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Beddmning av pulmonell hypertension...... 1

Bakgrund

[ Sverige fods 25-30 barn med kongenitalt diafragmabrack (CDH) varje ar. Hos
dessa barn har diafragma inte slutit sig som den ska vilket innebar att ingenting
hindrar bukorgan fran att hamna i thorax.

Diafragmabracket dr i 90 procent lokaliserat till den posterolaterala delen av
diafragma, s.k. Bochdalek’s hernia, och i 80 procent pa vanster sida. Pa grund av
medfoljande lunghypoplasi och persisterande pulmonell hypertension (PPHN)
utvecklas postpartum varierande grad av respiratorisk svikt. Efter kirurgisk
korrektion ar barnen i behov av lungmedicinsk och barnkardiologisk
uppfoljning. Barn med diafragmabrack ska f6ljas regelbundet av ett
multiprofessionellt team under hela uppvaxten.

Prenatal diagnos ar mojlig. Adekvat information till férdldrarna (obstetriker och
barnkirurg) om prognostiska faktorer, mojlighet till avbrytande av graviditeten,
prenatal behandling, planering av férlossningen och handlaggning efter
forlossningen ar viktig. Forlossning av barn med prenatalt kint CDH ska ske vid
NHV- (nationellt hogspecialiserad vard) centrum, Lund eller Stockholm. Dar
finns neonatal/barnintensiv kompetens och barnkirurgisk expertis med tillstand
att operera CDH.

Kontaktvagar till barnkirurgen

Barnkirurgens primarjour: 046-178414

Vid icke akut utredning skickas remiss till barnkirurgiska mottagningen BUS
Lund. Rontgenbilder lankas dven till Lund sa att en samlad bedémning kan goras
tillsammans med remissen.

Kontaktsjukskoterska: 046-178106

Kurator: 046-178405

Avdelning 65 BUS Lund: 046-178065, (fax 046-178120)

Rontgenavdelning 046-176165, (fax 046-176165)

Prenatalt icke diagnosticerat CDH

Patienter som diagnostiseras postnatalt bor snarast remitteras till nagot av
landets NHV-centra.

Det andningspaverkade barnet som efter lungrontgen visar sig ha CDH bor
intuberas omedelbart. Kuffad tub anvands och konventionell respirator.
Sedering ges infor intubationen, men undvik muskelrelaxantia som kan férvarra
situationen. Principerna "gentle ventilation, permissive hypercapnea" galler for
att minska ytterligare stress pa den hyposplastiska lungan.

Ventrikelsond Ch 8 6ppen till havert for avlastning av ventrikel och tarm samt
for att underlatta ventilationen. Aspirera i sonden vid behov.
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Vid misstanke om hypovolemi kan ekokardiografi differentiera gentemot
hjartsvikt. Vid hypovolemi kan bolus ges.

Checklista prenatalt okdand el ovantad CDH infor overflytt till neonatal
intensivvardsavdelning

O

O

Ta reda pa relevant graviditetsinformation: GV, FV och Apgar

Vid konstaterad/misstdankt CDH (tilltagande andningspaverkan trots
adekvat andningsstdd, hjartljud ho thoraxsida, tarmljud va thoraxsida,
liten sammanfallen buk): sdtt grov v-sond (garna 8 Ch) och evakuera
kontinuerligt luft

Med flodad syrgas ha malsaturation >85% preduktalt, undvik ventilation
och CPAP

Forbered venvag (pvk alt NVK) och artdrutfart (NAK och garna preduktal
pak)

For intubation rekommenderas i forsta hand kuffad tub for stabila
PIP/PEEP och minskat lackage

Bedriv forsiktig ventilation, i forsta hand konventionell med PIP <25
cmH2o0, PEEP 5-8 cmH20 och permissiv hyperkapni (aPCO2 <8-9 kPa). Hall
pH sa normalt som mojligt med hjalp av buffert och volymssubstitution

Surfaktant har inte visat sig forbattra prognos hos fullgingna med CDH

Betdnk lunghypoplasi i kombination med ofta uttalad PPHN och risk for
ECMO

Finns kardiologisk kompetens - ta hjdlp for bedéomning av eventuell
associerad VOC, PPHN, behov av inotropi, alprostadil och NO

Ta tidigt kontakt med SUS neonatallVAs jour 046-17 84 94 fér support och
annonsera behov av intensivvardstransport -  transportteam

Rapportera enligt SBAR
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Vardkedjan SUS, Lund

Antenatala forberedelser

Den blivande mamman genomgar rutinultraljud utfért av barnmorskaiv 17 - 19.
Vid misstanke om diafragmabrack gors snarast uppfoljande ultraljud av
obstetriker. Vid oklar diagnos kan kompletterande MR undersokning goras.

