
59ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Δύσκολος Αεραγωγός

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η αποτυχία της διασωλήνωσης της τραχείας εξακολουθεί 
να είναι μία από τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και θνητό-
τητας κατά την αναισθησία. Η συχνότητα απρόβλεπτου 
δύσκολου αεραγωγού χρησιμοποιώντας λαρυγγοσκόπιο 
κυμαίνεται από 0,5-13%. Η ψυχραιμία, η σωστή προετοι-
μασία αναισθησιολόγου και νοσηλευτή και η οργανωμένη 
γνώση είναι τα όπλα μας απέναντι στον αιφνιδιασμό της 
απρόβλεπτης δύσκολης διασωλήνωσης.
Προκειμένου να βρεθεί κοινή γλώσσα επικοινωνίας ανά-
μεσα στους κλινικούς γιατρούς, αναισθησιολόγους και 
νοσηλευτές, η Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολογίας 
(American Society of Anesthesiologists, ASA) συνέστησε 
το 1993 ομάδα εργασίας που συνέταξε και αναθεώρησε το 
2003 τους εξής περιγραφικούς ορισμούς:

a) �Δύσκολος αεραγωγός είναι η κλινική κατάσταση όπου 
ένας συμβατικά εκπαιδευμένος αναισθησιολόγος διαπι-
στώνει δυσκολία στον αερισμό με μάσκα προσώπου ή 
στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση.

b) �Δύσκολος αερισμός με μάσκα προσώπου θεωρείται 
η περίπτωση όπου ένας αναισθησιολόγος, χωρίς την 
βοήθεια άλλου ατόμου, όπως ενός νοσηλευτή, αδυνα-
τεί να διατηρήσει τον κορεσμό της αιμοσφαιρίνης σε 
Ο2(SpO2) πάνω από 90% όταν χορηγεί οξυγόνο 100%, 
ενώ επιχειρεί αερισμό με θετική διακοπτόμενη πίεση 
χρησιμοποιώντας μάσκα προσώπου και ασκό.

Άλλα κλινικά σημεία δύσκολου αερισμού με μάσκα προ-
σώπου είναι τα εξής:

• �έλλειψη ή ανεπάρκεια έκπτυξης του θωρακικού τοιχώ-
ματος

• �έλλειψη ή ανεπαρκής ακρόαση αναπνευστικού ψιθυρί-
σματος

• �έλλειψη ή ανεπαρκής ανίχνευση τελοεκπνευστικού CO2

• �σημεία απόφραξης αεραγωγού
• �διάταση του στομάχου
• �μηδενική ή ανεπαρκής μέτρηση εκπνεόμενων αναπνευ-

στικών όγκων
• �αιμοδυναμικές  αλλαγές ενδεικτικές υποξαιμίας ή υπερ-

καπνίας, όπως ταχυκαρδία ή αρρυθμία.

c) �Δύσκολη λαρυγγοσκόπηση θεωρείται η αδυναμία άμε-
σης όρασης με το λαρυγγοσκόπιο οποιουδήποτε τμή-
ματος των φωνητικών χορδών, μετά από πολλές προ-
σπάθειες συμβατικής λαρυγγοσκόπησης.

d) �Δύσκολη ενδοτραχειακή διασωλήνωση θεωρείται η 
αδυναμία ορθής τοποθέτησης του ενδοτραχειακού σω-
λήνα στην τραχεία, μετά από τουλάχιστον τρεις προ-
σπάθειες άμεσης λαρυγγοσκόπησης.

Τα στάδια δυσκολίας του αεραγωγού με βάση την ευκολία 
ή δυσκολία του αερισμού με προσωπίδα είναι:

• �μέσω φυσικού αεραγωγού
• �με εύκολη ανάσπαση του πώγωνα
• �με ανασήκωμα της κάτω γνάθου και αεροστεγή εφαρμο-

γή της προσωπίδας από ένα άτομο
• �με ανασήκωμα της κάτω γνάθου και χρησιμοποίηση 

στοματοφαρυγγικού ή ρινοφαρυγγικού αεραγωγού και 
προσωπίδας

• �με ανασήκωμα της κάτω γνάθου από δύο άτομα και χρη-
σιμοποίηση στοματοφαρυγγικού ή ρινοφαρυγγικού αε-
ραγωγού ή και των δύο

• �αδυναμία ικανοποιητικής ανταλλαγής αερίων

Στον κάθε ασθενή ο βαθμός δυσκολίας αερισμού με προ-
σωπίδα είναι ανεξάρτητος από τη δυσκολία διασωλήνω-
σης υπό άμεση λαρυγγοσκόπηση και μάλιστα το ένα μπο-
ρεί να μεταβάλλεται ανεξάρτητα με το άλλο (π.χ. λόγω 
ανάπτυξης οιδήματος του αεραγωγού ή αιμορραγίας) 
(Εικόνα 1).

ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ ΤΡΙΚΟΥΠΗ, ΓΕΩΡΓΙΑ ΤΟΠΑΛΙΔΟΥ
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Πίνακας 1. Ευρήματα που μπορεί να υποδηλώνουν την ύπαρξη δύσκολου αεραγωγού
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Εικόνα 1. Ενδοτραχειακή διασωλήνωση μετά από επιτυχή λαρυγγοσκόπηση
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ
Ιστορικό
Δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία που να βεβαιώνουν ότι η 
παρά την κλίνη του ασθενούς λήψη του ιστορικού µπορεί 
να προβλέψει την παρουσία δύσκολου αεραγωγού. Ενδέ-
χεται όµως, πληροφορίες σχετικά µε συγγενείς, επίκτητες 
ή τραυµατικές βλάβες καθώς και πληροφορίες σχετικά µε 
προηγούμενες διασωληνώσεις, να µπορούν να χρησιµο-
ποιηθούν ως ενδείξεις πιθανού δύσκολου αεραγωγού. 
Προτείνεται επομένως να λαµβάνεται, όποτε είναι δυνατό, 
ένα «ιστορικό αεραγωγού» και να αναζητούνται πληρο-
φορίες σχετικά µε προηγούμενες αναισθησίες.

Φυσική εξέταση
Εκτός από τις περιπτώσεις που υπάρχει εµφανής παθο-
λογία του ανώτερου αεραγωγού ή ανατοµική ανωμαλία, 
δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι η φυσική εξέταση µπορεί µε 
ασφάλεια να προβλέψει το δύσκολο αεραγωγό. Εντού-
τοις, υπάρχει σειρά από συστήµατα «βαθµολόγησης του 
αεραγωγού» µε βάση φυσικά χαρακτηριστικά, που µπο-
ρεί να αποτελούν ενδείξεις δυσκολίας. Κανένα τέτοιο 
σύστηµα µεµονωµένα δεν είναι ασφαλές. Προτείνεται η 
εκτίµηση όσο το δυνατό περισσότερων παραµέτρων από 
αυτές που παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.

Εξέταση κατά Mallampati 
Η κατά Mallampati εξέταση (Εικόνα 2)  είναι μέθοδος που 
αποσκοπεί στην συνεκτίμηση της χωροταξικής σχέσης 
της βάσης της γλώσσας ως προς τις διαστάσεις της στο-
ματοφαρυγγικής κοιλότητας, των διαστάσεων του ανοίγ-
ματος του στόματος, της στοματικής κοιλότητας και της 
μορφολογίας των πρόσθιων άνω τομέων και της λειτουρ-

γικότητας της κροταφογναθικής άρθρωσης. Διακρίνονται 
4 κατηγορίες
Κατηγορία 1: Όλη η σταφυλή και το οπίσθιο φαρυγγικό 
τοίχωμα είναι ορατά.
Κατηγορία 2: Τμήμα της σταφυλής και το οπίσθιο φαρυγ-
γικό τοίχωμα είναι ορατά.
Κατηγορία 3: Σταφυλή και οπίσθιο φαρυγγικό τοίχωμα 
δεν είναι ορατά, ορατή μαλθακή υπερώα.
Κατηγορία 4: Ορατή μόνο η σκληρά υπερώα.

Η βασική προετοιμασία για την προσπέλαση του δύσκο-
λου αεραγωγού
Παρά το ότι η βιβλιογραφία δεν τεκμηριώνει απόλυτα τη 
σχέση μεταξύ της προετοιμασίας και του τεχνικού εξο-
πλισμού αφενός και της επιτυχίας στην προσπέλαση του 
δύσκολου αεραγωγού αφετέρου, υπάρχουν βοηθητικές 
οδηγίες και κατευθυντήριες γραμμές για κάθε ανάλογη 
περίπτωση.
Αν υπάρχει το δεδομένο ή η υποψία ενός δύσκολου αερα-
γωγού, ο αναισθησιολόγος οφείλει:
• �Να ενημερώσει τον ασθενή (ή το συνοδό του) για τις δι-

αδικασίες και τους πιθανούς κινδύνους που συνεπάγεται 
η κατάσταση του αεραγωγού του.

