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Περίληψη 

 

Η επείγουσα ενδοτραχειακή διασωλήνωση είναι μια συχνή επεμβατική πράξη η οποία θέτει 

τους ασθενείς σε ιδιαίτερα υψηλό κίνδυνο για την ανάπτυξη επιπλοκών. Οι επείγουσες 

διασωληνώσεις αφορούν συνήθως ασθενείς με υποξαιμία, υποαερισμό ή αδυναμία προστασίας 

του αεραγωγού λόγω πτώσης του επιπέδου συνείδησης. Η έγκαιρη, επιτυχής διασωλήνωση των 

βαρέως πασχόντων ασθενών, έχει αποδειχθεί ζωτικής σημασίας για τη έκβασή τους. Από τον 

Δεκέμβριο του 2019, η λοίμωξη από τον ιό SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2) έχει επιφέρει αλλαγές στην προσφορά υγειονομικής περίθαλψης σε κάθε τομέα 

της υγείας, συμπεριλαμβανομένης της εξασφάλισης αεραγωγού. H ήδη επισφαλής διαδικασία 

της επείγουσας διασωλήνωσης, έχει γίνει ιδιαιτέρως περίπλοκη μετά την παγκόσμια μετάδοση 

του COVID-19, καθώς εκθέτει το υγειονομικό προσωπικό σε υψηλό κίνδυνο για μετάδοση του 

ιού.  

Στόχος αυτής της διπλωματικής εργασίας είναι η συνοπτική παρουσίαση των υπαρχόντων 

οδηγιών σχετικά με τη διαχείριση του αεραγωγού σε COVID-19 ασθενείς. 

Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση της βιβλιογραφίας σχετικά με τα πρωτόκολλα διαχείρισης του 

αεραγωγού κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19, με χρήση των ηλεκτρονικών βάσεων 

δεδομένων PubMed (MEDLINE), Scopus και Google Scholar.  

Όλες οι διαθέσιμες οδηγίες τονίζουν την ιδιαίτερη σημασία της χρήσης Μέτρων Ατομικής 

Προστασίας (ΜΑΠ) υψηλού επιπέδου για την αποφυγή μετάδοσης της λοίμωξης στο 

υγειονομικό προσωπικό. Οι κατευθυντήριες οδηγίες τονίζουν επίσης τη σημασία της επιτυχούς 

διασωλήνωσης κατά την πρώτη προσπάθεια με ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία, η οποία 

μειώνει την απελευθέρωση αερολύματος στην ατμόσφαιρα και φαίνεται να συνδέεται με 

καλύτερη έκβαση για τους ασθενείς. Για την επιτυχία της διασωλήνωσης κατά την πρώτη 

προσπάθεια, οι δημοσιευμένες ως τώρα οδηγίες προτείνουν τη χρήση video-λαρυγγοσκοπίου 

κατά την διασωλήνωση. Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι, οι ελληνικές κατευθυντήριες 

οδηγίες, μεταξύ αυτών και του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, προτείνουν η ομάδα διασωλήνωσης 

να περιλαμβάνει όσο το δυνατόν λιγότερα άτομα είναι δυνατό για την επιτυχή διασωλήνωση. 

Παρά τις αλλαγές που επέφερε στη διαχείριση αεραγωγού η πανδημία του SARS-Cov-2, όπως 

η χρήση ΜΑΠ και άλλων τεχνικών για μείωση της μετάδοσης του ιού, τα διεθνή πρωτόκολλα 

εξακολουθούν να τονίζουν τη σημασία της επιτυχούς διασωλήνωσης κατά την πρώτη 

προσπάθεια, καθώς και της εξατομικευμένης εκτίμησης και αντιμετώπισης του επισφαλούς 

αεραγωγού σε κάθε ασθενή. 
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Abstract 

 

Emergency tracheal intubation is a common medical intervention that carries the risk of several 

complications. Emergency intubation is usually needed in patients with hypoxemia, 

hypoventilation or high-risk airway due to altered level of consciousness. Quick and successful 

tracheal intubation of critically ill patients has been shown to improve outcomes. Since its 

emergence in December 2019, the SARS-CoV-2 virus infection has altered all aspects of 

medical care around the world, including airway management. The already complicated and 

highly challenging process of emergency airway management and intubation has become even 

more complicated due to the high risk for the healthcare personnel involved. 

 The aim of the current thesis is to concisely present the available guidelines for the airway 

management in COVID-19 patients.  

A literature search was performed for relevant studies and protocols in the PubMed 

(MEDLINE), Scopus and Google Scholar databases.  

All available guidelines and protocols emphasize the importance of using Personal Protective 

Equipment (PPE) to prevent spreading the infection to healthcare personnel. The importance of 

first-pass success during intubation, using rapid sequence induction, is also important. Virtually 

all available guidelines propose the use of video-laryngoscope for intubation. Notably, the 

guidelines published from the University of Thessaly propose limiting the airway management 

team size (two people) to prevent exposure. Even though various changes have been 

implemented in airway management guidelines during the COVID-19 pandemic, first-pass 

success and personalized management are still of critical importance.  

 

 

Keywords: airway management, COVID-19, airway management protocols, guidelines 
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Εισαγωγή 

 Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση είναι μια συχνή επεμβατική πράξη η οποία 

διενεργείται από ιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων (1). H διασωλήνωση μπορεί να είναι 

απαραίτητη όταν απαιτείται διασφάλιση του αεραγωγού για να εξασφαλιστεί επαρκής 

αερισμός και οξυγόνωση. Η πιο συχνή αιτία διασωλήνωσης είναι η εισαγωγή στη γενική 

αναισθησία για την πραγματοποίηση προγραμματισμένου χειρουργείου (2). Σε αυτή την 

περίπτωση, η διασωλήνωση αποτελεί μία ελεγχόμενη διαδικασία, καθώς πραγματοποιείται από 

ειδικό αναισθησιολόγο, ο οποίος υποστηρίζεται από εξειδικευμένο προσωπικό, με τον ασθενή 

να βρίσκεται σε έναν πλήρως εξοπλισμένο χώρο (2). Επιπλέον, οι ασθενείς που υπόκεινται σε 

διασωλήνωση προς τη διενέργεια προγραμματισμένου χειρουργείου δεν εμφανίζουν συνήθως 

οξείες διαταραχές και είναι προετοιμασμένοι κατάλληλα για τη διαδικασία, λ(χ διακοπή λήψης 

τροφής προ 6ώρου) (2).  

 Συγκριτικά με τους ασθενείς που υποβάλλονται σε διασωλήνωση προς τη διενέργεια 

χειρουργείου, οι ασθενείς που διασωληνώνονται σε επείγουσα βάση, βρίσκονται σε ιδιαίτερα 

υψηλό κίνδυνο για την ανάπτυξη επιπλοκών (3). Οι συνηθέστερες τοποθεσίες στις οποίες 

διενεργούνται επείγουσες διασωληνώσεις είναι η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και το 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) (4). Η διασωλήνωση μπορεί να αποδειχθεί σωτήρια 

για τη ζωή σε ασθενείς που προσέρχονται στο ΤΕΠ σε κριτική κατάσταση, καθώς η 

εξασφάλιση του αεραγωγού αποτελεί το πρώτο βήμα στο ABCDE της εξειδικευμένης 

υποστήριξης της ζωής και του τραύματος (5). Οι ασθενείς που προσέρχονται στο ΤΕΠ μπορεί 

να απαιτούν διασωλήνωση για διάφορους λόγους, όπως υποξαιμία, υποαερισμός ή αδυναμία 

προστασίας του αεραγωγού λόγω πτώσης επιπέδου συνείδησης (5). Η έγκαιρη διασωλήνωση 

στο ΤΕΠ σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς σε σύγκριση με το χειρουργείο ή τη ΜΕΘ, έχει 

αποδειχθεί ότι μπορεί να βελτιώσει την έκβαση (6). 

Οι ασθενείς που απαιτούν επείγουσα διασωλήνωση, συχνά έχουν διαταραχές που καθιστούν 

τη διασωλήνωση μία διαδικασία υψηλού κινδύνου (2). Συγκεκριμένα, η ύπαρξη οιδήματος του 

αεραγωγού, τραύματος κεφαλής και τραχήλου ή κακώσεων στην Αυχενική Μοίρα της 

Σπονδυλικής Στήλης (ΑΜΣΣ), καθιστούν τη διασωλήνωση ιδιαίτερα δύσκολη και απαιτητική, 

καθώς δυσχεραίνουν την οπτικοποίηση των φωνητικών χορδών και την εισαγωγή του 

ενδοτραχειακού σωλήνωση στην τραχεία (7). Επιπρόσθετα, οι ασθενείς συχνά έχουν 

διαταραχές της φυσιολογίας που μπορούν να πυροδοτήσουν αιμοδυναμική αστάθεια και 

υποξυγοναιμία κατά τη διάρκεια της διασωλήνωσης, όπως καρδιακή ή αναπνευστική 

ανεπάρκεια και νευρολογικά προβλήματα (7). Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η υποξαιμία 

είναι η πιο συχνή επιπλοκή της επείγουσας διασωλήνωσης, ενώ δεν αποκλείεται να 
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παρουσιαστούν εισρόφηση, βαριά αιμοδυναμική αστάθεια και, τελικά, ανακοπή και θάνατος 

(8).  

