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REPORTE DE CASO

Medicion radiologica de la angulacion
cervical comparando la laringoscopia
directa con hoja Miller vs. estilete luminoso

Radiological Measurement of Cervical
Angulation Comparing Direct Laryngoscopy
with Miller Blade vs. Lightwand

Maria Claudia Nino*, Francisco José Ramirez**, Andrea Carolina Pérez Pradilla***

Recibido: julio 29 de 2010. Enviado para modificaciones: agosto 28 de 2010. Aceptado: octubre 9 de 2010.

RESUMEN

Objetivo. Comparar la motilidad de la columna
cervical durante la realizacién de laringoscopia di-
recta utilizando hoja Miller con proteccion cervical,
triple maniobra e intubacién con estilete luminoso
en pacientes sin predictores de via aérea dificil.

Métodos. Serie de casos de 5 pacientes femeni-
nas sometidas a embolizacién electiva de malfor-
maciones arteriovenosas cerebrales, entre enero
y marzo de 2003, atendidas en el Hospital Uni-
versitario Fundacién Santa Fe, de Bogotd. Se rea-
lizaron mediciones bajo videofluoroscopia para
determinar el desplazamiento angular de la co-
lumna cervical.

Resultado. Las 5 mujeres incluidas tenian una
edad promedio de 43 arios. Los puntos de mayor
movimiento fueron C1 y C5. Se obtuvieron valores
basales con la cabeza del paciente en posicion
neutra para comparar las demds mediciones. Se
observé una menor movilidad en los puntos de ma-

SUMMARY

Objective. To compare the cervical spine motion
with direct laryngoscopy using the Miller blade
with cervical protection, triple maneuver and in-
tubation with lightwand in patients with no pre-
dictors of a difficult airway.

Methods. This is a series of 5 female patients
who underwent elective embolization of cerebral
arteriovenous malformations between January
and March 2003, at the Fundacion de Santa Fe
University Hospital, Bogotd. Videofluoroscopic
measurements were taken to determine the an-
gular displacement of the cervical spine.

Results. Rhe study included five female patients
with an average age of 43 years. C1 and C5 were
the segments with greater displacement. Baseli-
ne measurements were taken with the head of
the patient in neutral position to compare against
subsequent measurements.
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yor movimiento (C1 y C5) con la utilizacién del esti-
lete luminoso, en comparacién con la laringoscopia
directa con hoja Miller (8° vs. 13,2°en C1, y 6,4°
vs. 15,6° en C5). La realizacién de la triple manio-
bra y la fijacion del tubo endotraqueal produjeron
angulaciones menores, comparadas con las pro-
ducidas durante las maniobra de intubacion.

Conclusion. La intubacioén con estilete luminoso
podria ser una alternativa util y segura en pa-
cientes con trastornos de la columna cervical en
quienes existen limitaciones para la movilizacion
de ésta.

Palabras clave: Intubacién; Laringoscopia; Ra-
diometria; Vertebras Cervicales; Fluoroscopia.
(Fuente: DeCS, BIREME).

INTRODUCCION

Durante la laringoscopia directa y la intubacion
orotraqueal se generan desplazamientos de la
lengua y de la epiglotis, asi como extensiéon cra-
neocervical, para posibilitar el alineamiento de
los ejes oral, faringeo y laringeo y permitir la vi-
sualizacién de la glotis (1). El mantenimiento de
una via aérea segura y permeable para garan-
tizar la oxigenacion y prevenir la aspiracion de
contenido gastrico es uno de los objetivos princi-
pales del tratamiento de los pacientes con lesio-
nes traumaticas u otras enfermedades asocia-
das a inestabilidad de la columna cervical (2).

Aunque la laringoscopia directa es una técnica
disponible y confiable, su empleo en pacientes
con inestabilidad de la columna cervical, aun
con protecciéon cervical, puede generar exten-
sion de ésta y aumentar el riesgo de lesiones de
la médula espinal (3-7).

No se han realizado estudios con cinefluorosco-
pia que evaltien el desplazamiento cervical com-
parando el estilete luminoso con la laringosco-
pia directa con hojas Miller. Por ello, el objetivo
principal del presente estudio fue comparar la
motilidad de la columna cervical durante la rea-
lizacién de laringoscopia directa utilizando hoja
Miller con proteccién cervical, triple maniobra e
intubacién con estilete luminoso en pacientes
sin predictores de via aérea dificil sometidos a
procedimientos de radiologia intervencionista
bajo anestesia general.

