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1 Bakgrund

Strukturellt betingad sv̊ar luftväg är sällsynt hos barn, men funktionella luftvägsproblem
är vanliga. Inför publicering av 2018 års uppdatering av SFAIs r̊adgivande dokument
för hantering av sv̊ar luftväg, beslutades att skriva en frist̊aende text om barns luftväg.
Denna text bygger p̊a dokumentet som gäller vuxna, eftersom grundprinciperna för
luftvägshantering inte skiljer sig mellan barn och vuxna. Viktiga skillnader finns dock
och varje avsnitt är därför modifierat s̊a att de barnspecifika förutsättningarna lyfts
fram. Texten har tagits fram i samarbete mellan SFAIÖP och SFBABI. Målsättningen
är att dokumentet ska fungera som referenstext för s̊aväl vana barnanestesiologer som
för anestesiologer som söver barn sporadiskt.

Den första riktlinjen för hantering av sv̊ar luftväg publicerades av ASA 1993[1]. Den
första barnspecifika luftvägsalgoritmen publicerades av Marcus Weiss och Thomas Engel-
hardt 2010[2]. Di�cult Airway Society i Storbritannien har de senaste åren publicerat
riktlinjer för sv̊ar maskventilation, oförväntad sv̊ar intubation och Cannot-Intubate-
Cannot-Ventilate hos barn. De svenska rekommendationerna har tagit intryck av ovan-
st̊aende publikationer. En översiktsartikel om barns luftvägar rekommenderas för vidare
läsning [3].

1.1 Fysiologiska och anatomiska aspekter

Funktionella luftvägsproblem är helt dominerande jämfört med strukturella hos barn.
Bristfälligt anestesidjup är en vanlig orsak till laryngo-/bronkospasm och desaturation.
De anatomiska och fysiologiska förutsättningarna hos barn predisponerar för en kortare
tid till hypoxi. Ju mindre barnet är, desto kortare apnétid tolereras p̊a grund av en
l̊ag funktionell residualkapacitet i kombination med hög syrgaskonsumtion. Spädbarns
mjukare bröstkorg bidrar till att atelektasutveckling sker snabbt under apné. Barns min-
dre luftvägsdimensioner gör att slemhinnesvullnad, sekret i luftvägen eller anatomiska
avvikelser f̊ar stor e↵ekt p̊a gasflödet.

Strukturellt sv̊ar luftväg är ovanlig hos barn jämfört med vuxna. Däremot finns det
hos det friska barnet anatomiska skillnader jämfört med vuxna som bör beaktas vid
hantering av luftväg. Barnets larynx är mer anteriort belägen, med en epiglottis som
relativt sett är större än hos den vuxne. Krikoidbrosket utgör den trängsta passagen
genom de övre luftvägarna. Tungan är större i relation till munh̊alan. Barnets huvud
med ett mer prominent bakhuvud gör att optimal uppläggning inför luftvägshantering
skiljer sig fr̊an den hos vuxna.

1.2 Lärdomar fr̊an registerstudier

I Anaesthesia Practice in Children Observational Trial (APRICOT)[4] inkluderades
31127 anestesier fr̊an 33 länder i Europa. I 3.1% av anestesierna rapporterades en all-
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varlig luftvägsrelaterad komplikation. Vanligast var laryngospasm (1.2%), bronkospasm
(1.2%) och postoperativ stridor (0.7%). Risken för att drabbas av en luftvägsrelaterad
komplikation var högre ju yngre barnet var, ju sjukare barnet var och vid anestesier
d̊a luftvägen instrumenterats. Oku↵ade tuber associerades med högre frekvens av
luftvägskomplikationer än tuber med ku↵. Inhalationsinduktion innebar en ökad risk
för komplikationer i förh̊allande till intravenös induktion. Risken för luftvägsrelaterade
komplikationer ökade ocks̊a vid prematuritet, obstruktiva luftvägsbesvär, övre luftvägs-
infektion de senaste tv̊a veckorna, feber eller snarkning. Fler än tv̊a intubationsförsök
och en ovan intubatör var ocks̊a associerat med en ökad risk för luftvägskomplikationer.

