 83%, og røntgen af thorax + endoskopi + mediastino-
skopi havde en effektivitet på 100%.

Efterundersøgelsen, der i gennemsnit blev udført 14 år
(7-18 år) efter paresedebuten, omfattede i alt 27 patienter fra
gruppen idiopatisk S og manglende udredning. Heraf var
otte døde, tre udvandrede og 16 i live. Af de 16 tilgængelige
patienter indvilligede ti i konsultation, objektiv undersø-
gelse og røntgen af thorax. Af disse havde seks stadig S.
Blandt de seks, der fortsat havde parese, blev en patient
med forstørret hjerte og en med polyneuropati diagnostice-
ret. Det er diskutabelt, om disse lidelser var årsag til pare-
sen, og en afklaring heraf ville kræve yderligere undersø-
gelser. Seks af de 16 deltagere ville ikke efterundersøges,
men angav alle ved telefonisk kontakt at befinde sig vel. For
de otte døde patienters vedkommende fandt man ved gen-
nemgang af cancer- og dødsårsagsregisteret ikke årsagen
til paresen. Specielt havde ingen af dem senere fået diagno-
sticeret en cancerlidelse, der kunne forklare paresen.

Diskussion
Som vist er ætiologien til S forskelligartet og afhængig af,
om paresen er unilateral eller bilateral. Flere nyere studier
tyder på, at den hyppigste årsag til US i dag er maligne syg-
domme specielt lungecancer (2-4, 6, 7). Kirurgiske traumer
specielt thyroideakirurgi og idiopatisk S er fortsat hyppige
årsager til US (3-5, 8-10). Når man sammenligner ætiologien
til US i vor undersøgelse med resultaterne i andre studier
(2-5, 8, 9), er resultaterne sammenlignelige, fraset at der i
vor undersøgelse er flere tilfælde af idiopatisk S. Det skyldes
formentligt ældre patientdata (1977-1992) i vores materiale,
hvor de diagnostiske metoder var tilsvarende begrænsede.
Med muligheden i dag for bedre visualiseringsmetoder af
hoved, hals og mediastinum (CT og MR-scanning) må man
forvente, at antallet af idiopatiske pareser er faldet.

Der er i litteraturen foretaget færre opgørelser af ætiolo-

Kirurgi (n = 4): 24 %
Thyroidea (4)

Cancer (n = 4): 24 %
C. pulmonis (2
C. esophagi (1)
C. mammae (1)

Blandede årsager (n = 9): 52 %
Strålesequelae (2)
Viral (2)
CNS-lidelser (3):

– Amyotrofisk lateralsklerose (1)
– Myasthenia gravis (1)
– Cerebralt insult (1)

Manglende opfølgning (2)

Fig. 2. Ætiologi til bilateral stemmebåndsparese i denne opgørelse (n
= 17).

Kirurgi (n = 9): 12 %
Thyroidea (7)
Lunge (1)
Basis cranii/fossa posterior (1)

Cancer (n = 26): 34 %
C. pulmonis (17)
C. mediastini (2)
C. mammae (1)
C. trachea (1)
Metastaser* (3)
C. laryngis (2)

Blandede årsager (n = 42): 54 %
CNS-lidelser (3):

– Polio (1)
– Meningeom (1)
– Cerebralt insult (1)

Korektasi (1)
Viral (8)
Intubationstraume (1)
Mediastinal TB (1)
Neurofibroma colli (1)
Struma (2)
Idiopatisk (23)
Manglende opfølgning (2)

*) Metastaserende cancer til mediastinum.

Fig. 1. Ætiologi til unilateral stemmebåndsparese i denne opgørelse 
(n = 77).
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gien til BS (4, 11, 12). Man er dog enige om, at thyroideaki-
rurgi er den hyppigste årsag, at CNS-lidelser ofte forårsager
BS, og at cancer er årsagen i langt færre tilfælde end ved
US. Derudover er de fleste patienter med BS kvinder. Dette
skyldes, at flere kvinder end mænd lider af thyroidealidelser
og derfor oftere opereres herfor. Vort materiale bærer præg
af ret få observationer af BS, hvorfor der er lige mange til-
fælde forårsaget af cancer og thyroideakirurgi.