Less motion was observed at the segments with
greater displacement (C1 y C5) with the use of
the lightwand versus direct laryngoscopy with
the Miller blade (8° vs. 13.2° at C1 and 6.4° vs.
15.6° at C5). The triple maneuver and the fixation
of the endotracheal tube caused less angulation
than the intubation maneuver.

Conclusions. Lightwand intubation could be
a useful and safe alternative in patients with
cervical spine disorders and movement limita-
tions.

Keywords: Intubation; Laryngoscopy; Radio-
metry, Cervical Vertebrae; Fluoroscopy. (Source:
MeSH, NLM).

INTRODUCTION

Tongue and epiglottis displacement occurs dur-
ing direct laryngoscopy and orotracheal intuba-
tion, in addition to cranial-cervical extension
to align the oral, pharyngeal and laryngeal axis
and to enable the visualization of the glottis (1).
Maintaining a safe and patent airway to ensure
oxygenation and to prevent the aspiration of
gastric contents is one of the key treatment ob-
jectives in patients with trauma injuries or other
pathologies related to instability of the cervical
spine (2).

Although direct laryngoscopy is a reliable and
readily available technique, its use in cervical
spine instability patients, even under cervical
protection, may result in extension of the cervi-
cal spine and increase the risk of spinal cord
injuries (3-7).

No cinefluoroscopy studies have been made to
assess cervical displacement comparing the
lightwand versus direct laryngoscopy with the
Miller blade. Hence, the main objective of this
study was to compare the cervical spine motion
during direct laryngoscopy with Miller blade and
cervical protection, versus the triple maneuver
and intubation with the lightwand in patients
with no difficult airway predictors, undergoing
interventionist radiology procedures under gen-
eral anesthesia.
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METODOS

Se realiz6 un estudio observacional. Serie de casos
en la que se incluyé a cinco pacientes, mayores de
edad, que firmaron el consentimiento informado,
programados para embolizacién de malformacion
arteriovenosa cerebral, sin predictores de via aérea
dificil. Se excluyé a pacientes en procedimientos
de urgencia, con historia de enfermedad corona-
ria, hipertension arterial, enfermedad pulmonar o
trastornos de coagulacion, estomago lleno y ante-
cedente de patologia oral o faringea.

Se incluy6 a aquellos pacientes que durante 3
meses cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusion, y que aceptaron hacer parte del es-
tudio. Con previa obtencién de un acceso venoso
y monitoria de signos vitales: electrocardiogra-
ma, presion arterial, oximetria de pulso, se hizo
la induccién con midazolam 0,01 - 0,03 mg/Kg,
fentanyl 0,5 - 3,5 mg/Kg, tiopental sédico 2 - 6
mg/Kg, v se empled rocuronio 0,6 - 1 mg/Kg
como relajante neuromuscular.

Cuando el paciente se hall6 en adecuado plano
anestésico, se procedi6 a obtener una primera
imagen fluoroscoépica lateral de la columna cer-
vical con la cabeza en posiciéon neutra (Figura
la), y manteniendo la ventilaciéon del paciente
con mascara facial: una segunda imagen reali-
zando la triple maniobra (Figura 1b); una tercera
imagen realizando la laringoscopia directa con
la hoja Miller, hasta obtener una visualizacion
de las cuerdas vocales (Figura 1c); una cuarta
imagen al visualizar el rombo luminico producto
de la transiluminacioén con el estilete luminoso
(Figura 1d); y una tltima imagen con el paciente
intubado con la posicién cefalica que presenta-
ba luego de fijar el tubo (Figura le).

Estas imagenes fueron obtenidas por el neurorra-
didlogo en la sala de hemodinamia, con el equipo
ANGIOMAT 6000, sistema de inyeccion digital de
General Electric que permite obtener imagenes
gracias a procesos de sustraccion digital.

Para las mediciones obtenidas se definieron seg-
mentos de movilidad de las vértebras cervicales
tomando como limite una linea trazada entre
el margen cortical inferior del cuerpo vertebral
y el margen inferior de la apoéfisis espinosa de la

METHODS

This was an observational study of a series of
cases including five patients over 18 years of
age, who signed the informed consent and were
scheduled for embolization of cerebral arterio-
venous malformation, with no difficult airway
predictors. The exclusion criteria were patients
who underwent emergency procedures with a
history of coronary disease, high blood pres-
sure, lung disease or coagulation disorders,
full stomach and preexisting oral or pharyngeal
pathology.