I en senare publicerad analys av luftvägsdata fr̊an APRICOT[5] noterades att det var 10
g̊anger vanligare med sv̊ar intubation hos barn under ett års ålder än hos barn över ett års
ålder. I de 120 fall som krävde minst tre intubationsförsök användes inte muskelrelaxan-
tia i 39%. Videolaryngoskop användes vid endast 1.3% av intubationerna. Larynxmask
misslyckades i endast 0.08%. Inga fall som varken gick att intubera eller oxygenera
rapporterades.

Data fr̊an Pediatric Di�cult Intubation Registry dit 13 nordamerikanska barnsjukhus
rapporterar, visar att risken för allvarliga komplikationer vid oförväntat eller förväntat
sv̊ar intubation ökar ju fler intubationsförsök som görs, ju yngre barnet är och ju fler
försök som görs med direkt laryngoskopi innan överg̊ang till andra metoder[6].

2 Preoperativ bedömning av luftvägar

Anamnestagning och klinisk bedömning inför anestesi är lika grundläggande som hos
den vuxne, men bedömningen innefattar delvis olika komponenter. Yngre barn med
förväntad eller sedan tidigare känd sv̊ar luftväg ska skickas till specialiserat barnsjukhus
inför varje elektiv, och i möjligaste mån även inför akut, anestesi.

Förutsättningarna för luftvägshantering kan givetvis ha förändrats sedan tidigare ane-
stesi, till exempel genom tillväxt av tumör eller genomg̊angen str̊albehandling mot
halsen. Blödning i munh̊ala och svalg eller postoperativ blödning efter halskirurgi
försv̊arar snabbt handhavandet av en tidigare lätt luftväg. Ansvarig anestesiolog ska
säkerställa att adekvat utrustning och kompetens finns p̊a plats och ha en strategi för
att säkra luftvägen innan anestesin p̊abörjas.

2.1 Klinisk luftvägsbedömning

2.1.1 Anatomisk bedömning

De traditionella testerna (mallampati, thyreomentalt avst̊and, med flera) är inte utvär-
derade för barn. Den kliniska bedömningen bör innefatta en bedömning av barnets
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utseende. Särskild hänsyn tas till avvikelser av käke, öron, gapförmåga, ansiktsasymme-
trier, nackrörlighet och tändernas utseende och placering. Det kan vara sv̊art att bedöma
gapförmåga d̊a en ovilja hos barnet att öppna munnen kan bero p̊a reell sv̊arighet,
smärta eller infektion. Observera att barn med trisomi 21 löper risk för kraniocervikal
instabilitet, vilket måste beaktas vid anestesi [7].

2.1.2 Funktionell bedömning

Viktigt är en bedömning av aktuella kliniska symptom fr̊an luftvägarna. Barnets and-
ningsarbete, andningsmönster och andningsfrekvens värderas liksom syresättning och
eventuella behov av syrgastillförsel eller andningsstöd. Uppgifter om habituell syresätt-
ning och eventuell kronisk hypoventilation eller sömnapné ger viktig information inför
anestesi. Eventuella tecken p̊a aktuell infektion i luftvägarna noteras, där nyligt insjuk-
nande, feber, frekvent hosta eller obstruktivitet vid auskultation gör att indikationen för
elektiva ingrepp bör värderas i förh̊allande till kliniska fynd. Genomg̊angar av perioper-
ativ handläggning av barn med övre luftvägsinfektion finns publicerade [8], UpToDate.
Nyligen genomg̊angen bronkiolit eller pertussisinfektion kräver extra överväganden inför
elektiv anestesi.

Aktuell luftvägsinfektion och/eller anamnes p̊a tidigare obstruktiva besvär ökar risken
för funktionella luftvägsproblem, liksom nyligen genomg̊angen bronkiolit hos de späda
barnen. Obehandlad eller otillräckligt behandlad astma, där nattlig torrhosta är ett
klassiskt symptom, ökar risken för bronkospasm under anestesi[9].