Efterundersøgelsen af S uden kendt ætiologi afslørede i
vort materiale ingen cancerlidelser, der kunne forklare S.
Imidlertid fandt Willatt & Stell (9) i 1988, at fire ud af 34 pa-
tienter med idiopatisk S senere fik en cancersygdom, der
kunne forklare paresen. Cancerlidelserne blev diagnostice-
ret op til 26 måneder efter paresedebuten. Forskellen mel-
lem resultaterne skyldes forskellige metoder til inddeling af
patientmaterialet i de ætiologiske grupper, primært på
grund af forskellig observationstid fra paresedebut til data-
materialet er opgjort. Hvis samme metode var anvendt, ville
resultaterne i store træk være ens. Af denne grund er det
vigtigt at kontrollere patienter med idiopatisk S tæt i de før-
ste år, efter at diagnosen er stillet. 

Der er blandt specialister manglende enighed om, hvilke
diagnostiske metoder, der er mest hensigtsmæssige i udred-
ningen af S. MacGregor et al (5) viste i 1993 ved hjælp af en
spørgeskemaundersøgelse blandt alle praktiserende otolo-
ger i England, at under en tredjedel af dem, der returnerede
spørgeskemaet (56%), fulgte nogen form for procedure i ud-
redningen af S. Da maligne lidelser er så hyppig en årsag til
US, må et grundigt udredningsprogram tilrådes. Primært
må man forsøge at diagnosticere de okkulte cancertilfælde.
Derudover er det ideelt, hvis udredningen er enkel, billig og
inkluderer færrest mulige invasive undersøgelser. Ud fra
vurderingen af de diagnostiske metoder i denne undersø-
gelse (Tabel 2) og resultaterne fra andre studier (3, 5) kan
en procedure for hensigtsmæssig udredning af S anbefales
(Fig. 3). Det skal bemærkes, at de undersøgte patienter,
der indgår i Tabel 2, ikke alle har gennemgået samme un-
dersøgelser.

Anamnese er en væsentlig faktor, idet den gav diagnosen
i 30% af tilfældene i denne opgørelse og i helt op til 66% i en
anden nyere undersøgelse (2). Anamnesen bør inkludere
oplysninger om: rygning, hæmoptyse, dyspnø, synkebe-
svær, andre neurologiske symptomer, tidligere operationer
på hoved, hals eller i mediastinum og øvre luftvejsinfektio-
ner umiddelbart inden paresedebut. Objektiv undersøgelse
bør omfatte øre-næse-hals- og otoneurologisk undersøgelse
samt fiberlaryngoskopi. UL-scanning af halsen kan udføres i

tilslutning til den objektive undersøgelse, hvis man har eks-
pertisen. Herved kan fx thyroidealidelser diagnosticeres
(13). Hos kvinder bør der laves brystpalpation, da op til 6-
10% af de maligne årsager til S skyldes metastaser fra bryst-
cancer (5, 14). Herefter kan patienten henvises til følgende
undersøgelser: røntgen af thorax, som er en udmærket
screeningsundersøgelse, der giver et godt overblik. Man må
dog gøre sig denne undersøgelses begrænsninger klart. I
vor opgørelse gav røntgen af thorax diagnosen i 48 % af de
ordinerede røntgenundersøgelser, hvilket viser, at undersø-
gelsen ikke kan stå alene i udredningsprogrammet. Dette
bekræftes af et studie fra 1987 udført af Glazer et al (7), der
sammenlignede effektiviteten af røntgen af thorax med CT i
udredningen af S. I deres undersøgelse afslørede røntgen af
thorax kun 5 af 18 mediastinale processer, der forårsager
venstresidig S og var set ved CT. 

CT af collum og thorax tilrådes derfor til alle patienter.
Hvis CT er negativ, bør der laves panendoskopi, der omfat-
ter direkte laryngoskopi, bronkoskopi og øsofagoskopi.
Panendoskopi vælges, da det er den mulighed, man har for
visuelt at erkende organer med relation til n. recurrens uden
at foretage invasiv kirurgi. Ovenstående procedure gælder
primært, hvis de foregående undersøgelse gav negativt re-
sultat. Ved et positivt fund skal den fortsatte udredning til-
rettelægges herefter. For eksempel skal røntgenverificeret
mistanke om korektasi eller aortaaneurisme lede til hen-
holdsvis ekkokardiografi og CT/angiografi.

MR-scanning anvendes ikke rutinemæssigt ved ud-
redning af lungecancer. I undersøgelser fra de seneste år
har man imidlertid vist, at tumorer, der er lokaliseret i apex
og i tilslutning til mediastinum, fremstilles bedre ved MR-
scanning end ved CT (15). Undersøgelser tyder endvidere
på, at positron-emisionstomografi (PET) har en større dia-
gnostisk sikkerhed end CT til påvisning af lungecancer
(16).

Effektiviteten af thyroideascintigrafi (Tabel 2) er lav i for-
bindelse med udredningen af S. Kun i 6% af tilfældene afslø-

Tabel 2. Diagnostiske metoders effektivitet hos 62 patienter med stem-
mebåndsparese.

