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1 Bakgrund

Strukturellt betingad svar luftvag ér sallsynt hos barn, men funktionella luftvagsproblem
ar vanliga. Infor publicering av 2018 ars uppdatering av SFAIs radgivande dokument
for hantering av svar luftvig, beslutades att skriva en fristaende text om barns luftvag.
Denna text bygger pa dokumentet som galler vuxna, eftersom grundprinciperna for
luftviagshantering inte skiljer sig mellan barn och vuxna. Viktiga skillnader finns dock
och varje avsnitt ar darfor modifierat sa att de barnspecifika forutsattningarna lyfts
fram. Texten har tagits fram i samarbete mellan SFAIOP och SFBABI. Malsittningen
ar att dokumentet ska fungera som referenstext for savil vana barnanestesiologer som
for anestesiologer som sover barn sporadiskt.

Den forsta riktlinjen for hantering av svar luftvdg publicerades av ASA 1993[1]. Den
forsta barnspecifika luftvagsalgoritmen publicerades av Marcus Weiss och Thomas Engel-
hardt 2010[2]. Difficult Airway Society i Storbritannien har de senaste aren publicerat
riktlinjer for svar maskventilation, oférviantad svar intubation och Cannot-Intubate-
Cannot-Ventilate hos barn. De svenska rekommendationerna har tagit intryck av ovan-
staende publikationer. En ¢versiktsartikel om barns luftvigar rekommenderas for vidare
lasning [3].

1.1 Fysiologiska och anatomiska aspekter

Funktionella luftvigsproblem &r helt dominerande jamfort med strukturella hos barn.
Bristfélligt anestesidjup ar en vanlig orsak till laryngo-/bronkospasm och desaturation.
De anatomiska och fysiologiska forutsattningarna hos barn predisponerar for en kortare
tid till hypoxi. Ju mindre barnet &r, desto kortare apnétid tolereras pa grund av en
lag funktionell residualkapacitet i kombination med hog syrgaskonsumtion. Spadbarns
mjukare brostkorg bidrar till att atelektasutveckling sker snabbt under apné. Barns min-
dre luftvigsdimensioner gor att slemhinnesvullnad, sekret i luftviagen eller anatomiska
avvikelser far stor effekt pa gasflodet.

Strukturellt svar luftvig dr ovanlig hos barn jamfort med vuxna. Déremot finns det
hos det friska barnet anatomiska skillnader jamfort med vuxna som bor beaktas vid
hantering av luftvdg. Barnets larynx ar mer anteriort beldgen, med en epiglottis som
relativt sett ar storre &n hos den vuxne. Krikoidbrosket utgor den tréngsta passagen
genom de Ovre luftvigarna. Tungan &ar storre i relation till munhalan. Barnets huvud
med ett mer prominent bakhuvud gor att optimal upplaggning infor luftviagshantering
skiljer sig fran den hos vuxna.

1.2 Lardomar fran registerstudier

I Anaesthesia Practice in Children Observational Trial (APRICOT)[4] inkluderades
31127 anestesier fran 33 lander i Europa. I 3.1% av anestesierna rapporterades en all-



varlig luftvégsrelaterad komplikation. Vanligast var laryngospasm (1.2%), bronkospasm
(1.2%) och postoperativ stridor (0.7%). Risken for att drabbas av en luftvigsrelaterad
komplikation var hogre ju yngre barnet var, ju sjukare barnet var och vid anestesier
da luftvigen instrumenterats. Okuffade tuber associerades med hogre frekvens av
luftvagskomplikationer &n tuber med kuff. Inhalationsinduktion innebar en 6kad risk
fér komplikationer i forhéllande till intravends induktion. Risken for luftvéigsrelaterade
komplikationer ckade ocksa vid prematuritet, obstruktiva luftvagsbesvar, ovre luftvags-
infektion de senaste tva veckorna, feber eller snarkning. Fler &n tva intubationsférsok
och en ovan intubator var ocksé associerat med en 6kad risk for luftvagskomplikationer.

