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Hvorvidt kvinderne i praksis vaelger den medicinske behand-
ling athaenger utvivlsomt primeert af den information, der
gives. Den medicinske behandling synes at indebaere samme
efterfolgende fertilitet som konservativ operation.

Det konkluderes, at variationen i klinisk praksis mht. be-
handling med MTX bade skyldtes, at der i litteraturen ikke
findes entydige rekommandationer, men ogsa at holdnin-
gerne til behandlingen af kvinder med EG varierede fra afde-
ling til afdeling. Endvidere sigtede afdelingerne primzrt mod
konservativ kirurgi, men i praksis blev kvinderne oftest salpin-
gektomeret.

Korrespondance: Lisa Secher, Randersgade 44, 1. tv., DK-2100 Kgbenhavn @.
E-mail: lisa.secher@get2net.dk

Antaget: 8. september 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet

Litteratur
1. Cotlar AM. Extrauterine pregnancy: a historical review. Curr Surg
2000;57;484-92.
2. Falck Larsen J, Skajaa K, Westergaard JG. Obstetrik. Kgbenhavn: Munks-
gaard, 2001.
3. Hald T, Stadil F. Kirurgisk Kompendium. Viborg: Nyt Nordisk Forlag Arnold
Busck, 1996.

UGESKR LAGER 167/19 | 9. MAJ 2005

4. www.lidegaard.dk/statistics (14. maj 2003).

. Lidegaard @, Hammerum MS. Landspatientregistret til kvalitetssikring i det

gynaekologiske speciale. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2002.

6. Akhan SE, Baysal B. Laparotomy or laparoscopic surgery? Arch Gynecol Ob-
stet 2002;266;79-82.

7. Yao M, Tulandi T. Current status of surgical and nonsurgical management of
ectopic pregnancy. Fertil Steril 1997;67;421-33.

8. Vermesh M, Silva PD, Rosen GF et al. Management of unruptured ectopic
gestation by linear salpingostomy: a prospektive, randomised clinical trial of
laparoscopy versus laparotomy. Obstet Gynecol 1989;73;400-4.

9. Murphy AA, Nager CW, Wujek JJ et al. Operative laparoscopy versus laparo-
tomy for the management of ectopic pregnancy: a prospective trial. Fertil
Steril 1992;57:1180-5.

10. Lundorff P, Thorburn J, Lindblom B. Fertilitet efter konservativ kirurgisk be-
handling af ekstrauterin graviditet, evalueret i et randomiseret studie. Ugeskr
Laeger 1993;155;3282-6.

11. Stabile I. Ectopic pregnancy. Cambridge: University Press, 1996.

12. Stabile I, Chard T, Grudzinskas G. Clinical obstetrics and gynecology. Lon-
don: Springer-Verlag, 2000.

13. Barnhart K, Esposito M, Coutifaris C. An update on the medical treatment of
ectopic pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 2000;27;653-66.

14. Hajenius PJ, Mot BWJ, Bossuyt PM et al. Interventions for tubal ectopic
pregnancy (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 2, 2000. Oxford:
Update Software.

15. Fernandez H, Vincent SCY, Pauthier S et al. Randomized trial of conservative
laparoscopic treament and methotrexate administration in ectopic pregnancy
and subsequent fertility. Hum Reprod 1998;13;3239-43.

16. Nieuwkerk PT, Hajenius PJ, Van der Veen F et al. Systemic methotrexat
therapy versus laparoscopic salpingostomy in tubal pregnancy, Il. Fertil Steril
1998;70;518-22.