 Παρ’όλο που οι παθοφυσιολογικές διαταραχές που χαρακτηρίζουν τους ασθενείς που 

πρόκειται να υποβληθούν σε επείγουσα διασωλήνωση αποτελούν τον κύριο παράγοντα 

κινδύνου για την ανάπτυξη επιπλοκών (8), εξίσου σημαντικές είναι οι ελλείψεις που 

εντοπίζονται σε εξειδικευμένο προσωπικό και εξοπλισμό (2). Oι επείγουσες διασωληνώσεις, 

ιδιαίτερα στο ΤΕΠ, συχνά διενεργούνται από σχετικά άπειρους ιατρούς, όπως ειδικευόμενους 

αναισθησιολόγους ή επειγοντολόγους (2). H σχετική απειρία σε συνδυασμό με την πιθανότητα 

ανατομικά δύσκολου αεραγωγού οδηγεί σε υψηλά ποσοστά διασωλήνωσης του οισοφάγου και 

πολλαπλών προσπαθειών διασωλήνωσης, οι οποίες έχουν συσχετιστεί με περισσότερες 

επιπλοκές και χειρότερη έκβαση (9). Επιπλέον, μπορεί να υπάρχει έλλειψη του απαραίτητου 

εξοπλισμού, όπως video-λαρυγγοσκοπίων, ινοπτικών βρογχοσκοπίων ή ακόμη και των 

απαραίτητων φαρμάκων (10).  

 Από τον Δεκέμβριο του 2019, η λοίμωξη από τον ιό SARS-CoV-2 (Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2) έχει επιφέρει αλλαγές στην προσφορά υγειονομικής 

περίθαλψης σε κάθε τομέα της υγείας, συμπεριλαμβανομένου της εξασφάλισης αεραγωγού. Η 

ταχεία διασπορά του ιού έφτασε σύντομα σε έκταση παγκόσμιας πανδημίας, προκαλώντας 

περισσότερους από 4 εκατομμύρια θανάτους (11). Οι ασθενείς που νοσούν από COVID-19 

μπορούν να προσέλθουν στο ΤΕΠ με μια ευρεία ποικιλία συμπτωμάτων, από ασυμπτωματική 

νόσο έως βαριά αναπνευστική δυσχέρεια (11). Οι ασθενείς συχνά εμφανίζουν υποξαιμική 

αναπνευστική ανεπάρκεια με τη μορφή οργανωμένης πνευμονίας ή Σύνδρομο Οξείας 

Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ARDS) (12). Επιπλέον, η σοβαρή συστηματική αντίδραση 

προκαλεί ταχεία έκκριση κυτταροκινών με «καταιγίδα κυτταροκινών», οδηγώντας σε 

κυκλοφορική κατάρρευση (13). Τέλος, φαίνεται ότι η απελευθέρωση κυτταροκινών σε 

συνδυασμό με τη βλάβη του ενδοθηλίου από τον ιό προκαλεί μία κατάσταση 

υπερπηκτικότητας, που μπορεί να οδηγήσει σε Διάχυτη Ενδαγγειακή Πήξη (ΔΕΠ) (14). 

 Παρ’ όλο που ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών που νοσούν από COVID-19 δεν 

εμφανίζουν βαριά συστηματική νόσο, οι ανάγκες για διασωλήνωση δεν είναι αμελητέες. Σε 

αρκετές μεγάλες, αναδρομικές μελέτες, περίπου το 12-33% των ασθενών που παρουσιάστηκαν 

στο νοσοκομείο χρειάστηκαν επεμβατικό μηχανικό αερισμό (15,16). Είναι αξιοσημείωτο ότι 

έως και το ένα τρίτο των ασθενών μπορεί να χρειαστεί να διασωληνωθούν στο ΤΕΠ λόγω της 

ταχύτατης εκδήλωσης της νόσου (16). Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου οι οποίοι έχουν 

συσχετιστεί με αυξημένη πιθανότητα διασωλήνωσης αποτελούν η αυξημένη ηλικία (>65 

χρονών), ο αυξημένος Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) και οι συννοσηρότητες, όπως 

υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης και καρδιακή ανεπάρκεια (17). 
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 H ήδη επικίνδυνη διαδικασία της επείγουσας διασωλήνωσης, έχει γίνει πιο περίπλοκη 

μετά την παγκόσμια μετάδοση του COVID-19 (18). Ο ιός μεταδίδεται μέσω σταγονιδίων και 

αερογενώς, ιδιαίτερα μετά από διαδικασίες που παράγουν μεγάλες ποσότητες αερολύματος, 

όπως οι χειρισμοί στον αεραγωγό (19). Παρ’ όλο που οι συμπτωματικοί ασθενείς φέρουν 

μεγαλύτερο ιικό φορτίο και παράγουν περισσότερο αερόλυμα, οι ασυμπτωματικοί ασθενείς 

μπορούν επίσης να μεταδώσουν τον ιό (20). Επομένως, κάθε διασωλήνωση που λαμβάνει χώρα 

στο ΤΕΠ κατά την εποχή του COVID πρέπει να θεωρείται διαδικασία υψηλού κινδύνου για 

μετάδοση της νόσου στο προσωπικό, ακόμη κι αν ο ασθενής δεν έχει θετικό εργαστηριακό 

έλεγχο για τον ιό. Για αυτό το λόγο, η χρήση Μέτρων Ατομικής Προστασίας (ΜΑΠ) σύμφωνα 

με τα κατάλληλα πρωτόκολλα θεωρείται απαραίτητη (21). Δυστυχώς, η χρήση των ΜΑΠ 

δυσχεραίνει εντόνως την επικοινωνία μεταξύ των μελών της ιατρικής ομάδας και μειώνει τη 

δεξιότητα και ταχύτητα κατά τη διάρκεια της διασωλήνωσης (22). 

 Όπως έχει γίνει κατανοητό, η πανδημία του SARS-Cov-2 έχει επηρεάσει τον 

σημαντικά τις διαδικασίες επείγουσας διαχείρισης του αεραγωγού. Στόχος αυτής της 

διπλωματικής εργασίας είναι η παρουσίαση των υπαρχόντων πρωτοκόλλων σχετικά με τη 

διαχείριση του αεραγωγού. Επιπλέον, θα πραγματοποιηθεί αναζήτηση και παρουσίαση της 

βιβλιογραφίας σχετικά με τα πρωτόκολλα διαχείρισης του αεραγωγού κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας COVID-19 σε ασθενείς θετικούς, αλλά και αρνητικούς για τον ιό, και συζήτηση 

σχετικά με τις αλλαγές και δυσκολίες που έχει επιφέρει η πανδημία σε αυτόν τον τομέα της 

επείγουσας ιατρικής. 
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Μέρος Α – Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

1. Γενικές αρχές διαχείρισης αεραγωγού 

H κατάλληλη διαχείριση του αεραγωγού απαιτεί άριστη γνώση της ανατομίας και φυσιολογίας 

του ανώτερου αεραγωγού, καθώς και του κατάλληλου εξοπλισμού που απαιτείται για τους 

χειρισμούς σε αυτόν. H αξιολόγηση του ανατομικά και φυσιολογικά δύσκολου αεραγωγού, σε 

συνδυασμό με τη γνώση της κατάλληλης τοποθέτησης της κεφαλής και της ΑΜΣΣ, είναι 

απαραίτητες για επιτυχή διασωλήνωση. Τα φάρμακα που χορηγούνται για την εισαγωγή στην 

αναισθησία προ της διασωλήνωσης είναι πολλά και η κατάλληλη επιλογή εξαρτάται από 

παράγοντες όπως η κλινική εικόνα του ασθενούς και η κατάσταση της φυσιολογίας του. Τέλος, 

η φροντίδα μετά τη διασωλήνωση είναι μια περίπλοκη διαδικασία που εμπλέκει τόσο τον 

θεράπων ιατρό, όσο και τη ΜΕΘ. 

 

1.1 Ανατομία και φυσιολογία του ανώτερου αεραγωγού 

O ανώτερος αεραγωγός αποτελείται από το φάρυγγα, τη ρινική κοιλότητα, τη στοματική 

κοιλότητα, το λάρυγγα, την τραχεία και τους κύριους βρόγχους. Υπάρχουν δύο δίοδοι προς τον 

αεραγωγό: η ρινική κοιλότητα που οδηγεί στον ρινοφάρυγγα και η στοματική κοιλότητα που 

οδηγεί στον στοματοφάρυγγα. Οι δύο αυτοί δίοδοι διαχωρίζονται από την υπερώα, αλλά 

συναντώνται στο επίπεδο της βάσης της γλώσσας, όπου σχηματίζουν το φάρυγγα. Σε αυτό το 

σημείο, η επιγλωττίδα χωρίζει τον οροφάρυγγα από τον λαρυγγοφάρυγγα. Η επιγλωττίδα 

σχηματίζει ένα φυσικό εμπόδιο στη δίοδο τροφής από τη στοματική κοιλότητα προς το 

λάρυγγα καλύπτοντας την είσοδό του, τη γλωττίδα, και εμποδίζοντας την εισρόφηση. Ο 

λάρυγγας αποτελείται από εννιά χόνδρους και τους συνδέσμους μεταξύ αυτών. Εκεί, στο 

εσωτερικό του θυρεοειδούς χόνδρου εντοπίζονται οι αληθείς φωνητικές χορδές. Μετά τον 

κρικοειδή χόνδρο εντοπίζεται η τραχεία, η οποία καταλήγει στην τρόπιδα, δηλαδή το σημείο 

όπου εκφύονται ο αριστερός και δεξιός κύριος βρόγχος. 