I en senare publicerad analys av luftvigsdata fran APRICOT[5] noterades att det var 10
ganger vanligare med svar intubation hos barn under ett ars alder d4n hos barn 6ver ett ars
alder. I de 120 fall som kréavde minst tre intubationsférsok anvéandes inte muskelrelaxan-
tia i 39%. Videolaryngoskop anvindes vid endast 1.3% av intubationerna. Larynxmask
misslyckades i endast 0.08%. Inga fall som varken gick att intubera eller oxygenera
rapporterades.

Data fran Pediatric Difficult Intubation Registry dit 13 nordamerikanska barnsjukhus
rapporterar, visar att risken for allvarliga komplikationer vid oférvantat eller forvantat
svar intubation Okar ju fler intubationsférsok som goérs, ju yngre barnet ar och ju fler
forsok som gors med direkt laryngoskopi innan 6vergang till andra metoder|6].

2 Preoperativ bedomning av luftvagar

Anamnestagning och klinisk bedémning infor anestesi ar lika grundliaggande som hos
den vuxne, men bedoémningen innefattar delvis olika komponenter. Yngre barn med
forvantad eller sedan tidigare kand svar luftvag ska skickas till specialiserat barnsjukhus
infor varje elektiv, och i moéjligaste man dven infor akut, anestesi.

Forutsattningarna for luftvigshantering kan givetvis ha forandrats sedan tidigare ane-
stesi, till exempel genom tillvaxt av tumor eller genomgangen stralbehandling mot
halsen. Blodning i munhala och svalg eller postoperativ blodning efter halskirurgi
forsvarar snabbt handhavandet av en tidigare latt luftviag. Ansvarig anestesiolog ska
sakerstalla att adekvat utrustning och kompetens finns pa plats och ha en strategi for
att sékra luftvigen innan anestesin paborjas.

2.1 Klinisk luftvagsbedomning
2.1.1 Anatomisk bedémning

De traditionella testerna (mallampati, thyreomentalt avstand, med flera) &r inte utvér-
derade for barn. Den kliniska bedémningen bor innefatta en bedomning av barnets



utseende. Sérskild hénsyn tas till avvikelser av kike, 6ron, gapformaga, ansiktsasymme-
trier, nackrorlighet och tdndernas utseende och placering. Det kan vara svart att bedéma
gapférmaga da en ovilja hos barnet att 6ppna munnen kan bero pa reell svarighet,
smarta eller infektion. Observera att barn med trisomi 21 16per risk for kraniocervikal
instabilitet, vilket maste beaktas vid anestesi [7].

2.1.2 Funktionell bedéomning

Viktigt &r en bedomning av aktuella kliniska symptom fran luftvigarna. Barnets and-
ningsarbete, andningsmonster och andningsfrekvens varderas liksom syreséttning och
eventuella behov av syrgastillforsel eller andningsstod. Uppgifter om habituell syresétt-
ning och eventuell kronisk hypoventilation eller somnapné ger viktig information infor
anestesi. Eventuella tecken pa aktuell infektion i luftviagarna noteras, dar nyligt insjuk-
nande, feber, frekvent hosta eller obstruktivitet vid auskultation gor att indikationen for
elektiva ingrepp bor vérderas i forhallande till kliniska fynd. Genomgangar av perioper-
ativ handlaggning av barn med 6vre luftvégsinfektion finns publicerade [8], UpToDate.
Nyligen genomgangen bronkiolit eller pertussisinfektion kraver extra 6verviganden infor
elektiv anestesi.

Aktuell luftvigsinfektion och/eller anamnes pa tidigare obstruktiva besvar okar risken
for funktionella luftvagsproblem, liksom nyligen genomgangen bronkiolit hos de spada
barnen. Obehandlad eller otillrackligt behandlad astma, dar nattlig torrhosta ar ett
klassiskt symptom, 6kar risken for bronkospasm under anestesi[9].