• �Να εξασφαλίσει ότι υπάρχει ένα τουλάχιστον άτομο το 
οποίο θα είναι αμέσως διαθέσιμο για την παροχή βοήθει-
ας κατά την προσπέλαση του αεραγωγού.

• �Να εξασφαλίσει τη δυνατότητα χορήγησης Ο2 κατά τη 
διάρκεια της προσπάθειας για την προσπέλαση του αε-
ραγωγού με διάφορους τρόπους, όπως:

   - �προοξυγόνωση με μάσκα πριν από την εισαγωγή στην 
αναισθησία ή

   - �υψίσυχνος αερισμός (jet ventilation) κατά τις προσπά-
θειες διασωλήνωσης (Εικόνα 3).

Ο μη συνεργάσιμος ασθενής μπορεί να περιορίσει τις δυ-
νατότητες για πρόσθετη χορήγηση Ο2 ειδικά εκείνες που 

Εικόνα 2. Επισκοπική εξέταση του στοματοφάρυγγα κατά 
Mallampati

Εικόνα 3. Σύστημα Jet Ventilation
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συμπεριλαμβάνουν την εφαρμογή της μάσκας.
Οι περιπτώσεις που εξασφαλίζουν «σίγουρο» αεραγωγό 
για τον ασθενή είναι:

   - �η επανάκτηση του επιπέδου συνείδησης με αυτόματη 
αναπνοή

   - �η τραχειοτομή
   - �η ενδοτραχειακή διασωλήνωση.

Τεχνικός εξοπλισμός για την προσπέλαση του 
δύσκολου αεραγωγού
Ο ακόλουθος εξοπλισμός πρέπει να προσαρμόζεται στις 
ειδικές ανάγκες της κάθε περίπτωσης καθώς και στις ιδιαί-
τερες δεξιοτεχνίες και προτιμήσεις του αναισθησιολόγου .

• �Άκαμπτα γλωσσοπίεστρα λαρυγγοσκοπίου (Εικόνες 
4,5).

   - �με εναλλακτικά σχήματα και μεγέθη από αυτά που χρη-
σιμοποιούνται συνήθως.

• Ενδοτραχειακοί σωλήνες διαδοχικών μεγεθών.
• �Στειλεοί διασωλήνωσης και αλλαγής ενδοτραχειακού 

σωλήνα (ΕΤΣ).
• Λαρυγγική μάσκα (Εικόνα 6)
• Οδηγοί ΕΤΣ π.χ. :
   - �ημιάκαμπτοι στειλεοί
   - �φωτεινοί οδηγοί.
• Λαβίδα Magill για την προώθηση του ΕΤΣ.
• �Ινοοπτικό βρογχοσκόπιο και ανάλογος εξοπλισμός (Ει-

κόνα 7).
• �Εξοπλισμός για παλίνδρομη διασωλήνωση (Εικόνα 8).
• �Εξοπλισμός για επείγουσα χειρουργική προσπέλαση 

π.χ.κρικοθυρεοειδοτομή.

Τεχνικές δύσκολης διασωλήνωσης
Η στρατηγική στον ασθενή στον οποίο προβλέπεται δύ-
σκολη διασωλήνωση περιλαμβάνει αξιολόγηση των κλι-
νικών πλεονεκτημάτων και παρέχει τρείς επιλογές. Αυτές 

Εικόνα 4. Είδη λαρυγγοσκοπίων
Εικόνα 6. Λαρυγγική μάσκα

Εικόνα 7. Εύκαμπτο ινοπτικό ενδοσκόπιο

Εικόνα 5. Λάμες λαρυγγοσκοπίων
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είναι:
   - �διατήρηση ή καταστολή της αυτόματης αναπνοής κατά 

την προσπάθεια για διασωλήνωση
   - �διασωλήνωση με τον ασθενή «ξύπνιο» ή αφού γίνει ει-

σαγωγή στην αναισθησία 
   - �χρήση χειρουργικών ή μη χειρουργικών τεχνικών κατά 

την αρχική προσέγγιση στη διασωλήνωση.