The patients included had met the inclusion and
exclusion criteria for three months and agreed
to be part of the trial. Venous access was previ-
ously secured and vital signs monitoring was in
place: EKG, BP, pulse oximetry. The induction
was achieved with midazolam 0.01 - 0.03 mg/
Kg, fentanyl 0.5 - 3.5 mg/Kg, sodium thiopental
2-6 mg/Kg and rocuronium 0.6 - 1 mg/Kg was
administered as a musle relaxant.

When the patient reached the appropriate an-
esthetic level, an initial fluoroscopic lateral im-
age of the cervical spine was obtained, with
the head in neutral position (Figure 1a), using
a facemask to maintain the patient ventilated;
a second image was captured performing the
triple maneuver (Figure 1b); and a third image
using direct laryngoscopy with the Miller blade,
until the vocal cords were visualized (Figure
1c). A fourth image visualized the light rhom-
bus resulting from the transillumination of the
lightwand (Figure 1d); and a final image of the
patient intubated and with the head in the po-
sition obtained after fixing the tube (Figure le).
The neuroradiologist obtained these images at
the hemodynamics room, with an ANGIOMAT
6000 unit, a General Electric digital injection
system that renders images using digital sub-
straction techniques.

Mobility segments of the cervical vertebrae were
defined for the measurements obtained, taking
as a limit a line drawn between the lower cortical
margin of the vertebra and the lower margin of
the spinous process of the corresponding ver-
tebra. The angles were measured using a line
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Figure 1: Imagenes obtenidas con a: posicion neutra, b: triple maniobra, c: laringoscopia con protec-
cién cervical, d: estilete luminoso, y e: fijacion del tubo orotraqueal.

Figura 1: Images obtained in a: neutral position, b: triple maneuver, c: laryngoscopy with cervical
protection, d: lightwand, and e: orotracheal tube fixation.

vertebra correspondiente. Para tomar los angu-
los se trazo6 una linea paralela al eje longitudinal
de la mesa de hemodinamia.

La lectura de las diferentes imagenes, con sus
respectivas mediciones y angulaciones en cada
uno de los segmentos cervicales, la realiz6 el
neurorradi6logo; posteriormente se obtuvieron
medidas de tendencia central mediante el uso
de estadistica descriptiva.

b.

parallel to the longitudinal axis of the hemody-
namics table.

A neuroradiologist made the readings of the
various images and their respective measure-
ments and angulations along each one of the
cervical segments; central trend measurements
were then obtained using descriptive statis-
tics.
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RESULTADOS

La muestra estudiada corresponde a 5 mujeres,
con edades promedio de 43 afos. Se midieron
las angulaciones de los segmentos cervicales
durante las diferentes posiciones, y estas se en-
cuentran consignadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Promedio de las angulaciones
cervicales con las diversas técnicas

Técnicas de
manipulaciéon de  C1 Cc2 C3 Cc4 C5
la via aérea

Posicion neutral 79 90 91,6 90 95,2
Triple maniobra 72 90,8 92,4 93,6 99,4

Laringoscopia
con proteccion 65,8 90,6 94,4 100,8 110,8
cervical

Estilete

. 71 91,6 93,6 99
luminoso

101,6
Fijacion de tubo

70,4 90,8 90,8 93,6 984
oro traqueal

En C1 el valor minimo obtenido con laringoscopia
fue de 60°, y el maximo, de 72°. Para el estilete
luminoso el valor minimo obtenido fue de 66°, y
el maximo, de 82°. En C5 el valor minimo obte-
nido con laringoscopia fue de 100°, y el maximo,
de 120°. Para el estilete luminoso el valor minimo
obtenido fue de 98°, y el maximo, de 112°.

Posteriormente, al comparar las angulaciones
obtenidas durante las maniobras con aquellas
del paciente en posiciéon neutra observamos los
grados de movilidad en cada uno de los segmen-
tos cervicales evaluados que estan consignados
en la Tabla 2.

