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1. Inledning och nyheter 2024 

Att skapa och bibehålla fri luftväg är en essentiell uppgift för anestesiologer och andra som 
hanterar luftvägen. Luftvägshantering kan ibland vara svår p.g.a. avvikande anatomi, aktuell 

eller behandlad sjukdom. Cirka 5 % av vuxna patienter är svåra att intubera vid 

direktlaryngoskopi, och ungefär lika många är svåra att maskventilera, med högre incidens vid 
sjukdom i huvud/hals-området. (1-3) Oförmåga att säkra luftväg och oxygenering kan leda till 

svåra hjärnskador och död. (4, 5) 

Den första algoritmen för hantering av svår luftväg publicerades av American Society of 
Anesthesiologists 1993, och har efterföljts av många algoritmer, bland annat de svenska 

riktlinjerna för svår luftväg som publicerades 2000, med uppdateringar 2005, 2010 och 2018 

(www.sfai.se).(6)  

Detta dokument har sitt fokus på vuxna individer och situationer där luftvägshanteringen är 

som mest riskfylld men belyser även hur dessa risker kan minimeras. Ambitionen är dock inte 

att täcka alla aspekter av ämnet eller alla förutsättningar och miljöer i vilka sedering och 

anestesi utförs. Vi hänvisar därför till fördjupade studier i våra referenser i slutet av varje 

avsnitt och därutöver till läroböcker inom luftvägshantering som är mer heltäckande. Vad gäller 

luftvägshantering hos barn hänvisas till ett separat dokument. (7) 

Från 70-talets början till 90-talets slut reducerades andelen anestesirelaterad mortalitet 

orsakad av ”svår luftväg” från 63 % till cirka 30 % och den tros ha sjunkit ytterligare sedan dess. 

Trots detta finns indikationer på att det fortfarande finns avsevärd förbättringspotential. (8-10) 

Ett antal fallrapporter på senare år har t.ex. påvisat att esofagusintubation fortfarande sker. Med 

anledning av det finns starka skäl att alltid kontrollera koldioxidreturer med 

vågformskapnografi då intubation genomförts.(11) 

En trend med minskad incidens svår/omöjlig intubation har dock noterats i några nypublicerade 

studier. (12-14) De senaste årens fokusering på undervisning och träning i luftvägshantering 

samt en ökad användning och vana vid att hantera videolaryngoskop tros ha bidragit till denna 
positiva utveckling. Man noterade också en större benägenhet att bedöma patienter som svåra 

att hantera luftvägen på. Möjligen p.g.a. tidigare uppmärksammade studier som visat att endast 

c:a 50 % av svåra luftvägar identifierats på förhand. (15, 16)  

Vad som bedöms vara en svår luftväg är subjektivt och skiljer sig åt mellan olika intubatörer. En 

mer beskrivande dokumentation av antal försök och de hjälpmedel som använts för att 

syrsätta/ventilera patienten är därför önskvärd. Sättet att dokumentera behöver utvecklas och 
anpassas till de moderna verktyg vi använder idag, såsom t.ex. videolaryngoskopet. Direkt insyn 

i larynx beskrivet med Cormack och Lehane-grad utgör inte längre ensamt en adekvat metod för 

detta ändamål.  

Begreppet CICO (Can´t Intubate Can´t Oxygenate) har av flera medlemmar i delföreningen 

konstaterats bidra till viss förvirring i akuta kliniska situationer där svår luftväg har hanterats 

och är därför i detta dokument ersatt med ett svenskt begrepp; ”omöjlig luftväg”. Önskvärt är att 
alla i teamet kring patienten förstår och är eniga om i vilken situation man för tillfället befinner 

sig. Begreppet CICO bedöms inte alltid ha bidragit till det i en svensk kontext. 

Nytt för 2024 års reviderade svenska rekommendationer: 

1. Ny nomenklatur i det kognitiva hjälpmedlet: begreppet CICO (Can´t Intubate Can´t 
Oxygenate) är ersatt med ett svenskt begrepp ”omöjlig luftväg”.  

2. Det kognitiva hjälpmedlet har förenklats i sin layout. 

http://www.sfai.se)/
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3. Nya avsnitt om intubation av kritiskt sjuk patient, dokumentation och luftvägsvagn. 
4. Separata avsnitt om vissa metoder/hjälpmedel såsom oxygenering, larynxmask, 

videolaryngoskopi och luftvägsvagn. 
5. Att använda videolaryngoskop i första hand i mån av tillgänglighet. Därtill bör 

videolaryngoskop alltid användas vid undervisning, RSII, sectio i generell anestesi, 
intubation av obesa och kritiskt sjuka på IVA, akuten och operationsavdelningen. 

6. Att vågformskapnografi ska användas vid alla intubationer. 

2. Sammanfattning  

Teknologiska framsteg, såsom videolaryngoskopi, lättillgängliga flexibla skop och 

ultraljudsdiagnostik, har förenklat och förbättrat vår förmåga att hantera komplexa luftvägar. I 

tillägg till detta så bör vi optimera våra förberedelser för att minimera sannolikheten att försätta 

patienten -och oss själva- i en riskfylld situation genom noggrann undersökning, granskning av 

journaler och konsultation med kollegor. 

Ta varningssignaler för problem med luftvägshantering på allvar och agera utifrån dem.  

Tänk på att syrgastillförsel är huvudmålet i kritiska situationer. D.v.s. preoxygenera så noggrant 

som möjligt och fortsätt med syrgastillförsel under hanteringen av luftvägen. Om problem 

uppstår; prioritera oavbruten oxygenering framför försök till fullgod ventilation.  

En larynxmask kan, även i många komplexa situationer, skapa andrum och möjliggöra bättre 

syresättning. 

Nödkoniotomi är i vissa fall en drastisk men absolut nödvändig och ibland oundviklig 

livräddande åtgärd. Mental förberedelse och regelbunden träning är grundläggande för att den 

ska lyckas när den krävs. 

Dokumentera eventuella svårigheter, såväl lyckade som misslyckade åtgärder, liksom 

preoperativa fynd och bedömningar. Efterkommande kollegor och även du själv har stor nytta 

av dina erfarenheter i framtida situationer. 
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3. Preoperativ bedömning  

En preoperativ bedömning av luftvägen ska utföras inför såväl sedering som generell anestesi. 

Här finns möjligheten att identifiera patienter med en svår luftväg, förbereda sig och därmed 

minska risken för luftvägskomplikationer. Genomförd luftvägsbedömning är en del av Checklista 

för säker kirurgi och ska alltid kompletteras med en luftvägsbedömning av den personal som 

ansvarar för luftvägen vid induktionen och bör då också journalföras. 

Anamnes på tidigare svår luftväg är den enskilt starkaste indikatorn på att komplikationer kan 

förväntas. Dokumentation från tidigare vårdtillfällen bör därför eftersökas i journal eller 

anestesiproblemkort. Kliniska tester används också för att bedöma risken för en svår luftväg 

men har generellt låg sensitivitet och acceptabel specificitet. En kombination av olika tester 

leder allmänt till ytterligare lägre sensitivitet men högre specificitet. 

Bedömningen bör inkludera potentiella svårigheter att ventilera via mask, larynxmask, 

laryngoskopi/intubation och att etablera en kirurgisk luftväg, dvs alla sätt att syrsätta 

patienten.  

Möjligheten att ventilera en patient via en ansiktsmask är avgörande om en situation eskalerar 

från svår till livshotande varför stor vikt bör läggas på att förutse förutsättningarna för just 

maskventilation. Svår maskventilation förekommer i c:a 1-1,4 fall per 100 och omöjlig 

maskventilation i 5 -15 per 10.000 planerade anestesier. (1, 17, 18) Anamnestiska riskfaktorer 

och yttre tecken för en svår luftväg och maskventilation i synnerhet är bland annat: 

1. Tidigare svår luftväg 

2. Tidigare strålning mot hals/huvud 

3. Högt BMI 

4. Obstruktivt sömnapnésyndrom (OSAS) 

5. Skäggväxt 

6. Manligt kön 

7. Tandlöshet 

Långvarig diabetes mellitus, reumatoid artrit eller ankyloserande spondylit ger en minskad 

rörlighet i leder och/eller stelare vävnader och sklerodermi ger ofta ett litet gap som kan 

försvåra intubation.  

Infektion, tumör, blödning, trauma i huvud/hals-område samt främmande kropp i övre och 

nedre luftvägen kan avsevärt försvåra luftvägshanteringen. 

Ett antal medfödda syndrom är förknippade med svår luftväg. De vanligaste syndromen av 

betydelse är Pierre-Robin, Treacher-Collins, Crouzon, Apert, Klippel-Feil, Frazer och Goldenhar 

samt mukopolysackaridos-syndrom (MPS) som Hunters och Hurlers sjukdom. Patienter med 

dessa tillstånd bör ses och/eller diskuteras med specialister med god erfarenhet av anestesi och 

luftvägshantering vid dessa diagnoser eller refereras till specialiserade sjukhus. (Se även 

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/sallsynta-halsotillstand/.) 

Tidigare fungerande luftvägshantering är ingen garanti för framgång eftersom vissa av dessa 

sjukdomar progredierar över tid. 

Kliniska tester för bedömning av den svåra luftvägen är mest ägnade åt att upptäcka svår 

konventionell laryngoskopi. Man bör utgå ifrån att testerna inte upptäcker många av alla svåra 

laryngoskopier, intubationer och maskventilationer.  

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/sallsynta-halsotillstand/
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I ett stort antal fall kommer man att identifiera patienter som svåra att hantera luftvägen på 

trots att omhändertagandet kommer att visa sig enkelt. Detta bör vara känt av organisationen 

och medarbetarna och ses som tillfällen att träna luftvägs-rutinerna. 

Av de vanligen använda bedside-testerna har förmågan att skjuta fram hakan - mätt med s.k. 

Upper Lip Bite Test visat sig ha bäst egenskaper i en stor Cochrane-studie.(19) Kombinationen 

av Mallampatis test, thyreomentalt avstånd (<6 cm) och nackrörlighet (<80°) används ofta i 

klinisk praxis. Sensitiviteten ligger på endast 5 %, specificiteten dock på 99 % med ett positivt 

prediktivt värde på 38 %, d.v.s. för c:a 4 av 10 patienter krävs verkligen avancerad utrustning 

eller teknik när alla tre tester slår ut positivt.(20) 

 

Avvikelser i bedside-tester eller förekomst av dyspné, stridor, grötigt tal eller 

sväljningssvårigheter bör leda till fördjupad anamnes och kartläggning av orsaken, då man kan 

förvänta sig en svår luftväg och behöva planera för en alternativ strategi för luftvägshantering. 

 

Med tanke på svårigheten att förutse en svår luftväg pålitligt rekommenderas att använda video-

teknik redan för första intubationsförsöket även vid låg misstanke om svårigheter.(11) 

För fördjupade studier rekommenderas referens nr(15, 18, 19). 
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4. Förväntat svår luftväg 

4.1. Patient med avvikelser i bedside-tester, dyspné, stridor eller hotad luftväg  

Patienter med dyspné eller stridor har en ökad risk för hypoxi vid anestesi. Val av laryngoskop 

(video kontra konventionellt) och typ av blad (hyperangulerat eller ett som tillåter direktvy) 

såväl som trakealtubens form (diameter, längd, material) måste anpassas till patientens 

patologi.  Anestesiologens kompetens och erfarenhet av den valda tekniken bör också beaktas. 