[$)]

B-Lynch-suturen, det kirurgiske forstevalg
ved atonisk postpartum-bledning efter sectio

Reservelzege Bugge Nghr & overlaege Jesper Legarth

Amtssygehuset i Herlev, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling

Resumé
Introduktion: Atonisk postpartum-blgdning (APPH) opstar ved

omkring 1% af alle fgdsler og er en af de hyppigst forekommende
maternelle dgdsarsager. Behandlingen af atoni er fgrst og frem-
mest medicinsk, men kan i medicinsk behandlingsresistente
tilfeelde blive kirurgisk. C. B-Lynch introducerede i 1997 en su-
turmetode, som ved mekanisk kompression bevirkede komplet
hamostase pa fem patienter med APPH. Med udgangspunkt i otte
patientforlgb pd Amtssygehuset i Herlev beskrives og vurderes tek-
nikkens anvendelighed.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv journal-
opggrelse, hvor alle otte applicerede B-Lynch-suturer fra Amts-
sygehuset i Herlev var inkluderet. Desuden er der skitseret to
sygehistorier i artiklen. Anvendte artikler er rekvireret via Medline.
Resultater: Alle otte patienter pa Amtssygehuset i Herlev, som
havde behov for B-Lynch-sutur pga. APPH, havde forinden faet
foretaget kejsersnit. Syv af patienterne fik komplet hamostase
efter anlaeggelse af B-Lynch-suturen. En patient blev efterfgl-
gende hysterektomeret pa vital indikation. Ved opggrelse over alle

publikationer om emnet er der fundet 47 beskrivelser af succes-
fulde appliceringer ud af 50 i alt (94%).

Diskussion: APPH kan udvikle sig til en livstruende tilstand, hvor
behandlingen i sidste ende kan blive hysterektomi. B-Lynch-sutu-
ren er enkel og hurtig at saette og synes ifglge litteraturen at have
en lige sa hgj succesrate som andre mere avancerede kirurgiske
behandlingstiltag. Det ma derfor tilskyndes at alle gynaekologi/
obstetrik-laeger med bagvagtskompetence er ngje bekendt med
B-Lynch-suturen, og at proceduren indgar i instruksen som kirur-
gisk fgrstevalg pa alle fgdeafdelinger.

Postpartum-blodning (PPH) er en af de hyppigst forekom-
mende maternelle dodsarsager. PPH forekommer ifelge litte-
raturen i 1,4-3% af alle fodsler [1, 2]. I den vestlige verden for-
Arsages godt en tredjedel af de maternelle dedsfald af PPH [3].
I England der 1,3 kvinde pr. 100.000 fodsler og i USA der 2,2
kvinder pr. 100.000 fodsler som folge af PPH [4-6]. Dodsfald
som folge af PPH er estimeret til ca. 125.000 om dret i hele ver-
den [7]. P4 Amtssygehuset i Herlev blev 12% af alle fodende i
2002 medicinsk behandlet for rigelig bledning efter fodsel.
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Figur 1. A og B. Applikation af B-Lynch-suturen set
anteriort og posteriort fra. C. Anatomisk udseende
efter korrekt applikation. Gengivet fra [8] med tilla-
delse fra Christopher B-Lynch og Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists. Lig. rotundum
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Der gives rutinemassigt intravenes og intramural oxytocin
peroperativt ved alle sectio (ikke ved de vaginale fodsler). I de
seneste fem ar blev 1% af alle kvinder, der fik foretaget sectio,
reopereret pga. PPH.

B-Lynch-suturen er en kirurgisk metode, hvor man med en
sutur holder uterus mekanisk komprimeret, hvorved blednin-
gen stoppes [8]. Suturen kraever intraabdominal adgang, men
er enkel og hurtig at sztte og har i hidtidige opgerelser stop-
pet de fleste medicinsk behandlingsresistente blodninger
uden efterfolgende komplikationer. Denne artikel indeholder
en vurdering af teknikkens anvendelighed baseret pa otte
patientforleb pd Amtssygehuset i Herlev samt succesrater fra
alle publikationer om emnet.

PPH og atoni

Vanligvis defineres PPH, som bledning pa over 500 ml ved
vaginal fodsel og over 1.000 ml ved sectio i det forste dogn
efter fodsel. PPH er langt den hyppigst forekommende fosels-
komplikation. Op imod halvdelen af PPH-tilfzeldene skyldes
atonia uteri [9]. Andre grunde til PPH kan vere storre rifter i
uterus eller i nedre genitalia, retineret placentarvaev i uterus
(uden atoni) samt de mere sjzldne koagulopatier og uterin-
inversion.

