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Endotrakeal intubation ved direkte laryngoskopi blev
introduceret i klinikken for cirka 70 &r siden og er
fortsat den dominerende modalitet bide nationalt og
internationalt [1]. Inden for de seneste 8-10 ar er der
kommet gget fokus pa fiberoptisk videoassisteret la-
ryngoskopi til brug hos patienter med kendt tidligere
vanskelig intubation, patologi i luftvejene, akut luft-
vejstruede patienter, som ikke kan endotrakealt intu-
beres pé vanlig vis, samt ved opleering af yngre ane-
stesiologer og anestesisygeplejersker [1-3]. Vi vil i
denne artikel give et overblik over de nyeste og mest
anvendte optiske og videoassisterede laryngoskoper
samt indikationer for brugen af disse med sarligt fo-
kus pé videolaryngoskopet McGrath Series 5, som sy-
nes lovende.

INTUBATIONSTEKNIK

Intubation kan foretages pd mange mader, men den
hyppigst anvendte metode er brug af et nonvideo-
optisk (McIntosh) laryngoskop: »Laryngoskophand-
taget fattes med venstre hdnd, patientens mund ab-
nes, og laryngoskopet indfgres i hgjre side af
patientens mund langs hgjre tungerand. Udformnin-
gen af laryngoskopbladet ggr, at patientens tunge
skubbes mod venstre. Laryngoskopspidsen skal nu
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Oversigt over de fem aktuelt mest undersggte videolaryngoskoper.

Laryngo-  Guide-
skop tunnel
McGrath  Nej
Glidescope Nej
MVS Nej
PAS Ja
Airtraq Ja

Behov for
ekstern
Fordel Ulempe skaerm
Nemt handterbar Behov for antidug Nej
Baerbar
Antidugmekanisme Behov for specialdesignet tube Ja
Handtering kendt fra stan-  Behov for ekstern monitor Ja
dard-Mclntosh-laryngoskop
Guidetunnel til ET Nedsat visualisering ved blod/ Nej

Guidetunnel til ET
Kan tilkobles ekstern skaerm

sekret i pharynx

Fastlast tube

Engangshrug

Pris

Fastlast tube men kan bruges uden

MVS = Video MclIntosh Intubating Laryngoscope System; PAS = Pentax Airway Scope; ET = endotra-

keal tube.

veaere placeret i vallecula mellem tungeroden og epi-
glottis. Laryngoskopet lgftes i handtagets leengderet-
ning, hvorved epiglottis, indersiden af larynx og
stemmelaberne kommer til syne. Tuben, evt. udsty-
ret med en stilette, der tillader at forme den, indferes
i trakea med hgjre hdnd« [4].

Stigende krav til gget patientsikkerhed i forbin-
delse med intubation samt tiltagende fokus pé oplae-
ring af yngre anestesiologer og anastesisygeplejersker
i forbindelse med intubationsteknik har afstedkom-
met, at fiberoptisk og videoassisteret intubation har
vundet indpas i den kliniske hverdag [3]. Udviklingen
af fiberoptisk og videoassisteret apparatur med hen-
blik pa at visualisere glottis og dermed optimere intu-
bationsteknikken har vaeret omfattende siden 1990
[5]. Kun fa af disse apparater bruges i klinisk praksis
[3]. I det folgende fokuseres pa nogle af de mest om-
talte og anvendte videolaryngoskoper pa markedet
(Tabel 1). Intubationsteknikken varierer afthengig af
apparaturets opbygning, hvorfor dette beskrives sepa-
rat for McGrath Series 5-videolaryngoskop.

VIDEOLARYNGOSKOPER

Glidescope videolaryngoscope (GVL) blev udviklet af
en canadisk kirurg og markedsfert i 2001. Videreud-
viklingen af den forste model har resulteret i adskil-
lige undermodeller. Opbygningen af disse er dog me-
get ens. Et plastikhéndtag, der indeholder et optisk
modul, er trods en anterior krumning pa 60 grader
overvejende udformet som et klassisk McIntosh-la-
ryngoskop. Modulet er via et kabel koblet til en sepa-
rat farvemonitor, der visualiserer glottis, sa trakea
kan intuberes. En speciel antidug-mekanisme, som
effektueres af varmelegemer, befinder sig omkring
optikken. Fordelen ved GVL er netop antidug-meka-
nismen og den virkelig gode billedkvalitet. Det er dog
et problem, at der kreeves brug af en specialdesignet
tube og stilet for at opna optimale intubationsbetin-
gelser. Endvidere begranses opsatningen af en 1,5
kg separat farvemonitor [1].