Tabla 2. Promedio de las angulaciones cervicales
en comparaciéon con la posicién neutra

Técnicas de
manipulaciéon de  C1 Cc2 C3 C4 C5
la via aérea

RESULTS

The sample studied belongs to 5 women, aver-
age age of 43 years. The angulations of the cer-
vical segments were measured during the differ-
ent positions as shown in Table 1.

Table 1. Average of cervical angulations using
the various techniques

Airway
manipulation C1 Cc2 C3 C4 C5
techniques

Neutral Position 79 90 91.6 90 95.2

Triple maneuver 72 90.8 924 93.6 994

Laryngoscopy

with cervical 65.8 90.6 94.4 100.8 110.8
protection

Lightwand 71 91.6 93.6 99 101.6

Fixationof the 0 o058 908 93.6 98.4
orotracheal tube

In C1 the minimum value measured with laryn-
goscopy was 60° and the maximum 72°. The min-
imum value with the lightwand was 66° and the
maximum 82°. In C5 the minimum value mea-
sured with laryngoscopy was 100°, and the maxi-
mum 120°. With the lightwand, the minimum
value obtained was 98°, and the maximum 112°.

Later on, when comparing the angulations ob-
tained using the maneuvers with the patient in
neutral position, the degrees of motion in each
cervical segment assessed were observed, as
shown in Table 2.

Table 2. Average of Cervical Angulations
Compared Against the Neutral Position

Airway
manipulation C1 Cc2 C3 Cc4 C5
techniques

Triple maniobra 7° 0,8° 0,8° 3,6° 4,2°

Laringoscopia
con proteccion 13,2° 0,6° 2,8° 10,8° 15,6°
cervical

Estilete
luminoso

Fijacion de tubo

8,6° 0,8° 0,8° 3,6° 3,8°
oro traqueal

Triple maneuver 7° 0,8° 0.8° 3.6° 4.2°

Laryngoscopy

with cervical 13.2° 0.6° 2.8° 10.8° 15.6°
protection

Lightwand 8° 1.6° 2°  9° 6.4°

Fixation of the
orotracheal tube
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DISCUSION

El trauma cervical ocurre en el 1,5 % de todos
los traumatismos mayores; generalmente es
ocasionado por accidentes de transito, en hom-
bres jovenes entre los 15 y los 35 afios, por cai-
das, u otras lesiones penetrantes y deportivas
(8). Teniendo en cuenta que la incidencia de via
aérea dificil puede ser mayor en estos pacientes,
y que hasta el 28 % de las demandas por muer-
te y lesién cerebral permanente relacionada con
anestesia corresponde a eventos respiratorios,
segun el analisis de Closed Claims, de la Socie-
dad Americana de Anestesiologia (9), es primor-
dial para los anestesiélogos realizar un manejo
optimo de la via aérea en estos pacientes.

En la actualidad se recomienda que en el es-
cenario de trauma cervical se realice la intuba-
cion orotraqueal con inmovilizacién o proteccion
cervical manual (10). Sin embargo, esta manio-
bra de inmovilizacién impide muy a menudo la
visualizacion laringea, y genera dificultades en
la intubacién (11-13). Por ello, se ha descrito el
uso de multiples dispositivos para facilitar la vi-
sualizacién glética y la intubacién orotraqueal.

Estudios realizados para evaluar el impacto del
uso de hojas Macintosh mostraron que la mayor
extension se produce entre el occipucio y C1, y
entre C1 y C2, y que es menor en los segmen-
tos subaxiales (1,14,15). Existen comparaciones
entre la laringoscopia directa con hojas Miller y
hojas Macintosh, en las cuales se ha encontrado
que, no obstante una menor extension cervical
con las hojas Miller (9,5 + -3,8 vs. 12,1 + -4,9,
p=0,012), ésta es despreciable, y, probablemen-
te, no es importante en la practica clinica (16).

El estilete luminoso es una herramienta util para
facilitar la intubacién orotraqueal en pacientes con
via aérea dificil (trauma cervical, micrognatia, ma-
croglosia, inmovilidad mandibular) (17-20). Puede
ser utilizado como dispositivo Ginico, y también,
combinado con otros, para facilitar el acceso a
la via aérea. Ademas, a diferencia de los instru-
mentos fibroopticos, los estiletes luminosos pue-
den limpiarse y esterilizarse con rapidez, y son
facilmente transportables, requieren una minima
preparacion previa durante situaciones de emer-
gencia y estan altamente disponibles (21).