Anestesiologens bedémning av barnets luftvag och mdjliga riskfaktorer bor dokumenteras
i journalen vid preoperativ bedomning. Viktigt ar ocksa att journalféra luftvagsproblem
som uppkommit under anestesi, samt hur problemen l6stes. Cormack—Lehane’s klassi-
fikation av intubationsforhallanden anvéands dven for barn och ungdomar.

2.2 Anamnes pa tidigare svar luftvag

Har barnet tidigare haft en svar luftvig ar risken stor att svarigheter uppstar dven vid
kommande anestesier, dir journalanteckningar ger god ledning i planeringen.

Det finns flera ovanliga syndrom forknippade med strukturellt svar luftvdg hos barn,
till exempel Pierre-Robin, Treacher-Collins, Crouzon, Apert, Goldenhar och mukopoly-
sackaridossyndrom (MPS) som Hunter och Hurler. Viktigt att betona &r att barn med
MPS-syndrom har en progredierande luftvigsproblematik pa grund av ckande inlagring
av mukopolysackarid i vdvnaderna. En tidigare okomplicerad luftviag och anestesi ar
saledes ingen garanti for att det gar lika bra vid foljande tillfallen. Flera databaser
finns tillgdngliga med information om risker vid anestesi och konkreta rad, se tabell 1.
Orphananesthesia och Socialstyrelsens ”Sallsynta héalsotillstand” rekommenderas.



Socialstyrelsen

Utforlig information om ovanliga sjukdomar
och tillstand. Skrivs i samarbete mellan
medicinska specialister och
patientforeningar. Uppdateras regelbundet.

Orphanet

Stor internationell databas med ovanliga
diagnoser. Stods av EU.

Orphanet Emergency
Guidelines

Databas under utveckling med
rekommendationer for akuta situationer och
anestesi. For nirvarande ett fatal diagnoser.

Orphananesthesia

Den storsta databasen som ar inriktad
specifikt pa anestesiologiska problem.
Publiceras pa engelska och tyska av den
tyska anestesi- och intensivvardsforeningen i
samarbete med ESPA och Orphanet.

Tabell 1: Databaser med information om ovanliga diagnoser

3 Forvantad eller sedan tidigare kand svar luftvag

3.1 Luftvagshantering vid forviantad eller sedan tidigare kand svar

luftvag

Yngre barn med risk for eller sedan tidigare kind svar luftvig ska vid elektiv anestesi
handlaggas pa sjukhus med barnanestesi och barnintensivvard tillgdnglig dygnet runt.
Vid akuta situationer da barnet inte kan flyttas bor ansvarig anestesiolog radgora med
barnanestesiolog innan anestesistart. Finns indikation pa oséker luftvag bor luftviagen
siakras infor en eventuell transport.

For barn med forvantat svar luftvag géller samma principer for luftvigshantering som
for vuxna, vilket i manga fall innebéar bibehéllande av spontanandning tills luftvéigen ar

sakrad. Ett forslag till praktisk handlaggning av dessa situationer finns nedan.



Innan barnet kommer till operation

— Radgor med barnanestesiolog eller senior kollega for planering. Ta stallning
till om genomford utredning ar tillracklig.

— Kontrollera all utrustning, dven den ni inte tror er behova. Overvég alterna-
tiva intubationsvagar utéver 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 innebéra senior barnanestesiolog, barn-
specialiserad ONH-lidkare och kirurg utover erfaren anestesiskoterska och aneste-
siunderskoterska.

— Ga igenom planen for luftvigshantering inklusive beredskap for ”cannot in-
tubate cannot oxygenate” (CICO) med hela teamet.

Nar barnet kommit till operation
— Bibehall spontanandningen tills luftvagen ar sdkrad.

— Tillse att adekvat anestesidjup foreligger innan luftvdgen instrumenteras.

3.2 Specifika diagnoser med risk for svar luftvag

Barn med nytillkomna luftvagssymptom (dyspné eller stridor) bor varderas utifran vilken
niva patientens patologi ar beldgen, om obstruktionen ar funktionell eller strukturell,
och hur patologin foérvintas paverkas av induktion och/eller muskelrelaxation. Vérdera
om smartsamma moment som till exempel nalsattning riskerar att forvérra situationen.
Traditionellt har maskinduktion rekommenderats men for den som ar val fértrogen med
intravenos induktion till barn kan detta anvindas med forsiktighet.