Οι μύες του λάρυγγα είναι απαραίτητοι για τη φώνηση και τη στήριξη του αεραγωγού. Οι μύες 

νευρώνονται από το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο, με εξαίρεση το κρικοθυρεοειδή μυ, ο οποίος 

νευρώνεται από το έξω λαρυγγικό νεύρο (κλάδος του άνω λαρυγγικού νεύρου). Η νεύρωση 

των λαρυγγικών μυών είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς βλάβες σε αυτά τα νεύρα μπορούν να 

οδηγήσουν σε διαταραχές στη φώνηση, αλλά και στη αναπνοή. Οι βλάβες του έξω λαρυγγικό 

νεύρου και οι μονόπλευρες βλάβες του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου συνήθως προκαλούν 

βράγχος φωνής και κόπωση κατά την ομιλία, ωστόσο η ακεραιότητα του αεραγωγού συνήθως 

δεν διαταράσσεται. Αντιθέτως, σε περίπτωση αμφοτερόπλευρης οξείας βλάβης των 
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παλίνδρομων λαρυγγικών νεύρων, μπορεί να προκληθεί συριγμός και αναπνευστική 

δυσχέρεια. Σε αυτή την περίπτωση, η εξασφάλιση του αεραγωγού πρέπει να αποτελεί 

προτεραιότητα.  

 

1.2 Εκτίμηση του αεραγωγού 

Το πρώτο βήμα στην διαχείριση του αεραγωγού είναι η προσεκτική αξιολόγηση. Διάφορα 

χαρακτηριστικά του ασθενούς γενικότερα, αλλά και του ανώτερου αεραγωγού πιο 

συγκεκριμένα, προειδοποιούν για την πιθανότητα ανατομικά δύσκολης διασωλήνωσης. O 

θεράπων ιατρός πρέπει να είναι έτοιμος για την πιθανότητα δύσκολης ή ακόμη και αδύνατης 

διασωλήνωσης, ώστε να καλέσει τη βοήθεια κάποιου ειδικού στη διαχείριση αεραγωγού ή να 

χρησιμοποιήσει τα κατάλληλα εργαλεία πχ λαρυγγοσκόπιο McCoy. 

Μερικά από τα χαρακτηριστικά που μπορούν να θέσουν την υπόνοια για δύσκολη 

διασωλήνωση είναι: 

 Μικρό άνοιγμα στόματος (λιγότερο από 3 εκατοστά) 

 Περιορισμένη κινητικότητα κροταφογναθικής άρθρωσης 

 Μικρή απόσταση μεταξύ της κάτω γνάθου και του θυρεοειδούς χόνδρου 

 Αυξημένη διάμετρος τραχήλου 

 Αυξημένο BMI 

 Taξινόμηση στην κλίμακα Mallampati πάνω απο ΙΙ 

Η κατάταξη κατά Mallampati είναι μια συχνά χρησιμοποιούμενη οπτική κλίμακα, η οποία 

μπορεί να είναι χρήσιμη στη πρόβλεψη του δύσκολου αεραγωγού. Η κατάταξη Mallampati 

εξετάζει το μέγεθος της γλώσσας σε σχέση με την στοματική κοιλότητα. Η περιορισμένη 

οπτικοποίηση συγκεκριμένων ανατομικών δομών (Class III και IV) έχει συσχετιστεί με 

αυξημένη δυσκολία στη διασωλήνωση. Συγκεκριμένα, η κατάταξη Mallampati παρουσιάζεται 

στον Πίνακα 1. 
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Κατάταξη κατά Mallampati  Εικόνα στοματικής κοιλότητας 

Class I Πλήρης οπτικοποίηση της υπερώας και των 

πτυχών, έως τις βάσεις τους 

Class II Το ανώτερο μέρος των πτυχών και το 

μεγαλύτερο μέρος της σταφυλής είναι 

ορατά 

Class III Μόνο η σκληρά και η μαλθακή υπερώα 

είναι ορατές 

Class IV Μόνο η σκληρά υπερώα είναι ορατή 

Πίνακας 1. Κατάταξη κατά Mallampati σχετικά με τη δυσκολία της διασωλήνωσης 

 

1.3 Στοματοφαρυγγικοί και ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί 

Η απώλεια του μυϊκού τόνου σε ασθενείς που έχουν λάβει αναισθησία ή παρουσιάζουν πτώση 

του επιπέδου συνείδησης, μπορεί να οδηγήσει σε πτώση της επιγλωττίδας και της γλώσσας 

προς το φάρυγγα, με αποτέλεσμα απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού. Η απελευθέρωση του 

αεραγωγού απαιτεί έναν από τους δύο ακόλουθους χειρισμούς: 1) ανάσπαση κάτω γνάθου: 

χρησιμοποιώντας δύο δάκτυλα, προκαλείται ήπια ανάσπαση της κάτω γνάθου με μικρή έκταση 

της ΑΜΣΣ, ή 2) jaw thrust: χρησιμοποιώντας και τα δύο χέρια με τα μικρά δάκτυλα στη γωνία 

της κάτω γνάθου, η γνάθος ανασπάται και έρχεται προς τα εμπρός και άνω. Μετά την 

απελευθέρωση του αεραγωγού, η χρήση τεχνητών αεραγωγών μπορεί να είναι απαραίτητη για 

τη διατήρηση της βατότητάς του. 

Ο στοματοφαρυγγικός αεραγωγός τοποθετείται έτσι ώστε το σχήμα του να ακολουθεί τη 

φυσική κυρτότητα του ανώτερου αεραγωγού. Με την κατάλληλη τοποθέτησή του, η πτώση της 

γλώσσας και της επιγλωττίδας προς το οπίσθιο τοίχωμα του φάρυγγα αποφεύγεται. Η 

τοποθέτηση στοματοφαρυγγικού αεραγωγού σε ασθενείς που δεν έχουν κάποιο είδος 

καταστολής, μπορεί να προκαλέσει βήχα ή και λαρυγγόσπασμο. Η καταστολή των 

αντανακλαστικών του φάρυγγα είναι επιθυμητή πριν την τοποθέτηση στοματοφαρυγγικού 

αεραγωγού. 

Ο ρινοφαρυγγικός αεραγωγός τοποθετείται διαμέσου της ρινικής κοιλότητας, έτσι ώστε το 

τελικό του άκρου να βρίσκεται στην κορυφή της επιγλωττίδας. Η χρήση του προϋποθέτει τη 

χρήση τοπικού αναισθητικού gel. Ιδιαίτερη  προσοχή απαιτείται σε ασθενείς ύποπτους για 

κατάγματα βάσης κρανίου, καθώς έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ατυχηματικής εισαγωγής του 

ρινοφαρυγγικού αεραγωγού στην κρανιακή κοιλότητα. Σχετική αντένδειξη στην χρήση του 

ρινοφαρυγγικού αεραγωγού είναι επίσης η θρομβοπενία ή η χρόνια χρήση αντιπηκτικών, λόγω 

του έντονου κινδύνου επίσταξης. 
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1.4 Μάσκα κι αυτοδιατεινόμενος ασκός 

Ο αερισμός με μάσκα κι αυτοδιατεινόμενο ασκό (ambu) είναι μια δεξιότητα που είναι υψίστης 

σημασίας για κάθε υγειονομικό. Ασθενείς με αναπνευστική ανεπάρκεια, άπνοια ή πτώση 

επιπέδου συνείδησης, μπορεί να απαιτούν αερισμό με ambu για να διατηρηθεί επαρκής 

οξυγόνωση έως ότου εξασφαλιστεί ο αεραγωγός ή όταν η διασωλήνωση καθίσταται δύσκολη, 

έως και αδύνατη (23). Για τον αερισμό με ambu, απαιτείται μία μάσκα που να εφαρμόζει 

κατάλληλα στο πρόσωπο του ασθενούς, παροχή οξυγόνου,  βαλβίδα και, πιθανώς, βοηθήματα 

όπως στοματοφαρυγγικός ή ρινοφαρυγγικός αεραγωγός (24). 

H πτώση των μαλακών μορίων της στοματικής κοιλότητας και του λάρυγγα προς το οπίσθιο 

τοίχωμα του φάρυγγα, μπορεί να προκαλέσει απόφραξη του αεραγωγού και έντονη δυσκολία 

στον αερισμό με ambu. Η χρήση ενός ρινοφαρυγγικού ή στοματοφαρυγγικού αεραγωγού 

μπορεί να διευκολύνει αισθητά τη χρήση του αυτοδιατεινόμενου ασκού (25). Η κατάλληλη 

τοποθέτηση της κεφαλής του ασθενούς είναι επίσης απαραίτητη για να επιτευχθεί ο αερισμός. 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η σωστή θέση της κεφαλής κατά τον αερισμό με ambu 

είναι η θέση «όσφρησης», κατά την οποία η κεφαλή και η ΑΜΣΣ έρχονται σε ήπια έκταση, 

συχνά με υποστήριξη από ένα μαξιλάρι ή στήριγμα. Κατά αυτόν τον τρόπο, επιτυγχάνεται 

ευθυγράμμιση των αξόνων της στοματικής κοιλότητας και του φάρυγγα (26).  

