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highlights a similarly unexpected injury, that of a per-
foration in the palatopharyngeal arch, during GSVL
intubation.’ One aspect of using the GSVL which
differs from the use of a conventional laryngoscope, is
that after the device is placed in the oropharnyx and
the laryngeal video view is obtained, most operators
do not, or cannot easily visualize the ETT as it enters
the mouth, and is positioned within the hypopharynx,
before appearing on the video screen. Because of this
“blind” introduction of the ETT, the ETT, especially
with a rigid stylet in place, has the potential to dam-
age oropharyngeal structures. While there are various
reported techniques for curvature (e.g., 60 rs90°) of a
styletted ETT and its insertion®* it is unclear whether
the acute 90° bend in the ETT contributed to the
palatal perforation in this instance.

We have found the GSVL to be a valuable airway
device, especially for difficult airway management. It
has been used more than several hundred times in our
institution and associated complications have been
rare. Introduction of the ETT into the oral cavity
may be performed hastily in certain circumstances in
light of the potential for negative outcomes associated
with difficult airway management. In order to avoid
intra-oral trauma, this case highlights once again the
need for careful ETT insertion, preferably with visual
observation to the best extent possible, to avoid tissue
injury as the ETT is advanced to the laryngeal inlet
whilst using the GSVL.
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Combined use of a videolaryngoscope
and a transilluminating device for
intubation

To the Editor:

We would like to report our experience of using
the Glidescope® (Laerdal Medical Corporation,
New York, NY, USA) videolaryngoscope to facili-
tate intubation of the trachea when combined with
a Trachlight™ (Saturn Biomedical Systems, Burnaby,
BC, Canada) transilluminating device.

Both the Glidescope® and Trachlight™ are rec-
ognized aids to facilitate intubation of the difficult
airway.!? Because of its 60° upward angled blade, the
Glidescope® allows improved visualization of the glot-
tic inlet, but problems have been reported in advanc-
ing the endotracheal tube (ETT) despite good glottic
exposure. Several solutions have been proposed by
various authors including using styletted ETT with a
60° curvature similar to the Glidescope® blade, a 90°
“hockey stick configuration” and “reverse loading”
of the ETT onto the stylet.® Others have suggested
manipulation of the Glidescope® tip while applying
external laryngeal pressure and the use of a modified
Eschmannn guide, or a gum elastic bougie.

The Trachlight™ involves neck transillumination
from a light source to direct the ETT tip into the glot-
tic inlet. However, difficulties can arise with this device.
Our method involves inserting the Glidescope® into
the mouth and along the base of the tongue until a
view of the epiglottis and glottic structures is obtained
(Figure). The Trachlight™ with a loaded ETT in the
“hockey stick” configuration is then passed into the
right side of the mouth and advanced until the tip is
seen on the Glidescope® screen. The Trachlight™-
ETT assembly can then be manipulated so that its
tip lies directly over the glottic inlet. It can then be
advanced into the trachea as the rigid stylet within the
Trachlight™ is retracted.

We believe this combined technique has sev-
eral advantages. The Glidescope® provides improved
glottic visualization compared with direct laryngos-
copy, and allows quick and easy manipulation of
the Trachlight™-ETT tip to place it over the glottic
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FIGURE Illuminated Trachlight™ with an endotracheal
tube advancing towards the glottic inlet as seen on the
Glidescope® screen.

inlet. Advancing both the Trachlight™-ETT into the
trachea while withdrawing the rigid stylet is a one-
handed technique that allows rapid intubation of the
trachea without the need for assistance. Furthermore,
the Trachlight™ can provide added illumination if
needed, particularly in the presence of secretions or
blood. We have used this technique successtully, both
in cases of difficult direct laryngoscopy and in patients
with upper airway abnormalities.
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Faut-il montrer Paiguille de pévidurale
aux parturientes ¢ [Should the epidural
needle be shown to parturients?|

Au rédacteur en chef,
La plupart des parturientes souhaitent bénéficier de
Panalgésie péridurale obstétricale, mais ont peur de
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aiguille dans le dos,! évoquant souvent sa taille.
Dans notre ¢établissement, ’aiguille de péridurale
n’est pas habituellement présentée aux parturientes
avant I’accouchement, sans que ’on sache vraiment
quel en serait 'impact. Nous avons donc réalisé une
étude dans le but d’évaluer la proportion de parturi-
entes craignant la péridurale, la longueur estimée de
aiguille et le résultat de sa présentation sur Ianxiété.

Toutes les parturientes venant a la consultation
d’anesthésie (35¥M¢ semaine d’aménorrhée) étaient
incluses dans I’étude. Apres recueil de leur consente-
ment et de données de base (dge, nombre d’enfants
nés, antécédents de péridurale, métier), on leur
demandait: « Craignez-vous la péridurale, oui ou
non ? » Les répondantes étaient ainsi réparties a pos-
teriori en deux groupes (Oui : craintives ou Non :
confiantes). On demandait aussi une estimation de la
longueur présumée de Paiguille de péridurale entre
deux index. Cette longueur était mesurée. Nous avons
utilisé I’échelle visuelle analogique (EVAL) pour éva-
luer "anxiété des parturientes. Le curseur se déplagait
entre 0 (aucune anxiété) a 100 (panique). L’EVA a été
validée par plusieurs études cliniques en anesthésie et
est bien corrélée A des mesures plus fines d’anxiété.?
L’aiguille de péridurale était ensuite présentée aux
patientes sauf en cas de refus et 'anxiété réévaluée
(EVA2). Les variations des scores d’anxiété (VSA =
EVAL-EVA2) étaient calculées. Par analogic avec les
EVA de douleur,? nous avons estimé qu’une varia-
tion VSA de plus ou moins 20 était nécessaire pour
juger d’une variation de I’anxiété de base. Pour les
EVA, les tests paramétriques étant appropriés,* le test
t de Student a été utilisé. Un P < 0,05 était considéré
comme significatif. La taille de I’échantillon pour un
risque béta de 10 % était de 50.

Deux cent cinquante et une parturientes ont été
inclues dans I’étude, dont I’age était (moyenne + écart
type) de 29 = 5 ans. Il y avait 51 % de primipares et
41 % avaient déja bénéficié d’une péridurale. Presque
la moitié¢ (47,4 %) déclarait craindre la péridurale.
Parmi les craintives on retrouvait 62 % de primipares,
69 % sans antécédent de péridurale. Cette crainte peut
s’expliquer par la peur de linconnu et le manque
d’information des primipares au moment de ’étude,
un certain nombre d’entre elles devant avoir leur cours
de préparation a "accouchement apres la consulta-
tion. La répartition des catégories socioprofession-
nelles était identique dans les deux groupes. L’EVAL
(moyenne * écart type) des parturientes était de 39 +
26. Kindler ez coll.® dans une étude mesurant anxiété
face a I’anesthésie retrouvait les mémes chiftres (38 =
3) dans sa population féminine jeune, ce qui indique
que Panxiété face a la péridurale est sensiblement la