Vid dyspné eller stridor bör analysen fokusera på:  

a) På vilken nivå är patientens patologi belägen? Är obstruktionen orsakad av blödning, 

abscess, mjuk benign tumör eller hård malign tumör?  

b) Hur förväntas patologin påverkas av induktion och/eller muskelrelaxation? 

Dyspné innebär i regel att tvärsnittsarean för luftpassage är reducerad men säger inget om 

nivån där det sker.  

Stridor, å andra sidan, uppstår när luftflödet blir turbulent t.ex. vid trånga stenoser, oftast 

belägna i stämbandsplan eller subglottiskt.  

Patologi i munhålan leder ibland till svårighet att öppna munnen, trismus. Om trismus är 

smärtinducerad hävs tillståndet vanligtvis vid anestesiinduktion till skillnad från trismus till 

följd av mjukdelsfibros och/eller ledproblem.  

Tumörer eller abscesser i tungans övre/ytliga del påverkar insynen vid direktlaryngoskopi, men 

man kan komma förbi problemet med flexibelt endoskop nasalt. Orofarynx är relativt lätt att 

undersöka. Patologi i detta område påverkar alla former av laryngoskopi. Det är viktigt att 

klarlägga volymen av patologin för att välja rätt instrument.  

Hypofarynx undersöks bäst med flexibelt endoskop, videolaryngoskop eller datortomografi 

(DT). Detta område är svårhanterat och man bör välja vakenintubation om patologin har stor 

volym. Patientens symtom är i regel grötig röst med liten resonansvolym, men sällan 

stridor/heshet. 

Patologi i den supraglottiska delen av larynx kan vara besvärlig om det föreligger stora cystor 

eller rörlig, skaftad tumör. Man kan få ventileffekt vid övertrycksventilation och intubation bör 

således ske vaket i spontanandning. Stämbandscancer med stridor innebär i regel en väggfast 

stabil struktur där patienten har haft en långsamt utvecklande heshet/stridor. Ofta kan dessa 

patienter sövas, maskventileras och senare intuberas med anpassad tubstorlek.  

Subglottiska förändringar är i regel stabila. Patienten kan sövas på konventionellt sätt. 

Övertrycksventilation ger i regel bättre luftpassage. Det motsatta gäller vid tecken på 

mediastinalt kompartmentsyndrom (Stokes krage eller ”Pembertons sign”) med reducerat 

venöst återflöde till hjärtat. Då finns risk att patienten ej tål övertrycksventilation p g a 

kompression av vena cava. Denna situation är ytterst komplex och riskabel. Om generell anestesi 

är nödvändig rekommenderas därför spontanandning. I vissa av dessa fall kan ECMO-beredskap 

vara indicerad. 

4.2. Utredning, analys och planering 

Luftvägsproblem vid anestesi bör noggrant analyseras och dokumenteras för att minimera 

framtida risker för patienten. Huruvida tidigare problem berott på patientfaktorer eller 
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bristande teknik avseende förberedelser, läkemedelshantering och timing hos anestesiteamet 

bör om möjligt klargöras genom att granska all tillgänglig information.  

Som tillägg till anamnes och bedside-tester kan DT eller magnetkameraundersökning (MR) 

ibland ge nivådiagnostik och skattning av volymer i munhåla, farynx och larynx. Riktad 

preoperativ undersökning med flexibelt endoskop och/eller videolaryngoskop i lokalanestesi 

kan också ge värdefull information, särskilt vid förändringar i hypofarynx.  

På senare år har artiklar publicerats där ultraljud använts vid preoperativ luftvägsbedömning, 

men det är ännu för tidigt att säga om detta ökar säkerheten.(21) Virtuell endoskopi baserat på 

DT/MR-bilder med 3D-rekonstruktion av luftvägen är också en metod som kan användas men 

som hittills inte nått stor spridning.(22)  

Om man, efter bedömning enligt ovan, inte är övertygad om att ventilation och/eller intubation 

är möjlig bör patienten vakenintuberas. Videolaryngoskop är då ett bra alternativ till flexibelt 

endoskop då videoteknik ofta är snabbare och tolereras lika bra som flexibelt skop av 

patient.(23, 24) Dessa två metoder kan också kombineras. 

4.3. Handlingsplan vid förväntad svår luftväg 

Vid förväntat svår luftväg så kan fyra alternativ för oxygenering och luftvägshantering 

övervägas: 

1. Ingreppet utförs i lokal- eller regionalanestesi med bibehållen spontanandning 

2. Vakenintubation (med flexibelt skop eller videolaryngoskop) i lokalanestesi (LA) 

3. Trakeotomi/koniotomi i LA 

4. Generell anestesi med intubation via direktlaryngoskopi, videolaryngoskopi eller flexibel 

skopi. 

 

Ansvarig anestesiolog bör, helst tillsammans med ansvarig operatör, ta ställning till följande 

frågor:  

• Måste operation göras överhuvudtaget? D.v.s. väger indikationen för kirurgi tyngre än 

risken för sövning?  

• Går det att genomföra i lokal/regional anestesi? Om denna misslyckas; vad är den 

alternativa planen? 

• Går det att optimera tid, plats eller personal? 

• Behövs ytterligare utredning i form av radiologisk undersökning, flexibel skopi eller 

videolaryngoskopi? Detta är av störst nytta vid förändringar i hypofarynx, dvs den del av 

luftvägen som ej evalueras i de bedside-test som ingår i den rutinmässiga 

luftvägsbedömningen.  

 

Vakenintubation eller vaken konio-/trakeotomi i lokalanestesi (LA) med bibehållen spontan 

andning är det säkraste alternativet men kräver viss patientmedverkan. (23) Försiktig sedering 

kan behövas vid vakenintubation för bästa patientmedverkan och komfort men bör hållas 

minimal. Anestesiologen måste analysera vad som är säkrast för patienten. Patientens komfort 

får i detta fall komma i andra hand om riskerna är stora. Aktiv patientmedverkan kan vid svår 

vakenintubation hjälpa skopisten att hitta rätt. Detta kräver optimal ytanestesi och att sedering 

undviks.  
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ÖNH-läkare/kirurg ska helst vara informerad/närvarande om intubation med flexibel skopi, 

med eller utan sedering, planeras.  

Beakta att patienter med högt andningshinder kan utveckla 

pneumothorax/pneumomediastinum under detta ingrepp eftersom luft kan sugas in i thorax via 

operationsområdet.  

 

Om plan A är generell anestesi så bör risken för hypoxi efter induktionen bedömas. Generell 

anestesi bör undvikas vid stor risk för snabb utveckling av hypoxi och när ventilation med mask 

och/eller larynxmask kan bli svår. Följdfrågor blir då: 

• kommer maskventilation att fungera? 

• kommer intubation med t.ex. videolaryngoskop lyckas på högst två försök? 

• kommer larynxmask att kunna användas för att upprätthålla luftväg/ventilation? 

• föreligger aspirationsrisk efter induktionen? 

• finns resurser i form av erfaret team som behärskar planerad teknik och back-up plan, 

inklusive nödkoniotomi? 

Vid förväntad svår luftväg är det avgörande att ha en strukturerad, kommunicerad och 

överenskommen plan vad gäller farmaka, oxygenering, maskventilation, laryngoskopi och 

intubation. En checklista kan vara av värde. Timeout där plan A, B och C är fastställd ska 

genomföras med hela vårdteamet, d.v.s operations- och anestesipersonal såväl som ÖNH-läkare/ 

kirurg.  

Man bör också iordningsställa utrustning för alternativa tekniker om förstahandsvalet inte 

fungerar, inklusive eventuell utrustning för kirurgisk luftväg. Vid högriskanestesi med övre 

luftvägspatologi där man ändå väljer att söva innan luftvägen säkras bör både anestesiolog och 

kirurg vara på plats vid anestesiinduktionen och utrustning för nödkonio-/trakeotomi 

framplockad och eventuellt uppdukad. Stället för incision vid koniotomi bör vara markerat, helst 

även lokalbedövat. Ultraljud kan med fördel användas för preoperativ kartläggning av anatomin 

då det ökar chansen till korrekt identifiering av membrana krikothyreoidea, särskilt om halsen 

är svårpalperad.(25, 26)  

Ovanstående principer gäller generellt men ibland behöver snabba beslut om luftvägshantering 

tas, till exempel inför intubation av patient på akutmottagning eller intensivvårdsavdelning. 

 Även i akuta situationer är en noggrann analys och en väl kommunicerad plan essentiell.(27)  
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Figur 1. Alternativ vid förväntad svår luftväg. För varje alternativ finns en checklista för att 
underlätta planering. Checklistan bör gås igenom med hela teamet inför proceduren och den 
ursprungliga planen kan behöva ändras om flera punkter talar för det. 

För fördjupad läsning rekommenderas referens nr (24). 
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5. Vakenintubation 

Förväntade svårigheter vid luftvägshanteringen kräver omtanke och planering. Vissa patienter 

med avvikande anatomiska eller fysiologiska förhållanden kan behöva luftvägshantering med 

vakenintubationsteknik. Noggrann anamnes och undersökning av patienten krävs för att kunna 

fatta beslut om intubation ska ske i vaket eller sövt tillstånd bl.a. avseende risk för hypoxi, 

aspiration och förmåga till samarbete. Tillgängligt bildmaterial (endoskopi, röntgen) kan ge 

värdefull information om patologins natur och hjälper till vid beslutsfattande om 

vakenintubation. Exempel på tillstånd som kan kräva vakenintubation är: 

• huvud/halspatologier såsom pågående eller tidigare opererad tumörsjukdom 

• tidigare strålbehandling mot huvud/halsregionen 

• påverkad rörelseförmåga i halsryggen eller instabil halsrygg 

• tilltagande luftvägspåverkan 

• kraftig obesitas och obstruktiv sömnapné 

5.1. Planering 

Vakenintubation skall, om patientens tillstånd tillåter, genomföras i en lokal med tillgång till 

anestesiutrustning och -läkemedel. Proceduren skall handhas av den läkare som finns tillgänglig 

och som har högst kompetens (anestesiolog eller ÖNH-läkare). Vid vakenintubation 

rekommenderas alltid att, om möjligt, vara två läkare. Syrgas skall alltid administreras vid 

vakenintubation, användningen av nasal högflödes-oxygenering (HFNO) rekommenderas starkt 

om det finns tillgängligt.  

Då även vakenintubation kan misslyckas behövs en tydlig plan för hur luftvägen ska hanteras 

om vakenintubation inte är framgångsrik eller om luftvägen försämras under proceduren. Ifall 

någon av dessa situationer inträffar bör den övergripande luftvägsalgoritm som presenteras i 

avsnitt 8 (Oväntad svår luftväg) tillämpas. Det kan vara en fördel att undersöka halsen och 

märka ut anatomiska riktmärken för koniotomi med hudmarkeringspenna innan man börjar 

med en vakenintubation. Ultraljud kan här vara av värde för identifikation av anatomiska 

strukturer.(28) 

5.2. Lokalbedövning 

Som lokalbedövning i övre och nedre luftvägen rekommenderas lidokain. Den rekommenderade 

maximala dosen för lidokain som ytanestetikum är 9 mg/kg för vuxna och 4 mg/kg för barn.(23, 

29) Vid nasal intubation behövs både bedövning och avsvällning i näskaviteten, vilket kan 

åstadkommas med t.ex. Lidokain/Nafazolin 34/0.17 mg/ml APL. 