Beddmning gors avseende

e Defektens lage

Lung-huvud ratio (O/E LHR)

Leverns lage

Associerade missbildningar eller syndrom

Obstetriker skriver sedan remiss till Barnkirurgens mottagning infor radgivande
samtal som bor ske senast v20. Om beslutet i samrdd med foraldrarna blir att
fortsatta graviditeten planeras forlossningen till SUS i Lund. Graviditeten foljs
sedan med seriella ultraljudsundersokningar individuellt var 3:e - var 4:e vecka.
For att optimera det multidisciplindra omhdndertagandet planeras kejsarsnitt
till graviditetsvecka 39. Nar forlossningsdatum har bestamts kallar barnkirurg
obstetriker, neonatolog, anestesiolog och kardiolog till antenatal vardkonferens.
Vid prematur forlossning fore graviditetsvecka 34 rekommenderas steroider
antenatalt.

Direkt efter forlossningen bedéms och stabiliseras barnet av neonatolog.

Neonatalt omhandertagande

Forberedelser

1. Varsko barnkirurg (78414), BIVA (78484) och eventuellt
barnkardiolog (78585).

2. Tareda pa barnets estimerade vikt, GV och 13s pa i obstetrix

3. Satt samman team: Neonatolog x 1-2, ssk x 1-2, usk.

4. Rakna ut dosering for RSI och Fentanyl bolus (2-3 mcg/kg/d) samt
infusion (ca 1 mcg/kg/H start). Be ssk forbereda lakemedel enligt
ovan.

5. Ta med Curosurf om prematur (surfaktant har inte visats férbattra
prognos hos fullgdangna med CDH trots omogen, hypoplastisk
lunga).

6. Berdkna placering av NVK och NAK (tank pa att eventuellt
avvikande leverlokalisation kan ge avvikande NVK-forlopp).

7. Se till at v-sond 8 Ch finns med.

8. CDHSGs protokoll 1aggs till barnets intensivvardsjournal.

Pa KK-operation

1. Fordela arbetsuppgifter, kontrollera utrustning och Time Out

2. Duka med lamplig kuffad tub (avkuffa med spruta utan luerlock),
okuffad reservtub och om aktuellt kontrollera langd pa kateter for
eventuell surfaktantadminsitration.
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3. Kom 6verens med obstetriker om forldngd avnavling om
postnatalt tillstand tillater det.
Barnet
1. Beddm omedelbart barnets andning och f6lj neoHRL-algoritm
forsta 60s.
2. Undvik ventilation och cPAP
3. Satt grov v-sond i vanster nasborre, elektroder och preductal
saturationsmadtare - Dra luft kontinuerligt ur sond.
a. Vid uttalad andningspaverkan utférs snabb intubation
med i forsta hand kuffad tub.
b. Vid lindrigare andningspaverkan flodas barnet med O2 for
malsaturation >85% preductalt.
4. Forbered tidigt venvag, i forsta hand pvk (ssk) och i andra hand
NVK (14k).
5. Invénta venvag och ge RSI for mer komfortabel intubation om
andningslaget tillater.
6. Nar barnet ar intuberat och stabiliserat ges forslagsvis bolus
Fentanyl och infusion kopplas.
7. Barnet vags, overflyttas till kuvos och flyttas till neolVA for fortsatt
stabilisering.
Fortsatt vard pa avdelning
1. Betdnk lunghypoplasi i kombination med ofta uttalad PPHN och
risk fér behov av ECMO
2. Bedriv forsiktig ventilation med i forsta hand konventionell
ventilation med PIP <25 cmH20, PEEP 5-8 cm H20 och permissiv
hyperkapni (preduktalt aPCO2 <8 kPa), hall pH sa normalt det ar
mojligt med buffert och volymssubstitution.
HFOV 6vervags vid bristande effekt av konventionell ventilation
och vid 6verhdngande risk for ECMO.
Barnet halls fastande
Satt pak (perifer artarkateter) i hoger hand.
Blodgasanalys pre- och postductalt.
Barnkardiolgisk bedémning och diskussion (inklusive
anestesiolog) om behov av inotropi, alprostadil, NO.
Rontgen pulm.
8. Barnet opereras oftast forst nar trycket i lilla kretsloppet sjunkit,
vanligen tidigast vid 1 d dlder och inte séllan vid 72-96h alder.