3.2.1 Misstdankt frammande kropp i luftvdagen

Om barnet ar cyanotiskt, dyspnoiskt eller allmanpaverkat utgor detta indikation for
akut atgéird, medan ett opaverkat barn ofta kan vénta tills hogsta mdojliga kompetens
ar samlad. Virderingen av tidsaspekten gors tillsammans med ONH-likare. Observera
att vid misstanke om litiumbatteri eller jordnét i luftvagarna ska ett borttagande inte
fordrojas.

Vid akut cyanos och andningspaverkan pa grund av misstéankt frimmande kropp rek-
ommenderas omedelbar atgird enligt HLR-radets handlingsplan for luftvigsstopp. Hos
det medvetslosa barnet utan andning paborjas HLR med samtidig inspektion av mun
och svalg med hjélp av laryngoskop. Om det inte finns nagon obstruktion i de &vre
luftvigarna kan djup intubation med endotrakealtub trycka ett foremal distalt sa att en



lunga kan ventileras. Betydligt vanligare ar att barnet kan transporteras till operation
for extraktion under kontrollerade former.

For barn utan dyspné ar det vanligt att borja med fiberskopi genom larynxmask och
vid behov Overga till extraktion via stelt bronkoskop. Vid fiberskopin ska barnet vara
djupt sovt, men med bibehallen spontanandning. Lokalbeddévning av larynx ges vid
adekvat anestesidjup for att undvika laryngo-bronkospasm. Inhalationsmedel eller in-
travenos teknik kan anvandas, bast ar sannolikt den teknik som anestesiologen ar mest
van vid. Anestesi med enbart propofol ar otillracklig och tilligg av en opioid rekom-
menderas. Aven ketamin eller dexmedetomidin kan laggas till da spontanandning ska
bibehallas samtidigt som djup anestesi krévs[10]. Antikolinergika kan vara av vérde for
minskad sekretion. Om det blir nédvéndigt med stel skopi kan hogfrekvent jetventi-
lation anvédndas. Anestesin behover da fordjupas och tillagg av muskelrelaxantia bor
overvagas. Samarbetet mellan och erfarenheten hos anestesiolog och 6ronlédkare avgor
till stor del hur patienten handlaggs[11].

3.2.2 Misstankt epiglottit

Trots vaccinationsprogram forekommer det sporadiska fall av epiglottit hos saval o-
vaccinerade som vaccinerade barn. Den klassiska anestesitekniken &r att under sa lugna
forhallanden som mojligt maskinducera barnet. Om man har stor vana vid att séva barn
med propofol kan en mindre induktionsdos ges infér 6vergang till inhalationsanestesi. In-
tubation kan goras med hjélp av videolaryngoskopi eller med fiberoptisk teknik. Spon-
tanandningen bibehalls d& luftbubblan vid utandning eller kompression av brostkorgen
kan leda vigen mot larynx. Relaxation kan ge totalt luftvagsstopp. Beredskap for akut
kirurgisk luftvag ska finnas, inklusive kompetent kirurg och uppackat trakeotomigaller.
Vi kan inte séga om klassisk induktion och fiberoptisk intubation eller anvandning av
videolaryngoskop ar det sidkraste alternativet eftersom det finns sa sparsamt med pub-
licerad erfarenhet.

3.2.3 Mediastinal process

Vid mediastinala tumorer kan patienten ha relativt lindriga symtom i vakenhet, men bli
omojlig att ventilera nar tryckforhallanden &ndras under anestesi. Dyspné som oOkar i
liggande position &r, liksom tecken pa kompression av vena cava superior, symptom som
ska leda till 6kad forsiktighet och héjd beredskap. Radiologisk diagnostik ska om mdojligt
utforas innan barnet sovs eller sederas. Steroider kan snabbt minska tumorbérdan men
forsvarar diagnostiken och ska diskuteras med behandlande barnonkolog. Barn med
nydiagnosticerade mediastinala processer bor sévas pa sjukhus med omedelbar tillgang
till ECMO.