Ett enkelt och flexibelt sätt att administrera lokalanestesin är med hjälp av MAD (Mucosal 

Atomisation Device). Ber man patienten att andas in i samband med att man sprejar kan viss 

bedövningseffekt i trakea uppnås. Det går även bra att inhalera lokalbedövning (t.ex. lidokain) 

med hjälp av nebulisator för att få bedövning i trakea. 

5.3. Sedering 

Remifentanil är ett nästintill idealiskt läkemedel för vakenintubation. Den har sederande, 

smärtstillande och reflexdämpande egenskaper och är lätt att styra med intravenös infusion 
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med målstyrning (TCI).(30) Titrering sker antingen med små ökningar av målvärdet vid 

effektstyrd TCI eller med fast inställt målvärde och plasmastyrd TCI. En fördel med remifentanil, 

förutom dess lätta styrbarhet, är att man i nödfall kan reversera effekten med naloxon. 

Om två läkare närvarar kan arbetet fördelas så att en styr sederingen och den andra genomför 

intubationen.(23)  

5.4. Intubationsteknik 

Vid hotad luftväg bör intubationen genomföras av den som har högst kompetens. 

Vakenintubation kan utföras med hjälp av flexibelt bronkoskop eller med videolaryngoskop. Vid 

flexibel endoskopiteknik rekommenderas att skopisten står mitt emot patienten som sitter med 

höjd huvudända. Det går bra att intubera nasalt eller oralt med hjälp av flexibelt bronkoskop. 

Ytterligare lokalbedövning kan vid behov appliceras via endoskopets arbetskanal (”spray as you 

go”). För att underlätta införandet av tuben i trakea rekommenderas en rotation av tubspetsen 

90° motsols strax innan glottisplanet.(31)  

Vid videolaryngoskopisk vakenintubation rekommenderas att stå bakom patienten för att 

efterlikna vanlig intubationsteknik, men den som är van kan även stå mitt emot patienten och 

intubera ”face-to-face”. Ett hyperangulerat videolaryngoskop är oftast förstahandsvalet eftersom 

det behövs mindre aggressivt lyft av tungbasen och därför tolereras bättre av patienten. Efter en 

initial dusch av lokalbedövning i svalget kan ytterligare sprejbedövning appliceras med böjlig 

MAD-applikator under videolaryngoskopisk insyn. Tungbas/valleculaområdet behöver ofta 

bedövas extra noggrant. Vid användning av bougie-ledare rekommenderas även här rotation av 

tubspetsen 90° motsols innan glottispassage. 

 Efter framgångsrik intubation av trakea kopplas respiratorkretsen till tuben och retur av 

andningskorrelerad endtidal koldioxid (ETCO2) bekräftas. Bilaterala andningsljud verifieras för 

att utesluta bronkintubation. Vid flexibel endoskopisk intubationsteknik rekommenderas även 

bronkoskopisk verifikation av tubläget. Först härefter kan patienten sövas. 

För fördjupade studier rekommenderas referens nr (23). 
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6. Oxygenering 

Preoxygenering bör göras inför all anestesiinduktion för att vädra ut kvävgas och skapa en 

reservoar av syre. På så sätt förlängs den säkra apnétiden och därmed tiden som medges för 

hantering av luftvägen under anestesi utan desaturation.(32) Flera tekniker för preoxygenering 

finns beskrivna. Vanligen används normal ventilation med ett färskgasflöde på ≥10 L/min och 

FiO2 1,0 i en tätslutande mask med mål att nå endtidal O2 (ETO2) ≥90 %. Ett flertal äldre studier 

har visat att man når ETO2 > 90 % inom c:a 3 minuter.(33) Man lyckas inte alltid nå det målet 

trots optimal teknik att preoxygenera med påföljande ökad risk för desaturation. 

Preoxygenering med FiO2 1,0 kan ge en säker apnétid på upp till 8 minuter hos en frisk, vuxen 

individ.(34, 35) Även en liten minskning av FiO2, från 1,0 till 0,9, ger påtagligt kortare tid till 

desaturation.(36) Eftersom många situationer med svår luftväg inte kan förutses i förväg så bör 

färskgas med 100 % O2 användas för att ge maximal säker apnétid inför intubation. 

I vissa situationer kan preoxygenering med noninvasiv ventilation (NIV), CPAP med 

tryckunderstödd andning, vara ett alternativ. Det kan gälla patienter som redan innan 

anestesiinduktion har denna typ av andningsstöd eller i situationer där NIV kan förväntas 

förlänga den säkra apnétiden, som t.ex. vid obesitas.(37) 

Apnoisk oxygenering kan ytterligare förlänga den säkra apnétiden.(38-40) På senare år har 

nasal högflödesoxygenering (HFNO) använts för att åstadkomma såväl preoxygenering som 

apnoisk oxygenering under hela intubationsproceduren.(41) Befuktad och värmd syrgas tillförs 

då med mycket högt flöde (upp till 70 l/min eller mer för vuxna). Preoxygenering enbart med 

högflödesgrimma har visat sig fungera väl så bra som med traditionell tätslutande mask.(42) 

HFNO ger med den oavbrutna tillförseln av syre under laryngoskopin en förlängd säker apnétid 

hos såväl normalviktiga som obesa individer men med mindre uttalad effekt hos de obesa.(43-

46) Hos gravida har traditionell preoxygenering med mask visats ge en högre ETO2 än 

preoxygenering med enbart HFNO.  

Preoxygenering kan också göras på traditionellt sätt med tätslutande mask med tillägg av 

apnoisk oxygenering som då ger kontinuerlig syretillförsel när masken tas bort.(47, 48) Att 

kombinera de två metoderna kan därför vara av stort värde.(46, 49) Högflödesgrimman kan 

antingen anslutas under masken eller placeras i pannan på patienten under tiden 

preoxygenering med mask pågår för att sedan anslutas då masken tas bort.(47) 

Apnoisk oxygenering med hjälp av vanlig näsgrimma kan också bidra till att förlänga den säkra 

apnétiden och minska risk för hypoxi. Syrgas via anestesiapparatens rotameter och en 

traditionell näsgrimma har visat sig i vissa fall kunna leverera betydligt högre flöden än 

rotametern visar om man öppnar vredet maximalt. Ett observandum är dock att större flöde än 

de det maximala värde som rotametern visar ej garanteras. Detta sätt att leverera O2 är inte lika 

väl studerat, har inte använts ensamt för preoxygenering och erbjuder sämre komfort än 

HFNO.(50) Med tanke på detta så rekommenderas HFNO i första hand. I brist på 

högflödesutrustning eller tid att förbereda sådan så kan dock vanlig näsgrimma användas.(51, 

52) 

Omfattande forskning bedrivs sedan några år tillbaka avseende bästa sätt att oxygenera under 

anestesiinduktion. Att addera apnoisk oxygenering under laryngoskopi är idag en etablerad 

metod och rekommenderas på vida indikationer vid befarade svårigheter att säkra luftvägen. En 

ny rutin med HFNO som alternativ till traditionell preoxygenering diskuteras men är inte 

etablerad.(52) 
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Det bör noteras att apnoisk oxygenering förutsätter att luftvägen oavbrutet hålls fri. Metoden är 

inte lämpad som rescue-teknik, d.v.s. att återställa normal syrgasmättnad, när en desaturation 

redan har uppstått. Den bör vara initierad redan vid anestesistart för att ha effekt.  

Utöver induktion och intubation är extubation ett kritiskt moment vid luftvägshantering. FiO2 

1,0 bör därför användas även inför extubation för att skapa en syrgasreserv för eventuella 

komplikationer i samband med extubation.(53) 

För fördjupade studier rekommenderas referenser  (42, 47, 51). 
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7. Videolaryngoskopi 

Med videolaryngoskopi har insynen i larynx förbättrats vid laryngoskopi genom en distal 

placering av kameran på bladet och introduktionen av hyperangulerade blad. Trots detta är 

intubation med ett Macintosh-blad, som introducerades under 1940-talet, fortfarande standard 

inom anestesi. 

Utvärderingen av videolaryngoskop i jämförelse med direktlaryngoskopi försvåras genom att 

det finns ett stort antal olika typer av videolaryngoskop och typ av blad. Såväl videolaryngoskop, 

typ av blad och användarens erfarenhet, både med direktlaryngoskopi och videolaryngoskopi 

påverkar utfallet. 

Den senaste Cochrane-sammanställningen från 2022 skiljer mellan tre huvudsakliga kategorier 

av videolaryngoskop: blad som liknar Macintosh-bladet, blad som är mer kurverade än 

traditionella laryngoskopblad (hyperangulerade blad) och de med kanal för endotrakealtuben 

som ska underlätta dess införande.  

Konsensus råder om att intubation med ett videolaryngoskop, oavsett typ, sannolikt reducerar 

antalet misslyckade intubationer och ökar antalet framgångsrika intubationer vid första 

försöket. Videolaryngoskop har därför en bättre säkerhetsprofil än traditionella direkta 

intubationslaryngoskop. 

Videolaryngoskopi med hyperangulerade blad reducerar antalet esofagusintubationer och är 

särskilt lämpat för patienter där en svår luftväg misstänks i förväg.(54) 

Tekniken vid intubation med hyperangulerade blad skiljer sig från den med Macintosh-blad 

vilket kan leda till svårigheter för nya användare men även för en van intubatör. Till skillnad mot 

intubation med Macintosh-blad så 1) behöver tungan inte skjutas lateralt eller tungbasen lyftas 

upp på samma sätt. 2) Läget med bästa möjliga insyn i larynx är inte det som gör införandet av 

tuben lättast. 3) En ledare i tuben rekommenderas. Vid undervisning av nybörjare och 

introduktion av videolaryngoskopi med hyperangulerade blad måste dessa fakta poängteras 

särskilt.(55, 56) 

Det senaste decenniet har professionen haft stort fokus på team-arbete och kommunikation, inte 

minst inom luftvägshantering. Möjligheten för andra medarbetare i teamet att följa 

intubationsförloppet på videoskärmen skapar förutsättningar för optimalt teamarbete, vilket är 

av stor betydelse framför allt vid svårigheter.(57) 

Inom neonatologi finns ett flertal studier som har visat fördelar med videolaryngoskopi i 

inlärning av intubationsmomentet. Om Macintosh-liknande blad används så kan den som 

intuberar använda laryngoskopet med direkt insyn medan den som undervisar följer förloppet 

på skärmen och återkopplar.(58) 

Det är väl känt att vår förmåga att upptäcka patienter med förväntade svårigheter i 

luftvägshanteringen med hjälp av preoperativa bedside-tester är bristfällig.(15) Standardmässig 

användning av videolaryngoskop kan därför anses som logisk även om anamnesen och klinisk 

undersökning inte tydligt talar för en förväntat svår luftväg. 

För- och nackdelarna med videolaryngoskopi har utförligt diskuterats i över två 

decennier.(59) Det finns nu stark evidens för att fördelarna med videolaryngoskop överväger 

nackdelarna vid intubation. Videolaryngoskop rekommenderas därför att användas som 

förstahandsval vid alla intubationer om det finns tillgängligt.  
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Videolaryngoskop bör alltid användas vid rapid sequence induction and intubation (RSII), i 

samband med sectio, intubation av obesa patienter med BMI ≥40 eller kritiskt sjuk patient 

oavsett var intubationen sker, vid undervisning samt på vida indikationer om man har bedömt 

att luftvägshanteringen kan vara försvårad. (60, 61)  

För fördjupade studier rekommenderas referenser (54, 59, 60). 
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8. Oväntat svår luftväg 

 

 
 
 
Figur 2. Kognitivt hjälpmedel för oväntat svår luftväg. 
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8.1. Förberedelse 

Noggrann preoperativ bedömning kan minska risken att ställas inför en situation med oväntad 

svår luftväg. Men eftersom en stor andel av alla situationer med svår luftväg inte har förutsetts 

är det viktigt att vid all luftvägshantering ha en beredskap för hur man ska agera om man stöter 

på problem.(15) Beroende på om svårigheterna gäller intubation eller ventilation hanteras 

situationen på olika sätt. I flödesschemat för luftvägshantering (Figur 2) beskrivs sambandet 

mellan de tre principiellt olika scenarier som kan uppstå samt en rekommenderad 

handlingsplan för respektive scenario. 