Atonia uteri er en tilstand, hvor livmoderens muskulatur
ikke kontraherer sig tilstreekkeligt efter fodslen. Den mang-
lende kontraktion lader de kar, der har forsynet placenta, std
abne med kraftig diffus bledning til felge. Blodningen kan
blive livstruende og hysterektomi kan blive nedlesningen.
Hyppigheden af hysterektomi i forbindelse med fodsel er i
Frankrig og Norge 0,2 pr. 1.000 fodsler [10] og i USA 0,4-1,4
pr. 1.000 fodsler. Atoni kan opstd som felge af retineret pla-
centarvay, overdistension (polyhydramnion, flerfoldsgravi-
ditet og stort foster), sekunder vesvaekkelse og langvarig oxy-

tocinindgift samt ved fibromer og placenta accreta [11, 12].
Behandlingen af atonia uteri kan deles op i henholdsvis medi-
cinsk og kirurgisk behandling. Langt sterstedelen af de atoni-
ske bledninger kan behandles medicinsk med god effekt. Den
medicinske behandling bestar af: 1) oxytocin, 2) prostaglan-
dinanaloger (carboprost og misoprostol) og 3) sekalealka-
loider (methylergometrin). Alle tre grupper er uteruskontra-
herende midler. Af midler til at behandle koagulationsforstyr-
relser kan nzevnes fibrinolysehzmmeren tranexamsyre og
erstatningspraeparater som blod, trombocytsuspension, koa-
gulationsfaktorer, fibrinogen m.fl. En nyere, men meget dyr
behandling er infusion af koagulationsfaktor 7a. De kirurgiske
interventioner inkluderer: 1) trinvis devaskularisering i form
af ligation af a. uterina eller a. iliaca interna, 2) selektiv arteriel
embolisation (SAE) af a. uterina eller a. iliaca interna, 3) B-
Lynch-sutur og 4) hysterektomi. Desuden kan der forsages
med noninvasiv mekanisk haemostase i form af: 1) intrauterin
palpation, 2) bimanuel kompression og 3) intrauterin tampo-
nade med ballonkateter eller meche.

B-lynch-suturen er vist i Figur 1. Hvis det lykkes at kontrol-
lere bloedningen med manuel kompression szttes B-Lynch-
suturen som foelger: En 90 cm lang Vicryl CT Plus nr. 2-sutur
stikkes igennem uterinforvaeggen 3 cm under uterotomien
3 cm medialt for uterinkanten og ud igen pa forsiden af uterus
3 cm over uterotomien og 4 cm medialt for uterinkanten.
Suturen fores op over fundus uteri 3-4 cm medialt for uterin-
hjernet, treekkes ned langs bagsiden af uterus og stikkes igen-
nem bagvaggen pa niveau med den evre gennemstikning i
forvaeggen. Man kan med fordel fastgere suturen pa toppen af
fundus, sdledes at den ikke glider i forbindelse med opstram-
ningen. Suturen fores herefter ud igennem bagvaggen i mod-
satte side. Suturen fores tilbage og gennemstikkes pd samme
made som pa modsatte side og ender altsd med at komme ud
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igennem forvaggen 3 cm under uterotomien og 3 cm medialt
for uterinkanten. Suturen traekkes systematisk til under ved-
varende bimanuel kompression og knyttes stramt. Det kon-
trolleres efterfolgende, at vaginalbledningen er ophert.
Uterotomien lukkes pa vanlig vis.

Metoder
Der blev foretaget en retrospektiv journalopgerelse, hvor
alle B-Lynch-suturer appliceret pd Amtssygehuseti Herlev
er inkluderet. Tidsrummet straekker sig fra den 1. januar 1998
til den 1. juni 2003. Patienterne var raske, yngre kvinder.
Folgende data fra forlebene blev specifikt registreret og op-
gjort: antal para, tidligere sectio, medicinsk igangszttelse
(p-p-med.), igangsettelsesindikation, fodselsvarighed, akut el-
ler elektivt sectio, indikation for sectio og bledningsmzngden
under sectio.