Ο αερισμός με μάσκα κι αυτοδιατεινόμενο ασκό μπορεί να πραγματοποιηθεί από ένα ή δύο 

άτομα. Αρχικά, επιλέγεται το κατάλληλο μέγεθος μάσκας έτσι ώστε η κυρτή επιφάνεια της 

μάσκας να καλύπτει επαρκώς τη μύτη και η κοίλη επιφάνεια να καλύπτει το κάτω χείλος. Κατά 

τον αερισμό από ένα άτομο, ο αντίχειρας και ο δείκτης σχηματίζουν ένα «C» γύρω από την 

επιφάνεια της μάσκας, πιέζοντας κάθετα προς το πρόσωπο, ενώ τα υπόλοιπα τρία δάκτυλα 

σχηματίζουν ένα «Ε» στα οστέινα μόρια της κάτω γνάθου, ασκώντας πίεση προς τα εμπρός. Η 

μάσκα πρέπει να εφαρμόζει απόλυτα, έτσι ώστε να μην παρατηρείται καθόλου διαφυγή αέρα. 

Αν ο αερισμός αποδεικνύεται δύσκολος, η θέση «όσφρησης» μπορεί να συνδυαστεί με ήπια 

στροφή της κεφαλής προς τα αριστερά ή jaw thrust (24,27,28). Στην τεχνική δύο ατόμων, το 

ένα άτομο κρατά τη μάσκα στη θέση «Ε», όπως προαναφέρθηκε, ενώ το άλλο πιέζει τον ασκό. 

Η τεχνική αυτή έχει αποδειχθεί σε μελέτες προσομοίωσης ότι βοηθά στη χορήγηση 

μεγαλύτερου αναπνευστικού όγκου και την καλύτερη εφαρμογή της μάσκας (28). 

 

1.5 Υπεργλωττιδικές συσκευές 

Οι υπεργλωττιδικές συσκευές είναι εργαλεία τα οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον 

αερισμό ασθενών, όταν δεν υπάρχει εξειδικευμένο προσωπικό για να πραγματοποιήσει 

διασωλήνωση, ή όταν η διασωλήνωση είναι αδύνατη. Οι υπεργλωττιδικές συσκευές 

αποτελούνται από ένα αναπνευστικό κύκλωμα ή μάσκα, τα οποία συνδέονται με μια συσκευή 
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η οποία τοποθετείται υποφαρυγγικά και απομονώνει τον ανώτερο αεραγωγό από τον οισοφάγο, 

κατευθύνοντας τη ροή αέρα προς το λάρυγγα και την τραχεία. Παρ’ όλο που οι 

υπεργλωττιδικές συσκευές είναι αποτελεσματικές στο να αποτρέπουν την δίοδο αέρα προς τον 

οισοφάγο αλλά και την παλινδρόμηση γαστρικών περιεχομένων προς την ανώτερη 

αναπνευστική οδό, η αποτελεσματικότητά τους στην αποφυγή της εισρόφησης είναι 

υποδεέστερη από αυτή ενός ενδοτραχειακού σωλήνα (29,30). 

 Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη υπεργλωττιδική συσκευή είναι η λαρυγγική μάσκα. Η 

λαρυγγική μάσκα αποτελείται από ένα φαρδύ σωλήνα, ο οποίος στο ένα άκρο συνδέεται με 

αναπνευστικό κύκλωμα ή ασκό και στο άλλο άκρο αποτελείται από έναν ελλειπτικό 

αεροθάλαμο (cuff), το οποίο τοποθετείται στον υποφάρυγγα. Ο αεροθάλαμος (cuff)  

τοποθετείται τυφλά στον υποφάρυγγα μετά από κατάλληλη λίπανση και, όταν φουσκώσει, 

δημιουργεί μία δίοδο αέρα προς το λάρυγγα (29). Η τοποθέτηση της λαρυγγικής μάσκας είναι 

απλή και για αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί από όλους τους υγειονομικούς, ενώ αποτελεί 

μέθοδο εκλογής για τον αερισμό ασθενούς σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή (31). Η λαρυγγική 

μάσκα προστατεύει μερικώς τον ανώτερο αγωγό από εισρόφηση γαστρικών περιεχομένων, 

αλλά θα πρέπει να παραμένει στη θέση της έως ότου ο ασθενής ανακτήσει πλήρως τα 

αντανακλαστικά του βήχα και του εμέτου (30). 

 Παρ’ όλο που η λαρυγγική μάσκα αποτελεί κατάλληλη εναλλακτική μέθοδο αερισμού 

από τη διασωλήνωση, υπάρχουν ορισμένες αντενδείξεις στη χρήση της. Συγκεκριμένα, η 

χρήση της λαρυγγικής μάσκας θα πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς με παθολογίες του 

φάρυγγα (αποστήματα, απόφραξη), διάταση στομάχου και χαμηλή πνευμονική ενδοτικότητα, 

η οποία απαιτεί τη χορήγηση οξυγόνου με υψηλές πιέσεις (32). 

 Πολλά είδη λαρυγγικών μασκών κυκλοφορούν πλέον στην αγορά, τα οποία μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν για εισαγωγή ενδοτραχειακού σωλήνα ή ινοπτικού βρογχοσκοπίου και 

αποσυμφόρηση του στομάχου (33,34). Παρά την ευρεία διάδοση αυτών των συσκευών, η 

περιγραφή τους ξεπερνά τους σκοπούς αυτής της διπλωματικής εργασίας.  
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2. Διασωλήνωση 

2.1 Εξοπλισμός 

Ακόμη και σε περιπτώσεις που η διασωλήνωση είναι επείγουσα, καμία προσπάθεια χορήγησης 

αναισθησίας και διασωλήνωσης δεν θα πρέπει να τελείται χωρίς να έχει συγκεντρωθεί ο 

απαραίτητος εξοπλισμός. Τα απαραίτητα εργαλεία για τη διασωλήνωση είναι το 

λαρυγγοσκόπιο και ο ενδοτραχειακός σωλήνας. 

Ο ενδοτραχειακός σωλήνας είναι ένας σωλήνας από πλαστικό (PVC) , ο οποίος διέρχεται 

διαμέσω των φωνητικών χορδών έως την τρόπιδα, ώστε να παρέχει οξυγόνο στους πνεύμονες. 

Η άνω άκρη του που τοποθετείται κοντά στην τρόπιδα διαθέτει έναν αεροθάλαμο (cuff), ο 

οποίος όταν πληρώνεται με αέρα, προστατεύει τον ανώτερο αεραγωγό από την εισρόφηση των 

υγρών του στομάχου και αίματος (35). Υπάρχουν διάφορα μεγέθη σωλήνα, τα οποία 

ταξινομούνται βάσει της διαμέτρου τους. Κατά γενικό κανόνα, σε ενήλικες άνδρες 

χρησιμοποιούνται σωλήνες Νο 8.0 και 8.5, ενώ σε γυναίκες σωλήνες 7.0 και 7.5. Σε κάθε 

περίπτωση, η κατάλληλη επιλογή ΕΤΣ σωλήνα αποτελεί μία ισορροπία μεταξύ της επιθυμίας 

για μεγαλύτερη ροή αέρα με έναν σωλήνα μεγάλης διαμέτρου και της πιθανότητας τραύματος 

του αεραγωγού, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις οιδήματος ή προϋπάρχουσας κάκωσης (36). Προ της 

εισαγωγής δια μέσω των φωνητικών χορδών, η άπω άκρη του σωλήνα λιπαίνεται, αν η 

διασωλήνωση δεν είναι εξαιρετικά επείγουσα. Ένας σκληρός στειλεός (οδηγός) μπορεί να 

τοποθετηθεί στο εσωτερικό του ΕΤΣ σωλήνα, διαμορφώνοντας το σχήμα του κατάλληλα ώστε 

να διευκολυνθεί η διασωλήνωση (37).  

Το λαρυγγοσκόπιο είναι ένα μεταλλικό εργαλείο το οποίο χρησιμοποιείται για την άμεση 

οπτικοποίηση του λάρυγγα και των φωνητικών χορδών, για τη διευκόλυνση της εισαγωγής του 

ενδοτραχειακού σωλήνα. Αποτελείται από μία λαβή και μία λάμα, η οποία στο άκρο της φέρει 

ένα λαμπτήρα. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα λαρυγγοσκόπια είναι τα Miller και Macintosh, 

τα οποία διαθέτουν ευθεία και κυρτή λάμα, αντίστοιχα. Η επιλογή του κατάλληλου 

λαρυγγοσκοπίου εξαρτάται από την προτίμηση του ιατρού, αλλά και την ανατομία του 

ασθενούς. Ωστόσο, είναι σημαντικό ο ιατρός να εξοικειώνεται με όλα τα διαθέσιμα είδη 

λαρυγγοσκοπίων, καθώς σε μερικές περιπτώσεις η χρήση συγκεκριμένης λάμας είναι 

απαραίτητη. 