SR

~

Det intensivvardskravande barnet < 34 gv kvarstannar i forsta hand pa
Neonatal-IVA och om > 34 gv 6verfors barnet i férsta hand till BIVA. Vid behov av
annan CVK dn NVK anvénd helst v femoralis.

Bedom behovet av Prostivasberedskap. INVOS 6vervakning cerebralt och 6ver
njurloger rekommenderas.

Postoperativt vardas alla barn pa BIVA.
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Ansvarig

Barnkirurg ar medicinskt vardansvarig. Under vardtid pa
intensivvardsavdelning ar anestesiolog respektive neonatolog medicinskt
ansvarig for intensivvarden. Barnkirurg skall dagligen informera sig om
tillstdndet pa intensivvarden och ta del i planeringen.

Barnkirurg skriver remiss till Barnlungmedicin som en introduktion infor
uppfoljning.

Respiratorbehandling

Tryckstyrd ventilation med PIP < 25 cm H20, PEEP 5-8 cm H20 och frekvens 40-
70/min.

Malvarden: PaCO2 6-9 kPa och Sa02 preductalt 80-95 % (forsta tva timmarna >
70 %). FiO2 0,4-0,5. Postductala artarblodgasvarden kan vara svarvarderade,
men vanligen accepteras Sa02 260 % om adekvat diures och ingen
laktatstegring. pH halls > 7,3 med hjalp av buffert.

Om hyperkapni med PaCO2 > 8-9 kPa - minska respiratoriskt dead space, hoj
inte luftvagstrycken i respiratorn éver ovan rekommenderade "max-tryck”, ge
buffert sa att pH > 7.3. (permissiv hyperkapni).

Vid hyperkapni med PaCO2 > 9 kPa och hypoxi kan HFOV 6vervagas, om okuffad
tub anvands, men HFOV o6kar risken for behov av iNO, vasoaktivt stod och ECMO
enligt randomiserad studie.

Om hypoxi med preductal saturation < ca 75 % med FiO2 > 0.8 bor
ekokardiografisk undersokning utesluta forekomst av vansterkammar (VK) svikt
med vanster-hoger flode 6ver ASD/PFO med samtidig hoger-vanster flode i
ductus arteriosus. Detta kan tyda pa hogre vanster formaks (VF ) tryck jamfort
med hoger formaks (HF) tryck trots att blodet inte gar via lungorna till VF. Om
VF-tryck ar hogt ger det upphov till stas i lungcirkulationen och kan bidra till
pulmonella hypertension och da bor eventuell VK svikt behandlas. Behandling ar
da stottande av VK med milrinon, ev. levosemidan och avlastning av VK
afterload.

INO kan i detta lage bidra till utveckling av lungédem och 6kande hypoxi pa sikt.

Vid HK svikt med hoger-vanster flode 6ver ASD/PFO samt i PDA kan man
forsoka behandla hypoxin med iNO (20 PPM), men iNO vid diafragmabrack ar
ifragasatt pga dalig effekt (hypoplastiskt lungtrad) och 6kad risk for en fordrojd
forsamring i form av 6kat behov av ECMO enligt flera studier.

iNO behandling har en selektiv roll i att stabilisera syresattningen infor
stallningstagande till ev. behandling med ECMO.

Orsaken till forsamring vid iNO behandlingen kan bero pa att iNO relaxerar
prekapillara sfinktrar, vilket medfor att det hoga pulmonalistrycket fortleds in pa
kapillarniva och kan 6ka det interstitiella vatskeddemet, med dckande
syrgasbehov och behov av 6kande ventilatortryck som f6ljd, vilket slutligen kan
leda till 6kande risk for lungskada och ECMO.

iNO hammar den normala NO produktion hos barnet och forsvarar
transporteringsmojligheter.



