Skal allmennleger kunne utfore
endotracheal intubasjon?
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I mange akuttmedisinske situasjoner kan det
vare aktuelt 4 sikre pasientens luftveier ved hjelp
av endotracheal intubasjon. Dette gjelder bade i
sykehus og under den prehospitale behandlings-
fasen. Denne prosedyren krever imidlertid bade
avansert utstyr og kompetanse for 4 kunne utfg-
res sikkert, og i noen tilfeller kan resultatet for
pasienten bli darligere enn om intubasjon ikke
ble forsgkt. I de senere ar har det blitt reist spgrs-
maél om dette er et behandlingstiltak som man
skal forvente at ambulansepersonell skal kunne
utfgre (1). De samme betenkeligheter gjelder et-
ter forfatternes mening allmennleger. I denne ar-
tikkelen vil vi argumentere for dette syn, samti-
dig som nye og mindre invasive alternativer for

luftveishdndtering presenteres.

Innledning

Tracheal intubasjon blir ofte omtalt som «gullstandarden»
for luftveissikring hos pasienter med akutte medisinske og
kirurgiske tilstander. Spesielt gjelder dette bevisstlgse pasi-
enter som for eksempel har hodeskader eller forgiftninger,
der de ikke selv kan holde luftveiene dpne eller beskytte
de nedre luftveier mot oppkast eller blpdning. Det samme
gjelder ogsd i forbindelse med gjenoppliving av hjertestans-

pasienter der intubasjon inngéir som et viktig tiltak. Imid-

Bruk av «pocket-maske » med nippel for ekstra oksygen er en enkel
mdte d sprge for adekvat oksygenering og ventilasjon hos alvorlig syke
eller skadde pasienter. Fot0: GUTTORM BRATTEBD

lertid ble det i retningslinjene som ble publisert i 2000 nevnt
at dette tiltaket bare bgr utfgres av personell som har ngd-
vendig erfaring, og at slikt personell m4 sgrge for 4 holde
kompetansen ved like ved regelmessig utfgrelse av prose-
dyren eller ved trening (2). Man anslo ogsé at det var behov
for minst 6-12 intubasjoner &rlig for & opprettholde denne
minimumskompetansen.

Dette betyr sannsynligvis at ingen allmennleger i Norge
gjennom sin vanlige legevakttjeneste vil kunne ha mulighet
til 8 oppnd dette. [ alle fall er dette tilfelle dersom man antar
at det bare vil vere ved behandling av hjertestans at man far
benyttet prosedyren. Dette fordi at dersom en pasient som
ikke har hjertestans skal intuberes s& betyr det i de aller
fleste tilfeller at man m4 gi pasienten sterke smertestillende
og sederende medikamenter, og kanskje til og med muske-
lavslappende stoffer. Dersom man i en slik situasjon ikke
klarer 4 intubere pasienten likevel vil resultatet kunne bli
katastrofalt.
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Problemene med intubasjon

Problemene med intubasjonsprosedyren i utrente hender

utenfor sykehus er flere.

Det er velkjent at tuben noen ganger ikke blir korrekt plas-
sert 1 luftrgret, selv om den som utfgrer intubasjonen tror
dette. En amerikansk studie fra 2001 fant sdledes at hos 108
akuttpasienter som hadde blitt intubertav sikalte «parame-
dics» (spesialutdannet ambulansepersonell), var 277 (25 pro-
sent) feilplasserte (3). Bruk av capnograf eller annet en-
gangs-utstyr for pavisning av CO, vil til en viss grad kunne
redusere dette, men uansett viser studien at problemet med

feilintubasjoner ikke er lite.

Det er ogsé en kjensgjerning at det tar litt tid & finne frem
utstyr og gjennomfgre selve intubasjonsprosedyren, og at
fokus lett kan forskyves bort fra andre behandlingstiltak i
denne perioden. Serlig gjelder dette i de tilfeller hvor man
far problemer med & fa tuben p4 plass. Dermed kan pasien-
tens tilstand ytterligere forverres fordi man glemmer & ok-
sygenere pasienten, eller at man gj¢r et opphold i brystkom-
presjonene under hjerte-lunge-redning.

Videre er det ikke uvanlig at man kan pifgre pasienten
skade under selve laryngoskopien eller intubasjonen. Dette
er for eksempel tannskader, slimhinnerifter i svelg og

strupe, og skader i selve strupen.

Hyvilke alternativer finnes?

Det er ikke mangel pd en endotracheal tube som tar livetav
pasienten, men mangel pd oksygen og adekvat ventilasjon.
Derfor bpr man fokusere pé dette i stedet, noe som betyr at
bruk av enklere og ikke-invasive hjelpemidler for oksyge-
nering og ventilasjon bgr velges. En enkel ansiktsmaske av
type «pocket-maske» med nippel for tilfgrsel av ekstra ok-
sygen, er et utmerket hjelpemiddel eventuelt sammen med
svelgtube (illustrasjon 1). Det er lettere & holde tett maske
over ansiktet pa pasienter med skjegg eller som mangler
tenner med en slik maske enn med maske og bag. Det er
imidlertid slik at man m& ¢ve pd 4 bruke dette hjelpemid-
delet, fordi det 4 assistere ventilasjonen pd en bevisstlgs pa-
sient ogsd krever gvelse. Neste hjelpemiddel er maske og
bag-ventilasjon. Dette er derimot en prosedyre som krever
mer gvelse for & beherske, og som er vanskelig & bruke un-
der overflyttingen av pasienter til for eksempel ambulan-
sen. Denne teknikken krever ogsd at utstyret er satt sam-
men pd rett méite, at reservoiret er koblet pd, og at de mange
enveis-ventilene fungerer.