Anestesiologens bedömning av barnets luftväg och möjliga riskfaktorer bör dokumenteras
i journalen vid preoperativ bedömning. Viktigt är ocks̊a att journalföra luftvägsproblem
som uppkommit under anestesi, samt hur problemen löstes. Cormack–Lehane’s klassi-
fikation av intubationsförh̊allanden används även för barn och ungdomar.

2.2 Anamnes p̊a tidigare sv̊ar luftväg

Har barnet tidigare haft en sv̊ar luftväg är risken stor att sv̊arigheter uppst̊ar även vid
kommande anestesier, där journalanteckningar ger god ledning i planeringen.

Det finns flera ovanliga syndrom förknippade med strukturellt sv̊ar luftväg hos barn,
till exempel Pierre-Robin, Treacher-Collins, Crouzon, Apert, Goldenhar och mukopoly-
sackaridossyndrom (MPS) som Hunter och Hurler. Viktigt att betona är att barn med
MPS-syndrom har en progredierande luftvägsproblematik p̊a grund av ökande inlagring
av mukopolysackarid i vävnaderna. En tidigare okomplicerad luftväg och anestesi är
s̊aledes ingen garanti för att det g̊ar lika bra vid följande tillfällen. Flera databaser
finns tillgängliga med information om risker vid anestesi och konkreta r̊ad, se tabell 1.
Orphananesthesia och Socialstyrelsens ”Sällsynta hälsotillst̊and” rekommenderas.
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Socialstyrelsen Utförlig information om ovanliga sjukdomar
och tillst̊and. Skrivs i samarbete mellan
medicinska specialister och
patientföreningar. Uppdateras regelbundet.

Orphanet Stor internationell databas med ovanliga
diagnoser. Stöds av EU.

Orphanet Emergency

Guidelines

Databas under utveckling med
rekommendationer för akuta situationer och
anestesi. För närvarande ett f̊atal diagnoser.

Orphananesthesia Den största databasen som är inriktad
specifikt p̊a anestesiologiska problem.
Publiceras p̊a engelska och tyska av den
tyska anestesi- och intensivv̊ardsföreningen i
samarbete med ESPA och Orphanet.

Tabell 1: Databaser med information om ovanliga diagnoser

3 Förväntad eller sedan tidigare känd sv̊ar luftväg

3.1 Luftvägshantering vid förväntad eller sedan tidigare känd sv̊ar

luftväg

Yngre barn med risk för eller sedan tidigare känd sv̊ar luftväg ska vid elektiv anestesi
handläggas p̊a sjukhus med barnanestesi och barnintensivv̊ard tillgänglig dygnet runt.
Vid akuta situationer d̊a barnet inte kan flyttas bör ansvarig anestesiolog r̊adgöra med
barnanestesiolog innan anestesistart. Finns indikation p̊a osäker luftväg bör luftvägen
säkras inför en eventuell transport.

För barn med förväntat sv̊ar luftväg gäller samma principer för luftvägshantering som
för vuxna, vilket i många fall innebär bibeh̊allande av spontanandning tills luftvägen är
säkrad. Ett förslag till praktisk handläggning av dessa situationer finns nedan.
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Innan barnet kommer till operation

– R̊adgör med barnanestesiolog eller senior kollega för planering. Ta ställning
till om genomförd utredning är tillräcklig.

– Kontrollera all utrustning, även den ni inte tror er behöva. Överväg alterna-
tiva intubationsvägar utöver konventionell laryngoskopi: videolaryngoskopi,
fiberoptisk intubation, fiberoptisk intubation via larynxmask, fiberoptisk intu-
bation med ledning av videolaryngoskop eller intubation via stelt bronkoskop.

– Samla adekvat kompetens. Det kan innebära senior barnanestesiolog, barn-
specialiserad ÖNH-läkare och kirurg utöver erfaren anestesisköterska och aneste-
siundersköterska.

– G̊a igenom planen för luftvägshantering inklusive beredskap för ”cannot in-
tubate cannot oxygenate” (CICO) med hela teamet.

När barnet kommit till operation

– Bibeh̊all spontanandningen tills luftvägen är säkrad.