3.2.4 Blodning efter kirurg: i luftvdgarna

Vid blodning efter kirurgi i luftvigarna dominerar funktionella luftvagsproblem, men
givetvis maste risken for hypovolemi beaktas vid profus blédning. Anestesiologen kan
valja att sva patienten i rygglége eller sidolage beroende pa erfarenhet.

3.2.5 Obesa patienter

Obesitas associeras med snabb desaturation, svar maskventilation, simre ventilation via
larynxmask, intubationssvarigheter och ¢kad risk for sémnapnésyndrom[12, 13]. Pre-
oxygenering av obesa patienter forbattras i s kallad "ramp position” med 25° héjd
huvudénda. Kontinuerligt positivt tryck, CPAP, har visats ge forlangd tid innan hypoxi
uppstar och kan anvandas pa de barn som tolererar det. Fortsatt positionering av pa-
tienten i "ramp position” med PEEP rekommenderas savil under operationen som vid
vackning.

4 Ovantad svar luftvag

Noggrann preoperativ bedomning reducerar risken for att stillas infor en situation med
ovantad svar intubation och/eller svar ventilation. Om och nér det hénder &r det
nédvandigt att analysera vilket av dessa tva problem (eller bada) som foreligger och
att ha en handlingsplan for baggedera.

4.1 Peroperativ hantering av ovantat svar maskventilation

Svar maskventilation hos barn hanteras enligt foljande

Optimera huvudposition
— stabilisera huvudet och ldgg stod under axlarna

Tillse adekvat anestesidjup

Optimera luftvag
— anvand svalgtub eller kantarell
— anvand tvapersonsteknik med en som ventilerar och en som haller mask
— tom ventrikeln pa luft och rensa luftvagen

6verviig larynxmask

Overviig relaxation|[14]



4.2 Peroperativ hantering av ovantad svar intubation
I flodesschemat for luftvigshantering, figur 1, beskrivs de tre principiellt olika situationer
som kan uppsta samt en rekommenderad handlingsplan for var och en av dessa.

En hanterbar situation (gront scenario) riskerar att progrediera till en icke-hanterbar
(gult eller rott scenario) om man fastnar i upprepade intubationsférsék och dérigenom
skadar luftvigen. En grundldggande princip ar att tidigt skaffa sig handlingsutrymme
genom mer personella resurser och andra intubationstekniker. Saledes géller:

Kalla pa hjalp
Gor ej multipla fors6k med samma teknik
Uppratthall hogt syrgasflode

— Apnoisk oxygenering med syrgasflode via grimma, mask eller ndskateter bor
paga under instrumentering.

Analysera kontinuerligt den akuta situationen enligt figur 1
— Ar rétt personer pa plats?

— Ar anestesidjup och muskelrelaxation adekvat?

Foreligger svar bronkospasm? Behandla med adrenalin 0.1-1 mcg/kg iv.

Gar patienten att vécka?

4.3 Akut kirurgisk luftvag

Behov av akut kirurgisk luftvig hos barn &ar ytterst ovanligt. Akut kirurgisk luftvag
ska Overvagas nér acceptabel syresittning inte gar att uppna oavsett teknik. Till barn
over 8 ar rekommenderas koniotomi med skalpell, bougie och endotrachealtub. Tekniken
demonstreras i videon https://www.youtube.com/watch?v=DulLLPCAMGZhA. Hos barn
under 8 ar rekommenderas trakeotomi istéllet for koniotomi vid behov av akut kirurgisk
luftviig[15]. Aldersgrinsen 8 ar #r relativ, och teamets samlade erfarenhet far avgora
vilken teknik som bedoéms som lampligast i det enskilda fallet.



