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ABSTRACT 

Clinical study of conventional or video-laryngoscope use. A comparison of 
the laryngoscopy views  
Amaniti A, Chatziioakimidis Ch, Iordanidou S, Papalexi E, Ntonas G, Pourzitaki 
Ch, Konstantinidis D, Gorgias N 

The aim of our study was to compare video laryngoscopy and direct laryngoscopy 
views, and the resultant intubation conditions as well, provided by video or 
conventional laryngoscope respectively, in patients receiving general anaesthesia 
for elective surgery. One hundred patients, with no expected difficult airway, 
were randomly allocated to undergo tracheal intubation with the Macintosh video 
laryngoscope or a conventional Macintosh laryngoscope. All of them underwent 
an initial direct laryngoscopy, which was scored according to the Cormack and 
Lehane grading system, under general anesthesia and muscle relaxation. Then 
intubation was performed by another anaesthesiologist, using the Macintosh video 
laryngoscope or the conventional Macintosh laryngoscope, who gave a second 
laryngoscopy score as well. The difference in scores between video and direct 
laryngoscopy views, in patients undergoing intubation with the video 
laryngoscope was our primary outcome comparison. Comparison of times to 
intubate and lower oxygen saturation values between the two groups was also 
performed. Data were analyzed using McNemar, Pearson, Kendal, chi-square and 
t-test. Significantly lower scores were recorded for Video laryngoscopy views in 
38% of patients, evaluated with both laryngoscopy techniques (p<0,001). 
However, mean time to intubate with the video laryngoscope was significantly 
prolonged (p<0,001), as it took an additional 10 sec for intubation.. 

 

Η δύσκολη τραχειακή διασωλήνωση ευθύνεται 
για σηµαντικό µέρος της αµιγώς αναισθησιολο-
γικής προέλευσης νοσηρότητας και θνητότη-
τας[1]. Η αναµενόµενη συχνότητα εµφάνισης 
του προβλήµατος ανέρχεται σε ποσοστό 1-2% 
του ενηλίκου γενικού πληθυσµού και κατά 
κανόνα σχετίζεται µε άµεσες λαρυγγοσκοπικές 
εικόνες υψηλού βαθµού δυσκολίας[2,3]. Απο-

σκοπώντας στην βελτίωση της αποτελεσµατι-
κότητας και της ασφάλειας κατά τη διαχείριση 
του δύσκολου αεραγωγού, έχουν αναπτυχθεί 
την τελευταία 8ετία διάφορα συστήµατα που 
συνδυάζουν τη χρήση της video τεχνολογίας µε 
λαρυγγοσκοπικές λεπίδες συµβατικού ή ειδικού 
σχεδιασµού[4,5,6,7]. Η αξιολόγηση της αποτε-
λεσµατικότητας των συγκεκριµένων συστηµά-
των σε κλινικές συνθήκες είναι ιδιαίτερα σηµα-
ντική προκειµένου να διαµορφωθούν οι συστά-
σεις για το εύρος χρήσης τους. 

1 Παν ΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 
2 ΓΝΘ «ΑΓΙΟΣ ∆ΗΜΗΤΡΙΟΣ», Θεσσαλονίκη 
3 ΓΝΝ «ΑΧΙΛΛΟΠΟΥΛΕΙΟ», Βόλος 
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Τo Macintosh video laryngoscope (MVL) είναι 
ένα από τα παραπάνω συστήµατα[4]. Αποτελεί-
ται από µία συµβατική λαρυγγοσκοπική λαβή 
που έχει υποστεί κατάλληλη τροποποίηση για 
να περιέχει µία µικρών διαστάσεων έγχρωµη 
video camera. Μικρού µήκους δεµάτιο ινών 
(όρασης/φωτισµού) εγκαταλείπει τη λαβή και 
δια µέσου αγωγού σωλήνα καταλήγει 40mm 
πριν το άκρο λεπίδας Macintosh. ∆εµάτιο ινών 
φωτισµού και καλώδιο τηλεοπτικής σύνδεσης 
εγκαταλείπουν το άλλο άκρο της λαβής και 
συνδέονται αντίστοιχα µε φωτεινή πηγή και 
µονάδα ελέγχου της κάµερας. Η τελευταία, µε 
επεξεργασία του ψηφιακού σήµατος, µεγεθύνει 
την εικόνα. Το σύστηµα µπορεί να χρησι-
µοποιηθεί µε λεπίδες διαφορετικών µεγεθών, η 
δε λαβή να αποστειρωθεί µε εµβάπτιση σε υγρά 
διαλύµατα ή σε κλίβανο αερίου. 