Τυφλή ρινοτραχειακή διασωλήνωση
Ο ΕΤΣ σωλήνας τοποθετείται από την μύτη χωρίς τη βοή-
θεια λαρυγγοσκοπίου.

• �Ενδείξεις: ασθενείς που δεν μπορούν να ανοίξουν το 
στόμα λόγω:

   - �αγκύλωσης της κροταφογναθικής άρθρωσης
   - �κακώσεις του προσώπου.
• �Τεχνική: εκτελείται ενώ ο ασθενής διατηρεί αυτόματη 

αναπνοή με ένα πτητικό αναισθητικό και χωρίς μυοχά-
λαση, για να ακούγεται η είσοδος και η έξοδος του αέρα 
και να κατευθύνεται ο ΕΤΣ.

• Αντενδείξεις:
   - �πρόσθια θέση λάρυγγα.

Χρήση λαρυγγικής μάσκας για ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση 
Η λαρυγγική μάσκα διασωλήνωσης (Ιntubation LMA) 

(Εικόνα 9) είναι μια καινούργια λαρυγγική μάσκα η οποία 
έχει σχεδιαστεί να διευκολύνει τη διασωλήνωση της τρα-
χείας μέσα από αυτήν. Κατασκευάστηκε από τον Brain και 
κυκλοφόρησε το 1995. Τα κύρια χαρακτηριστικά της είναι:

   - �ο μεταλλικός σωλήνας
   - �ο αεραγωγός
   - �η λαβή
   - �η μπάρα για την ανύψωση της επιγλωττίδας και 
   - �ο ειδικός ευθύς ενδοτραχειακός σωλήνας.

Τα πλεονεκτήματα της λαρυγγικής μάσκας κατά την αντι-
μετώπιση του δύσκολου αεραγωγού είναι ότι:
• �Η αποτελεσματικότητά της δεν φαίνεται να επηρεάζεται 

από την ύπαρξη δύσκολου αεραγωγού και επιτρέπει τον 
αερισμό κατά τις προσπάθειες διασωλήνωσης.

• �Η τοποθέτησή της μπορεί να γίνει σε ουδέτερη θέση και 
είναι κατάλληλη για ασθενείς με υποψία κατάγματος ή 
άλλες παθήσεις αυχενικής μοίρας ΣΣ.

• �Η τοποθέτηση της μάσκας και η μέσα από αυτήν διασω-
λήνωση της τραχείας είναι τυφλές τεχνικές. Η εκτέλεσή 
τους δεν απαιτεί άλλα βοηθητικά μέσα και δεν εμποδίζε-
ται από τυχόν εκκρίσεις ή αίμα.

Τεχνική δύσκολης διασωλήνωσης με Video λα-
ρυγγοσκόπιο
Η εξέλιξη της τεχνολογίας βοήθησε να κατασκευαστούν 
λαρυγγοσκόπια με video-camera προσαρμοσμένη στο 
τελικό τους άκρο, που παρέχουν εικόνα του λάρυγγα για 
ενδοτραχειακή διασωλήνωση (ΕΤΔ) για διαγνωστικούς 
λόγους ή αφαίρεση ξένων σωμάτων. Παρά τις επιμέρους 

Εικόνα 8. Παλίνδρομη διασωλήνωση Εικόνα 9. Λαρυγγική μάσκα ενδοτραχειακής διασωλήνωσης
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διαφορές όλα διαθέτουν οθόνη υψηλής ευκρινείας. Το 
GlidescopeVideoLaryngoscope (Εικόνα 10) συνδυάζει 
υψηλής ανάλυσης κάμερα με αντιθαμβωτικό σύστημα, 
φωτεινή πηγή σε πλαστική επαναχρησιμοποιούμενη λαβή 
και λεπίδα. Η λεπίδα είναι λεπτή και σχηματίζει γωνία 
60ο στο μέσο της. Το σύστημα συνδέεται με καλώδιο με 
φορητή έγχρωμη οθόνη. Αφού επιτευχθεί καλή εικόνα 
του λάρυγγα ο ΤΑ εισάγεται στο στόμα του ασθενή προ-
σαρμοσμένος γύρω από ειδικό στειλεό σχήματος J. Κα-
θώς ο στειλεός αποσύρεται σταδιακά, ο ΤΑ προωθείται 
στην τραχεία. Υποστηρίζεται ότι έμπειροι χρηστές του 
Glidescope επιτυγχάνουν υψηλά ποσοστά ΕΤΔ χωρίς 
χρονοτριβή. Όμως η καμπύλη εκμάθησης είναι αργή διότι 
η προώθηση του τραχειοσωλήνα από έμπειρους χρήστες 
δεν είναι εύκολη, πάρα το γεγονός ότι μπορεί να υπάρχει 
καθαρή εικόνα της εισόδου του λάρυγγα.