DISCUSSION

Cervical trauma occurs in 1.5 % or every major
trauma,; it is usually caused by traffic accidents
in young men 15 to 35 years old and by falls or
other penetrating and sports injuries (8). Tak-
ing into account that the incidence of difficult
airway may be higher in these patients, and that
up to 28 % of the legal claims for anesthesia-
related deaths and permanent brain injury are
due to respiratory events —according to the anal-
ysis of Closed Claims of the American Society of
Anesthesia (9)- it is mandatory for anesthesiolo-
gist to do an optimal management of the airway
in these patients.

The current recommendations for cervical trau-
ma indicate orotracheal intubation with immo-
bilization or manual cervical protection (10).
However, very often the immobilization maneu-
ver hinders the visualization of the larynx and
creates difficulties for intubation (11-13). Hence,
the use of multiple devices has been described
to facilitate the visualization of the glottis and
orotracheal intubation.

Studies aimed at assessing the impact of us-
ing Macintosh blades showed that the longer
extension occurs between the occiput and
C1, and between C1 and C2; the extension is
shorter in the sub-axial segments (1,14,15).
Comparisons between direct laryngoscopy with
Miller blades versus Macintosh blades have
shown that despite a shorter cervical extension
with the Miller blades (9.5+-3.8 vs. 12.1 +-4.9,
p = 0.012), such shorter cervical extension is
neglectable and probably unimportant for clin-
ical practice (16).

The lightwand is a useful tool to facilitate oro-
tracheal intubation in difficult airway patients
(cervical trauma, micrognatia, macroglosia,
mandibular immobility) (17-20). The lightwand
can be used alone or in combination with oth-
er devices to facilitate airway access. Further-
more, in contrast with fiberoptic instruments,
lightwands are easily cleaned and sterilized and
are easy to transport, require minimal prep in
emergency situations and are readily available
(21).
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No se ha observado diferencia en la movilidad de
la columna cervical durante la intubacién oro-
traqueal con estilete luminoso vs. fibrobroncos-
copio flexible (12° + -6° vs. 11° + -5°; p = 0,5).
Los segmentos de mayor desplazamiento son
CO-1 y C1-2, que presentan mayor movimiento
durante la introduccién de ambos dispositivos
(22). El tiempo requerido para la intubacién es
menor con respecto al fibrobroncoscopio flexible
(34 +-17s vs. 60 + -15s; p < 0,001) (22).

Se ha demostrado que se requiere un menor
tiempo para la intubacién orotraqueal con es-
tilete luminoso vs. Fastrach (23,9 + -9 s vs. 71
+ -24 s); también, que tiene una mayor tasa
de intubacion en el primer intento (90,5 % vs.
79,8 %) (23).

El desplazamiento de la columna cervical en
cuatro segmentos evaluados (Occipucio- CI1,
C1-2, C2-5, C5-segmento toracico), es un 57 %
menor utilizando el estilete luminoso, en com-
paraciéon con la laringoscopia con hoja Macin-
tosh (p = 0,03), sin diferencia significativa en el
tiempo requerido para la intubaciéon con las dos
técnicas; aunque la intubacion con Glidescope
es comparable con la del estilete luminoso con
respecto al desplazamiento cervical, con el Gli-
descope el tiempo requerido es un 62 % mayor
que con el estilete luminoso (24).

En nuestro estudio los puntos criticos de movi-
miento en la columna cervical fueron C1 y C5, lo
cual es comparable con resultados de estudios
previos. Al comparar las dos técnicas de intuba-
cion utilizadas en el estudio (la laringoscopia con
proteccion cervical y la intubacion con estilete
luminoso) vemos como la angulacion cervical en
estos puntos criticos, C1 y C5, es menor con la
utilizaciéon del estilete luminoso (8° vs. 13,2° en
Cl, y 6,4° vs. 15,6° en C5) con respecto a las
mediciones realizadas con la cabeza en posicién
neutra. La realizacion de la triple maniobra y la
fijacién del tubo endotraqueal producen angula-
ciones menores, comparadas con las producidas
durante las maniobra de intubacion.