– Tillse att adekvat anestesidjup föreligger innan luftvägen instrumenteras.

3.2 Specifika diagnoser med risk för sv̊ar luftväg

Barn med nytillkomna luftvägssymptom (dyspné eller stridor) bör värderas utifr̊an vilken
niv̊a patientens patologi är belägen, om obstruktionen är funktionell eller strukturell,
och hur patologin förväntas p̊averkas av induktion och/eller muskelrelaxation. Värdera
om smärtsamma moment som till exempel n̊alsättning riskerar att förvärra situationen.
Traditionellt har maskinduktion rekommenderats men för den som är väl förtrogen med
intravenös induktion till barn kan detta användas med försiktighet.

3.2.1 Misstänkt främmande kropp i luftvägen

Om barnet är cyanotiskt, dyspnoiskt eller allmänp̊averkat utgör detta indikation för
akut åtgärd, medan ett op̊averkat barn ofta kan vänta tills högsta möjliga kompetens
är samlad. Värderingen av tidsaspekten görs tillsammans med ÖNH-läkare. Observera
att vid misstanke om litiumbatteri eller jordnöt i luftvägarna ska ett borttagande inte
fördröjas.

Vid akut cyanos och andningsp̊averkan p̊a grund av misstänkt främmande kropp rek-
ommenderas omedelbar åtgärd enligt HLR-r̊adets handlingsplan för luftvägsstopp. Hos
det medvetslösa barnet utan andning p̊abörjas HLR med samtidig inspektion av mun
och svalg med hjälp av laryngoskop. Om det inte finns n̊agon obstruktion i de övre
luftvägarna kan djup intubation med endotrakealtub trycka ett föremål distalt s̊a att en
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lunga kan ventileras. Betydligt vanligare är att barnet kan transporteras till operation
för extraktion under kontrollerade former.

För barn utan dyspné är det vanligt att börja med fiberskopi genom larynxmask och
vid behov överg̊a till extraktion via stelt bronkoskop. Vid fiberskopin ska barnet vara
djupt sövt, men med bibeh̊allen spontanandning. Lokalbedövning av larynx ges vid
adekvat anestesidjup för att undvika laryngo-bronkospasm. Inhalationsmedel eller in-
travenös teknik kan användas, bäst är sannolikt den teknik som anestesiologen är mest
van vid. Anestesi med enbart propofol är otillräcklig och tillägg av en opioid rekom-
menderas. Även ketamin eller dexmedetomidin kan läggas till d̊a spontanandning ska
bibeh̊allas samtidigt som djup anestesi krävs[10]. Antikolinergika kan vara av värde för
minskad sekretion. Om det blir nödvändigt med stel skopi kan högfrekvent jetventi-
lation användas. Anestesin behöver d̊a fördjupas och tillägg av muskelrelaxantia bör
övervägas. Samarbetet mellan och erfarenheten hos anestesiolog och öronläkare avgör
till stor del hur patienten handläggs[11].

3.2.2 Misstänkt epiglottit

Trots vaccinationsprogram förekommer det sporadiska fall av epiglottit hos s̊aväl o-
vaccinerade som vaccinerade barn. Den klassiska anestesitekniken är att under s̊a lugna
förh̊allanden som möjligt maskinducera barnet. Om man har stor vana vid att söva barn
med propofol kan en mindre induktionsdos ges inför överg̊ang till inhalationsanestesi. In-
tubation kan göras med hjälp av videolaryngoskopi eller med fiberoptisk teknik. Spon-
tanandningen bibeh̊alls d̊a luftbubblan vid utandning eller kompression av bröstkorgen
kan leda vägen mot larynx. Relaxation kan ge totalt luftvägsstopp. Beredskap för akut
kirurgisk luftväg ska finnas, inklusive kompetent kirurg och uppackat trakeotomigaller.
Vi kan inte säga om klassisk induktion och fiberoptisk intubation eller användning av
videolaryngoskop är det säkraste alternativet eftersom det finns s̊a sparsamt med pub-
licerad erfarenhet.