To C-MacVideo Laryngoscope (Εικόνα 11) είναι ένα φο-
ρητό εύχρηστο λαρυγγοσκόπιο που λειτουργεί με μπα-
ταρίες και έχει μια οθόνη προσαρμοσμένη στη λαβή του. 
Στην άκρη της λαβής προσαρμόζεται ακρυλική λεπίδα μιας 
χρήσης κατάλληλη και για ασθενείς με περιορισμένη κινη-
τικότητα της αυχενικής μοίρας  της σπονδυλικής στήλης 

ή μικρό άνοιγμα στόματος. Χρησιμοποιείται σε δύσκολη 
ή αδύνατη άμεση λαρυγγοσκόπηση με συμβατικά μέσα. 
Στα πλεονεκτήματα του C-Mac πρέπει να προστεθεί το 
ενσωματωμένο αντιθαμβωτικό σύστημα και η θεωρητικά 
γρήγορη εκμάθηση της χρήσης του εξαιτίας της ήδη υπάρ-
χουσας εξοικείωσης των αναισθησιολόγων με τη λεπίδα 
Macintosh. Πλεονέκτημα αποτελεί επίσης η δυνατότητα 
ΕΤΔ τόσο με άμεση όσο και με έμμεση λαρυγγοσκόπηση.

Διασωλήνωση με ινοοπτικό λαρυγγοσκόπιο
Η διασωλήνωση με ινοοπτικό λαρυγγοσκόπιο είναι τεχνι-
κή που είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για περιπτώσεις που προ-
βλέπεται δύσκολη διασωλήνωση ή αντενδείκνυται η κινη-
τοποίηση της κεφαλής και του αυχένα. Απαιτείται όμως 
ιδιαίτερη εκπαίδευση και εμπειρία.
Η διαδικασία της ινοοπτικής διασωλήνωσης της τραχείας 
περιλαμβάνει:
• Προετοιμασία του εξοπλισμού:
  - �έλεγχος λειτουργίας του βρογχοσκοπίου και σύνδεσή 

του με την πηγή φωτισμού
  - �λίπανση του τραχειοσωλήνα, εξωτερικά με αλοιφή Κο-

καΐνης και εσωτερικά με spray Κοκαΐνης
  - �αφαίρεση του συνδετικού του τραχειοσωλήνα και διέ-

λευση του βρογχοσκοπίου στο εσωτερικό του.
• Προετοιμασία του ασθενούς:
  - �αφύγρανση των αεραγωγών από τυχόν εκκρίσεις με 

Γλυκοπυρρολάτη ΕΦ 4~8 mg/Kg
  - �ΕΦ καταστολή του ασθενούς με Μιδαζολάμη (1~2mg) 

και Φαιντανύλη (0,1mg ).
• Τοπική αναισθησία με:
  - �SprayΛιδοκαΐνης 10% στη βάση της γλώσσας και τις 

φωνητικές χορδές
  - �Διάλυμα Λιδοκαΐνης 4% ενδοτραχειακά μέσω της κρι-

κοθυρεοειδικής μεμβράνης ή του ινοοπτικού βρογχο-
σκοπίου.

• Βρογχοσκόπηση και διασωλήνωση:
  - �προώθηση του βρογχοσκοπίου μέχρι το διχασμό της 

τραχείας
  - �προώθηση του τραχειοσωλήνα και επιβεβαίωση της θέ-

σης του με το βρογχοσκόπιο
  - �απόσυρση του βρογχοσκοπίου
  - �ΕΦ χορήγηση στον ασθενή υπνωτικού και αναλγητικού.