2021-01-15

ECMO

ECMO har inte visat sig forbattra 6verlevnaden vid diafragmabrack. Om barnets
preduktala saturation ar < 85 % (utan féorekomst av h6-va shunt i PFO, ASD) med
respiratorvard, FiO2 1.0 och iNO och/eller har laktatproduktion, bér behovet av
ECMO aktualiseras for att minimera risken for ytterligare lungskada.
Kontraindikationer for ECMO ar allvarlig kromosomrubbning, fédelsevikt < 2,0
kg, hjarnblodning (grad 3-4) och bilateralt brack i kombination med svar
hjartmissbildning.

Oxygeneringsindex kan vara vagledande vid beslut om ECMO behandling.
Oxygeneringsindex (OI)= MAP (cmH20) x Fi02 x 100 / PaO2(kPa) x 7,5

MAP (Mean ariway pressure), FiO2 (fraktionen inspiratorisk syrgas) (lagsta
fraktion syrgas for aktuellt preduktalt PaO2 - kan bli 6verskattat vid ho-va shunt
i ASD, PFO). Se upp med att anvanda postduktala arteriella PaO2 varden. Bor
berdknas och dokumenteras pa dvervakningsjournalen var 4:e timme och oftare
om OI > 25. Ol > 40 ar tecken pa ECMO-behov om inga andra atgarder hjalper.
Barnen kan erhdlla ECMO behandling i Lund om behov och resurs for detta finns
(BIVA plats, barnthoraxkirurg), men beslutet bor fattas i samrad med ansvarig
barnthoraxkirurg och barnkirurg. [ annat fall kan transport till Stockholm eller
Kopenhamn 6vervagas efter kontakt.

Vid forbattrad syresattning: forst ldangsam sankning av FiO2 till 0,7, darefter
sankning av luftvagstrycken.

Cirkulationsbehandling

[ forsta hand ges inotropt stdd med milrinone och vid hypotension tilldgg av
noradrenalin efter att blodvolymen optimerats.

Vid fortsatt hypotension ges vasopressin. Om ytterligare inotropi behovs pga
dalig vansterkammarfunktion foreslas lagdos adrenalin (0,05-0,1 pg/kg/min).
Malvarden: systoliskt blodtryck 6ver 50 mm Hg och medel artartryck > 40 mm
Hg.

UKG-undersokning dagligen.

Behandling av pulmonell hypertension

Optimera pvO2 (beror av Sa02, syrgaskonsumtionen (VO2), Hb,
hjartminutvolymen) och pa02, och héll pH 27.3, ge magnesiumsulfat iv.

Satt in iNO vid tecken pa HK-svikt med ho-va flode i ASD/PFO och i PDA. Vid
kraftig pulmonell hypertension och behov av avlastning av hoger kammare,
insatt Prostivas for att sikerstalla att ductus arteriosus halls 6ppen.

Fiolan iv kan 6vervagas om iNO inte har haft avsedd effekt. For 6vrigt enligt PM
for behandling av pulmonell hypertension. Hemoglobin halls éver 145 g/L.

Vid VK-svikt ar iNO behandling kontraindicerat och behandling bor i forsta hand
inrikta sig pa att forstarka VK-funktion med milrinon, dopamin och levosemidan,
samt avlasta afterload for VK om blodtrycket tillater. Behovet av ECMO bor da
aktualiseras.
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Sedering
Enligt avdelnings PM for kontinuerlig sedering. Vid behov relaxation.

Nutrition
Fastande preoperativt. Glukosinfusion. Uppstart TPN om stabil cirkulation.
Dietistkontakt vid behov.

Tidpunkt for kirurgi

Barnet skall vara cirkulatoriskt stabilt med pagdende ldkemedelsbehandling. Den
pulmonella hypertensionen skall vara i sjunkande och flédet i en eventuellt
oppen ductus skall vara huvudsakligen vanster till h6ger. Barnet skall vara
respiratoriskt stabilt med PaCO2 < 8 kPa och preductal Sa02 > 85 % med FiO2 <
0,5. Tidig kirurgi (inom 24 timmar) avrads. Vanligen sker operationen vid 3 - 5
dagars alder, men kan behova skjutas upp i avvaktan enligt ovan. Kritiska
faktorer, som exempelvis tecken pad inkldmda organ i thorax, kan tvinga fram
tidigare operation eller operation i ECMO.

Operation

Oppen operation rekommenderas i férsta hand. Primérslutning efterstréavas. Vid
behov av patch anviandes pTFE (GoreTex) och icke-resorberbar sutur. Foreligger
bracksack avlagsnas den.

Preoperativ antibiotikaprofylax ges som endos cefuroxim 20mg/kg +
metronidazol 10mg/kg sa nara operationsstart som mojligt.