3.2.3 Mediastinal process

Vid mediastinala tumörer kan patienten ha relativt lindriga symtom i vakenhet, men bli
omöjlig att ventilera när tryckförh̊allanden ändras under anestesi. Dyspné som ökar i
liggande position är, liksom tecken p̊a kompression av vena cava superior, symptom som
ska leda till ökad försiktighet och höjd beredskap. Radiologisk diagnostik ska om möjligt
utföras innan barnet sövs eller sederas. Steroider kan snabbt minska tumörbördan men
försv̊arar diagnostiken och ska diskuteras med behandlande barnonkolog. Barn med
nydiagnosticerade mediastinala processer bör sövas p̊a sjukhus med omedelbar tillg̊ang
till ECMO.
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3.2.4 Blödning efter kirurgi i luftvägarna

Vid blödning efter kirurgi i luftvägarna dominerar funktionella luftvägsproblem, men
givetvis måste risken för hypovolemi beaktas vid profus blödning. Anestesiologen kan
välja att söva patienten i ryggläge eller sidoläge beroende p̊a erfarenhet.

3.2.5 Obesa patienter

Obesitas associeras med snabb desaturation, sv̊ar maskventilation, sämre ventilation via
larynxmask, intubationssv̊arigheter och ökad risk för sömnapnésyndrom[12, 13]. Pre-
oxygenering av obesa patienter förbättras i s̊a kallad ”ramp position” med 25� höjd
huvudända. Kontinuerligt positivt tryck, CPAP, har visats ge förlängd tid innan hypoxi
uppst̊ar och kan användas p̊a de barn som tolererar det. Fortsatt positionering av pa-
tienten i ”ramp position” med PEEP rekommenderas s̊aväl under operationen som vid
väckning.

4 Oväntad sv̊ar luftväg

Noggrann preoperativ bedömning reducerar risken för att ställas inför en situation med
oväntad sv̊ar intubation och/eller sv̊ar ventilation. Om och när det händer är det
nödvändigt att analysera vilket av dessa tv̊a problem (eller b̊ada) som föreligger och
att ha en handlingsplan för bäggedera.

4.1 Peroperativ hantering av oväntat sv̊ar maskventilation

Sv̊ar maskventilation hos barn hanteras enligt följande

Optimera huvudposition

– stabilisera huvudet och lägg stöd under axlarna

Tillse adekvat anestesidjup

Optimera luftväg

– använd svalgtub eller kantarell

– använd tv̊apersonsteknik med en som ventilerar och en som h̊aller mask

– töm ventrikeln p̊a luft och rensa luftvägen

Överväg larynxmask

Överväg relaxation[14]

8



4.2 Peroperativ hantering av oväntad sv̊ar intubation

I flödesschemat för luftvägshantering, figur 1, beskrivs de tre principiellt olika situationer
som kan uppst̊a samt en rekommenderad handlingsplan för var och en av dessa.

En hanterbar situation (grönt scenario) riskerar att progrediera till en icke-hanterbar
(gult eller rött scenario) om man fastnar i upprepade intubationsförsök och därigenom
skadar luftvägen. En grundläggande princip är att tidigt ska↵a sig handlingsutrymme
genom mer personella resurser och andra intubationstekniker. S̊aledes gäller:

Kalla p̊a hjälp

Gör ej multipla försök med samma teknik

Upprätth̊all högt syrgasflöde

– Apnoisk oxygenering med syrgasflöde via grimma, mask eller näskateter bör
p̊ag̊a under instrumentering.

Analysera kontinuerligt den akuta situationen enligt figur 1

– Är rätt personer p̊a plats?

– Är anestesidjup och muskelrelaxation adekvat?

– Föreligger sv̊ar bronkospasm? Behandla med adrenalin 0.1-1 mcg/kg iv.

– G̊ar patienten att väcka?