Diagnostisk Antal ordinerede Antal opnåede Undersøgelsens
undersøgelse undersøgelser diagnoser effektivitet (%)

Røntgen af thorax . . . . . 61 29 48
Endoskopi* . . . . . . . . . . 55 16 29
Mediastinoskopi . . . . . . 11 7 64
CT  . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 6 75
Thyroideascintigrafi  . . 15 1 6

*) Bronkoskopi og/eller direkte laryngoskopi og/eller øsofagoskopi.

Fig. 3. Procedure for udredning af unilateral stemmebåndsparese
uden kendt ætiologi. Fremgangsmåden i proceduren er gældende, hvis
foregående undersøgelse gav negativt resultat. Ved et positivt fund skal
udredningsprogrammet ændres, afhængigt af fundet.

Anamnese,
objektiv undersøgelse,

UL-scanning af hals

Røntgen af thorax

CT fra basis cranii til
arcus aortae

Panendoskopi
(bronskoskopi, direkte laryngoskopi, øsofagoskopi)

–

–

–
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rede scintigrafi ætiologien. Dette er i overensstemmelse
med resultaterne i andre studier (2, 3), hvor man endvidere
konkluderede, at laboratorietest som thyroideatal og virale
titre giver så lavt et udbytte, at disse prøver samt thyroidea-
scintigrafi ikke bør indgå i en standardprocedure for udred-
ning af S. Desuden vil UL-undersøgelse eller CT af halsen af-
sløre evt. processer i thyroidea og dermed erstatte indikatio-
nen for thyroideascintigrafi. Vor opgørelse viser endvidere,
at mediastinoskopi er en ret effektiv undersøgelse med en
effektivitet på 64%. Her må man dog tage forbehold for den
bias, at mediastinoskopi som regel laves på patienter, hvor
røntgen af thorax eller bronkoskopi har givet formodning
om patologi i mediastinum; derfor er materialet selekteret.
Da mediastinoskopi er en invasiv undersøgelse med risiko
for komplikationer som fx mediastinit eller blødning, bør
den fortsat forbeholdes patienter, hvor andre ikkeinvasive
undersøgelser har givet formodning om patologi i mediasti-
num.

Det er veldokumenteret, at en malign proces kan blive
synlig op til to år efter, at hæsheden debuterede (5). Derfor
er det vigtigt at kontrollere patienter, hos hvem man ikke
finder en årsag til paresen. Der tilrådes ambulant kontrol
hvert halve år inklusive anamnese, objektiv undersøgelse og
røntgen af thorax. Herudover bør der laves CT en gang år-
ligt i to år (5). Hvis man herved ikke finder ætiologien til pa-
resen, må den klassificeres som idiopatisk. 

Summary

Gita Jørgensen, Eva Wiinstedt Clausen,  
Margit Y. Mantoni, Lorenzo Misciattelli & Viggo Balle: 
Vocal cord paralysis: etiology and diagnostic methods.

Ugeskr Læger 2003;165: 690-4.

Introduction: The etiology of vocal cord paralysis (VCP) is
varied. There is lack of consensus regarding the choice of
investigations to be used in the evaluation of VCP. The aim of
this study was to establish the etiology, assess the diagnostic
methods used in the evaluation, and outline an algorithm
for future evaluation of unilateral vocal cord paralysis
(UVCP). 

Material and methods: Charts of all patients (n=94) with
the diagnostic code of VCP were reviewed, and reexamina-
tions were performed of patients in whom no etiology was
found after the initial symptoms.

Results: The etiology of UVCP was neoplasm in 34%, surgi-
cal trauma in 12%, and miscellaneous causes in 54%. The eti-
ology of bilateral vocal cord paralysis (BVCP) was neoplasm
in 24%, surgical trauma in 24%, and miscellaneous causes in
52%. The reexaminations did not reveal any cancer diseases
in the patients concerned. The most effective diagnostic
method was CT-scanning while the least effective was thy-
roid scanning.

Discussion: Because cancer is a common cause of VCP a
thorough evaluation is necessary. For UVCP we recommend
history and physical examination, X-ray of the chest, ultra-
sonography of the neck, and CT-scanning of the superior me-
diastinum. If these prove negative, panendoscopy should be
performed. Workup of patients with idiopathic VCP should

include examination, X-ray of the chest at 6-month intervals,
and annual CT-scanning for two years. 

Reprints not available. Correspondence to: Gita Jørgensen, Niels Ebbesensvej
31, 2. tv., DK-1911 Frederiksberg.
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