Reconocemos la limitacion del estudio en cuanto
al tamano de muestra utilizada, que de otra for-
ma nos permitiria una mayor validez de los re-
sultados. Sin embargo, si analizamos los resul-

No differences in mobility of the cervical spine
have been found during orotracheal intubation
with the lightwand vs. the flexible fiberscope
(12° + -6° vs. 11° + -5° p = 0.5). The segments
with larger displacement are CO-1 and C1-2, ex-
hibiting greater mobility during the introduction
of both devices (22). Intubation time is shorter
with the flexible fiberscope (34 + -17s vs. 60 +
-15's; p< 0.001) (22).

It has been shown that a shorter time is required
for orotracheal intubation using the lightwand
vs. Fastrach (23.9 + -9 s vs. 71 + -24 s) as well
as a higher first attempt success rate (90,5 % vs.
79,8 %) (23).

The displacement of the cervical spine in the
four segments assessed (Occiput- C1, C1-2, C2-
5, C5-toracic segment) is 57 % less using the
lightwand versus laryngoscopy with the Macin-
tosh blade (p=0.03), with no significant differ-
ence in the time required for intubation using
any of the two techniques. Although the intuba-
tion with the Glidescope is comparable to the
lightwand in terms of cervical displacement, the
time required using the Glidescope is 62 % lon-
ger that with the lightwand (24).

In our study, the critical points in terms of
movement of the cervical spine were C1 and C5,
which is comparable to the results of previous
studies. When comparing both intubation tech-
niques used in the study (laryngoscopy with
cervical protection vs. lightwand intubation),
the cervical angulation at the critical points
-C1 and C5- is less when using the lightwand
(8° vs. 13.2° in C1, and 6.4° vs. 15.6° in CJ5),
with regards to the measurements taken with
the head in neutral position. The triple maneu-
ver and the fixation of the endotracheal tube
result in smaller angulations as compared with
the angulations obtained during the intubation
maneuver.

We acknowledge the limitation of this study in
terms of the size of the sample used which oth-
erwise would enhance the validity of the results.
However, the analysis of the results indicates
that intubation with the lightwand not only re-
duces the cervical angulation as compared to
intubation with the laryngoscope and cervical
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tados obtenidos vemos no sélo que la intubacion
con estilete luminoso produce menor angulacién
cervical que la intubacién con laringoscopio con
proteccion cervical, sino que se puede comparar
con el laringoscopio de Bullard, con el cual se
reportan angulaciones hasta de 4° en C5, y con
el fibrobroncoscopio, que reporta angulaciones
hasta de 7° en C1.

Es importante mencionar que en el presente
estudio Unicamente se utilizaron hojas rectas
(Miller) para evaluar la movilidad cervical, pues
en nuestra institucién existe un gran porcenta-
je de utilizacion rutinaria de hojas Miller para
la laringoscopia directa. Sin embargo, el uso de
hojas curvas (Macintosh) es una practica comun
entre los anestesiélogos, y una de las principa-
les motivaciones para elegir una u otra consiste
en la preferencia y experiencia del anestesiélogo
en cuestion, ademas de la disponibilidad de am-
bas. Aunque no hay estudios que demuestren
la preferencia de los anestesidélogos en Colombia
por alguno de los dos dispositivos, consideramos
que podria existir una limitaciéon para la aplica-
bilidad de los resultados de nuestro estudio.

La intubacién con estilete luminoso es una he-
rramienta util en pacientes con trauma cervical
sin estémago lleno. Debe ser considerada como
una alternativa para el manejo de la via aérea en
estos pacientes.
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protection, but is also comparable to the Bullard
laryngoscope that reports up to 4° angulations
in C5, and to the fiberbroncoscope that reports
up to 7° angulations in C1.

It is important to mention that only straight
blades (Miller) were used in this study to assess
cervical mobility, because there is a high per-
centage of routine utilization of Miller blades for
direct laryngoscopy at our institution. However,
the use of curved blades (Macintosh) is a com-
mon practice among anesthetists and one of the
key reasons for choosing one against the other is
the preference and experience of the practicing
anesthetist, in addition to availability of the de-
vices. Although there are no studies showing the
preference of anesthetists in Colombia for any of
these two devices, we believe that there could be
a limitation for the applicability of the results of
the study.

Lightwand intubation is a useful tool in cervi-
cal trauma patients with an empty stomach
and should be considered an alternative airway
management approach in these patients.
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