8.2. Kognitivt hjälpmedel 

I det kognitiva hjälpmedlet beskrivs tre olika situationer: 

1. Fungerande maskventilation, men oväntad svår intubation vid direktlaryngoskopi.  

2. Svår ventilation och oväntad svår intubation. 

3. Omöjlig luftväg, kan ej intubera och kan ej oxygenera/ventilera   

 

Situation 1            innebär att vi kan oxygenera och ventilera patienten vilket i regel innebär att 

det finns tid att tillkalla hjälp eller optimera förutsättningar för en lyckad intubation. För att 

åstadkomma en fungerande maskventilation kan särskilda hjälpmedel eller tekniker behöva 

användas såsom t.ex.  nasofaryngeal tub/kantarell, svalgtub eller tvåhandsgrepp. 

I de flesta situationer är videolaryngoskop ett hjälpmedel som möjliggör en lyckad intubation 

när direktlaryngoskopi inte har lyckats.(62) Upprepade intubationsförsök av samma person 

utan att förutsättningarna eller tekniken förändrats riskerar att endast traumatisera luftvägen 

och förvärra situationen så att även maskventilation kan bli ett problem.(63, 64) Maximalt tre 

intubationsförsök rekommenderas. 

Vid förnyade intubationsförsök bör man optimera förutsättningarna för en lyckad intubation. 

Överväg: 

• om anestesidjup och muskelrelaxation är tillräckliga.  

• optimal positionering av patienten. Om patienten inte varit korrekt upplagd vid första 

intubationsförsöket ska det korrigeras. För direktlaryngoskopi rekommenderas ”sniffing 

position”. För den obesa patienten: ”ramped position” (hörselgången i höjd med 

sternum). 

• videolaryngoskop, om det inte använts som primär teknik. 

• byte av laryngoskopblad till optimal modell och storlek. 

• användning av ledare, lämplig typ och längd. 

• kombinationstekniker, t.ex. video/bougieledare, video/flexibelt bronkoskop 

 

Glöm inte att tidigt kalla på hjälp och kontinuerligt tillföra syrgas. 

 

Situation 2            med en oväntad svår intubation och samtidig svår ventilation kräver snabbare 

handläggning eftersom patienten riskerar att desaturera inom några minuter utan ventilation. 

Om intubation varit den primära luftvägsplanen rekommenderas insättning av larynxmask för 

att etablera fri luftväg och ventilation.(65) Om inte ett adekvat läge erhålls med den först valda 
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larynxmasken kan en annan storlek eller modell av larynxmask prövas. Vid svårigheter att få ner 

en larynxmask rekommenderar vi maximalt tre försök. 

 

En andra generationens larynxmask med möjlighet till ventilation med högre tryck, sugkanal för 

ventrikeltömning och som dessutom är förberedd för att kunna intubera genom ska användas 

när man har problem med luftvägen. Behöver patienten en säker luftväg inför kirurgi eller 

efterföljande intensivvård rekommenderas intubation med flexibelt bronkoskop via 

larynxmasken.(66) 

Glöm inte att tidigt kalla på hjälp och kontinuerligt tillföra syrgas. 

 
Situation 3              med begreppet omöjlig luftväg avses en omöjlig intubation och en icke 

fungerande ventilation med mask och larynxmask. I engelskspråkig litteratur används 

begreppet ”Can’t Intubate, Can’t Oxygenate, CICO” och innebär en livshotande nödsituation. Här 

krävs akut kirurgisk luftväg för att etablera en säker luftväg. För vuxna och barn över 8 år 

förordas komiotomi. I en akut situation har koniotomi med öppen teknik visat sig ha betydligt 

större förutsättningar att lyckas jämfört med andra tekniker.(4) En kirurgisk teknik med 

skalpell, bougie-ledare och endotrakealtub/trakealkanyl rekommenderas.(67) Det är avgörande 

att utföra koniotomin tillräckligt tidigt i förloppet, innan patientens hypoxi blivit så uttalad att 

irreversibla hjärnskador uppstår.  

Eftersträva oavbruten syrgastillförsel och försök att ventilera under förberedelser för kirurgisk 

luftväg. 

8.3. Analysera varannan minut 

Avdela en person att hålla koll på tiden och dokumentera. (V.g. se förslag till kortfattat protokoll 

i Appendix.) För att inte köra fast i en akut situation är det värdefullt att regelbundet utvärdera 

den uppkomna situationen. Frågan man bör ställa sig själv och övriga teamet är om något kan 

göras för att förbättra förutsättningarna för en lyckad utgång av luftvägshanteringen.  

Kalla på hjälp tidigt. En kollega kan ge trygghet som gör att nästa åtgärd lyckas, och kan styra 

handläggningen åt rätt håll. Det är aldrig ett misslyckande att tidigt kalla på hjälp vid svår luftväg 

utan ska snarare ses som ett tecken på gott omdöme. 

Man bör regelbundet fråga sig om man har optimala förutsättningar för att lyckas med 

hanteringen av patientens luftväg. Föreligger ett adekvat anestesidjup? Är patienten fortfarande 

relaxerad? Har vi rätt utrustning och personer på plats? 

Vid misslyckade försök att etablera en fri luftväg med den teknik man valt bör man även fråga 

sig om det är möjligt att ta ett steg tillbaka i nivå av luftvägshantering. Är det t.ex. möjligt att 

ventilera via mask eller larynxmask vid misslyckade intubationsförsök eller att väcka patienten? 

Eftersträva en oavbruten tillförsel av syre under tiden som hanteringen med luftvägen pågår. 

Då situationen snabbt kan förvärras är det bra att ligga steget före och vara förberedd på nästa 

moment i luftvägshanteringen. Detta kan göras genom att kalla på hjälp, förbereda personal och 

ta fram utrustning. Redan tidigt i händelseförloppet ska förberedelser vidtas för en eventuell 

akut kirurgisk luftväg.(67, 68)  

För fördjupade studier om kirurgisk luftväg rekommenderas referens nr (67).  
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9. Larynxmask 

Larynxmasken har blivit ett oumbärligt verktyg inom luftvägshantering, och dess roll är särskilt 

betydande i situationer där trakeal intubation och maskventilation har varit svårt eller 

omöjligt.(32) I sådana situationer kan man med en larynxmask av andra generationen oftast 

etablera en fungerande luftväg för att oxygenera och ventilera patienten.(69) Andra 

generationens larynxmasker är en förbättrad version av den ursprungliga eller första 

generationens larynxmask. Dessa förbättringar syftar till att öka effektiviteten, 

användarvänligheten och säkerheten för luftvägshantering i olika kliniska situationer.(70, 71) 

Det finns tyvärr inte någon enhetlig definition av samtliga egenskaper en larynxmask av andra 

generationen ska ha utan dessa egenskaper kan variera beroende på tillverkare och modell. 

Några allmänna förbättringar och fördelar som ofta associeras med larynxmasker av andra 

generationen är: 

1. Bättre design och passform: Andra generationens larynxmasker har ofta förbättrad 

utformning för att bättre passa patientens anatomi och minimera risken för läckage. En 

mer anatomiskt korrekt form kan öka tätheten och därmed förbättra ventilationen. Ofta 

kan man använda högre luftvägstryck utan läckage med en andra generations 

larynxmask, vilket kan vara en fördel i akutsituationer. 

2. Möjlighet att intubera genom larynxmasken: Andra generationens larynxmasker har 

ett något kortare skaft med större diameter än många första generationens 

larynxmasker vilket är en förutsättning för att kunna intubera genom larynxmasken. 

Många modeller anger den maximala storleken av endotrakealtub som passar genom 

larynxmasken. Observera att denna storleksangivelse gäller vanliga endotrakealtuber 

och inte endotrakealtuber med subglottisk sugkanal då den extra sugslangen gör att man 

inte får plats. I dessa fall bör man minska tubstorleken. 

3. Inkorporering av dräneringskanaler: För att minska risken för aspiration och 

underlätta dränering av ventrikeln kan vissa larynxmaskmodeller av andra generationen 

innehålla dedikerade dräneringskanaler för sondsättning. 

4. Förbättrade material: Materialen som används i tillverkningen av larynxmasker av 

andra generationen kan vara mer avancerade, vilket kan förbättra komforten för 

patienten, ge bättre följsamhet och minska risken för allergiska reaktioner. 

5. Tydligare identifiering av storlek: För att underlätta för vårdpersonalen att välja rätt 

storlek finns det ofta tydligare märkning och identifiering på larynxmasker av andra 

generationen. 

6. Integrerat bitblock: Många larynxmasker av andra generationen har ett förstärkt parti i 

skaftet som fungerar som bitblock.  

7. Ökad användarvänlighet: Andra generationens larynxmasker kan designas med 

funktioner som gör dem enklare att sätta på plats och hantera, till exempel ett stelt, 

förböjt skaft. Detta kan vara särskilt viktigt i akuta situationer där snabb och effektiv 

luftvägshantering är avgörande. 

Förbättringarna jämfört med första generationens larynxmasker syftar till att öka 

patientsäkerheten genom underlättad placering på plats i luftvägen, effektivare ventilation med 

mindre läckage och möjlighet att förebygga aspiration. 

I svåra luftvägssammanhang, där intubation har misslyckats och maskventilation är otillräcklig, 

kan larynxmasken i många fall rädda situationen och skapa en luftväg för oxygenering och 
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ventilation. När inga kontraindikationer mot användning av larynxmask finns, t.ex. 

aspirationsrisk, högt BMI eller lång operationstid, kan den användas som definitiv luftväg för 

ingreppet i fråga. Om kontraindikationer finns, eller när det handlar om en intensivvårdspatient 

med behov av kontrollerad invasiv ventilation behöver luftvägen säkras med endotrakeal 

intubation. 

Då kan larynxmasken användas som guide för intubation med flexibel skopi. Det finns flera olika 

tillvägagångssätt beskrivna: 

1.  TABASCO-metoden:(66) Fördelen med denna metod är att man under större delen av 

proceduren har ett slutet system som möjliggör oxygenering och ventilation av patienten 

under proceduren, till skillnad från andra metoder där längre apnétider förekommer. En 

detaljerad genomgång av tekniken finns som undervisningsfilm på SFAIÖP:s hemsida 

(https://sfai.se/delforeningar/sfaiop/utbildningsmaterial). 