Defect A Defect B

Defect C Defect D

Postoperativ behandling och omvardnad

Sd lange respiratorvard kravs vardas barnet pa Barn-1VA, varefter det kan
overforas till Neonatal-IVA vid alder under 34 v, annars till avdelning 65,
Barnkirurgens intermedidrvardssal.

Smartlindring
Regelbunden smartlindring i form av paracetamol de forsta dagarna postoperativt.
Vanligtvis har barnet en eller flera NCA-pumpar. Vardpersonalen ska smértskatta var
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tredje timme och vid sméartgenombrott. Anvéand ALPS-Neo. Daglig rond ska goras
med sjukhusets smértteam.

Andning

Barnets syresattning och andningsfrekvens évervakas. Behandling med
hogflodesgrimma (Optiflow) ar vanligt hos dessa barn. Inhalationer fore maltid
via hogflodesgrimman kan underlatta andningen for barnet.

Inspektera grimmans placering vid ndsan och var vaksam pa tryck och skador.
Byt Optiflow set enligt instruktioner i manualen for Optiflow.

Nutrition

Enteral nutrition kan paborjas efter individuell bedomning. Langsam matning
30-45 minuter. Aven en sondmatning kan p&verka andningsarbetet och ar
energikravande. Etablera dietistkontakt och gor regelbunden bedémning av
tillvaxt.

Om barnet orkar kan de ata till en borjan sma méangder via flaska. Viktigt att
uppratthalla sugtekniken och oral stimuli hos barnet. Om barnet inte klarar av
mat via munnen doppa garna nappen i brostmjolk. Logopedkontakt ska
etableras.

Viktigt med munhygien. Barn opererade for diafragmabrack har en risk for
svampinfektioner i munnen pga. antibiotika, inhalationer och syrgas. Munsvabb
rekommenderas.

Antirefluxterapi startas samtidigt som enteral nutrition paborjas.

Mobilisering

Det ar mycket viktigt att mobilisera barnet MEN med stor forsiktighet.
Forflyttningen 6kar andningsarbetet och kan stressa barnet. Viktigt att inte gora
fler saker pa en gang. Bedom barnets andningsarbete och om det orkar komma
upp i famn. Mobilisering kan annars ske i kuvosen. Tank pa att ha kuvosen i
hoglage for att underlatta andningsarbetet.

Saromlaggning

Inspektera operationsférbandet flera ganger per dag. Vid mattat forband, lackage
eller tecken pa infektion laggs saret om. Om det vatskar mycket kan aquacel
overvagas. Om det ser torrt ut kan forbandet tas av efter fem dagar och barnet
far nya steristrips som kan vara kvar tills de ramlar av.

Psykosocialt

Att fa ett barn med diafragmabrack kan innebdara en stor pafrestning for hela
familjen. Erbjud kontakt med kurator tidigt i vardforloppet.

Syskon: Erbjud syskon att vara med i varden kring det sjuka barnet.

Boka boende pa Ronald Mc Donald alternativt patienthotell till hela familjen.
Skriv ett parkeringsintyg till familjen sd att de har mojlighet att kdpa
manadskort.

Fran forsta dag ar det vi pa barnkirurgen som star for uthyrning av bréstpump
aven om barnet ligger pa BIVA.

Ansvarig lakare skriver sjukintyg for allvarligt sjukt barn at bada foraldrarna.
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Uppfoéljning

Nar barnet ar kirurgiskt fardigbehandlat (ingen ileus, inga operationsrelaterade
infektioner och tillmatningen paborjad) blir barnlungldkare medicinskt ansvarig
och barnet far vid behov en barnmedicinsk vardplats.

Barnkardiologisk bedomning ska goras infor utskrivning till hemmet eller annan
vardgivare.

Barn med diafragmabrack ska f6ljas regelbundet av ett multiprofessionellt team
under hela uppvaxten. I gorligaste man bor detta ske som en "one stop”
mottagning dar barnet inom ett par dagar genomgar relevanta undersékningar
och traffar det multidisciplindra teamet. Langvaga patienter kan erbjudas
overnattning pa patienthotellet.

Uppféljningsoversikt, se appendix.