Σκοπός της µελέτης µας ήταν η σύγκριση των 
έµµεσων και άµεσων λαρυγγοσκοπικών εικό-
νων, που θα προέκυπταν αντίστοιχα µε τη 
χρήση του MVL και της λαρυγγοσκόπησης µε 
συµβατικό Macintosh λαρυγγοσκόπιο (ΣΜΛ), 
καθώς και των συνθηκών διασωλήνωσης, σε 
ασθενείς στους οποίους επρόκειτο να χορηγηθεί 
γενική αναισθησία. 

 

Υλικό - Μέθοδος 
Στη µελέτη συµµετείχαν 100 ασθενείς στους 
οποίους θα χορηγούνταν γενική αναισθησία µε 
στοµατοτραχειακή διασωλήνωση, προκειµένου 
να υποβληθούν σε προγραµµατισµένη χειρουρ-
γική επέµβαση. Κριτήρια αποκλεισµού των 
ασθενών ήταν η ηλικία κάτω των 18 ετών, η 
κατάταξη κατά ASA πάνω από κλάση ΙΙΙ και η 
παρουσία ιστορικού ή κριτηρίων δύσκολου 
αεραγωγού, κινδύνου εισρόφησης και παθολο-
γίας ή κάκωσης στην αυχενική µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης. 

Τα θέµατα αποδοχής του πρωτοκόλλου από το 
επιστηµονικό συµβούλιο του Νοσοκοµείου και 
έγγραφης συγκατάθεσης των ασθενών παραλή-
φθηκαν, κατ' αναλογία των εφαρµοζοµένων σε 
πρόσφατες παρεµφερείς µελέτες, δεδοµένου ότι 
η κλινική εκτίµηση που επρόκειτο να πραγµα-
τοποιηθεί θα χρησιµοποιούσε ένα σύστηµα 

εφοδιασµένο µε πιστοποιητικό σήµανσης CE 
στα πλαίσια µίας σταθερά εφαρµοζόµενης 
τεχνικής.  