2.     Apnoiska tekniker för intubation genom larynxmask med flexibel skopi:(72) Flera 

metoder finns beskrivna för endoskopiskt guidad intubation genom en larynxmask. En 

vanligt förekommande metod är att genomföra endoskopin med en endotrakealtub i 

lämplig storlek direkt trädd på det flexibla bronkoskopet. När man kommit in i trakea 

med endoskopet förs tuben direkt ner genom larynxmasken. Ett annat alternativ 

använder sig av en 2-stegsmetod. I första steget intuberas trakea med en Aintree 

intubationskateter som finns trädd på det flexibla skopet. Ledaren förs ner i trakea och 

endoskopet och larynxmasken avlägsnas. Därefter förs en endotrakealtub blint ner i 

trakea över Aintree-ledaren. Denna metod har sin främsta användning där larynxmasken 

inte har tillräckligt stora dimensioner för att ta en tub direkt. En annan fördel är att man 

även kan oxygenera patienten via ledaren, om intubationen skulle visa sig vara svår, men 

troligen är detta mindre effektivt än ventilationen i TABASCO-metoden. 

Efter framgångsrik intubation är luftvägen säkrad och det kan vara dags att ta ett steg tillbaka 

för att utvärdera situationen. Larynxmasken kan sitta kvar (urkuffad om det är en kuffad 

modell) om extubation planeras inom några timmar. Då kan larynxmasken användas som steg i 

extubationsförfarandet. 

Behövs det en längre tids kontrollerad ventilation finns det risk att larynxmasken orsakar 

tryckskador i farynx och det rekommenderas att ta bort larynxmasken. Ett elegant sätt att göra 

det är med hjälp av en liten Magilltång, metoden finns också demonstrerad i videolänken 

ovan.(66) Momentet där man tar bort larynxmasken riskerar dock att dislocera tuben och det 

rekommenderas att vänta tills någon som har stor erfarenhet med proceduren finns 

tillgänglig.(73)  

För fördjupade studier rekommenderas referenser (66, 72). 

  

https://sfai.se/delforeningar/sfaiop/utbildningsmaterial
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10. Kirurgisk luftväg 

Akut koniotomi ska skyndsamt genomföras när vare sig intubation eller oxygenering på ett 

annat sätt har lyckats. 

Rekommendationen till koniotomi i det här dokumentet gäller främst vuxna patienter. Hos barn 

<8 år rekommenderas trakeotomi i stället för koniotomi vid behov av akut kirurgisk luftväg. V.g. 

se SFAIs rekommendationer för svår luftväg hos barn.(7)  

 

Anatomiska riktmärken palperas med fördel på ett systematiskt sätt, exempelvis med “laryngeal 

handshake”-metoden.(74, 75) Om halsens anatomi är svår att palpera rekommenderas ett långt 

vertikalt hudsnitt följt av trubbig dissektion till membrana krikothyroidea.(76)  

Ultraljud kan vara av värde i en akut situation som kräver etablering av kirurgisk luftväg. Trots 

kortare procedurtid för koniotomi med palpationsteknik, har det visat sig att korrekt 

identifikation av membrana krikothyroidea är svårare och lyckandefrekvensen för koniotomi 

lägre jämfört med ultraljudsbaserad identifikation av membranet.(25, 26) Särskilt hos patienter 

med svåra anatomiska palpationsförhållanden har ultraljud visat sig markant underlätta 

identifikationen av membrana krikothyroidea.(26)  

För att undvika förflyttning av huden relativt till membrana krikothyroidea bör identifikation 

och hudmarkering vid membranet ske i samma huvud/nackläge som krävs för att utföra 

koniotomi. 

 

Kirurgisk teknik med skalpell, bougie-ledare och endotrakealtub förordas vid etablering av 

kirurgisk luftväg, och det är utrustning som ska finnas på alla platser där anestesi induceras.(32, 

76) Rekommendationer kring hudsnittets förläggning - tvärsnitt eller vertikalt snitt i 

medellinjen - varierar i litteraturen.  

Det har visats att frekvensen lyckad koniotomi med Seldingerteknik för anestesiologer som 

saknar träning i tekniken är låg (ca 35 %) och att tiden till framgångsrikt etablerad kirurgisk 

luftväg är längre med Seldingerteknik.(4, 77) Man bör som anestesiolog kunna och regelbundet 

träna kirurgisk teknik för koniotomi med bougie-ledare. 

 

Tekniken demonstreras i videon https://www.youtube.com/watch?v=DuLPCAM6ZhA. 

Regelbunden träning av koniotomi- och ultraljudsteknik rekommenderas minst en gång per 

år.(32)  

För fördjupade studier rekommenderas referenser nr (75, 77). 

  

https://www.youtube.com/watch?v=DuLPCAM6ZhA.
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11. Rapid Sequence Induction and Intubation (RSII) 

Rapid Sequence Induction and Intubation (RSII) är indicerad vid förhöjd aspirationsrisk såsom 

vid otillräcklig eller osäker fastetid, uttalad reflux eller patologi i mag-tarm systemet.(78) 

I NAP4-studien var aspiration den vanligaste orsaken till anestesirelaterad mortalitet.(4) I 

många av dessa fall hade RSII inte använts trots att aspirationsrisk förelåg.  

Indikationen för RSII måste vägas mot annan morbiditet/problematik.  Vaken teknik kan då 

behöva övervägas. 

11.1. Adekvat preoxygenering 

Vid planerad RSII rekommenderas särskild noggrannhet med preoxygenering inför induktion. 

Detta kan åstadkommas genom minst tre minuters spontanandning med FiO2 1,0, eller genom 

åtta maximala andetag med FiO2 1,0. För patienter med hög risk för atelektaser och lågt FRC före 

induktionen (t.ex. obesa) kan CPAP med eller utan försiktigt tryckunderstöd eller tillägg med 

nasal högflödesgrimma (HFNO) användas. Den senare medger också fortsatt oxygenering efter 

anestesiinduktionen och under hela luftvägshanteringen och förlänger tiden till desaturation 

minst lika bra som med preoxygenering med mask.(79, 80) Detta gäller även/i synnerhet för 

obesa patienter.(81) Ingen risk för ventrikeluppblåsning verkar heller föreligga med denna 

metod.(82) 

Patientpositionering av obesa patienter i ”ramped position” ökar effektiviteten av 

preoxygenering, förlänger tid till desaturering och optimerar intubationsläget.(83-86) Se även 

avsnitt 13 ”Luftvägshantering vid obesitas. 

11.2. Induktionsmedel 

Vid RSII ska första dos opioid, hypnotikum, och muskelrelaxantia säkerställa adekvat 

anestesidjup och muskelrelaxering för att möjliggöra laryngoskopi. Tiden mellan 

medvetetandeförlust och säkrad luftväg skall hållas så kort som möjligt.(78) Patientens 

vakenhetsgrad, komorbiditet och risk för hemodynamisk påverkan styr valet av 

induktionsmedel, muskelrelaxantia och doser, som skall vara uträknade, kommunicerade och 

uppdragna i förväg.  

Inadekvat sömndjup har visat sig vara en utlösande faktor för aspiration.(87) Klinisk erfarenhet 

med den valda kombinationen av opioid och induktionsmedel är därför av stor betydelse. 

I en Cochrane-genomgång har succinylcholin visat sig ge något bättre intubationsförhållanden 

och kortast tid mellan induktion och säkrad luftväg.(88) Det bör dock vägas in att succinylcholin 

har många biverkningar, varav några potentiellt livshotande i form av snabb ökning av plasma-

kaliumvärdet, i synnerhet hos svårt sjuka patienter och är dessutom trigger för malign 

hypertermi.(89) Succinylcholinets kortare duration har beskrivits som bidragande orsak till 

situationer med omöjlig luftväg (can´t intubate, can´t oxygenate). Den muskelrelaxerande 

effekten avtar snabbt och försvårar laryngoskopi och en eventuell laryngospasm vid återvunnen 

muskeltonus kan omöjliggöra alla ventilationsförsök.(89) 

Sammanfattningsvis rekommenderar vi därför användning av högdos rocuronium (0,9-1,2 

mg/kg kroppsvikt) för RSII. Sugammadex bör finnas tillgängligt för reversering av rocuronium. 
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11.3. Maskventilation undviks 

Vid klassisk RSII undviks maskventilation till dess endotrakealtuben är på plats och kuffad. 

Motivet är att risken för regurgitation skulle öka om luft blåses ned i ventrikeln. För flera 

patientkategorier överväger de reella fördelarna med att maskventilera för att undvika hypoxi 

de teoretiska nackdelarna med ökad aspirationsrisk. Maskventilation bör då ske med små 

tidalvolymer och låga inspiratoriska tryck och endast om fri luftväg upprätthålls. Hos patienter 

med hög risk för desaturation i apné, såsom gravida, barn eller patienter med hypoxi redan före 

induktionen föreligger stark rekommendation att tillämpa försiktig maskventilation vid 

RSII.(90) Alternativet HFNO har som ovan nämnts potential att optimera oxygenering trots 

apné. 

11.4. Intubationsutrustning och rutiner vid RSII 

Då tiden mellan induktion och säkrad luftväg vid planerad RSII ska hållas så kort som möjligt 

rekommenderas att primärt använda videolaryngoskop och ledare vid trakealtubens införande. 

Val av videolaryngoskopblad (svagt kurverat blad av Macintosh-typ som tillåter direktvy eller 

hyperangulerat blad) och typ av ledare (traditionell, formbar placerad i tuben/bougie) beror på 

patientens karaktäristika och utförarens kompetens. (91, 92) 

Checklista för RSII bör användas för att standardisera metoden och säkra att rätt förberedelser, 

utrustning och läkemedel finns tillgängligt, samt att alla i teamet är informerade om den 

planerade luftvägshanteringen.(93) 

11.5. Övriga åtgärder 

En sug med adekvat lumen (t.ex. av typen Yankauer eller tonsillsug) bör finnas kopplad och 

testad innan induktion. 

Användande av krikoidtryck kan, korrekt utfört, möjligtvis förhindra aspiration pga 

regurgitation men måste släppas om kräkning uppstår eller om det är svårt att intubera. 

Krikoidtryck kan leda till relaxation av nedre esofagus, kräkning hos otillräckligt sövda patienter 

och försvåra intubationsförhållanden.(78) Säker evidens talande för denna åtgärd saknas varför 

vi kan inte längre aktivt rekommenderar denna metod.(94) 

I praktiken används ofta omvänt Trendelenburgläge d.v.s. höjd huvudända vid RSII i syftet att 

minska passiv regurgitation eller reflux. Detta läge underlättar även preoxygenering och 

hantering av luftvägen. Vid kräkning eller inträffad regurgitation eller reflux är dock 

Trendelenburgläge, d.v.s. sänkt huvudända fördelaktigt, varför operationsbordet eller britsen 

snabb ska kunna ställas om till detta läge.  

 

För fördjupade studier rekommenderas i först hand referens (78). 
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12. Extubation 

Ungefär 30 % av luftvägskomplikationer uppstår vid extubation och uppvaknande.(4, 10) Inför 

extubation bör förnyad bedömning av luftvägen göras för att utvärdera möjlighet att reintubera 

om extubationen misslyckas. Bedömningen bör inkludera bland annat: 

 

• Kända svårigheter att oxygenera/intubera? 

• Kirurgi som påverkat luftvägen (svullnad, hematom, blödning, stämbandspares)? 

• Begränsad åtkomlighet av luftvägen (t.ex. steloperation eller immobilisering av nacke, 

intermaxillärfixering)? 

• Aspirationsrisk? 

• Generella riskfaktorer (nedsatt respiratorisk funktion, cirkulatorisk instabilitet, OSAS, 

obesitas) 

Risk för reintubation är hög, upp till 25 %, i samband med extubation vid intensivvård. 