Artikler om emnet er indhentet via Medline pa segeorde-
ne: B-Lynch-sutur, atoni og postpartum-bledning. Anvendte
artikler er publicerede over en &rraekke pa ti ar (1993-2003).

Sygehistorier

Sygehistorie 1: Patienten var en 31-arig kvinde, gravida 3, para
0. Hun var tidligere rask og havde haft et normalt graviditets-
forleb. Man fandt ved gestationsalder (GA) 40 + 3 indikation
for post partum-medicinering pga. foetus magnus. Forleb
prolongeret, der blev foretaget hindespreengning pa tredje-
dagen med efterfolgende stimulering i form af oxytocindrop
(S-drop). Pa femtedagen var patienten febril med en tempe-
ratur pa 38,4°C, der var sivning af grent fostervand og ind-
skraenket variationsbredde pa kardiotokografi (CTG) med
basislinje pa 160. Collum var 1 cm, orificium var passabel for
to fingre, og caput 13 hejt. Der blev foretaget akut sectio pga.
manglende fremgang. Der blev fodt en levende dreng pa
4.070 gram med normal Apgarscore og navlesnors-pH. Con-
jugata vera obstetrica (CV) blev malt til kun 9,8 cm. Der var et
peroperativt blodtab pa ca. 800 ml. Pa trods af profylaktisk
intravenes. og intramural oxytocinindgift fik patienten tilta-
gende emhed og voksende abdominalomfang i timerne efter
operationen. I universel anastesi blev uterus tomt for ca. 11
blod og koagler. P4 mistanke om atoni forsegtes diverse ute-
rotonika og manuel kompression, alt uden effekt. Ved reuter-
otomi blev uterus fundet udtalt atonisk. Der blev appliceret en
B-Lynch-sutur med efterfelgende komplet haemostase. Der
blev peroperativt givet seks portioner blod og fire portioner
frisk frossen plasma. Der var et ukompliceret postoperativt
forlob med udskrivelse pa syvendedagen.

Shgehistorie 2: Patienten var en 37-arig kvinde, gravida 2,
para 1. Hun var tidligere rask. P4 grund af langvarig foerste fod-
sel besluttede man p.p.med. ved GA 40 + 6. Der var spontan
vandafgang med klart vand ved orificium pé 4 cm. Kort heref-
ter dykkede fosterets puls til 90, rettede sig kortvarigt og faldt
igen, hvorfor der blev foretaget akut sectio i u.a. pa indikatio-
nen obs. asfyksi. Sectio forleb ukompliceret, uterus vurdere-
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des at veere stor, men velkontraheret ved lukning, blodtabet
blev skennet til 800 ml. Der blev fodt en levende pige pa 4.055
gram med Apgarscore pa 3/1, 10/5 og navlesnors-pH pa 6,89.
Patienten blev reopereret efter fa timer pga. tiltagende blod-
ning per vaginum og kraftig sivning fra cikatricen. Patienten
fik S-drop og misoprostol rektalt. Der blev appliceret en B-
Lynch-sutur med tilfredsstillende hzzmostase, og man lukkede
derefter cikatricen igen. Kort efter faldt patientens blodtryk til
umaleligt, man gendbnede derfor cikatricen og fandt uterus
atonisk igen pa trods af en intakt B-Lynch-sutur. P4 vital indi-
kation blev der foretaget akut hysterektomi. Blodtabet blev
ikke skennet i journalen. Der blev givet ti portioner blod og
fire portioner frisk frossen plasma peroperativt. Patienten var
efterfolgende stabil med hazmoglobin pa 5,3. Hun fik to dage
efter konstateret paralytisk ileus, som dog klingede hurtigt af
ved behandling med ventrikelsonde til sug og olieklyx i rek-
talsonde. Hun blev udskrevet pa femtedagen uden yderligere
komplikationer.