4.3 Akut kirurgisk luftväg

Behov av akut kirurgisk luftväg hos barn är ytterst ovanligt. Akut kirurgisk luftväg
ska övervägas när acceptabel syresättning inte g̊ar att uppn̊a oavsett teknik. Till barn
över 8 år rekommenderas koniotomi med skalpell, bougie och endotrachealtub. Tekniken
demonstreras i videon https://www.youtube.com/watch?v=DuLPCAM6ZhA. Hos barn
under 8 år rekommenderas trakeotomi istället för koniotomi vid behov av akut kirurgisk
luftväg[15]. Åldersgränsen 8 år är relativ, och teamets samlade erfarenhet f̊ar avgöra
vilken teknik som bedöms som lämpligast i det enskilda fallet.
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Analysera varannan minut:
• .DOODW�Sn�NYDOL¿FHUDG�KMlOS"
• $QHVWHVLGMXS�RFK�PXVNHOUHOD[HULQJ"
• /DU\QJRVSDVP"�Ge muskelrelaxantia

• %URQNRVSDVP"�Titrera adrenalin 0,1-1 mcg/kg iv

• 0DVNYHQWLODWLRQ�RP|MOLJ"�Rensa luftväg, LM.

• 9lFND�SDWLHQWHQ�P|MOLJW"
• +\SR[L"�(SpO2<80% och sjunkande)

Principer:
• .DOOD�Sn�KMlOS
• 0D[�����I|UV|N�SHU�WHNQLN
• )O|GD�V\UJDV

9LGHRODU\QJRVNRSL

.LUXUJLVN�OXIWYlJ�±�NRQLRWRPL
2P�nOGHU�����nU�±�WUDNHRWRPL

/DU\Q[PDVN��/0�
�(Y��¿EHULQWXEDWLRQ�YLD�/0�

0DVNYHQWLODWLRQ�RN
6YnU�LQWXEDWLRQ

6YnU�LQWXEDWLRQ� 
och�PDVNYHQWLODWLRQ

CICO*

Oförväntad svår intubation barn

*Cannot intubate,
cannot oxygenate

Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård

Figur 1: Handlingsplan för oförväntat sv̊ar intubation

Grönt scenario – sv̊ar intubation vid direktlaryngoskopi men adekvat

maskventilation

– använd videolaryngoskop
– maximalt tv̊a intubationsförsök av samma operatör
– överväg larynxmask som definitiv luftväg

Gult scenario – sv̊ar intubation och sv̊ar maskventilation

– använd larynxmask för optimerad ventilation
– intubera via larynxmask om planerad kirurgi kräver intubationsanestesi

Rött scenario – omöjligt att intubera och omöjligt att syresätta (CICO)

– apnoisk oxygenering under förberedelser för akut kirurgisk luftväg
– försök att ventilera via larynxmask
– om erfaren öronläkare är p̊a plats kan ett försök att intubera via rak bronkoskopi
vara motiverat
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5 Rapid sequence induction and intubation(RSII)

Rapid Sequence induktion och intubation är etablerad praxis vid aspirationsrisk. I
NAP4-studien var aspiration den vanligaste orsaken till anestesirelaterad mortalitet[16].
I många av dessa fall hade RSII inte använts trots att aspirationsrisk förel̊ag. RSII i
sin klassiska utformning med krikoidtryck och apné kan dock vara direkt skadlig hos
små barn[17]. Modifierad RSII rekommenderas vid aspirationsrisk hos barn enligt
nedan

Preoxygenering efter vad som är möjligt. Vid planerad RSII bör preoxy-
genering ske före induktion. Dock tolererar många barn preoxygenering med tät
mask d̊aligt. Att flöda syrgas utan tättslutande mask ger viss preoxygeneringsef-
fekt. För barn som redan före induktion har syresättningsproblem kan högflödes-
grimma med fördel användas [18, 19].

Induktionsmedel och relaxantia. Vilken kombination av anestetika och anal-
getika som väljs anpassas efter patient och anestesiolog, men doserna bör vara
uträknade, kommunicerade och uppdragna i förväg. Icke-depolariserande muskel-
relaxantia rekommenderas hos yngre barn med tanke p̊a den additiva negativa
e↵ekt p̊a barnets hjärtfrekvens flertalet anestetika och analgetika har i kombina-
tion med depolariserande relaxantia.