Προεγχειρητικά, έγινε καταγραφή των δηµο-
γραφικών χαρακτηριστικών και των παραµέ-
τρων του αεραγωγού στο σύνολο του πληθυ-
σµού που µελετήθηκε. Οι ασθενείς κατανε-
µήθηκαν τυχαία σε δύο οµάδες προκειµένου να 
διασωληνωθούν µε συµβατικό Macintosh 
λαρυγγοσκόπιο (οµάδα ΣΜΛ) ή Macintosh 
video laryngoscope (οµάδα MVL). Η εισαγωγή 
στην αναισθησία έγινε µε σταθερό αναισθητικό 
σχήµα και µέχρι την πλήρη εγκατάσταση του 
νευροµυϊκού αποκλεισµού, που διαπιστώθηκε 
µε την απουσία απαντήσεων κατά τη διέγερση 
του ωλενίου νεύρου (DBS3,3, Innervator 272, 
Fisher & Paykel), εφαρµόστηκε αερισµός µε 
ασκό και µάσκα µε 100% οξυγόνο[8]. Αρχικά, 
προσδιορίστηκε σε όλους τους ασθενείς ο βαθ-
µός δυσκολίας της λαρυγγοσκοπικής εικόνας 
κατά την κλίµακα Cormack-Lehane (C-L) 
ΣMΛ, επιλέγοντας τη χρήση λεπίδας µεγέθους 3 
και 4 σε ασθενείς µε σωµατικό ύψος µικρότερο 
ή µεγαλύτερο των 175 cm αντίστοιχα[9]. 
Ακολούθησε πάλι σύντοµη περίοδος αερισµού 
θετικής πίεσης µε 100% οξυγόνο και στη 
συνέχεια οι ασθενείς διασωληνώθηκαν µε 
άµεση λαρυγγοσκόπηση (οµάδα ΣΜΛ, Ν=50) ή 
µε έµµεση λαρυγγοσκόπηση (οµάδα MVL, 
Ν=50), βάσει κατανοµής µε τη χρήση πίνακα 
τυχαίων αριθµών, από άλλο αναισθησιολόγο 
που αξιολόγησε εκ νέου τη διαβάθµιση της 
λαρυγγοσκοπικής δυσκολίας. Σε όλες τις λαρυγ-
γοσκοπήσεις, που πραγµατοποιήθηκαν σε θέση 
“όσφρησης του πρωινού αέρα”, αξιολογήθηκαν 
οι άριστες λαρυγγοσκοπικές εικόνες που επι-
τυγχάνονταν µε εξωτερικούς λαρυγγικούς χειρι-
σµούς, η φύση των οποίων δεν ήταν τυποποι-
ηµένη. Για τη διασωλήνωση της τραχείας 
χρησιµοποιήθηκαν τραχειοσωλήνες εφοδιασµέ-
νοι µε αεροθάλαµο, εσωτερικής διαµέτρου 7.0-
7.5 mm στις γυναίκες και 8.0-8.5 mm στους 
άνδρες. Τη χορήγηση των φαρµάκων εισαγωγής 
ακολούθησε ενδοφλέβια έγχυση προποφόλης, 
µε ρυθµό που τιτλοποιούνταν ανάλογα µε τις 
αιµοδυναµικές παραµέτρους των ασθενών, µε-
χρι να ολοκληρωθούν οι χειρισµοί λαρυγγο-
σκόπησης και διασωλήνωσης. 
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Βασικός στόχος της µελέτης ήταν να συγ-
κριθούν οι βαθµοί δυσκολίας µεταξύ άµεσων 
και έµµεσων λαρυγγοσκοπικών εικόνων, οι 
οποίες καταγράφηκαν στους ασθενείς της 
οµάδας που χρησιµοποιήθηκε το MVL. Επι-
προσθέτως, µεταξύ των δύο οµάδων συγ-
κρίθηκαν οι χρόνοι διασωλήνωσης των ασθε-
νών καθώς και οι κατώτερες τιµές κορεσµού 
του αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο (SpO2) που 
καταγράφηκαν σ' αυτούς, στη διάρκεια της 
διαδικασίας. Ο χρόνος διασωλήνωσης σε κάθε 
περιστατικό προσδιορίστηκε από την εισαγωγή 
του λαρυγγοσκοπίου στο στόµα του ασθενή 
µέχρι την καπνογραφική ανίχνευση τελοεκπνευ-
στικού CO2, ενώ κατώτερη τιµή SpO2 ήταν η 
ελάχιστη τιµή της παραµέτρου στη διάρκεια της 
λαρυγγοσκόπισης και διασωλήνωσης και πριν 
την έναρξη του µηχανικού αερισµού. Ακόµη 
καταγράφηκαν οι προσπάθειες διασωλήνωσης 
σε κάθε ασθενή και των δύο οµάδων. Μία 
προσπάθεια διασωλήνωσης προσµετρούνταν 
είτε µετά την επιτυχή προώθηση του τραχειο-
σωλήνα στην τραχεία του ασθενή είτε µετά την 
αφαίρεσή του από το στόµα του ασθενή για 

οποιονδήποτε λόγο, όπως την εισαγωγή 
µεταλλικού οδηγού ή τη χρήση ελαστικού 
κηρίου.  

Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων 
χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό πακέτο SPSS 
16.0 for Windows. Για τη σύγκριση των 
άµεσων και έµµεσων λαρυγγοσκοπικών εικό-
νων που ελήφθησαν για την οµάδα MVL χρη-
σιµοποιήθηκαν οι δοκιµασίες McNemar for 
paired test, Pearson και Kendal. Η σύγκριση 
των χρόνων διασωλήνωσης καθώς και των 
τιµών SpO2 έγινε µε τη δοκιµασία t-test for 
independent samples. Τα δηµογραφικά στοιχεία 
µεταξύ των δύο οµάδων εκτιµήθηκαν µε τις 
δοκιµασίες chi-square και t-test for independent 
values. Το επίπεδο της στατιστικής σηµαντικό-
τητας ορίστηκε στο p<0.05.  

 
Αποτελέσµατα 
Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και οι παρά-
µετροι του αεραγωγού των ασθενών παρουσιά-
ζονται στον πίνακα 1. Η στατιστική ανάλυση 

Πίνακας 1 ∆ηµογραφικά στοιχεία και χαρακτηριστικά αεραγωγού ασθενών. 
 Οµάδα ΣΜΛ 

(Ν=50) 
Οµάδα MVL 

(Ν=50) 
Φύλλο  (Α/Θ) 31/19 28/22 
Ηλικία, έτη [ M.Τ (εύρος)] 50 (20-71) 52 (21-74) 
Ύψος, cm ( M.Τ. ± T.A.) 172 ±12 169±11 
Βάρος, kg (M.Τ. ± T.A.) 74±19 71±16 
ASA (I/II/III) 19/25/6 20/23/7 
Mallampati (1/2/3/4) 25/18/7/0 24/20/6/0 
Θυρεογναθική απόσταση, cm M.Τ. ± T.A.) 9,5(1,1) 9,2(1.0) 
Άνοιγµα στόµατος, cm (M.Τ. ± T.A.) 5,7±0,7 5,5±0,8 
Κατηγορία C-L 1ης άµεσης λαρυγγοσκόπισης (1/2/3/4) 31/12/7/0 29/13/8/0 

Πίνακας 2 Αξιολόγηση βαθµού δυσκολίας (κλίµακα C-L) άµεσων και έµµεσων 
λαρυγγοσκοπικών εικόνων στην οµάδα MVL.  

Λαρυγγοσκόπιση µε ΣΜΛ (C-L) Λαρυγγοσκόπιση µε MVL (C-L) 
 1 2 3 4 Σ 
1 29 0 0 0 29 
2  12* 1 0 0 13 
3     3**   4** 1 0 8 
4 0 0 0 0 0 
Σ 44 5 1 0 50 

(Σ=σύνολο, * p<0.01, ** p<0,05 
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δεν κατέδειξε σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 
δύο οµάδων.  

Στην οµάδα που χρησιµοποιήθηκε αποκλειστικά 
το ΣΜΛ οι βαθµοί δυσκολίας των λαρυγγο-
σκοπικών εικόνων κάθε ασθενή, που προέκυ-
ψαν από τις δύο άµεσες λαρυγγοσκοπήσεις 
συνέπιπταν σχεδόν απόλυτα. ∆ιαφορά µεταξύ 
των αξιολογήσεων των δύο παρατηρητών, 
µεγέθους µίας κατηγορίας της κλίµακας C-L, 
καταγράφηκε µόνο σε δύο περιπτώσεις.  

Οι αξιολογήσεις της λαρυγγοσκοπικής εικόνας 
κατά C-L, µεταξύ άµεσης και έµµεσης λαρυγ-

γοσκόπησης των ασθενών στη οµάδα MVL 
παρουσιάζονται στον πίνακα 2.  