Resultater

I perioden, hvorover opgorelsen strakker sig, blev der pa
Amtssygehuset i Herlev foretaget 1.781 sectio. Ved otte af
disse fik patienterne uterusatoni, som viste sig at veere resi-
stent over for medicinske tiltag. Der blev derfor appliceret
B-Lynch-sutur, som i syv ud af otte tilfzelde bevirkede kom-
plet hzemostase. Ovenstiende indgreb pd Amtssygehuset i
Herlev blev foretaget af flere forskellige operatorer, som ikke
havde haft tidligere erfaring med anlaeggelse af suturen. Alle
succesfulde appliceringer af B-Lynch-suturen blev forudgdet
af medicinske behandlingsforseg med de for beskrevne typer
af uteruskontraherende midler og evt.tranexamsyre. Der blev
ikke forsegt andre kirurgiske procedurer pa nogen af de otte
patienter inden B-Lynch-suturen blev anlagt. P4 to af de otte
succesfulde appliceringer anlagde man efter den forste endnu
en B-Lynch-sutur medialt for den forste. Dette blev gjort, da
man efter anleggelsen af den forste sutur erfarede, at den
mediale del af fundus uteri fortsat var atonisk. Patienten, som
blev hysterektomeret, fik kun anlagt en B-Lynch-sutur og fik
ikke injiceret carboprost, hvilket kan have pavirket forlebet

1 en negativ retning.

Felles for patienterne i opgerelsen er, at de alle forinden
atonien havde fiet foretaget sectio. Ingen patienter med atoni
efter vaginal fodsel har haft behov for B-Lynch-sutur, siden
B-Lynch-metoden blev indfert pd Amtssygehuset i Herlev i
1998. Kun en B-Lynch-sutur blev appliceret under det pri-
mere sectio, de resterende blev appliceret ved reuterotomi.
Alle B-Lynch-suturene blev appliceret pa indikationen ato-
nisk PPH. Der kan i denne lille opgerelse ikke isoleres nogle
signifikante praediktive faktorer. Seks ud af de otte patienter
fik foretaget akut sectio, hvilket kan betegnes som en tendens.
Alle andre registrerede faktorer (se metoder) gav ingen finger-
peg om nogle entydige faktorer. Indikationerne for akut sec-
tio var: disproportio (manglende fremgang), amnionitis, un-
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derkropspresentation, asfyksi (patologisk CTG) og en enkelt
maternal request.

I Tabel 1 er vist en oversigt over succesraten af alle B-Lynch-
sutur-opgerelser. Succesrate angiver antallet af appliceringer
med opndelse af komplet heemostase ud af det samlede antal.

R.G. Hayman et al har beskrevet tre succesfulde applicerin-
ger af en modificeret B-Lynch-sutur, som af forfatteren haev-
des at vaere lettere at huske i den akutte situation [17].

Diskussion

Behandlingsresistent PPH er en sjzlden, men livstruende til-
stand. Den kraftige blodning skal standses hurtigt og effektivt,
hvorfor det er vigtigt, at der pa afdelingen foreligger en klar
handleplan. For at imedekomme ovenstiende har man pa
Amtssygehuset i Herlev valgt at lzegge procedurebeskrivelse
(tekst og figurer) for applicering af B-Lynch-suturen i afdelin-
gens instruks pd intranettet og pa operationsstuen. Da suturen
er enkel at sette, kan enhver gynakologi/obstetrik-leege med
bagvagtskompetence udfere den uden supervision.

Til sammenligning vil trinvis devaskularisering kraeve en
mere erfaren operator, idet dette indgreb er tidskrevende og
teknisk vanskeligt samt forbundet med flere komplikationer i
form af ligering af a. iliaca externa, iskeemi af seedemuskulatur,
skader pA omkringliggende strukturer (iliacavener, mindre ar-
terier og ureteres) og retroperitoneal bledning. Ultimativt kan
maternelt dedsfald blive udfaldet af en mindre erfaren kirurgs
forseg pa at redde patientens uterus. Behandlingsresultaterne
er varierende, men ligger pa en succesrate pa omkring 90%
[18]. Et andet alternativ er SAE, hvilket kraever et akut bered-
skab fra en kompetent radiologisk afdeling med en szrdeles
erfaren radiolog. Men ofte er bledningen s kraftig, at man
ikke kan afvente effekt af en mere tidskreevende procedure.
SAE har en berettiget plads i profylakseberedskabet hos en
hojrisikopatient (koagulopatier, tidl. atoni), hvor patienten
kan f3 oplagt et embolisationskateter for forlosningen.