Perioperativ reintubationsrisk är c:a 1 %.(95, 96) Peroperativt kroppsläge såsom bukläge, 

extremt Trendelenburg-läge men även allergisk reaktion och vätsketillförsel i stor mängd är 

faktorer associerade med svullnad i luftvägen, vilket kan ge obstruktion och respiratorisk 

insufficiens efter extubation.(95)  

Postoperativa luftvägskomplikationer förekommer i högre omfattning hos patienter med 

obesitas och obstruktivt sömnapnésyndrom (OSAS).(4, 97) Blödning kan uppstå direkt 

postoperativt men även timmar/dagar efter avslutad kirurgi.(98) 

Extubation är alltid en elektiv procedur. Inför extubation ska patientens tillstånd optimeras.(53) 

Detta innefattar full reversering av muskelrelaxantia (train of four (TOF) ratio >90 %), 

rensugning av sekret och blod från luftvägen, svalgtub/bitblock för att undvika obstruktion i 

tub/larynxmask p.g.a. att patienten biter på tuben, höjd huvudända för optimering av funktionell 

residualkapacitet (FRC) eller vänster sidoläge (Trendelenburg vid risk för aspiration) och 

adminstrering av 100 % syrgas. Vid osäkerhet utförs laryngoskopi inför extubation för att 

kontrollera att en eventuell reintubation är genomförbar. Adekvat spontanandning ska vara väl 

etablerad innan extubation. Vaken extubation, d.v.s. att patient lyder uppmaning sker oftast som 

rutin. Djup extubation, det vill säga under bibehållen anestesi, är en avancerad metod för 

extubation som kan användas vid behov av att undvika överdrivna luftvägsreflexer men bör 

undvikas vid risk för svårigheter att oxygenera/reintubera, eller vid aspirationsrisk. 

Senarelagd extubation kan vara ett alternativ om man bedömer att svårigheter att hantera 

luftvägen är övergående (t.ex. svullnad) eller om extubation bedöms säkrare om den görs på 

annan plats än där patienten befinner sig. Om extubation ej kommer att kunna ske inom några 

dagar till en vecka bör trakeotomi övervägas. 

Om man beslutar att extubera så kan följande metoder användas för att minska hemodynamisk 

påverkan eller luftvägsreflexer: 

1. Administration av läkemedel såsom t.ex. dexmedetomidin, lågdos remifentanilinfusion 

eller lidokain lokalt i luftvägen eller intravenöst. 

2. Byte till larynxmask (s.k. Bailey´s manöver) ger mindre påverkan på luftväg och 

cirkulation och erbjuder en passage för att reintubera igenom och inspektion av stämband 

med hjälp av flexibelt skop.  
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För att öka säkerheten kan extubation göras över kvarliggande ”airway exchange”-kateter i 

trakea som tjänar som guide vid eventuellt behov av reintubation. Att använda sig av 

kvarliggande intubationskateter har visat sig öka frekvensen lyckad reintubation, i synnerhet 

om ett videolaryngoskop används.(99)  

Syrgas till patient med kvarliggande intubationskateter bör ges vid sidan om katetern p.g.a. risk 

för barotrauma (ingen spärr för höga tryck finns kopplat till rotametern). Om syrgas trots allt 

ges via katetern så måste expirationen säkerställas.  

Kortikosteroider givet i upprepade doser 12-24 timmar innan extubation har effekt avseende en 

minskad incidens av stridor efter extubation men ger inte en minskad risk för reintubation.(23)  

Extubation sker säkrast på en operationssal för bäst access till luftvägen, tillgång till optimal 

utrustning och intubationskunnig personal.  

Det fortsatta postoperativa omhändertagandet skall ske på plats med adekvat monitorering och 

luftvägsutrustning. För riskpatienter kan särskild apparatur för oxygenering/ventilering vara av 

värde, t.ex. NIV eller högflödesoxygenering. Postoperativt handhavande av luftvägen ska 

dokumenteras särskilt i de fall där eventuell reintubation kan komma att behövas. 

För fördjupade studier rekommenderas referenser (95, 97, 99). 
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13. Luftvägshantering vid obesitas 

Patienter med obesitas erbjuder många utmaningar vid anestesi. Detta gäller inte minst 

luftvägshanteringen. Tiden till desaturation vid apné kan hos den obesa vara avsevärt kortare än 

hos den normalviktiga patienten.(84) Detta beror på en lägre funktionell residualkapacitet 

(FRC), bland annat orsakad av en högre stående diafragma, vilket ger en mindre syrgasreserv i 

kroppen efter preoxygenering jämfört med den normalviktiga.(84, 100) Dessutom finns vid 

uttalad obesitas inte sällan en komorbiditet med andra sjukdomar av betydelse för 

luftvägshanteringen, som OSAS och diabetes.(101) 

Associationen mellan svår maskventilation och obesitas är väl beskriven.(102, 103) Sambandet 

kan tänkas bero på svårigheter att etablera fri luftväg med ökad volym av mjukdelsvävnad runt 

den övre luftvägen vid högre BMI samtidigt som ventilation av den obesa måste ske med högre 

luftvägstryck vilket skapar läckage runt masken. Kopplingen mellan svår intubation och obesitas 

är inte lika tydlig. Vissa studier talar för ett samband medan andra inte ser någon association 

mellan svår intubation och obesitas.(102, 104-107) Även om samband inte alltid kan visas på 

gruppnivå bedöms en övervikt kunna ha betydelse för intubationsförutsättningarna hos den 

enskilda patienten. 

Utifrån ovan beskrivna förutsättningar bör särskild hänsyn tas vid luftvägshantering av den 

obesa patienten. På grund av den kortare tiden till desaturation bör stor vikt läggas vid 

preoxygenering med höjd huvudände, högflödesgrimma och PEEP eller CPAP innan 

induktion.(37, 45, 86, 108) Tillägg av apnoisk oxygenering rekommenderas då den säkra 

apnétiden på så sätt kan förlängas.(81, 109) Adekvat utrustning och kompetens bör väljas med 

hänsyn till den kortare säkra apnétiden. Vad gäller patientpositionering så förordas s.k. ”ramped 

position”. Patienten placeras med en kilformad kudde under övre bröstrygg och huvud för att 

åstadkomma ett läge där hörselgångens mynning hamnar i höjd med sternum. Detta får den övre 

luftvägen att rätas ut, erbjuder optimal insyn vid direktlaryngoskop och en rakare väg för 

intubation.(110). Samma läge kan åstadkommas med vissa operationsbord.  

Extubationen kan också innebära ett riskfyllt moment. OSAS och obesitas innebär ökad risk för 

postoperativa respiratoriska komplikationer. Detta gäller såväl vid extubation efter kirurgi som 

inom intensivvård. Att extubera till NIV kan vara en metod att minska risken för respiratorisk 

insufficiens.(111) Att extubera till högflödesgrimma kan vara ett annat alternativ för att i vissa 

situationer minska risken för reintubation. (112) 
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14. Obstetrisk luftvägshantering 

Luftvägshantering av den obstetriska patienten innebär vissa specifika hänsynstaganden. I de 

flesta fall rekommenderas regional anestesi för sectio men då kontraindikation för detta 

föreligger, när det inte finns tid för en neuraxial blockad eller när den gravida kvinnan ska 

genomgå kirurgi som kräver generell anestesi behöver luftvägen säkras. Vid misstanke om svår 

luftväg ska om möjligt regional anestesi användas. Om det inte är möjligt bör vaken intubation 

övervägas. Trots att många kvinnor med förväntad svår luftväg selekteras till att genomgå sectio 

i regional anestesi så är incidensen svår intubation fortfarande 2 % av de fall som sövs. Även 

omöjlig intubation är vanligare hos den obstetriska patienten.(113) 

En preoperativ anestesiologisk bedömning är essentiell och ska göras även om regional anestesi 

planeras för sectio. Om förhållanden som kan försvåra luftvägshanteringen föreligger bör en 

luftvägsbedömning göras inför partus även om inte sectio planeras. Som t.ex. vid uttalad 

obesitas, luftvägsstenoser eller medfödda deformiteter.(114) I dessa fall är en tvärprofessionell 

antenatal planering av stor nytta.(115) 

Riskfaktorer associerade till svår luftväg är desamma hos obstetriska patienter som hos övriga. 

Samma undersökningar och tester görs alltså vid en luftvägsbedömning av den gravida som vid 

bedömning av andra individer.(114)  

Slemhinnorna i luftvägen är under graviditeten hyperemiska och vävnadsödem kan leda 

till försämrad visualisering av stämband och ökad risk för blödning vid luftvägshantering. Såväl 

förlossningsarbete som preeklampsi leder till accentuerad svullnad av luftvägarna varför det är 

särskilt viktigt att uppmärksamma dessa riskfaktorer i sin bedömning.(115, 116)  

Fysiologiska förändringar under graviditet och förlossningsarbete innebär en ökad 

syrgaskonsumtion. Den funktionella residualkapaciteten (FRC) är sänkt vilket leder till en 

minskad syrgasreserv och snabbare utveckling av hypoxi vid apné.(115) Övervikt i kombination 

med graviditet ökar risken för anestesiologiska komplikationer ytterligare.(117)  

Den obstetriska patienten har en ökad aspirationsrisk på grund av lägre tonus i den övre 

magmunnen. Under pågående förlossningsarbete fördröjs även ventrikelns 

tömningshastighet.(115) 

Inför anestesiinduktion ska patientens kroppsläge alltid optimeras. Tippa buken åt vänster för 

att undvika att uterus komprimerar vena cava och höj huvudänden för att minska 

regurgitationsrisken och öka FRC, vilket kan förlänga den säkra apnétiden.(115, 118)  

Den kortare tiden till desaturation vid apné hos obstetriska patienter gör preoxygeneringen 

ytterst viktig. Preoxygenering har traditionellt skett med tätslutande ansiktsmask, FiO2 1,0 och 

ett målvärde på ETO2 >90 %.(115) Att använda apnoisk oxygenering med högflödesgrimma 

under pågående luftvägshantering förlänger den säkra apnétiden.(51) Det kan därför vara av 

värde att kombinera teknikerna genom att ha en syrgasgrimma på plats under masken vid 

preoxygeneringen.(46) 

Pre- och perioxygenering med högflödesgrimma blir allt vanligare till icke-obstetriska patienter. 

Data talar för metodens nytta även till den gravida patienten.(118-120) I dagsläget saknas dock 

större randomiserade studier talande för att högflödesgrimma generellt kan rekommenderas 

som ensam preoxygenering av alla obstetriska patienter.(121)  
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Aspirationsrisken är förhöjd hos den obstetriska patienten, i synnerhet vid akut sectio. Vid 

sectio i generell anestesi används därför rapid sequence induction and intubation (RSII) men 

med tillägg av kortverkande opiat och försiktig maskventilation vid risk för desaturation. (122-

124) 

Videolaryngoskopi rekommenderas vid alla sectio i generell anestesi.(122) 

Vid oväntad svår luftväg bör luftvägsalgoritmen användas. Det innebär att larynxmask är ett 

alternativ även vid obstetrisk luftvägshantering.(115, 125). Då mammans liv alltid prioriteras 

ska väckning övervägas om en situation med omöjlig luftväg uppstår. 