 Τα τελευταία χρόνια, η όλο και πιο διαδεδομένη χρήση των βίντεο-λαρυγγοσκοπίων έχει 

αλλάξει πλήρως τα δεδομένα στη διαχείριση αεραγωγού. Τα βίντεο-λαρυγγοσκόπια φέρουν 

μία κάμερα ή φακό στην άκρη της λάμας τους, έτσι ώστε η εικόνα να μεταδίδεται σε μία οθόνη, 

προσφέροντας μια έμμεση άποψη των φωνητικών χορδών (38). Τα βίντεο-λαρυγγοσκόπια δεν 

προσφέρουν ιδιαίτερη βοήθεια σε ασθενείς με ανεπίπλεκτους αεραγωγούς, αλλά η χρήση τους 
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μπορεί να αποβεί σωτήρια σε ασθενείς με ανατομικά ή φυσιολογικά δύσκολο αεραγωγό. Είναι 

επίσης πολύτιμα εργαλεία για την εκπαίδευση νέων υγειονομικών (39). Παρά τη βοήθεια που 

προσφέρουν στην οπτικοποίηση των δομών του λάρυγγα, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η 

τοποθέτηση του ενδοτραχειακού σωλήνα μπορεί να παραμένει δύσκολη, επομένως η χρήση 

ενός οδηγού είναι προτιμητέα (39).  

 Σε περιπτώσεις που η άμεση ή έμμεση λαρυγγοσκόπηση είναι μη επιθυμητή ή και 

αδύνατη, πχ κάκωση ΑΜΣΣ, ανατομικές ανωμαλίες του ανώτερου αεραγωγού, η 

διασωλήνωση μπορεί να πραγματοποιηθεί με τη χρήση εύκαμπτου ινοπτικού βρογχοσκοπίου 

(40). Οι γυάλινες οπτικές ίνες του βρογχοσκοπίου παρέχουν έμμεση απεικόνιση των δομών 

του λάρυγγα και, τελικά, ο ενδοτραχειακός σωλήνας προωθείται στην κατάλληλη θέση (41). 

Το βρογχοσκόπιο έχει επίσης τη δυνατότητα αναρρόφησης των εκκρίσεων και χορήγησης 

τοπικού αναισθητικού (41).  

 

(42) 

A) Διάφορα είδη Βίντεολαρυγγοσκοπίων B)Υπεργλωττιδικές συσκευές 

 

 

 

2.2 Αναισθητικά φάρμακα 

 Για να επιτευχθεί επιτυχής διασωλήνωση, διάφορες τάξεις φαρμάκων πρέπει να 

χρησιμοποιηθούν. Τα φάρμακα συνδυάζονται έτσι ώστε να επιτυγχάνεται καταστολή, 

αμνησία, αναλγησία, αναισθησία και παράλυση. Συχνά χρησιμοποιούμενα φάρμακα κατά τη 

διασωλήνωση βαρέως πασχόντων ασθενών είναι οι βενζοδιαζεπίνες, τα οπιοειδή, η 

προποφόλη, η ετομιδάτη, η κεταμίνη και τα αποπολωτικά και μη-αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά 
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(43). Η επιλογή του κατάλληλου φαρμάκου είναι μία δύσκολη διαδικασία, καθώς το κάθε ένα 

έχει διαφορετικό τρόπο δράσης, χρόνο έναρξης και πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες. Το 

φάρμακο ή ο συνδυασμός φαρμάκων που θα χρησιμοποιηθούν εξαρτάται από το μοναδικό 

παθοφυσιολογικό προφίλ κάθε ασθενούς, αλλά και τις προτιμήσεις κάθε υγειονομικού και τους 

πόρους που είναι διαθέσιμοι στο εκάστοτε ίδρυμα. 

Κατά τη διάρκεια διασωλήνωσης σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, η αναισθησία επιτυγχάνεται 

με ταχεία εισαγωγή, η οποία προφυλάσσει από την εισρόφηση και φαίνεται να οδηγεί σε 

ευνοϊκή έκβαση (44,45). Κατά την ταχεία εισαγωγή, πραγματοποιείται προ-οξυγόνωση του 

ασθενούς με υψηλό μίγμα Ο2 και χορηγούνται φάρμακα τα οποία καταστέλλουν την 

παθοφυσιολογική αντίδραση του οργανισμού στο έντονο ερέθισμα της διασωλήνωσης, όπως 

λιδοκαϊνη και οπιοειδή (46). Στη συνέχεια χορηγούνται υπναγωγά φάρμακα για την εισαγωγή 

στην αναισθησία, καθώς και υψηλές δόσεις μυοχαλαρωτικών φαρμάκων, ώστε να επιτευχθούν 

ταχύτατα οι κατάλληλες συνθήκες για διασωλήνωση (46). 

Ο Πίνακας 2 παρουσιάζει τα κυριότερα φάρμακα που χρησιμοποιούνται κατά την εισαγωγή 

στη γενική διασωλήνωση, τον τρόπο δράσης τους, καθώς και τα πλεονεκτήματα και 

μειονεκτήματά τους. 

 

Φάρμακο Τρόπος δράσης Επιθυμητές ενέργειες Ανεπιθύμητες ενέργειες 

Βενζοδιαζεπίνες 

Πρόσδεση στον υποδοχέα 

του γ-αμινοβουτυρικού 

οξέος (GABA) 

 Προνάρκωση – Αμνησία 

 Ελάχιστη καρδιαγγειακή 

επίδραση (εκτός αν 

συνδυαστούν με οπιοειδή) 

 Αντίδοτο (φλουμαζενίλη) 

 Καταστολή 

αναπνευστικού 

 Ανοχή σε ασθενείς με 

χρόνια χρήση 

 Εθισμός 

Οπιοειδή 
Πρόσδεση στους υποδοχείς 

οπιοειδών 

 Καταστολή 

 Αναλγησία 

 Ελάχιστη καρδιαγγειακή 

επίδραση (εκτός αν 

συνδυαστούν με 

βενζοδιαζεπίνες) 

 Αντίδοτο (ναλοξόνη) 

 Έντονη καταστολή 

αναπνευστικού 

 Υψηλές δόσεις 

προκαλούν 

δυσκαμψία–  

αδυναμία αερισμού 

 Υπεραλγησία 

 Ναυτία, Έμετος 

Προποφόλη 

Αύξηση της συγγένειας του 

GABA για τον υποδοχέα 

του 

 Ταχεία έναρξη δράσης 

 Αντιεμετική δράση 

 Αντιεπιληπτογόνος δράση 

 Αρτηριακή υπόταση 

(πτώση συστηματικών 

αγγειακών 

αντιστάσεων, 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/06/2024 09:35:46 EEST - 3.133.134.150



21 
 

 Μείωση ενδοκράνιας πίεσης 

 

καρδιακής 

συσταλτικότητας) 

 Καταστολή 

αναπνευστικού 

 Απελευθέρωση 

ισταμίνης 

Ετομιδάτη 

Προσδένεται στον υποδοχέα  

του GABA – αυξάνει τη 

συγγένεια 

 Ελάχιστη καρδιαγγειακή 

επίδραση 

 Μικρότερη καταστολή 

αναπνευστικού 

 Μείωση ενδοκράνιας πίεσης (με 

διατήρηση της εγκεφαλικής 

πίεσης διήθησης) 

 Μείωση ουδού 

σπασμών 

 Μείωση σύνθεσης 

κορτιζόλης – 

αδρενεργική κρίση 

Κεταμίνη 

 Αναστολή 

πολυσυναπτικών 

οδών στο ΝΜ 

 Ενεργοποίηση 

συνάψεων στο ΚΝΣ 

 «Διαχωρισμός» 

θαλάμου από φλοιό 

 Διαχωριστική αναισθησία (ο 

ασθενής φαίνεται ξύπνιος, αλλά 

δεν απαντά σε ερεθίσματα) 

 Συμπαθητικομιμητική δράση 

 Βρογχοδιαστολή 

 Ήπια καταστολή αναπνευστικού 

1. Αύξηση κατανάλωσης 

Ο2 

2. Αύξηση ενδοκράνιας 

πίεσης 

3. Εφιάλτες, 

Παραλήρημα 

Σουκινυλχολίνη 

Πρόσδεση σε υποδοχείς 

Ach – Δημιουργία 

δυναμικού ενεργείας και 

αποπόλωση μυϊκών ινών 

 Ταχύτατη έναρξη δράσης (60 

sec) 

 Μικρός χρόνος ημιζωής 

 Παρατεταμένη 

μυοχάλαση (έλλειψη 

ψευδοχολινεστεράσης) 

 Κακοήθης υπερθερμία 

 Υπερκαλιαιμία 

 Αύξηση πίεσης 

ενδογαστρικά 

 Αύξηση ενδοφθάλμιας 

πίεσης 

Μη-

αποπολωτικά 

μυοχαλαρωτικά 

Πρόσδεση σε υποδοχείς 

Ach και ανταγωνισμός 

δράσης Ach 

 Πολλαπλές επιλογές φαρμάκων 

 Σχετικά γρήγορη έναρξη δράσης 

(έως και 45 sec σε υψηλές 

δόσεις) 