Οι έµµεσες λαρυγγοσκοπικές εικόνες είχαν 
σηµαντικά µικρότερο βαθµό δυσκολίας συγκρι-
τικά µε τις άµεσες (p<0,05). Συγκεκριµένα, µε 
τη χρήση του MVL ο βαθµός λαρυγγοσκοπικής 
δυσκολίας κατά C-L µειώθηκε από 2 σε 1, σε 
12  από τους 13 ασθενείς (p<0,05), ενώ από το 
σύνολο των 8 ασθενών µε αρχική C-L κατά τη 
συµβατική λαρυγγοσκόπηση ίση µε 3, µόνο 
ένας εµφάνισε την ίδια λαρυγγοσκοπική δυσκο-
λία µε τη χρήση του MVL, ενώ στους λοιπούς 7 
ο βαθµός δυσκολίας µειώθηκε (p<0.05). Σε 
κανένα ασθενή ο βαθµός δυσκολίας της έµµε-

Εικόνα 1. Λαρυγγοσκοπική εικόνα, όπως 
διακρίνεται µε τη χρήση του MVL. Στο συγ-
κεκριµένο περιστατικό, η λαρυγγοσκοπική 
εικόνα βελτιώθηκε από C-L = 3 µε τη χρήση 
του ΣΜΛ, σε C-L=2 µε τη χρήση του MVL. 

Εικόνα 3. Λαρυγγοσκοπική εικόνα, όπως 
διακρίνεται µε τη χρήση του MVL. Στο 
συγκεκριµένο περιστατικό, η λαρυγγοσκοπι-
κή εικόνα βελτιώθηκε από C-L = 3 µε τη 
χρήση του ΣΜΛ, σε C-L=1 µε τη χρήση του 
MVL. 

Εικόνα 4. Λαρυγγοσκοπική εικόνα, µετά τη 
διασωλήνωση της τραχείας, όπως διακρίνεται 
µε τη χρήση του MVL. 

Εικόνα 2. Λαρυγγοσκοπική εικόνα, όπως 
διακρίνεται µε τη χρήση του MVL. Στο συγ-
κεκριµένο περιστατικό, η λαρυγγοσκοπική 
εικόνα βελτιώθηκε από C-L = 3 µε τη χρήση 
του ΣΜΛ, σε C-L=2 µε τη χρήση του MVL. 
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σης λαρυγγοσκοπικής εικόνας δεν ήταν µεγα-
λύτερος εκείνου που καταγράφηκε για την 
άµεση λαρυγγοσκοπική εικόνα (Εικόνες 1-3). 

Η διασωλήνωση ήταν επιτυχής σε όλους τους 
ασθενείς, αν και απαιτήθηκαν περισσότερες της 
µίας προσπάθειες σε 6 ασθενείς στην οµάδα 
MVL και σε 4 ασθενείς στην οµάδα ΣΜΛ 
(Εικόνα 4). Οι συγκεκριµένοι ασθενείς της οµά-
δας MVL είχαν διαβάθµιση της έµµεσης λαρυγ-
γοσκοπικής εικόνας της κλίµακας C-L 1 και 
περιλαµβάνονταν στα πρώτα 14 περιστατικά 
της οµάδας. Στην οµάδα ΣΜΛ οι ασθενείς 
στους οποίους χρειάστηκαν περισσότερες της 
µίας προσπάθεια διασωλήνωσης είχαν βαθµό 
δυσκολίας της άµεσης λαρυγγοσκοπικής εικό-
νας κατά C-L 3.  

Οι χρόνοι διασωλήνωσης στην οµάδα ΣΜΛ 
ήταν σηµαντικά µικρότεροι εκείνων που κατα-
γράφηκαν στην οµάδα MVL (Μ.T. ± Τ.Α. ίση 
µε 37,5±13 sec έναντι 47,5±10,7 sec, p<0,001). 

H µέση τιµή και η τυπική απόκλιση των 
κατώτερων τιµών SpO2 των ασθενών των δύο 
οµάδων, κατά τη διάρκεια της διαδικασίας ήταν 
98±1,2 στην οµάδα ΣΜΛ έναντι 98,5±1,1 στην 
οµάδα MVL, και δεν ήταν στατιστικά σηµαντι-
κή. 