Pentax airway scope (PAS) bestar af et plastik-
handtag, der indeholder to AA-batterier, som driver
det optiske modul, der ligger i forleengelse af hdndta-
get, samt en farvemonitor, der er pAmonteret laryngo-
skopets skaft. Optikken beskyttes af et engangscover i
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plastik, der er designet med en separat port til den en-
dotrakeale tube (ET). Et sigtekorn p& monitoren gui-
der intubatgren til placering af ET. Ulempen ved PAS
er darlig visualisering af glottis ved udtalt sekret eller
blod i oropharynx. Trods dette menes PAS at have en
stor fremtid inden for videolaryngoskopien [1].

Airtraq er et optisk engangslaryngoskop, hvis op-
bygning er centreret omkring brugen af spejle og lin-
ser. P4 hgjre side af det optiske laryngoskop findes en
separat kanal, hvor ET isattes. Glottis visualiseres, og
ET fgres ned til den endelige position. Et eksternt ka-
mera kan nemt og hurtigt kobles pa laryngoskopet i
forbindelse med oplering af personale. Fordelen ved
Airtraq er, at det er til engangsbrug, og at det er rela-
tivt billigt. Ulempen er, at ET ikke kan manipuleres un-
der intubation, idet den er 14st fast. Intubatgren skal
derfor leere at manipulere laryngoskopet i stedet for
ET’en [1, 6, 7]. Video Macintosh Intubating Laryngo-
scope System (MVS), der ogsa er kendt som Storz DCI-
videolaryngoskop, er en videreudvikling af det klassi-
ske nonvideooptiske McIntosh-laryngoskop. Optikken,
som er beliggende i laryngoskopets handtag og blad,
projiceres via et kabel til en ekstern farvemonitor.
Opbygningen af MVS er meget lig Glidescope-videola-
ryngoskopet. Fordelen ved MVS er, at laryngoskopets
grundleeggende opbygning er kendt fra det klassiske
nonoptiske McIntosh-laryngoskop, mens ulempen er
et behov for tilkobling af en ekstern monitor [3].

McGrath videolaryngoskop Series 5

McGrath videolaryngoskop (MVL) Series 5 er en vide-
reudvikling af smart scope, der blev opfundet af den
britiske universitetsstuderende Matt McGrath i 1999.
MVL Series 5 er beregnet til videoskopisk visualise-
ring af glottis ved intubation [1] og bestar hovedsage-
ligt af tre komponenter:

1) Videolaryngoskopets skaft med en 33 x 22,5 mm
justerbar LCD-farvemonitor.

2) Laryngoskopets blad med et optisk kameramodul
og indbygget lyskilde. Herved oplyses hypo-
pharynx, hvilket muliggar videoskopisk visuali-
sering af glottis. Kameramodulet pAmonteres la-
ryngoskopets skaft med et simpelt kliksystem, og
intubatgren kan herefter veaelge tre forskellige
leengder afhaengig af patientens anatomiske luft-
vejsforhold.

3) Et gennemsigtigt plastikcover, som pamonteres
laryngoskopets fastsiddende optiske blad. Her-
ved kan patientens tunge manipuleres uden kon-
taminering af selve laryngoskopet. Endvidere tje-
ner sidstnavnte komponent til beskyttelse af
lyskilde og kamera, sledes at visualisering ikke
besvaerliggores af blod, slim eller aspirat [1, 8].
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Videoassisteret intubation med
McGrath Series 5. A. Klarggring af
McGrath-videolaryngoskop. Plastikcove-
ret monteres uproblematisk og giver
beskyttelse af optikken. B. Videolaryn-
goskopet fgres ned oralt i midtlinjen.

C. Endotrakeal tube med stiv stilet for-
mes som »hockeystav« med en foddel
pa cirka 5 cm. D. Endotrakeal tube
visualiseret i trakea.

Den endotrakeale tube (ET) skal ved brug af MVL in-
deholde en stilet, der skal formes som en hockeystav
med en »foddel« pa cirka 5 cm. MVL fgres med venstre
hand i midtlinjen ned i oropharynx uden at treekke
tungen til venstre. Herefter avanceres spidsen af bla-
det langsomt ned mod vallecula epiglottica, og i mod-
seetning til vanlig nonoptisk intubation appliceres der
ikke et lpft men en lille rotation, der medfgrer visuali-
sering af glottis. Ved hjelp af monitoren guides ET
ned i trakea (Figur 1). Fordelen ved MVL Series 5 er,
at den i en akut situation er let og nem at transportere
og ikke kraever brug af eksternt kabel eller farvemoni-
tor. Ulempen er, at MVL til tider kreever applikation af
en antidug-oplgsning, da dette ikke er indbygget i en-
heden, og desuden kraever systemet seerlig instruktion
i anvendelse og vedligeholdelse [1].

INDIKATIONER

Der findes aktuelt ingen fastlagte nationale eller in-
ternationale retningslinjer for brug af videoassisteret
laryngoskopi. I praksis benyttes videoassisteret laryn-
goskopi til patienter, hvor anestesiologen praopera-
tivt har vurderet, at der er vanskelige intubationsfor-
hold (lille mund, rigid nakke, kort hals, vigende hage
etc.), eller i situationer hvor patienten ikke har kun-
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Den hyppigst anvendte metode til placering af endotrakeal tube er
direkte laryngoskopi uden brug af videooptisk udstyr.