Oforvantad svar intubation barn

Principer:
« Kalla pa hjalp Maskventilation ok 4 !
* Max 2-3 forsok per teknik Svar intubation I rynooskop:

* Fléda syrgas

Svar intubation Larynxmask (LM)
och maskventilation (Ev. fiberintubation via LM)

Analysera varannan minut:

« Kallat pa kvalificerad hjalp?
 Anestesidjup och muskelrelaxering?

* Laryngospasm? Ge muskelrelaxantia

» Bronkospasm? Titrera adrenalin 0,1-1 mcg/kg iv
» Maskventilation oméjlig? Rensa luftvég, LM. “Cannot intubate,
« Véacka patienten mojligt? cannot oxygenate
* Hypoxi? (Sp02<80% och sjunkande)

Kirurgisk luftvag — koniotomi
Om alder < 8 ar — trakeotomi

= Svensk Forening for
¢ Anestesi och Intensivvard

Figur 1: Handlingsplan for oférvéantat svar intubation

Gront scenario — svar intubation vid direktlaryngoskopi men adekvat
maskventilation

— anvand videolaryngoskop

— maximalt tva intubationsforsok av samma operator

— Overvag larynxmask som definitiv luftvag

Gult scenario — svar intubation och svar maskventilation
— anvénd larynxmask for optimerad ventilation
— intubera via larynxmask om planerad kirurgi kraver intubationsanestesi

oo e

ROttt scenario — omdgjligt att intubera och omdjligt att syresiatta (CICO)
— apnoisk oxygenering under férberedelser for akut kirurgisk luftvag
— forsok att ventilera via larynxmask
— om erfaren 6ronlékare ar pa plats kan ett forsok att intubera via rak bronkoskopi
vara motiverat

10



5 Rapid sequence induction and intubation(RSII)

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

Preoxygenering efter vad som ar mdjligt. Vid planerad RSII bér preoxy-
genering ske fore induktion. Dock tolererar manga barn preoxygenering med tét
mask daligt. Att floda syrgas utan tattslutande mask ger viss preoxygeneringsef-
fekt. For barn som redan fore induktion har syresdttningsproblem kan hogflodes-
grimma med fordel anvéndas [18, 19].

Induktionsmedel och relaxantia. Vilken kombination av anestetika och anal-
getika som viljs anpassas efter patient och anestesiolog, men doserna bor vara
utridknade, kommunicerade och uppdragna i forvag. Icke-depolariserande muskel-
relaxantia rekommenderas hos yngre barn med tanke pa den additiva negativa
effekt pabarnets hjartfrekvens flertalet anestetika och analgetika har i kombina-
tion med depolariserande relaxantia.

Krikoidtryck har begransat varde eller dr kontraindicerat. Evidens for
krikoidtryck ar svag for vuxna och inte systematiskt utvarderad for barn. Hos min-
dre barn bor krikoidtryck aktivt undvikas, eftersom en kompression av luftviagen
gor att det blir svarare att intubera[17].

Tidig maskventilation. Da sma barn tolererar apné daligt bor forsiktig mask-
ventilation med laga tryck och sma tidalvolymer paborjas sa fort barnet slutar
andas efter induktionen vid saval rutininduktion som vid RSII[17].

Vid planerad RSII finns flera fordelar med att anvanda videolaryngoskop initalt. For-
utom att ge intubatoren en béttre bild av larynx ger videolaryngoskopet mojlighet for
hela teamet att omedelbart hjalpa till vid problem. Blad av Macintosh- eller Millertyp
rekommenderas i forsta hand. Tuber och ledare ska finnas i flera olika storlekar, liksom
larynxmask som backup.