Σε κανένα από τους ασθενείς που µελετήσαµε 
δεν προκλήθηκαν τραυµατικές επιπλοκές του 
ανώτερου αεραγωγού, οποιασδήποτε σοβαρότη-
τας, κατά τη διάρκεια της λαρυγγοσκόπησης και 
της διασωλήνωσης. 

 

Συζήτηση  
Χρησιµοποιώντας το MVL επιτύχαµε έµµεσες 
λαρυγγοσκοπικές εικόνες µε σηµαντικά µικρό-
τερη διαβάθµιση δυσκολίας κατά την κλίµακα 
C-L, συγκριτικά µε τις άµεσες λαρυγγοσκοπικές 
εικόνες του ΣMΛ. Η διασωλήνωση ήταν επι-
τυχής σε όλους τους ασθενείς, αν και απαιτή-
θηκαν περισσότερες της µίας προσπάθειες σε 6 
περιπτώσεις (12%). Η ανάγκη για περισσότερες 
προσπάθειες είναι πιθανό να σχετίζεται µε 
χαµηλή εµπειρία σχετικά µε τη χρήση του 
MVL, δεδοµένου ότι οι συγκεκριµένοι ασθενείς 
είχαν έµµεση λαρυγγοσκοπική εικόνα µικρού 
βαθµού δυσκολίας (C-L=1) και περιλαµ-
βάνονταν στα πρώτα 14 περιστατικά της οµά-

δας MVL. Ανάλογες µελέτες που αφορούν τα 
χαρακτηριστικά της διασωλήνωσης µε τη χρήση 
µη συµβατικών λαρυγγοσκοπίων προσδιορίζουν 
καµπύλες εκµάθησης της τάξης των 20-25 
περιστατικών περίπου[10,11]. Οι χρόνοι διασω-
λήνωσης µε το MVL ήταν σηµαντικά µεγα-
λύτεροι εκείνων που καταγράφηκαν µε τη 
χρήση του ΣΜΛ, αλλά παραπλήσιοι εκείνων 
που προσδιορίζονται σε κλινικές µελέτες που 
αφορούν µη συµβατικά λαρυγγοσκόπια και 
κυµαίνονται περί τα 40 sec[5,11,12].  

Σε προγενέστερη πολυκεντρική κλινική µελέτη 
µε µεγάλο αριθµό περιστατικών (865 ασθενείς), 
αναφέρθηκε ήδη η παρατήρηση βελτιωµένων 
έµµεσων λαρυγγοσκοπικών εικόνων µε το 
MVL, συγκριτικά µε την άµεση λαρυγγοσκό-
πηση[13]. Η µελέτη αυτή ωστόσο, επειδή απο-
σκοπούσε κυρίως σε µία πρώτη προσέγγιση µε 
το σύστηµα σε κλινικές συνθήκες, δεν είχε τον 
ενδεδειγµένο σχεδιασµό. Συγκεκριµένα, ο ίδιος 
παρατηρητής πραγµατοποιούσε αρχικά την 
άµεση λαρυγγοσκόπηση, χωρίς να βλέπει στην 
οθόνη του MVL που βρισκόταν µπροστά του 
και συνέχιζε µε την έµµεση λαρυγγοσκόπηση, 
µε επακόλουθο η αντικειµενικότητα και η ευαι-
σθησία της παρατήρησης να είναι αµφισβη-
τήσιµες. Για να µην υπάρξει ανάλογο πρόβληµα 
µε τα ευρήµατά µας το πρωτόκολλο που 
εφαρµόσαµε είχε τυφλό σχεδιασµό και τις 
λαρυγγοσκοπικές εικόνες κατέγραψαν δύο 
ανεξάρτητοι παρατηρητές, ώστε ο δεύτερος να 
αγνοεί την αξιολόγηση του πρώτου. Ακόµη 
συγκρίναµε τα χαρακτηριστικά της διασωλή-
νωσης µε το MVL µε τα αντίστοιχα της δια-
σωλήνωσης µε το ΣΜΛ.  