 Αντίδοτα (sugammadex για 

ροκουρόνιο, βεκουρόνιο) 

 Μεγαλύτερη διάρκεια 

δράσης 

 Απελευθέρωση 

ισταμίνης 

 Υπέρταση/ταχυκαρδία 

 

Πίνακας 2. Παρουσίαση των πιο συχνά χρησιμοποιούμενων φαρμάκων για την εισαγωγή στη γενική 

αναισθησία 
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2.3 Τεχνική διασωλήνωσης 

Όπως προαναφέρθηκε, απαραίτητο στοιχείο για την επιτυχή διασωλήνωση είναι ο κατάλληλος 

εξοπλισμός. Το cuff του ενδοτραχειακού σωλήνα πρέπει να ελέγχεται με τη χρήση 10 ml αέρα 

από μία σύριγγα. Αν τοποθετηθεί στειλεός για να διευκολυνθεί η διασωλήνωση, ιδιαίτερα όταν 

ο λάρυγγας έχει θέση προς τα εμπρός, τότε ο ΕΤΣ σωλήνας πρέπει να παραμορφωθεί στο 

σχήμα του αγγλικού γράμματος «J». Η κατάλληλη λάμα πρέπει να τοποθετηθεί στο 

λαρυγγοσκόπιο και το φως της λάμας να ελεγχθεί. Είναι επιθυμητό να υπάρχει κοντά 

λειτουργική αναρρόφηση, καθώς και επιπλέον ΕΤΣ σωλήνες, λαρυγγοσκόπια και 

αναρροφήσεις. Τέλος, το κρεβάτι του ασθενούς τοποθετείται στο ύψος της ξιφοειδούς 

απόφυσης του ιατρού που θα διασωληνώσει (32,47,48). 

Κατά τη διάρκεια της άμεσης λαρυγγοσκόπησης, τα μαλακά μόρια της στοματικής κοιλότητας 

και του φάρυγγα παρεκτοπίζονται έτσι ώστε να διευκολυνθεί η οπτικοποίηση της εισόδου του 

λάρυγγα. Η κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενούς αποτελεί σημαντικό βοήθημα κατά τη 

διάρκεια της διασωλήνωσης. Η κεφαλή του ασθενούς τοποθετείται στη «θέση όσφρησης», 

τοποθετώντας ένα στήριγμα περίπου 10 εκ. κάτω από την κεφαλή και προκαλώντας ήπια 

έκταση της ΑΜΣΣ (32,47,48). 

Οι χειρισμοί του λαρυγγοσκοπίου γίνονται με συνήθως με το αριστερό χέρι, τοποθετώντας το 

στη δεξιά πλευρά της στοματικής κοιλότητας με προσοχή, ώστε να αποφευχθεί ατυχηματική 

κάκωση οδόντων. Η γλώσσα παρεκτοπίζεται προς τα αριστερά και πάνω, με τη λάμα. Η άκρη 

της κυρτής λάμας  φτάνει στο γλωσσοεπιγλωττιδικό βοθρίο, ενώ της ευθείας λάμας στην άκρη 

της επιγλωττίδας. Στη συνέχεια, η κάτω γνάθος ανασπάται προς τα εμπρός και μακριά από τον 

ασθενή, παράλληλα από τον άξονα της κάτω γνάθου, ώστε να αποκαλυφθούν οι φωνητικές 

χορδές. Ο ενδοτραχειακός σωλήνας εισάγεται από τη δεξιά πλευρά της στοματικής κοιλότητας 

και προωθείται διαμέσω των φωνητικών χορδών. Για να διευκολυνθεί η οπτικοποίηση του 

αεραγωγού, μπορεί να εφαρμοστεί εξωτερική πίεση στην κρικοειδή χόνδρο προς τα «πίσω, 

άνω, δεξιά». Η άκρη του ΕΤΣ σωλήνα πρέπει να βρίσκεται στην ανώτερη τραχεία, αλλά μετά 

τον λάρυγγα. Τέλος, το λαρυγγοσκόπιο απομακρύνεται προσεκτικά και το cuff φουσκώνεται 

με τον ελάχιστο δυνατό αέρα έτσι ώστε να μην παρατηρείται διαφυγή (32,47,48). 

Αμέσως μετά τη διασωλήνωση, ο ιατρός πρέπει να ακροαστεί τους πνεύμονες και τον στόμαχο, 

ώστε να επιβεβαιώσει τη σωστή τοποθέτηση του σωλήνα. Η τελική επιβεβαίωση της σωστής 

θέσης του σωλήνα προέρχεται από την ανίχνευση τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα 

(EtCO2) (49). Αν παραμένει αμφιβολία σχετικά με τη θέση του σωλήνα, η λαρυγγοσκόπηση 

μπορεί να επαναληφθεί. Προσοχή χρειάζεται στην περίπτωση που η καρδιακή παροχή του 

ασθενούς είναι ιδιαίτερα χαμηλή, καθώς τότε δεν θα ανιχνεύεται EtCO2 (50).  
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2.4 Χειρουργικός αεραγωγός 

Οι «επεμβατικές» τεχνικές εξασφάλισης του αεραγωγού μπορεί να είναι απαραίτητες στην 

περίπτωση που ένας ασθενής δεν δύναται να διασωληνωθεί, αλλά ούτε να αεριστεί με μάσκα 

κι αυτοδιατεινόμενο ασκό. Σε ορισμένες περιπτώσεις που η διασωλήνωση κι ο αερισμός έχουν 

κριθεί δύσκολοι, η εξασφάλιση του αεραγωγού με επεμβατικές τεχνικές μπορεί να γίνει με τον 

ασθενή ξύπνιο, πριν γίνει προσπάθεια για διασωλήνωση. Γνωστές επεμβατικές τεχνικές 

εξασφάλισης του αεραγωγού είναι η χειρουργική κρικοθυρεοειδετομή, η κρικοθυρεοειδετομή 

με βελόνη ή καθετήρα κι η εισαγωγή διατραχειακού καθετήρα (51). 

Η κρικοθυρεοειδετομή πραγματοποιείται εισάγοντας ένα σωλήνα διαμέσω της 

κρικοθυρεοειδικής μεμβράνης. Η κρικοθυρεοειδική μεμβάνη ορίζεται από το θυρεοειδή και το 

κρικοειδή χόνδρο από τα άνω και κάτω, αντίστοιχα, και τους κρικοθυρεοειδικούς μύες στο 

πλάι. Μετά την αναγνώριση της κρικοθυρεοειδικής μεμβράνης ψηλαφητικά, ο λάρυγγας 

σταθεροποιείται και μια κάθετη τομή 4 περίπου εκατοστών πραγματοποιείται στο δέρμα. Οι 

μαλακοί ιστοί διαχωρίζονται με τα δάκτυλα έως ότου αποκαλυφθεί η κρικοθυρεοειδική 

μεμβάνη. Με ένα νυστέρι, πραγματοποιείται μια οριζόντια τομή στην κρικοθυρεοειδική 

μεμβράνη και τα δάκτυλα χρησιμοποιούνται για να διευρύνουν το άνοιγμα προς την τραχεία. 

Με τη χρήση οδηγού, τοποθετείται ένας ΕΤΣ σωλήνας μικρού εύρους (6.0, 6.5) και το cuff 

φουσκώνεται (52).  

Η χειρουργική εξασφάλιση του αεραγωγού είναι το τελευταίο βήμα στην εξασφάλιση του 

αεραγωγού σε επείγουσες καταστάσεις, στην περίπτωση που ο ασθενής δεν μπορεί να 

διασωληνωθεί ούτε να αεριστεί. Σε αυτή την περίπτωση, η υποξυγοναιμία μπορεί ταχύτατα να 

προκαλέσει υποξαιμική εγκεφαλοπάθεια κι, επομένως, η εξασφάλιση του αεραγωγού πρέπει 

να γίνει ταχύτατα, ακόμη και με επεμβατικές τεχνικές (51). Μερικές περιπτώσεις στις οποίες 

αυτό μπορεί να συμβεί είναι τα τραύματα κεφαλής και τραχήλου, οι κακώσεις ΑΜΣΣ, η 

παρουσία άφθονων εκκρίσεων στην στοματική κοιλότητα και οι ανατομικές ανωμαλίες του 

αεραγωγού (53).  