Krikoidtryck har begränsat värde eller är kontraindicerat. Evidens för
krikoidtryck är svag för vuxna och inte systematiskt utvärderad för barn. Hos min-
dre barn bör krikoidtryck aktivt undvikas, eftersom en kompression av luftvägen
gör att det blir sv̊arare att intubera[17].

Tidig maskventilation. D̊a små barn tolererar apné d̊aligt bör försiktig mask-
ventilation med l̊aga tryck och små tidalvolymer p̊abörjas s̊a fort barnet slutar
andas efter induktionen vid s̊aväl rutininduktion som vid RSII[17].

Vid planerad RSII finns flera fördelar med att använda videolaryngoskop initalt. För-
utom att ge intubatören en bättre bild av larynx ger videolaryngoskopet möjlighet för
hela teamet att omedelbart hjälpa till vid problem. Blad av Macintosh- eller Millertyp
rekommenderas i första hand. Tuber och ledare ska finnas i flera olika storlekar, liksom
larynxmask som backup.

Ventrikelsond rekommenderas vid RSII. Yngre barn tolererar ofta insättning av naso-
gastrisk sond vaket. Flertalet äldre barn accepterar inte nedsättande av nasogastrisk
sond, vilket kräver en hög beredskap för kräkning/regurgitation vid induktion.
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6 Extubation

Funktionella luftvägskomplikationer som laryngospasm och bronkospasm är mer frek-
venta vid väckning än vid induktion[4]. Inför extubation ska eventuella intubations-
sv̊arigheter beaktas, liksom typ av genomg̊angen kirurgi och eventuell aspirationsrisk.
Patientens tillst̊and ska optimeras genom full reversering av muskelrelaxantia, rensugning
av sekret och blod fr̊an luftvägen, svalgtub eller bitblock för undvikande av extern ob-
struktion av tub eller larynxmask, eventuellt höjd huvudända för optimering av funk-
tionell residualkapacitet eller sidoläge vid aspirationsrisk. Adekvat spontanandning ska
vara väl etablerad innan extubation övervägs och fiO2 ökad. Onödiga stimuli och onödig
manipulation av luftvägen omedelbart efter extubation ska aktivt undvikas. Vid risk för
sv̊ar reintubation bör videolaryngoskopi utföras inför väckning.

Vaken extubation är det säkraste alternativet i ovana händer. Djup extubation, det
vill säga extubation under bibeh̊allen anestesi, kan användas vid behov av att undvika
överdrivna luftvägsreflexer. En djup extubation förutsätter att man är säker p̊a sin
luftväg, att man är säker i sin bedömning av anestesidjup och att aspirationsrisk inte
föreligger. Spädbarn skall ha ett väl etablerat andningsarbete, adekvata svalgreflexer
och aktivt avvärja innan man kan överväga extubation.

Senarelagd extubation kan vara ett alternativ om bedömningen är att aktuella sv̊arigheter
att hantera luftvägen är överg̊aende. Om l̊angvariga sv̊arigheter förutses bör kirurgisk
luftväg övervägas.

7 Utrustning och utbildning

Varje enhet som söver barn ska ha utrustning och en utarbetad strategi för sv̊ar luftväg.
Storleksanpassad basutrustning och specialutrustning ska finnas samlade. Tillg̊ang till
videolaryngoskop med blad i flera storlekar och med olika kurvering p̊a bladen är värde-
fullt, där byte av blad kan möjliggöra intubation hos ett barn. Blad med kurvatur nära
90� bör finnas i flera storlekar för barn med strukturellt sv̊ar luftväg.

Möjlighet till flexibel fiberintubation via larynxmask bör finnas tillgänglig p̊a alla bar-
nanestesienheter. Elektiv fiberintubation av små barn med förväntat sv̊ar luftväg är
förbeh̊allet erfarna barnanestesiologer och öronläkare. Regelbunden strukturerad träning
och utbildning i hantering av sv̊ar luftväg rekommenderas för att upprätth̊alla kompetens
för den enskilde och teamet.
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