Utvardering

Sedan 2012 rapporteras samtliga patienter med diagnosen CDH vardade pa SUS i
Lund till Congenital Diaphragmatic Hernia Study Group (CDHSG), en global
sammanslutning av ca 60 centra som behandlar kongenitalt diafragmabrack hos
nyfodda. Avidentifierade data rapporteras till en gemensam databas. Varje
centrum far tillgang till gruppens gemensamma resultat vilket majliggor
jamforelse.

Protokoll aterfinns i parm pa Neonatal-IVAs ldkarexpedition.

Sedan 2016 ar VO Barnkirurgi och Neonatalvard medlemmar i CDH Euro
Consortium, ett ndatverk som organiserar multicenterstudier och regelbundet
utfardar behandlingsrekommendationer for diafragmabrack.

Sedan 1 juli 2018 ar Barnkirurgen vid SUS Lund NHV-centrum fér CDH och
rapporteringsskyldiga till socialstyrelsen. For narvarande pagar uppbyggnaden
av ett nationellt kvalitetsregister gemensamt for landets bada NHV-centra.

Férfattare

CDH-team SUS

Huvudansvarig

Hans Winberg, Overlikare Barnkirurgiska kliniken Lund

Christine Hansen, Overlékare Barn- och Ungdomsmedicinska kliniken, SUS
Lund 2020-11-13
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Checklista vid utskrivning fran sjukhus
Kontakt ska vara etablerad med
1 Kontaktsjukskoterska
] Dietist
1 Logoped
"1 Lunglakare
] Konsult Ogonlidkare (om ECMO behandling)
"1 Kardiolog
1 Barn-Lungmottagning for aterbesok (2-3man) tillsammans med
barnkirurg
1 Remiss Neonatal uppféljning

[} Remiss RTG pulm (2-3man)

] Hérselscreening gjord - om inte, remiss ONH
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Ekokardiografi
Protokoll CDH

Vid férsta undersdkningen gors alltid fullstandigt eko.

Preoperativ undersokning:

©)

o 0O 0O O O O

o O

Uteslut andra associerade hjartfel tex lungvenstenos, cor
triatriatum, mitralisstenos, ASD, TOF, HLHS, coA

Hjartats position

ASD; storlek och shuntriktning

PDA; storlek och shuntriktning

PA-grenar; storlek, fargdoppler, spektraldoppler

Hoger kammarstorlek och -funktion: TAPSE, TDI, FAC?

TI Vmax for beddmning av trycket i hoger kammare + samtidig
notering av systemblodtryck

PI systolisk Vmax och end diastolisk Vmax

Vanster kammarstorlek och - funktion: FS, Biplan simpson

Postoperativ undersoékning:
Beddmning av pulmonell hypertension

o

@)
@)
®)

o

PDA; flode och diameter

ASD; storlek och shuntriktning

PA-grenar; storlek, PW i RPA och LPA

Hoger kammartryck - Vmax i TI och PI + samtidig notering av
systemblodtryck

Hoger kammarstorlek och -funktion: TAPSE, TDI, FAC?
Vanster kammarstorlek och -funktion: FS, Biplan simpson



CDH Uppféljnings program 2-3 |6 12 24 3 b5 |6 7 (10 |12 |15
LUND man |man man|man |ar [ar (ar ar |ar far |ar
Barnkirurg X X X X X
Respiratorisk Lunglékare* X X X X X X X X X
Lungrtg X  |vb (om patch) X X vb |vb X |vb |vb [X
Spirometri X X X
Arbetsprov X X
Scintigrafi X X
Lung Clearance X X
index
Gl Gastrolakare vb (sond, GER, dalig vb
viktutveckling)
Dietist X X X X
Impedansmatning X
Esofagoskopi X
Kardiovaskular Kardiolog/EKO X |vb (vid O2/pulm.hypertension) X vb |vb vb |vb [vb [x
Neuro Fysioterapeut X X X X
Arbetsterapeut X
Horsel X

*Klinisk kontroll av barnkirurg innefattar: Tillvaxtbeddémning, reflux-och krakningsproblem, arrstatus, magtarmfunktion, svaljningsproblematik. Om problem
finns sker gemensam vard med t.ex. magtarmmedicinare, dietist, logoped eller annan som barnet behover hjélp av

**Klinisk kontroll av Barnlunglakare maste innefatta: Vikt, langd, huvudomfang, andningsstatus och saturation, hjartstatus, oral aversion +/-, utveckling och
skolios och bréstkorgsdeformitet (med RTG/CT vd behov)
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