Η επεμβατική εξασφάλιση του αεραγωγού είναι μια διαδικασία που μπορεί να αποβεί σωτήρια 

για τη ζωή του ασθενούς. Φυσικά, όπως και με κάθε επεμβατική διαδικασία, οι επιπλοκές δεν 

είναι μηδαμινές. Συγκεκριμένα, η συχνότητα των επιπλοκών ποικίλλει στη βιβλιογραφία 

ανάλογα με το εκάστοτε σενάριο, την τοποθεσία και την εμπειρία του ιατρού, από 0% έως και 

54% (54). Η συχνότερη επιπλοκή είναι η αιμορραγία, η οποία είναι αναμενόμενη και σε καμία 

περίπτωση δεν πρέπει να σταματήσει τη διαδικασία. Άλλες επιπλοκές περιλαμβάνουν 

κακώσεις των χόνδρων του λάρυγγα, ρήξη της τραχείας, λοίμωξη και δημιουργία ψευδούς 

αυλού (54). Στις μακροχρόνιες επιπλοκές περιλαμβάνονται η στένωση της τραχείας και η 

διαταραχές της φώνησης (55).  
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2.5 Φροντίδα μετά τη διασωλήνωση 

Το πρώτο βήμα μετά τη διασωλήνωση είναι η επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του 

ενδοτραχειακού σωλήνα. Παραδοσιακά, η επιβεβαίωση γίνεται με την ακρόαση ισότιμου 

αμφοτερόπλευρα αναπνευστικού ψιθυρίσματος και ακρόαση του στομάχου, με την εμφάνιση 

υγρασίας στα εσωτερικά τοιχώματα του ενδοτραχειακού σωλήνα, και την αμφοτερόπλευρη 

έκπτυξη των πνευμόνων. Παρ’ όλα αυτά, οι παραδοσιακές μέθοδοι δεν είναι αρκετά 

αξιόπιστες. Πλέον προτείνεται η χρήση καπνογραφίας σε κάθε διασωλήνωση για επιβεβαίωση 

της σωστής τοποθέτησης του ενδοτραχειακού σωλήνα. Στις περισσότερες περιπτώσεις, ένα 

περιοδικό κύμα EtCO2 υποδεικνύει τη σωστή τοποθέτηση του σωλήνα. Η παρουσία του 

κύματος EtCO2 επιβεβαιώνει ότι ο ενδοτραχειακός σωλήνας βρίσκεται στην τραχεία, αλλά όχι 

την τοποθέτηση στο κατάλληλο βάθος. 

Αφού εξασφαλιστεί ότι ο ενδοτραχειακός σωλήνας έχει τοποθετηθεί στην τραχεία, πρέπει να 

επιβεβαιωθεί ότι το άπω άκρο του είναι στην κατάλληλη θέση, ανάμεσα στις φωνητικές χορδές 

και την καρίνα. Μια οπισθοπρόσθια ακτινογραφία μπορεί να αναγνωρίσει τη θέση του cuff. 

Αν εξακολουθεί να υπάρχει αμφιβολία σχετικά με τη σωστή τοποθέτηση του ενδοτραχειακού 

σωλήνα, η χρήση του ινοπτικού βρογχοσκοπίου αποτελεί τον «χρυσό κανόνα» για να 

επιβεβαιωθεί το βάθος του σωλήνα. Επιπλέον, η χρήση του υπερήχου μπορεί να εξακριβώσει 

αν ο ενδοτραχειακός σωλήνας είναι στην τραχεία και εάν έχει προωθηθεί σε κάποιον από τους 

δύο κύριους βρόγχους. 
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3. Πρωτόκολλα επείγουσας διαχείρισης αεραγωγού 

Όπως προαναφέρθηκε, η εξασφάλιση του αεραγωγού αποτελεί ένα από τα πρώτα και 

βασικότερα βήματα της διαχείρισης των βαρέως πασχόντων ασθενών. Περίπου 0.5-1% των 

ασθενών που προσέρχονται στο ΤΕΠ χρήζουν διασωλήνωσης λόγω διάφορων παθήσεων, όπως 

αναπνευστική ανεπάρκεια, καρδιακή ανακοπή και πτώση επιπέδου συνείδησης (56). H 

επείγουσα διαχείριση του αεραγωγού είναι συχνά απαιτητική, λόγω των ιδιαίτερων 

καταστάσεων οι οποίες μπορεί να συνυπάρχουν, όπως έμετοι, κακώσεις κεφαλής/τραχήλου, 

ακινητοποίηση ΑΜΣΣ και συμπιέσεις κατά την διάρκεια καρδιοαναπνευστικής 

αναζωογόνησης (ΚΑΡΠΑ), οι οποίες μπορεί να δυσχεραίνουν τη διασωλήνωση και να 

εμποδίζουν την γρήγορη και αποτελεσματική διαχείριση του αεραγωγού (57). Για αυτό το 

λόγο, διάφοροι οργανισμοί και εταιρείες έχουν εκδώσει πρωτόκολλα επείγουσας διαχείρισης 

του αεραγωγού, τα οποία περιγράφουν αλγορίθμους επείγουσας εξασφάλισης του αεραγωγού, 

σύμφωνα με τα τελευταία στοιχεία από την επιστημονική βιβλιογραφία.  

Η σύγχρονη βιβλιογραφία στην Επείγουσα Ιατρική τονίζει ιδιαίτερα την σημασία της 

διασωλήνωσης με την πρώτη προσπάθεια και προειδοποιεί ενάντια στις πολλαπλές 

προσπάθειες διασωλήνωσης. Πράγματι, η αποτυχία κατά την πρώτη προσπάθεια 

διασωλήνωσης έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών και αποτυχίας 

κατά τις επόμενες προσπάθειες, καθώς και με μικρότερη πιθανότητα ανάκτησης της αυτόματης 

κυκλοφορίας αν επέλθει ανακοπή (58,59). H κατάλληλη εκτίμηση της πιθανής δυσκολίας κατά 

τη διασωλήνωση και η προετοιμασία του κατάλληλου υλικού και εξοπλισμού, είναι 

απαραίτητα για να επιτευχθεί διασωλήνωση κατά την πρώτη προσπάθεια. Παρ’ όλα αυτά, είναι 

σημαντικό να τονιστεί ότι πολλές φορές η κατάλληλη λήψη ιστορικού και εκτίμηση του 

αεραγωγού είναι αδύνατη στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς, λόγω των περιορισμένων 

χρονικών περιθωρίων και της βαριάς κατάστασης των ασθενών (60).  

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετά πρωτόκολλα που περιγράφουν αλγορίθμους 

διαχείρισης του αεραγωγού, τα οποία έχουν συνήθως έναν κοινό, διεθνή «σκελετό», ο οποίος 

περιγράφει πως τα διαφορετικά πρωτόκολλα λειτουργούν συνολικά (Σχήμα 1) (61,62). Οι 

αλγόριθμοι αυτοί δεν αποτελούν κανόνες, αλλά κατευθυντήριες οδηγίες. Σκοπός τους είναι να 

διευκολύνουν την γρήγορη και αποτελεσματική λήψη αποφάσεων, να μειώσουν τα ιατρικά 

λάθη και να βελτιώσουν τις πιθανότητες επιτυχούς διασωλήνωσης και ευνοϊκού 

αποτελέσματος για τον ασθενή (63). 
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Σχήμα 1. Οι διασυνδέσεις μεταξύ των διαφορετικών πρωτοκόλλων. 

 

 Το Σχήμα 1 περιγράφει πώς τα διαφορετικά πρωτόκολλα αλληλοσυνδέονται με τέτοιο 

τρόπο, ώστε ο κατάλληλος αλγόριθμος να ακολουθείται ανάλογα με την κατάσταση του 

ασθενούς. Σε ασθενείς που βρίσκονται ή πρόκειται σύντομα να μεταπέσουν σε καρδιακή 

ανακοπή, ο αλγόριθμος του αεραγωγού περιλαμβάνει την έννοια του «crash airway». Οι 

ασθενείς αυτοί δεν μπορούν να διατηρήσουν μόνοι τους αυτόματη αναπνοή και οξυγόνωση, 

επομένως η διασφάλιση του αεραγωγού πρέπει να γίνει ταχύτατα με αερισμό με μάσκα-ασκό 

και γρήγορη λαρυγγοσκόπηση. Σε ασθενείς που δεν ανήκουν σε αυτή την κατηγορία, τονίζεται 

η σημασία της αξιολόγησης της δυσκολίας του αεραγωγού, ώστε να ακολουθηθεί πρωτόκολλο 

δύσκολου αεραγωγού. Σε ασθενείς που δεν ανήκουν σε καμία από αυτές τις κατηγορίες, 

ακολουθείται πρωτόκολλο ταχείας εισαγωγής στην αναισθησία. Σημαντικό είναι ότι, αν αυτά 

τα πρωτόκολλα αποτύχουν, ο ιατρός πρέπει να προχωρήσει στους αλγορίθμους «αποτυχημένου 

αεραγωγού», οι οποίοι περιλαμβάνουν επεμβατικές τεχνικές όπως βρογχοσκόπηση και 

κρικοθυρεοειδετομή.  

 

3.1 Πρωτόκολλο αντιμετώπισης δύσκολου αεραγωγού της Αμερικανικής 

Εταιρείας Αναισθησιολόγων (ASA) 

Το 2013, η ASA ανακοίνωσε τις τελευταίες της οδηγίες για τη διαχείριση του δύσκολου 

αεραγωγού, βασιζόμενη στις οδηγίες του 2002. Στις οδηγίες αυτές, ως δύσκολος αεραγωγός 

ορίστηκε «η κλινική κατάσταση κατά την οποία ένας τυπικά εκπαιδευμένος αναισθησιολόγος 

αντιμετωπίζει δυσκολία στον αερισμό με μάσκα, δυσκολία στη διασωλήνωση της τραχείας, ή 

και τα δύο». Η δυσκολία αυτή μπορεί να οφείλεται στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά κάθε 

ασθενούς, την τοποθεσία και αιτιολογία της διασωλήνωσης και την εμπειρία του 

αναισθησιολόγου. Πιο συγκεκριμένα, δύσκολος αεραγωγός μπορεί να σημαίνει: 

 Δύσκολος αερισμός με μάσκα ή υπεργλωττιδική συσκευή: κακή εφαρμογή μάσκας 

ή υπεργλωττιδικής συσκευής, διαφυγή αέρα, αυξημένες πιέσεις. 
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 Δύσκολη τοποθέτηση υπεργλωττιδικής συσκευής: πολλαπλές προσπάθειες 

τοποθέτησης.  