Η βελτίωση του βαθµού δυσκολίας των 
έµµεσων λαρυγγοσκοπικών εικόνων που επι-
τυγχάνεται µε το MVL, δεδοµένου ότι η λεπίδα 
του είναι συµβατικού σχεδιασµού, οφείλεται 
αποκλειστικά στα χαρακτηριστικά της video 
τεχνολογίας. Συγκεκριµένα η πλησιέστερη θέση 
του φακού της video camera στην γλωττίδα, 
συγκριτικά µε τη θέση του οφθαλµού κατά την 
άµεση λαρυγγοσκόπηση, έχει σαν επακόλουθο 
την διεύρυνση του οπτικού πεδίου. Επιπλέον 
στο ευνοϊκό αποτέλεσµα συµβάλλει, σε περιο-
ρισµένο βαθµό και η µεγέθυνση της εικόνας της 
παρατηρούµενης ανατοµικής δοµής.  
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Τo ζητούµενo για ένα λαρυγγοσκόπιο είναι να 
εξασφαλίζει λαρυγγοσκοπική εικόνα αποδεκτού 
βαθµού δυσκολίας (κατηγορία ≤ 2 της κλίµακας 
C-L) και στη συνέχεια επιτυχή διασωλήνωση 
της τραχείας[14]. Η αδυναµία απρόσκοπτης 
επισκόπησης της γλωττίδας (κατηγορία 3 ή 4 
της κλίµακας C-L), µε τα συµβατικά άκαµπτα 
λαρυγγοσκόπια, καταγράφεται σε ποσοστό 1.5–
8% των λαρυγγοσκοπήσεων  στους ενήλικες και 
ευτυχώς δεν συνοδεύεται από ανάλογα ποσοστά 
αποτυχίας διασωλήνωσης[15]. Τα εύκαµπτα 
ινοπτικά λαρυγγοσκόπια, αξιοποιώντας τις δυ-
νατότητες των οπτικών ινών, όσον αφορά την 
καλύτερη µεταφορά εικόνας και φωτισµού, 
λειτουργούν αποδοτικά για την εντόπιση του 
λάρυγγα και κατόπιν την προώθησή τους στην 
τραχεία. ∆εδοµένου όµως ότι ουσιαστικά χρησι-
µοποιούνται στα πλαίσια µίας ενδοσκοπικής 
τεχνικής, όχι σπάνια η διασωλήνωση αποτελεί 
σηµαντική πρόκληση. Όπως ήδη αναφέρθηκε η 
πιο πρόσφατη εξέλιξη στις συγκεκριµένες 
συσκευές είναι τα συστήµατα λαρυγγοσκόπη-
σης που ενσωµατώνουν video τεχνολογία 
υψηλής ανάλυσης σε συµπαγή λαρυγγοσκόπια, 
µε λεπίδες συµβατικού ή ειδικού σχεδιασµού. 
Στις δυνατότητές τους περιλαµβάνονται: Η 
σύγχρονη παρατήρηση από επιβλέποντα αναι-
σθησιολόγο που, χάρη στην εικόνα του monitor, 
µπορεί να πραγµατοποιεί κατάλληλους εξωτερι-
κούς διορθωτικούς χειρισµούς. Η βελτίωση των 
λαρυγγοσκοπικών εικόνων στις περιπτώσεις 
που προβλέπεται δυσκολία στη διασωλήνωση. 
Η αποθήκευση των λαρυγγοσκοπικών εικόνων 
για λόγους έρευνας, εκπαίδευσης και κλινικής 
τεκµηρίωσης. Ο περιορισµένος βαθµός ιστικού 
τραυµατισµού, ειδικά όταν πρόκειται για video 
λαρυγγοσκόπιο µε λεπίδα ειδικού σχεδιασµού 
και χωρίς να υποτιµάται, παρότι αναφέρεται 
τελευταία, η εκπαίδευση στη διαχείριση του 
αεραγωγού. Επιπλέον ενδέχεται, λόγω οµοιότη-
τας µε τα συµβατικά λαρυγγοσκόπια, η χρήση 
τους να παρουσιάζει µικρότερο βαθµό δυσκο-
λίας συγκριτικά µε τα εύκαµπτα και τα άκαµπτα 
ινοπτικά λαρυγγοσκόπια. Αποµένει να αποδει-
χθεί κατά πόσο τα διαθέσιµα προς χρήση video 
λαρυγγοσκόπια εκπληρώνουν τις παραπάνω 
προσδοκίες. 