Ventrikelsond rekommenderas vid RSII. Yngre barn tolererar ofta insittning av naso-
gastrisk sond vaket. Flertalet dldre barn accepterar inte nedsattande av nasogastrisk
sond, vilket kriaver en hog beredskap for krakning/regurgitation vid induktion.
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6 Extubation

Funktionella luftvagskomplikationer som laryngospasm och bronkospasm ar mer frek-
venta vid vickning &n vid induktion[4]. Infér extubation ska eventuella intubations-
svarigheter beaktas, liksom typ av genomgangen kirurgi och eventuell aspirationsrisk.
Patientens tillstand ska optimeras genom full reversering av muskelrelaxantia, rensugning
av sekret och blod fran luftvigen, svalgtub eller bitblock fér undvikande av extern ob-
struktion av tub eller larynxmask, eventuellt hojd huvudénda for optimering av funk-
tionell residualkapacitet eller sidoldge vid aspirationsrisk. Adekvat spontanandning ska
vara vil etablerad innan extubation 6vervags och ;O 6kad. Onddiga stimuli och onddig
manipulation av luftviagen omedelbart efter extubation ska aktivt undvikas. Vid risk for
svar reintubation bor videolaryngoskopi utféras infor vackning.

Vaken extubation &r det sidkraste alternativet i ovana hander. Djup extubation, det
vill séga extubation under bibehéllen anestesi, kan anvéndas vid behov av att undvika
overdrivna luftvigsreflexer. En djup extubation férutsatter att man &r séker pa sin
luftvidg, att man ar sdker i sin bedomning av anestesidjup och att aspirationsrisk inte
foreligger. Spéadbarn skall ha ett val etablerat andningsarbete, adekvata svalgreflexer
och aktivt avvérja innan man kan 6vervaga extubation.

Senarelagd extubation kan vara ett alternativ om bedomningen ar att aktuella svarigheter
att hantera luftvigen ar 6vergaende. Om langvariga svarigheter forutses bor kirurgisk
luftvig overvagas.

7 Utrustning och utbildning

Varje enhet som sover barn ska ha utrustning och en utarbetad strategi for svar luftvag.
Storleksanpassad basutrustning och specialutrustning ska finnas samlade. Tillgang till
videolaryngoskop med blad i flera storlekar och med olika kurvering pa bladen &r varde-
fullt, dar byte av blad kan mdjliggéra intubation hos ett barn. Blad med kurvatur néra
90° bor finnas i flera storlekar for barn med strukturellt svar luftvig.

Mojlighet till flexibel fiberintubation via larynxmask bor finnas tillganglig pa alla bar-
nanestesienheter. Elektiv fiberintubation av sma barn med forvantat svar luftviag &r
férbehallet erfarna barnanestesiologer och 6ronlakare. Regelbunden strukturerad tréning
och utbildning i hantering av svar luftvig rekommenderas for att uppratthalla kompetens
for den enskilde och teamet.

12



Referenser

1]

R A Caplan, J L Benumof, F A Berry, C D Blitt, R H Bode, F W Cheney, R T
Connis, O F Guidry, and A Ovassapian. Practice guidelines for management of the
difficult airway: A report by the American Society of Anesthesiologists Task Force
on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology, 78(3):597-602, January
1993.

Markus Weiss and Thomas Engelhardt. Proposal for the management of the unex-
pected difficult pediatric airway. Pediatric Anesthesia, 20(5):454-464, May 2010.

Thomas Engelhardt, John E Fiadjoe, Markus Weiss, Paul Baker, Stephanie Bew,
Piedad Echeverry Marin, and Britta S von Ungern-Sternberg. A framework for the
management of the pediatric airway. Pediatric Anesthesia, 29(10):985-992, October
2019.

Walid Habre, Nicola Disma, Katalin Virag, Karin Becke, Tom G Hansen, Martin
Johr, Brigitte Leva, Neil S Morton, Petronella M Vermeulen, Marzena Zielinska,
Krisztina Boda, Francis Veyckemans, and APRICOT Group of the European Soci-
ety of Anaesthesiology Clinical Trial Network. Incidence of severe critical events in
paediatric anaesthesia (APRICOT): a prospective multicentre observational study
in 261 hospitals in Europe. The Lancet Respiratory Medicine, 5(5):412-425, May
2017.

T Engelhardt, K Virag, F Veyckemans, W Habre, and APRICOT Group of the
European Society of Anaesthesiology Clinical Trial Network. Airway management
in paediatric anaesthesia in Europe-insights from APRICOT (Anaesthesia Practice
In Children Observational Trial): a prospective multicentre observational study in
261 hospitals in Europe. British Journal of Anaesthesia, 121(1):66-75, July 2018.