Εισπνευστική αναισθησία με σεβοφλουράνιο 
για την διαχείριση δύσκολου  αεραγωγού
Ο στόχος στην εισαγωγή δια εισπνοής είναι η εξασφάλιση 
μιας σημαντικά υψηλής και σταθερής συγκέντρωσης του 
εισπνεόμενου παράγοντα στον εγκέφαλο, έτσι ώστε να Εικόνα 11. C-MacVideo Laryngoscope 

Εικόνα 10. GlideScope Video Laryngoscope
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είναι δυνατή η τοποθέτηση της λαρυγγικής μάσκας ή η εν-
δοτραχειακή διασωλήνωση για τη διαχείριση ου δύσκολου 
αεραγωγού.
Το σεβοφλουράνιο μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μόνος 
αναισθητικός παράγοντας για ενδοτραχειακή διασωλή-
νωση σε ασθενείς με αναμενόμενο δύσκολο αεραγωγό 
με σκοπό τη διατήρηση της αυτόματηςαναπνοής. Το ανα-
πνευστικό κύκλωμα πρέπει να γεμίσει με σεβοφλουράνιο 
σε συγκέντρωση 8%. Μετά το γέμισμα γίνεται προοξυγό-
νωση του ασθενούς από δεύτερη πηγή.

Τεχνικές εισπνευστικής εισαγωγής
Δυο είναι οι τεχνικές εισπνευστικής εισαγωγής στην αναι-
σθησία: α) τεχνική ζωτικής χωρητικότητας με εισπνεόμενη 
συγκέντρωση σεβοφλουρανίου 6-8% σε ροή φρέσκων αε-
ρίων 6-8 l/min και με καλή εφαρμογή της προσωπίδας και 

β) η τεχνική αναπνεόμενου όγκου με προοδευτική αύξηση 
της εισπνεόμενης συγκέντρωσης του πτητικού αναισθη-
τικού. Παρατηρείται απώλεια συνείδησης σε 50-60 sec και 
μπορεί να παρατηρηθεί παροδική άπνοια κατά την διάρ-
κεια του πρώτου λεπτού. Απαιτείται αναμονή 2 min περί-
που για την τοποθέτηση λαρυγγικής μάσκας και 6-7 min 
για την διασωλήνωση. Η εισαγωγή με εισπνεόμενους πα-
ράγοντες είναι μια ασφαλής τεχνική γιατί επιτρέπει την δι-
ατήρηση της αυτόματης αναπνοής με εξασφάλιση καλού 
βάθους αναισθησίας για την πραγματοποίηση χειρισμών 
στον ανώτερο αεραγωγό. Στην περίπτωση του αναμενό-
μενου δύσκολου αεραγωγού δεν χορηγείται υποξείδιο του 
αζώτου και δεν επιτρέπεται να χορηγηθούν ουσίες που 
μπορεί να προκαλέσουν άπνοια, όπως βενζοδιαζεπίνες ή 
οπιοειδή.

Προβλεφθείσα δυσκολία ελέγχου του αεραγωγού σε συνεργάσιμο ασθενή
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Μη προβλεφθείσα δυσκολία στη διασωλήνωση σε ασθενή που έχει εύκολο αερισμό με μάσκα προσώπου 

Πίνακας 2. Προβλεφθείσα δυσκολία ελέγχου του αεραγωγού σε συνεργάσιμο ασθενή. Η νοσηλεύτρια πρέπει να κάνει την απαραί-
τητη προετοιμασία για τις επιλογές της διασωλήνωσης
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Πίνακας 3. Μη προβλεφθείσα δυσκολία στη διασωλήνωση σε ασθενή που έχει δυσκολία αερισμού με μάσκα προσώπου
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Μη προβλεφθείσα δυσκολία στη διασωλήνωση σε ασθενή που έχει δυσκολία αερισμού με μάσκα
(Can’t Intubate, Can’t Ventilate: CICV) 
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Αντενδείξεις χορήγησης εισπνευστικής εισαγωγής
• Άρνηση ασθενούς
• Ασθενείς που θεωρείται ότι έχουν γεμάτο στομάχι
• �Ασθενείς στους οποίους αποφεύγονται τα πτητικά αναι-

σθητικά (κακοήθης υπερπυρεξία, μυοπάθειες)
• Ασθενείς με ενδοκράνια υπέρταση
• Εύθραυστοι και υπερήλικες ασθενείς

ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΙ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ
Για κάθε έναν από τους παρακάτω αλγόριθμους υπάρχει 
αντίστοιχος πίνακας που περιγράφει τις ενέργειες εκ μέ-
ρους του νοσηλευτικού προσωπικού (Πίνακας 2, Πίνακας 
3, Πίνακας 4).
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Πίνακας 4. Μη προβλεφθείσα δυσκολία στη διασωλήνωση, σε ασθενή που έχει εύκολο αερισμό με μάσκα προσώπου
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