Βάσει των αποτελεσµάτων µας το MVL βελ-
τίωσε το βαθµό δυσκολίας των λαρυγγοσκο-
πικών εικόνων σε σηµαντικό ποσοστό (38%, 

19/50) των ασθενών, η επιλογή των οποίων 
έγινε µε κριτήρια µη αναµενόµενου δύσκολου 
αεραγωγού. Ανάλογα ποσοστά βελτιωµένων 
λαρυγγοσκοπικών εικόνων αναφέρθηκαν και 
στην πολυκεντρική µελέτη των Kaplan, et al, 
στην οποία η επιλογή των ασθενών δεν ήταν 
τυχαιοποιηµένη και σε ορισµένα κέντρα υπήρχε 
η τάση περίληψης περιστατικών µε αυξηµένη 
πιθανότητα λαρυγγοσκοπικής δυσκολίας (πχ 
κατηγορία Mallampati 2 ή 3)[13]. Έτσι προς το 
παρόν δεν προκύπτουν συµπεράσµατα σχετικά 
µε τη δυνατότητά του να «βλέπει πέρα από τη 
γωνία» δηλαδή την αποτελεσµατικότητα του 
στον δύσκολο αεραγωγό µε εξαίρεση την πρό-
σφατη αναφορά περιστατικού επιτυχούς δια-
χείρισης του αεραγωγού ασθενούς µε κακώσεις 
ΑΜΣΣ, κατάγµατα κάτω γνάθου και θλαστικά 
τραύµατα γλώσσας[16].  

Ακόµη θα επισηµάνουµε την απουσία ανάπτυ-
ξης τραυµατισµών του ανώτερου αεραγωγού µε 
το MVL τόσο στη µελέτη µας όσο και στην 
περιορισµένη σχετική βιβλιογραφία διότι, εξ 
αιτίας της αναφοράς τέτοιου είδους επιπλοκών 
από άλλα video λαρυγγοσκόπια, κυρίως κατά τη 
διασωλήνωση της τραχείας, έχουν διατυπωθεί 
προβληµατισµοί σχετικά µε την κλινική χρήση 
τους [17,18,19].  
 
Συµπέρασµα. 
Η µελέτη µας κατέγραψε ότι το MVL παρέχει 
έµµεσες λαρυγγοσκοπικές εικόνες του ιδίου ή 
βελτιωµένου βαθµού δυσκολίας, κατά την κλί-
µακα C-L, σε 31/50 και 19/50 ασθενείς αντί-
στοιχα συγκριτικά µε το ΣΜΛ. Με τη χρήση 
του ενδέχεται να απαιτηθούν περισσότερες της 
µίας προσπάθειες για τη διασωλήνωση, ο χρό-
νος της οποίας επιµηκύνεται, και τα δύο δε 
προβλήµατα ενδέχεται να συναρτώνται µε το 
βαθµό εξοικείωσης µε τη µέθοδο. ∆εδοµένου 
ότι η επιλογή των ασθενών στη µελέτη µας 
έγινε µε στόχο των αποκλεισµό περιστατικών 
αυξηµένης λαρυγγοσκοπικής δυσκολίας, η απο-
τελεσµατικότητά του MVL στη διαχείριση του 
δύσκολο αεραγωγού είναι προς διερεύνηση. 
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