John Edem Fiadjoe, Akira Nishisaki, Narasimhan Jagannathan, Agnes I Hunyady,
Robert S Greenberg, Paul I Reynolds, Maria E Matuszczak, Mohamed A Rehman,
David M Polaner, Peter Szmuk, Vinay M Nadkarni, Francis X McGowan, Ronald S
Litman, and Pete G Kovatsis. Airway management complications in children with
difficult tracheal intubation from the Pediatric Difficult Intubation (PeDI) registry:
a prospective cohort analysis. The Lancet Respiratory Medicine, 4(1):37-48, Jan-
uary 2016.

Gianluca Bertolizio, Christine Saint-Martin, and Pablo Ingelmo. Cervical instability
in patients with Trisomy 21: The eternal gamble. Pediatric Anesthesia, 28(10):830—
833, October 2018.

Adrian Regli, Karin Becke, and Britta S von Ungern-Sternberg. An update on
the perioperative management of children with upper respiratory tract infections.
Current Opinion in Anaesthesiology, 30(3):362-367, June 2017.

13



[9]

[10]

[11]

[12]

[17]

[18]

Britta S von Ungern-Sternberg, Krisztina Boda, Neil A Chambers, Claudia Reb-
mann, Chris Johnson, Peter D Sly, and Walid Habre. Risk assessment for respiratory

complications in paediatric anaesthesia: A prospective cohort study. The Lancet,
376(9743):773-783, September 2010.

K Z Chen, M Ye, C B Hu, and X Shen. Dexmedetomidine vs remifentanil intra-
venous anaesthesia and spontaneous ventilation for airway foreign body removal in
children. British Journal of Anaesthesia, 112(5):892-897, May 2014.

Olof Nilsson, Tomas Norlander, and Arne Linder. Frammande kropp i luftvigarna.
Léikartidningen, 109(51):2361-2365, December 2012.

Alan R Tait, Terri Voepel-Lewis, Constance Burke, Amy Kostrzewa, and Ian Lewis.
Incidence and risk factors for perioperative adverse respiratory events in children
who are obese. Anesthesiology, 108(3):375-380, March 2008.

Jerrold Lerman and Karin Becke. Perioperative considerations for airway man-
agement and drug dosing in obese children. Current Opinion in Anaesthesiology,
31(3):320-326, June 2018.

Markus Weiss and Thomas Engelhardt. Cannot ventilate - Paralyze! Pediatric
Anesthesia, 22(12):1147-1149, December 2012.

Rolf J. Holm-Knudsen, Lars S. Rasmussen, Birgitte Charabi, Morten Bgttger, and
Michael S. Kristensen. Emergency airway access in children - transtracheal cannulas
and tracheotomy assessed in a porcine model. Pediatric Anesthesia, 22(12):1159—
1165, Nov 2012.

T M Cook, N Woodall, and C Frerk. Major complications of airway management
in the UK: Results of the Fourth National Audit Project of the Royal College of
Anaesthetists and the Difficult Airway Society. Part 1: Anaesthesia. British Journal
of Anaesthesia, 106(5):617-631, January 2011.

Thomas Engelhardt. Rapid sequence induction has no use in pediatric anesthesia.
Pediatric Anesthesia, 25(1):5-8, January 2015.

S Humphreys, P Lee-Archer, G Reyne, D Long, T Williams, and A Schibler.
Transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory exchange (THRIVE) in chil-
dren: a randomized controlled trial. British Journal of Anaesthesia, 118(2):232-238,
February 2017.

T Riva, T H Pedersen, S Seiler, N Kasper, L Theiler, R Greif, and M Kleine-
Brueggeney. Transnasal humidified rapid insufflation ventilatory exchange for oxy-
genation of children during apnoea: a prospective randomised controlled trial.
British Journal of Anaesthesia, 120(3):592-599, March 2018.

14