Den gyldne standard ved handtering af praeoperativt erkendt vanske-
lig luftvej er fleksibel fiberlaryngoskopi.

Videoassisteret laryngoskopi udggr et alternativ til fleksibel fiberla-
ryngoskopi og bruges i stigende grad i klinikken.

Aktuelt forefindes adskillige videooptiske laryngoskoper, men der
foreligger endnu ikke videnskabelige data til belysning af, hvilken
model der er bedst til at handtere vanskelig luftvej.

Videoassisteret laryngoskopi bruges i stigende grad til oplzering af
yngre anzstesiologer og anastesisygeplejersker.

net intuberes ved brug af et almindeligt McIntosh-la-
ryngoskop.

DISKUSSION

Vanskelig luftvejshéndtering er en af de stgrste anze-
stesiologiske udfordringer. Incidensen af vanskelig
intubation angives i litteraturen at veere 4,5-7,5%,
mens incidensen af mislykket intubation er 0,1-0,3%
[9]. Videoassisteret laryngoskopi er et muligt alter-
nativ til standardintubation med nonoptisk laryngo-
skopi. I Danmark er den hyppigst anvendte metode til
handtering af vanskelig luftvej fleksibel fiberintuba-
tion i sovende eller vdgen tilstand. Med denne me-
tode er intubatgren den eneste, som kan visualisere
luftvejenes anatomi, eftersom der ikke er tilkoblet
nogen ekstern monitor. Dette er imidlertid muligt ved
brug af et fleksibelt videoskop. Denne metode kraver
imidlertid et stgrre klinisk apparatur, der omfatter
videosgjle, fiberskop og en erfaren anzstesiolog.
Proceduren kan veere omkostningsfuld, hvis udstyret
beskadiges. Der er sparsom evidens for, at videoassi-
steret intubation er et bedre alternativ til hdndtering
af vanskelig luftvej end normal nonoptisk laryngo-
skopi [5]. Tilsvarende foreligger der ikke videnska-
belig dokumentation for, hvilket videooptisk appara-
tur der er bedst til hndtering af vanskelig luftvej [5].
I et kommende internationalt klinisk studie, som ud-
fores pa Cornell University i New York, vil man for-
spge at afggre dette. Endvidere pégér et nationalt kli-
nisk, randomiseret multicenterstudie, hvor patienter
med forventet vanskelig luftvej randomiseres til va-
gen McGrath- eller fleksibel fiberoptisk intubation
(projektansvarlig overleege Charlotte Rosenstock;
Journalnummer H-C-2008-032). Resultaterne af
denne undersggelse afventes med spaending, da man
pa nuvarende tidspunkt kun har meget sparsom vi-
denskabelig dokumentation for anvendelse af video-
laryngoskopi til vigne patienter. Ydermere pagér en

undersggelse af McGrath-videolaryngoskop til vagen
intubation af patienter, som skal have foretaget lapa-
roskopisk gastrisk bypasskirurgi.

Trods overlap i indikation for brugen af videoas-
sisteret laryngoskopi og fleksibel fiberoptisk intuba-
tion er konsensus bade nationalt og internationalt, at
fleksibel fiberoptisk intubation er den gyldne stan-
dard, mens videoassisteret laryngoskopi betragtes
som et supplement eller alternativ til dette [10].
Uanset om der anvendes normalt nonoptisk laryngo-
skop, fleksibel fiberintubation med eller uden ekstern
monitor eller videolaryngoskop, bgr intubatgren
veere bekendt med de komplikationer, som kan opsta
ved brugen heraf (f.eks. perforation af den blgde
gane, sveelgbagvaggen eller laesion af gsofagus). Der
er pd nuvarende tidspunkt ikke evidens for, at bru-
gen af videolaryngoskop medfgrer en gget risiko for
komplikationer.

Baggrunden for at vaelge de i artiklen omtalte vi-
deolaryngoskoper er, at de hgrer blandt de nyeste og
videnskabeligt mest interessante.

Det er forfatternes subjektive opfattelse og erfa-
ring pé baggrund af to lokale observationelle studier,
at MVL Series 5 er et effektivt alternativ til hdndtering
af vanskelig luftvej i sével vigen som sovende til-
stand. Videolaryngoskopet benyttes pa forfatternes
afdeling til hdndtering af patienter med praeoperativt
erkendt vanskelig luftvej samt til hdndtering af van-
skelig intubation hos den fuldt anesteserede patient,
som ikke kan intuberes med et normalt McIntosh-la-
ryngoskop. Der er behov for stgrre videnskabelig do-
kumentation pa omrddet, og resultaterne af en raekke
pagdende nationale og internationale randomiserede
kliniske forsgg afventes med speending i den naerme-
ste fremtid.
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