En plan för väckning och extubation ska göras liksom vid all luftvägshantering. Detta gäller i 

synnerhet vid svår luftväg och aspirationsrisk. Säkerställ att förutsättningarna är optimala inför 

extubation. Detta innebär en vaken patient med god andningsdrive och fullt återställd 

neuromuskulär funktion. Om en reintubation förväntas vara svår ska en plan finnas för hur detta 

ska utföras.(115) 

Kirurgi omedelbart postpartum innebär att de förhållanden som beskrivits ovan med ökad 

aspirationsrisk och svullnad av luftvägens slemhinnor fortfarande gäller.  Studier har visat att 

ventrikeltömningen har normaliserats c:a 18 timmar postpartum.(126, 127) 

Generell anestesi vid akut kejsarsnitt bör handläggas av en specialistläkare. Om detta av 

organisatoriska skäl inte kan tillgodoses åligger det respektive verksamhet att se till att den ST-

läkare som inleder anestesin har erforderlig träning och erfarenhet och att larmkedjan 

säkerställer att specialist tillkallas så skyndsamt som möjligt. 

För fördjupade studier rekommenderas referenser nr (115, 122). 
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15. Intubation av kritiskt sjuk vuxen – den fysiologiskt svåra luftvägen 

Sövning och luftvägshantering hos en kritiskt sjuk patient skiljer sig från perioperativ anestesi, 

och den som söver dessa patienter bör vara välbekant med de särskilda hänsynstagande som 

behöver göras då patienten är fysiologiskt dekompenserad i ett eller flera organsystem och 

marginalerna är små eller icke existerande.  

Mycket av luftvägshanteringen på IVA har extrapolerats från studier vid perioperativ anestesi. 

Specifika studier på IVA är få och små och stark evidens saknas för de flesta av 

rekommendationerna. Ytterligare en begränsning i befintligt material är att mycket av 

forskningen bedrivits i en kontext där intensivister och akutläkare utan bakgrund inom anestesi 

hanterar patienterna, och det är därför oklart hur dessa data överförs till den kliniska 

situationen i Sverige. 

Komplikationer till induktion/intubation är vanligt (45,2 % i INTUBE-studien), och korrelerar 

till en ökad mortalitet.(128)  

I luftvägshantering läggs mycket fokus på risken för hypoxi - men den absolut vanligaste 

komplikationen hos denna patientgrupp är cirkulatorisk påverkan, ytterst med en risk för 

hjärtstillestånd vilket sker vid 2-3 % av induktionerna av denna patientgrupp. Med tanke på den 

avsevärt högre mortalitetsrisken jämfört med perioperativ anestesi bör specialistkompetent 

anestesiolog/intensivist alltid närvara vid sövning av dessa patienter. Undantag från detta bör 

endast göras då patienten ej klarar att vänta tills specialist/bakjour anländer. Att två läkare 

närvarar under proceduren har också visat sig vara en skyddande faktor. 

Hanteringen kring induktion och intubation bör anpassas så att patienten klarar apné och 

påverkan på cirkulation så bra som möjligt och inkluderar därför en optimeringsfas. Patienten 

är sällan fastande, och rapid sequence induction and intubation (RSII) eller en modifierad RSII 

blir därför förstahandsvalet - dock kan maskventilation vara nödvändig hos patienter utan 

någon tolerans för apné. 

”First pass success” vid själva intubationen är av yttersta vikt då flera intubationsförsök är 

kopplat till högre mortalitet, och hanteringen av luftvägen bör återspegla detta. Det första 

försöket ska vara det bästa försöket.(129) 

En del centra runt om i världen praktiserar hög grad av vakenintubation med flexibelt skop hos 

kritiskt sjuka patienter (utebliven apné och lägre grad av cirkulatorisk påverkan), men detta 

ställer mycket höga krav både på systemet och den enskildas kompetens kring vakenintubation 

och kan därför inte rekommenderas som standardmetod. 

Då försämring hos patienten kan komma mycket plötsligt under sövningen kan man snabbt 

behöva gå vidare till nästa steg i algoritmen. Alternativt kan man behöva hoppa över ett steg och 

direkt gå till rescue-metoder (inklusive kirurgisk luftväg). Att väcka är i princip aldrig ett 

alternativ.(27, 130-135)  

15.1. Organisation, förberedelse och standardisering 

Fördela rollerna i det arbetande teamet: teamledare som är ”hands-off”, intubatör, 

luftvägsassistent, läkemedelsansvarig, löpare. Två intubationskunniga bör vara närvarande. För 

sjukhus med endast en narkosläkare på plats på jourtid kan den andra personen utgöras av 

anestesisjuksköterska. 
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Om patienten har en känt eller troligt svår anatomisk luftväg bör man överväga att söva 

patienten på operationssal med förstärkt kompetens (t.ex. ÖNH-läkare) tillgänglig. 

Övervakningen ska inkludera EKG, pulsoxymetri, vågformskapnografi och om möjligt 

artärtrycksmätning. Patienten bör ha minst två infarter, behovet av central infart före sövning 

avgörs individuellt. Om patienten är höggradigt cirkulatoriskt instabil – överväg att koppla på 

defibrillator före sövning. 

Time-out/checklista med genomgång av plan och rescue-strategi för både luftväg/andning och 

cirkulation används med fördel.  

15.2. Luftvägsbedömning 

Det scoringsystem som har visats kunna prediktera svår intubation på IVA är MACOCHA-score, 0 

-12 poäng.(136) Se Tabell nr 1. Mer än tre poäng predikterar svår luftväg - men värt att notera 

är att den inte förutsäger sannolikheten att lyckas på första intubationsförsöket. Detta 

poängsystem kan vara svårt att använda i klinisk praxis då det kräver patientens medverkan.  

Tabell 1. MACOCHA score 

 

Faktor Poäng 

Mallampati score III eller IV 5 

Obstruktivt sömnapnésyndrom 2 
Nedsatt rörlighet i halsrygg 1 
Begränsad munöppning < 3 cm 1 
Koma 1 
Allvarlig hypoxemi (<80%) 1 
Intubatör ej anestesiolog 1 
TOTAL   

Definition av akronym: MACOCHA: Mallampati score III or IV, Apnea syndrome (obstructive), 

Cervical spine limitation, Opening mouth <3 cm, Coma, Hypoxia, Anesthesiologist nontrained. 

Poäng: 0 till 12: 0 = lätt; 12 = mycket svår intubation. 

HEAVEN-kriterierna (Hypoxemia, Extremes of size, Anatomic abnormalities, Vomit/blood/fluid, 

Exsanguination/anaemia, and Neck mobility issues) har de senaste åren börjat användas mer i 

IVA-kontext och kräver ej patientmedverkan.(137) 

15.3. Optimering av andning 

Optimera kroppsläge med hänsyn både till funktionell residualkapacitet (FRC) och luftväg. En 

alltför sittande position tenderar att försämra luftvägen. Höjd huvudända har också sannolikt 

begränsad effekt hos patienter med uttalad shunt.(86, 138) Sug i befintlig ventrikelsond eller 

överväg placering av sond före induktion vid hög aspirationsrisk. Vid osäkerhet kring behovet 

kan gastriskt ultraljud vara av värde.(139) 

Alla patienter ska preoxygeneras, men metoden behöver anpassas beroende på grad av 

andningssvikt. Preoxygenera med tättslutande mask med 100 % syrgas på maximalt flöde. 

Masken ska ej tas av innan patienten är i apné pga risk för renitrogenering på sista andetaget. 

Om det är svårt att uppnå en tät mask kan syrgasgrimma under masken användas för att försöka 
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kompensera för läckaget – men annat alternativ (HFNO/NIV) bör också övervägas vid 

läckage.(140-143) 

Högflödesoxygenering med grimma (HFNO) kan användas som alternativ om patienten har en 

mild-måttlig andningssvikt och ej samarbetar till att ha tät mask, vid vakenintubation och som 

tillägg vid känd svår luftväg.(144)  

Vid måttlig-svår andningssvikt med signifikant shunt bör preoxygenering ske med hjälp av 

noninvasiv ventilation (NIV) med PEEP. Fortsätt alltid med NIV under preoxygenering om 

patienten redan behandlas med NIV.(145-147) 

Apnoisk oxygenering med hjälp av HFNO eller vanlig näsgrimma är en ofarlig metod som kan 

bidra till att förlänga den säkra apnétiden och minska hypoxi och bör därför alltid användas 

under apné. Effekten av apnoisk oxygenering ter sig dock vara begränsad hos patienter med svår 

andningssvikt och uttalad shunt och kommer därför inte att kompensera för en suboptimal 

preoxygenering. 

Ett fysiologiskt tilltalande koncept vid svår andningssvikt är att kombinera NIV med HFNO. Det 

finns ett mindre material som ger stöd åt denna metod – men risken för barotrauma bör 

beaktas. (148)  

Överväg ”Delayed Sequence Intubation” om patienten är motoriskt orolig och ej kan samarbeta. 

Om denna metod används ska all utrustning och samtliga läkemedel för intubation 

iordningställas innan sedering av patienten påbörjas.(149, 150) 

 

Figur 3. Förfarande vid delayed sequence induction 

 

Maskventilera vid behov efter induktion med svalgtub, tvåhandsgrepp och måttliga 

luftvägstryck tills bröstkorgen höjer sig. Aspirationsrisken bör beaktas, men vinsten av 

maskventilation kan överväga risken.(90, 151) 

 

15.4. Optimering av cirkulation 

Hypotension efter intubation är den vanligast förekommande komplikationen. Riskfaktorer för 

allvarlig cirkulatorisk kollaps är hypotension före sövning och förhöjt chock-index 

(puls/systoliskt blodtryck) >1.(152) Koppla noradrenalininfusion till samtliga patienter så detta 

finns snabbt tillgängligt. Ha läkemedel för att hantera cirkulationskollaps tillgängliga 

(adrenalin). Ge volymsbolus om patienten är hypovolem. Vätska bör dock alltid finnas direkt 

tillgängligt för samtliga patienter.(153, 154) 

Ekokardiografi kan användas för att bedöma grad av hypovolemi, klaffvitier och ev. 

högerkammarsvikt. 
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15.5 Läkemedel 

Anpassa doser av induktionsläkemedel då en betydligt lägre dos än för en opåverkad patient kan 

räcka. Man bör söva med läkemedel man känner sig bekväm med att använda, men det bör 

noteras att propofol har kopplats till ökad grad av cirkulatorisk instabilitet i 

patientgruppen.(128) Muskelrelaxera fullt på rokuronium, 1,2 mg/kg, som erbjuder väsentligen 

samma tid till intubation som succinylkolin, utan risk för hyperkalemi eller behov av förnyad 

dos vid svår luftväg.(155, 156)  

Använd videolaryngoskop som förstahandsmetod. Starta med Macintosh-blad om inte specifika 

skäl finns att använda hyperkurverat blad, såsom förmodat svår luftväg.(54, 157, 158) Använd 

traditionell stel ledare i tuben eller ha bougie-ledare tillgänglig baserat på vad intubatören är 

mest bekväm med. Båda metoderna ökar chansen att lyckas intubera på första försöket.(159, 

160)  

Använd alltid ETCO2 med vågformskapnografi för att verifiera tubläget.  

Ha adekvat utrustning för svår luftväg tillgänglig. Denna ska inkludera larynxmask, flexibelt 

skop och utrustning för kirurgisk luftväg på samtliga platser där kritiskt sjuka patienter sövs 

(inklusive akutmottagning) och den bör vara standardiserad inom den egna verksamheten. 

Om det var en svår intubation – kommunicera och dokumentera detta. Se också till att ha 

adekvat utrustning nära patienten i händelse av accidentell extubation.  Planera vilken metod 

som ska användas vid accidentell extubation/akut reintubation och se till att patientansvarigt 

team är förtrogna med detta. 