Der er beskrevet et tilfzlde, hvor B-Lynch-suturen med
god effekt blev kombineret med et ballon-kateter [19]. Mono-
terapi med diverse intrauterine ballonkatetre og intrauterin
tamponade med gaze er beskrevet at have god effekt pd PPH.
Dog er blodningsovervagningen (ultralydskanning) usikker,
og man ma derfor neje overveje, om det er det rigtige alterna-
tiv ved en livstruende PPH.

1 originalartiklen af Christopher B-Lynch blev det beskrevet,
at suturen blev appliceret fem gange, alle med komplet hee-
mostase til folge. Efterfolgende blev to af patienterne gravide
igen og fodte hhv. vaginalt og ved elektivt sectio, begge uden
komplikationer. Ved det elektive sectio fandtes uterus normal
af udseende. Der ma folgelig afventes flere fodsler, for der kan
konkluderes yderligere.

I litteraturen (Tabel 1) findes der beskrevet 47 succesfulde
appliceringer af B-Lynch-suturen ud af 50 i alt. Det er en suc-
cesrate pa 94%. B-Lynch-suturen kan tilsyneladende matche
succesraten ved bade trinvis devaskularisering og SAE, sidst-
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Tabel 1. Oversigt

over alle publika- Succes-
ey imeehal- Forfattere rate
dende opggrelser C B-Lynchetal ............... 5/5
over applicerede H. Wergeland etal ............. 5/5
B-Lynch-suturer J.E. Fergusonetal ............. 2/2
0 Clafes SUgees- A.S. Romanetal............... 718
[2icg KL Smithetal ............... 6/7
K. Vangsgaard [13] .. ........... 1/1
J.V. Dacusetal[14] ............ 4/4
S.B. Mazhar etal [15] . .......... 2/2
M. Paletal[16] ............... 5/5
R.G. Hayman et alP [17] ......... 3/3
B. Nghretal ................. 718
Total 47/50

a) Modificeret B-Lynch-sutur.

navnte som ifelge en oversigt over alle publicerede opgorel-
ser angives at nzerme sig en succesrate pa 95% [6].

Konklusion

PPH er fortsat en betydelig arsag til maternel morbiditet og
mortalitet. Vi har pd Amtssygehuset i Herlev fundet, at B-
Lynch-suturen ma vare det kirurgiske forstevalg ved en ato-
nisk PPH, som ikke responderer pd medicinsk behandling.
Ved gennemgang af alle opgorelser fandt vi, at B-Lynch-sutu-
rens succesrate indtil videre er fuldt pa hojde med succesraten
ved andre kirurgiske behandlingstiltag. B-Lynch-suturen er
dog betydelig mindre tids- og resursekrzevende og kirurgisk
simplere at foretage end alternativerne. Derfor foreslar vi, at
alle gynzekologi/obstetrik-leeger i bagvagtslagene pa landets
afdelinger gores noje bekendt med B-Lynch-suturen. Billeder
og skriftlig beskrivelse ber leegges ud pa afdelingens instruks
og foreligge pd operationsstuen.

Korrespondance: Bugge Nghr, Gyneekologisk-obstetrisk Afdeling,
H:S Hvidovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. E-mail: bugge@medscape.com
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Resumé

Introduktion: Dansk register for vanskelig luftvej (DRVL) er opret-
tet som en landsdaekkende klinisk database til registrering af pa-
tienter, der under generel anaestesi (GA), behandling i intensivt
regi eller prehospital behandling har veeret igennem et forlgb, der
kan beskrives som vanskelig luftvej i en eller flere former. Forma-
let hermed er, at disse oplysninger videregives til anaestesiologer,
der planlaegger anaestesi til en patient, som er registreret i DRVL
via et advarselskort.