Ideelt burde vi ha et hjelpemiddel som er mindre invasivt

enn intubasjon og som egner seg for transport. Dette bgr

vare sikkert og enkelt 4 bruke, uten behov for medikamen-
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Her sees ventilasjon med maske/bag som md pves for d holde masken rett
pd plass 0g tett. FOTO: GUTTORM BRATTEBQ

ter. Videre bgr det gjerne kunne benyttes flere ganger, ikke
vare for kostbart og helst vare av typen «one-size-fits-all».
Finnes sd dette hjelpemiddelet?

Larynxmasken

Den sikalte larynxmasken har vert benyttet i prehospital
akuttmedisin i flere &r (4). Sammenlignet med en endotra-
cheal tube vil larynxmasken gi like god ventilasjon, selv om
den ikke beskytter de nedre luftveier i samme grad. Den kre-
ver heller ikke laryngoskopi ved innlegging, fordi den plasse-
res blindt ned i svelget pa pasienten (illustrasjon 3). Deter hel-
ler ikke behov for & bgye hodet bakover under innleggingen,
noe som er en fordel hos pasienter med mulig nakkeskade el-
ler manglende mulighet for & §pne munne godt. Et problem
er imidlertid at de fleste vil ha behov for & bli kjent med bru-
ken av dette hjelpemiddelet, for eksempel ved bruk under
anestesi i sykehus hvor larynxmasken benyttes hyppig.

Larynxmasken som plasseres blind ned i svelget pd pasienten, og som
gir god mulighet for @ ventilasjon gjennom larynxdipningen.
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Pasienten er intubert og blir ventilert.
For avansert for primgrhelsetjenesten? roro: LAssE FOSSEDAL

Larynxtuben

Larynxtuben er nok et hjelpemiddel som har kommet pa
markedet de senere dr (5). Dette er en tube som er lukket i
den distale enden og som har to cuffer som mer eller mindre
forsegler svelget over og under larynxdpningen (i#/lustrasjon
5). «Tuben» plasseres i likhet med larynxmasken blindt i
svelget pd pasienten. I tillegg finnes det et sidelgp der man
kan plassere et duodenal-sonde i gsofagus pd pasienten og
pd den miten avlaste ventrikkelen og dermed redusere fa-
ren for aspirasjon av ventrikkelinnhold til de nedre luft-
veier. Det samme gjelder for larynxmasken. Ndr det gjelder
klinisk bruk under prehospitale forhold synes det ogsd som
om larynxmasken og larynxtuben fungerer like godt. Det
finnes ogsd en variant av larynxmasken som muliggjer
blind endotracheal intubasjon (6). Det er imidlertid vér er-
faring at dette krever forholdsvis lang erfaring i bruk av den
vanlig larynxmasken for at dette skal fungere godt. Nylig
ble det ogsd presentert erfaringer med nok et forholdsvis
enkelt «device» for blind intubasjon, men det mangler fore-

lgpig stprre kliniske erfaringer fra bruk av dette utstyret (7).

Larynxtuben plasseres omtrent pd samme mdte
som larynxmasken i svelget pd pasienten.

ENDOTRACHEAL INTUBASJON

Bgr bruk av larynxtube eller larynxmaske

erstatte intubasjon prehospitalt?

I Bergen har vi valgt 4 introdusere larynxtuben som det
hjelpemiddelet som ambulansetjenesten skal benytte ved
behandling av hjertestanspasienter. Dette skyldes at vi vur-
derte det som enklere & lere opp mannskapene i bruken av
dette hjelpemiddelet. For & f4 personlig delegering til 4 be-
nytte larynxtuben md mannskapene vise at de kan plassere
den korrekt p4 en dukke som kan intuberes (fordi svelget
pa disse dukkene er laget for vanlig laryngoskopi), etter en
forholdsvis kort stund med ¢velse. Det har s langt ikke
vart rapportert om hendelser som skulle tyde pé at dette

ikke fungerer etter intensjonen.

Konklusjon

Det er klart at uansett hvilken metode man benytter for &
héndtere problemene med oksygenering og ventilasjon hos
akuttpasienter, s§ ma man beherske utstyret og prosedyren.
Det betyr at man ikke bare kan ha en kort introduksjon,
men ogsd drive kontinuerlig trening, helst sammen med
den ambulansetjenesten som man skal arbeide sammen
med under reelle forhold. Etter vdr mening bgr det derfor
ikke forventes at allmennleger skal utfgre endotracheal in-
tubasjon under prehospitale forhold. Det finnes andre alter-
native prosedyrer som egner seg i mye stgrre grad, og som er
betydelig enklere & opprettholde kompetanse i.
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