För fördjupade studier rekommenderas referenser nr (27, 130, 134) 
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16. Dokumentation 

Att dokumentera hur man har tagit hand om luftvägen under en narkos, sedering eller en akut 

situation är inte bara en lagstadgad nödvändighet: den dokumenterade erfarenheten kan även 

ge avgörande information till den som ska extubera eller förbereda sig inför nästa tillfälle med 

behov av etablering av fri luftväg.(161)  

Eftersom maskventilationen är avgörande för att bibehålla kontroll över oxygeneringen bör 

svårighetsgraden av maskventilation alltid anges i dokumentationen.  

Ett enkelt sätt är att beskriva om maskventilationen: 

• inte har testats (grad 0),  

• gick enkelt att genomföra (grad 1), 

• krävde hjälpmedel såsom svalgtub/ näskantarell (grad 2), 

• var inadekvat/instabil eller krävde två utförare (grad 3) eller  

• inte alls möjligt (grad 4).(162) 

Förslag till dokumentation av hur luftvägshantering utföll i enlighet med ovanstående text visas i 

Appendix, bilaga A. 

Om en larynxmask (LMA) har använts ska storleken och med fördel också modellen anges, då 

andra generationens larynxmasker har egenskaper som tydligt skiljer dem från enklare 

modeller (t.ex. möjlighet att tömma ventrikeln).  

Laryngoskopins svårighetsgrad anges enligt Cormack och Lehane och avser vy av larynx vid 

direktlaryngoskopi, dvs ej med videolaryngoskop. Av intresse är här också att beskriva om 

särskild manöver, såsom yttre tryck mot larynx, direktskopi med intralaryngealt läge eller 

lägesändringar av huvud/nacke har använts.(163) 

Vid användning av ett videolaryngoskop rekommenderas att ange vilken typ av 

videolaryngoskopblad (Macintosh-typ eller hyperangulerat) man har använt. Avseende insyn i 

larynx så rekommenderas att ange vy vid intubationsögonblicket - alltså inte den mest optimala 

vyn som går att nå. Man kan enkelt beskriva insynen med hjälp av den procentuella andelen av 

stämbanden som visualiserades från 0 till 100 % (i 25 % intervaller), något som kallas för POGO 

(Percentage Of Glottic Opening).(164) Om videolaryngoskopet har använts i undervisningssyfte 

eller är standard enligt sjukhusets rutiner bör detta särskilt anges. 

Om en ledare har använts så beskriv vilken typ och om speciell manöver därtill har behövts för 

att lyckas intubera. Vi föreslår att använda termen ”ledare” för traditionella styva ledare som 

ofta är formbara och sätts på plats i endotrakealtuben före intubationsförsöket. Begreppet 

”bougie” eller ”bougie-ledare” används för intubationsledare med vinklad spets som förs in i 

trakea varefter tuben sedan förs över ledaren in i trakea. 

Om en modifierad variant av rapid sequence induction and intubation (RSII) använts så bör man 

beskriva vad modifieringen innebar. T.ex. användes maskventilation och med vilka topptryck?  

Även bruk av apnoisk oxygenering med högflödesgrimma eller vanlig syrgasgrimma för 

preoxygenering eller under tiden tills en definitiv luftväg har nåtts ska dokumenteras med 

använd teknik och flöden.  

I likhet med graderingen för maskventilationens svårighet finns en gradering för intubation som 

beskriver intubationen som:  

• intubation inte försökt (grad 0) 
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• maximalt två försök med direktlaryngoskopi (grad 1) 

• maximalt två försök dock med ytterligare utrustning (som videoteknik eller ledare) (grad 2) 

• tre eller flera försök oavsett metod (grad 3) eller  

• intubation omöjlig (grad 4).(16) 

Med rätt förberedelse och kunskap går det att hantera många komplexa luftvägar utan regelrätta 

svårigheter, vilket i den kliniska vardagen har lett till definitionsproblem för en “svår 

luftväg”.  Bedömningen när en varningssignal ska läggas in i patientens journal blir därför 

subjektiv. Det är därför av vikt att mer specifikt ange vad som fungerat eller ej i samband med 

luftvägshanteringen enligt ovanstående principer. 

Patienten bör anses ha en svår luftväg med nödvändighet att markera detta särskilt i journalen 

(t.ex. som uppmärksamhetsinformation) om antingen maskventilation eller 

intubationsförhållanden har svårighetsgrad 3 eller högre enligt ovan.  

Extubationen är ett riskfyllt moment där många av komplikationerna kring luftvägshanteringen 

uppstår.(5) Särskilt fokus ska därför läggas på att dokumentera eventuella avvikelser och 

problem i samband med avslutningen av luftvägsomhändertagandet. Likaså ska undersökningar 

inför extubationen (t.ex. förnyad laryngoskopi eller läcktest förbi urkuffad endotrakealtub) eller 

speciella extubationstekniker (via ledare t.ex.) dokumenteras.  
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17. Utrustning och luftvägsvagn 

Varje enhet som bedriver anestesi- och intensivvård bör ha en strategi för hantering av svår 

luftväg och tillhandahålla såväl basutrustning (som masker, svalgtuber, laryngoskop, olika 

endotrakealtuber, ledare och larynxmasker, helst med sugkanal, som också går att intubera 

igenom med flexibelt skop) som viss specialutrustning.  
Vad avser monitorering så ska vågformskapnografi användas vid alla intubationer för att 

försäkra sig om ett endotrakealt läge av tuben.(11) 

När en oväntad svår luftvägsincident sker bör tillgång till nödvändig luftvägsutrustning finnas 

omedelbart tillgänglig, inom 1-2 minuter.(4, 5)  Utöver att nödvändiga hjälpmedel för hantering 

av svår luftväg ska finnas nära så underlättas hanteringen om hjälpmedlen är placerade i 

enlighet med en fastställd handlingsplan, till exempel enligt en luftvägsalgoritm. När en 

luftvägshändelse inträffar finns stor risk för stressutlöst försämring av beslutsfattande och 

situationsmedvetenhet.(165) Designen och uppbyggnaden av en svår luftvägsvagn bör alltså 

innehålla nödvändiga, adekvata luftvägshjälpmedel samt kognitiva hjälpmedel för att underlätta 

följsamhet till luftvägsalgoritm och minska risken för misstag på grund av mänskliga faktorer. 

För att till fullo använda en väldesignad luftvägsvagn behövs också regelbunden träning av de 

olika ingående delarna av luftvägsvagnen. 

I appendix nedan presenteras ett förslag på hur luftvägshjälpmedel och kognitiva 

hjälpmedel kan organiseras i en luftvägsvagn enligt en luftvägsalgoritm. Den föreslagna 

utformningen av den svåra luftvägsvagnen baseras på en genomgång av nationella och 

internationella riktlinjer avseende rekommenderade ingående luftvägshjälpmedel samt deras 

inbördes organisation.(166)  

Förslaget är fyra lådor vilka motsvarar olika steg i luftvägsalgoritmen (A=Intubation, 

B=Oxygenering via larynxmask, C=Oxygenering via mask, D=Akut kirurgisk luftväg) och en 

femte nedersta låda för lokalt anpassad specialiserad luftvägsutrustning. Till varje låda finns ett 

matchande kognitivt hjälpmedel. De olika lådornas innehåll och tillhörande kognitiva 

hjälpmedel kan ses i Appendix samt i Bjurström et al.(166) 

Även om en standardisering på nationell nivå ligger i framtiden är det ur säkerhetssynpunkt 

viktigt att ha luftvägsvagnar med identisk eller så liknande uppbyggnad som möjligt på alla 

enheter på ett sjukhus/hos en vårdgivare där patienter blir intuberade. Det gäller såväl 

operationsavdelning, intensivvårdsavdelning som akutmottagning. Vid introduktion av nya 

medarbetare är det av yttersta vikt att gå igenom var luftvägsvagnen finns och vad den 

innehåller.  

För fördjupade studier rekommenderas referens (166). 
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18. Utbildning 

Brister i utvärdering av luftvägsproblem, kommunikation, ledarskap och användning av olika 

tekniker, bl.a. vad gäller vaken intubation, kirurgisk luftväg och användande av larynxmasken 

som rescuemetod kvarstår trots omfattande utbildningsinsatser som bedrivits sedan många år. 

(8, 10, 65) Detta visar på det stora behovet av återkommande teambaserad strukturerad träning 

och utbildning i luftvägshantering. Alla tekniker utom kirurgisk luftväg kan tränas på elektiva 

patienter i rutinsjukvård men bör kompletteras av strukturerad teamträning på de platser där 

luftvägshantering sker och i kursform/workshops.(23) 

Vi rekommenderar därför: 

1. att all anestesi- och intensivvårdspersonal genomgår regelbunden fortbildning i hantering av 

svår luftväg, helst en gång per år. Fortbildningstillfällen bör innehålla praktisk träning såväl som 

teoretisk utbildning. 

2. att daglig klinisk handledning från erfarna luftvägsspecialister och simuleringsövningar bör 

uppmuntras.  

3. att alla anestesikliniker har en namngiven anestesiläkare med ansvar för utbildningsprogram 
i hantering av svår luftväg.  
 
För den intresserade rekommenderas t.ex. 
https://internetanestesi.se/courses/procedurer/lessons/ultraljud-av-luftvagarna. 
 

  

https://internetanestesi.se/courses/procedurer/lessons/ultraljud-av-luftvagarna.
https://internetanestesi.se/courses/procedurer/lessons/ultraljud-av-luftvagarna.
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19. Förkortningar och förklaringar 

BMI body mass index, vikt (kg)/längd (m)2 

C&L Cormack and Lehane (Grad 1–4). Grad 3–4 anses som svår laryngoskopi. 

Bedömer insyn i larynx vid direkt vy i svalget. Senare modifierad med uppdelning 

av Cooper i Grad 2 i Grad 2a och 2b samt Grad 3 i Grad 3a och 3b. Grad 1 och 2a 

anses som lätt laryngoskopi, Grad 2b och 3a som intermediär laryngoskopi och 

Grad 3b och 4 anses som svår laryngoskopi.  

CICO Can’t Intubate Can’t Oxygenate = kan ej intubera och kan ej oxygenera . I detta 

dokument översatt till ”omöjlig luftväg”. 

CPAP  Continuous Positive Airway Pressure  

ETCO2 endtidal CO2 

ETO2 endtidal O2 

FB flexibelt bronkoskop, numera oftast med distal kamera utan fibrer 

HFNO HögFlödes Nasal Oxygenering, High Flow Nasal Oxygen therapy 

LM Larynxmask 

LMA Laryngeal Mask Airway, på svenska larynxmask. I detta dokument benämns alla 

supraglottiska luftvägshjälpmedel ”larynxmask”. 

MMP Modifierad Mallampati (reviderat 2001 till klass 0-4). Klass 0 (epiglottis synlig 

vid direkt insyn i svalget) anses som lätt luftväg. Klass 3 och 4 anses ge ökad risk 

för svår luftväg.  

MP Mallampati (Klass 1–3). 

MR magnetresonanstomografi, magnetkameraundersökning 

NIV NonInvasiv Ventilation 

OSAS obstruktivt sömnapnésyndrom  

PEEP Positive End Expiratory Pressure 

POGO Percentage Of Glottic Opening 

RSII Rapid Sequence Induction and Intubation 

VL  videolaryngoskop 

ÖNH öron-, näs- och halssjukdomar 
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C. Organisation av luftvägsvagn  
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