Materiale og metoder: Rent metodologisk lagres oplysninger om
patienter med kendt vanskelig luftvej (VLV) — som indberettes af
danske anastesiologiske afdelinger — saledes hos DRVL, der pr.
1. marts 2005 indeholdt oplysninger om 567 patienter indberet-
tet fra over 80% af landets anaestesiologiske afdelinger.
Resultater: VLV opstar ofte uventet, idet den positive praediktive
veerdi af de diagnostiske kriterier, der normalt anvendes i den
preeanastetiske luftvejsvurdering, er ret lav. En positiv VLV-anam-
nese er den mest sikre faktor med den hgjeste praediktive veerdi
pa ca. 70%.

Konklusion: Ved at viderebringe oplysninger om VLV er det vores
forhabning, at man i fremtiden ville kunne gge patientsikker-
heden, samtidig med at man giver vaerdifulde oplysninger til kolle-
gaer og dermed sikrer en bedre behandling af patienter med den
kendte vanskelige luftvej.

I takt med en skerpet opmarksomhed omkring utilsigtede
hendelser i det moderne sygehusvasen, har man igennem de
senere ar sat fokus pa optimering af vanskelig luftvejshand-
tering i forbindelse med generel anzstesi (GA).

Utilsigtede heendelser under luftvejshandteringen pa dan-
ske anzstesiafdelinger resulterer i komplikationer af forskel-
lige sveerhedsgrad, fra en forbigadende haeshed eller tandskade
til anoksisk hjerneskade og i verste fald ded [1, 2].

ig Luftvej (DRVL)

Vanskelig Luftvej (VLV) er en klinisk situation, hvor en
erfaren anastesiolog har vanskeligheder med maskeventilation
og/eller trakealintubation [3]. I litteraturen inddeles VLV i fol-
gende: 1) vanskelig maskeventilation, 2) vanskelig intubation,
3) vanskelig laryngoskopi, 4) mislykket intubation, 5) kan ikke
maskeventileres - kan ikke- trakealintubere (KIM-KIT). VLV
presenterer en kompleks interaktion af flere faktorer, sdsom
patientfaktorer, den enkelte situation og anaestesipersonalets te-
oretiske og praktiske fzerdigheder. At analysere denne interak-
tion kraever en eksakt samling og kommunikation af data [3].

Dette indebaerer specificeret og ensartet beskrivelse af van-
skelige luftveje med det formal at undga fremtidige tilfzelde.
Séledes opnas forbedret patientsikkerhed i forbindelse med
luftvejshandtering og specielt handtering af VLV, eftersom
man forventer en reduktion af utilsigtede haendelser i forbin-
delse med handtering af en kendt VLV [4, 5].

Vanskelig intubation forekommer med 1,5-8,5% hyppighed
ved GA, en mislykket intubation forekommer med 0,13-0,3%
hyppighed. Forekomsten af VLV er dog hejere hos adipese og
obstetriske patienter [6, 7].

VLV opstar ofte uventet, idet den positive praediktive
verdi af de diagnostiske kriterier, der bliver anvendt i den
preanzstetiske luftvejsvurdering, er ret lav. Man anser dog
den positive VLV-anamnese for den mest sikre faktor med
den hejeste prediktive veerdi i storrelsesorden 70% [8-10].

I lande som USA, Storbritannien, Canada og Australien
formidles VLV via MedicAlert-organisationen, hvor patienter
med alvorlige lidelser, der kan resultere i en livstruende situa-
tion, bliver registreret og udstyret med en halskede og/eller
et armband med en paskrift som f.eks. »penicillinallergic,
»vanskelig luftvej« eller »sukkersygex.

I Danmark har der ikke tidligere eksisteret et fzlles register
for samtlige anastesiafdelinger i landet, hvorved man syste-
matisk kunne dokumentere, registrere og formidle VLV.
Patienter med VLV har tidligere selv mattet videregive disse
oplysninger til en anastesiolog ved praanzestetisk vurdering,
medmindre der foreld en beskrivelse af VLV i anzstesi-
skemaet.