 Δύσκολη λαρυγγοσκόπηση: αδυναμία οπτικοποίησης μέρους των φωνητικών 

χορδών παρά τις πολλαπλές προσπάθειες λαρυγγοσκόπησης. 

 Δύσκολη διασωλήνωση: απαιτούνται πολλαπλές προσπάθειες για την προώθηση 

του ενδοτραχειακού σωλήνα. 

 Αποτυχημένη διασωλήνωση: η τοποθέτηση του ενδοτραχειακού σωλήνα 

αποτυγχάνει πολλαπλές φορές. 

Εκτίμηση αεραγωγού 

Παρ’ όλο που δεν υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία η οποία να υποστηρίζει την αξία της λήψης 

ιστορικού σχετικά με τον αεραγωγό σε επείγουσες καταστάσεις, η ASA τονίζει ότι μας 

προσφέρει πολύτιμες πληροφορίες. Ο ρόλος της λήψης ιστορικού σχετικά με τον αεραγωγό 

είναι να εκτιμήσει την ύπαρξη παθολογικών, χειρουργικών και αναισθησιολογικών 

παραγόντων που μπορεί να υποδεικνύουν την ύπαρξη δύσκολου αεραγωγού. Ιδιαίτερη 

σημασία έχει επίσης η κλινική εξέταση του ασθενούς, η οποία μπορεί να αναδείξει τα ιδιαίτερα 

ανατομικά χαρακτηριστικά που χαρακτηρίζουν τους ασθενείς με δύσκολο αεραγωγό, όπως πχ 

μικρό άνοιγμα στόματος, κατηγορία Mallampati ΙΙΙ και ΙV κλπ. Τέλος, μπορεί να καταστεί 

απαραίτητο να γίνει εκτίμηση του ασθενούς από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων, όπως 

ωτορινολαρυγγολόγους, για την πιθανότητα χειρουργικής εξασφάλισης του αεραγωγού.  

Βασική προετοιμασία 

 Η βασική προετοιμασία για τη διασωλήνωση πρέπει να περιλαμβάνει: 1) προετοιμασία 

όλου του απαραίτητου εξοπλισμού ανά την περίπτωση πχ αναρρόφηση, 

στοματοφαρυγγικοί/ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί, υπεργλωττιδικές συσκευές, ινοπτικό 

βρογχοσκόπιο, 2) ενημέρωση του ασθενούς για τις πιθανές επιπλοκές αν αυτό είναι δυνατό, 3) 

έκκληση για βοήθεια, αν κάποιος πιο έμπειρος στη διαχείριση του αεραγωγού μπορεί να 

παρευρεθεί, 4) προ-οξυγόνωση και 5) χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου (απνοϊκή 

οξυγόνωση- χορήγηση δηλαδή οξυγόνου μέσω ειδικού καθετήρα, με ροές που ποικίλουν, 

απευθείας στην καρίνα) κατά τη διάρκεια προσπάθειας διασωλήνωσης. 

 Η προοξυγόνωση αποτελεί ιδιαίτερα σημαντικό κομμάτι της διασωλήνωσης σε 

βαρέως πάσχοντες ασθενείς, καθώς από τυχαιοποιημένες τυφλές μελέτες έχει αποδειχθεί ότι 

καθυστερεί σημαντικά την υποξυγοναιμία και παρατείνει την χρονική περίοδο κατά την οποία 

μπορούν να γίνουν παρεμβάσεις στον αεραγωγό. Η προοξυγόνωση μπορεί να γίνει με ρινική 

κάνουλα, μάσκα οξυγόνου, ή ακόμα και High Flow Nasal Oxygen (HFNO-χορήγηση οξυγόνου 
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μέσω ρινικού καθετήρα, σε υψηλές ροές). Προτείνεται χορήγηση οξυγόνου με ροές 10-15 

l/min. Η προοξυγόνωση μπορεί να είναι επιτυχής είτε με την χορήγηση οξυγόνου για 3-5 λεπτά, 

είτε με τη χορήγηση υψηλών ροών οξυγόνου για 8 βαθιές ανάσες. Στη συνέχεια, προτείνεται 

να χορηγείται οξυγόνο κατά τη διάρκεια της άπνοιας ώστε να παραταθεί η περίοδος κατά την 

οποία δεν παρατηρείται υποξυγοναιμία. Η απνοϊκή οξυγόνωση μπορεί να γίνει με ρινική 

κάνουλα, μάσκα οξυγόνου κ.ά. Φαίνεται ότι η χορήγηση οξυγόνου μέσω ρινικής κάνουλας 

κατά την άπνοια μπορεί να καθυστερήσει τον αποκορεσμό για περίπου τρία λεπτά, ενώ η χρήση 

του HFNΟ έως 30-40 λεπτά. 

Στρατηγική διασωλήνωσης 

Η διασωλήνωση ασθενών σε επείγουσες καταστάσεις απαιτεί την προετοιμασία κατάλληλου 

πλάνου σχετικά με τις ενέργειες που θα ακολουθήσουν αν υπάρξει δυσκολία στην διασφάλιση 

του αεραγωγού. Συγκεκριμένα, οι μη επεμβατικές διαδικασίες που μπορούν να 

πραγματοποιηθούν είναι: 1) διασωλήνωση σε ξύπνιο ασθενή, 2) διασωλήνωση με χρήση video-

λαρυγγοσκοπίου, 3) χρήση υπεργλωττιδικής συσκευής για αερισμό, 4) χρήση ενδοτραχειακού 

σωλήνα με οδηγό, 5) διασωλήνωση με χρήση ινοπτικού βρογχοσκοπίου κ.ά. Είναι σημαντικό 

να υπάρχει διαφορετικό πλάνο ανάλογα με το αν: 1) πρόκειται να γίνει διασωλήνωση σε ξύπνιο 

ασθενή, 2) ο ασθενής είναι δύσκολο να διασωληνωθεί αλλά αερίζεται επαρκώς, 3) ο ασθενής 

είναι δύσκολο και να διασωληνωθεί και να αεριστεί.  

Η αρχική εκτίμηση πρέπει να δώσει απάντηση στα εξής ερωτήματα: 1) διασωλήνωση σε ξύπνιο 

ασθενή ή μετά από χορήγηση γενικής αναισθησίας, 2) μη-επεμβατικές ή επεμβατικές τεχνικές 

(πχ χειρουργικός αεραγωγός), 3) χρήση video-λαρυγγοσκοπίου ως πρώτη προσέγγιση κατά τη 

διασωλήνωση και 4) διατήρηση ή κατάργηση της αυτόματης αναπνοής. Η κλήση του 

κατάλληλου ιατρού με την περισσότερη εμπειρία στην εκάστοτε τεχνική προτείνεται , καθώς 

όπως προαναφέρθηκε, η διασωλήνωση κατά την πρώτη προσπάθεια είναι υψίστης σημασίας 

στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς.  

Συνοπτική περιγραφή αλγορίθμου  

Η διασωλήνωση ασθενούς υπό γενική αναισθησία πρέπει να στοχεύει στην άμεση εξασφάλιση 

του αεραγωγού, με όσο το δυνατόν λιγότερες προσπάθειες διασωλήνωσης. Όταν υπάρχει η 

πιθανότητα δύσκολου αεραγωγού, προτείνεται η προσπάθεια διασωλήνωσης να γίνεται 

εξαρχής με τη χρήση οδηγού ή video-λαρυγγοσκοπίου. Δεν προτείνεται να γίνονται 

περισσότερες από τρεις το πολύ προσπάθειες. Μετά την δεύτερη ανεπιτυχή προσπάθεια 

διασωλήνωσης, είναι σημαντικό να κληθεί βοήθεια, κατά προτίμηση από κάποιον πιο έμπειρο 

ιατρό στη διαχείριση αεραγωγού και η τρίτη προσπάθεια διασωλήνωσης να γίνει από αυτόν. 

Ταυτόχρονα, η ομάδα που χειρίζεται τον ασθενή πρέπει να προετοιμάζεται για την πιθανότητα 
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εξασφάλισης του αεραγωγού με άλλα μέσα, αλλά και την αφύπνισή του για απόκτηση 

αυτόματης αναπνοής. Αν η τρίτη προσπάθεια αποτύχει, το επόμενο βήμα στον αλγόριθμο θα 

εξαρτηθεί από το αν ο αερισμός με μάσκα και αυτοδιατεινόμενο ασκό είναι ευχερής ή 

δυσχερής. 

Στην περίπτωση που ο ασθενείς αερίζεται και οξυγονώνεται επαρκώς με τη χρήση μάσκας και 

αυτοδιατεινόμενου ασκού, εναλλακτικές οδοί εξασφάλισης του αεραγωγού μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν. Αυτές περιλαμβάνουν τις υπεργλωττιδικές συσκευές, αλλά και τη χρήση 

διαφορετικών τεχνικών διασωλήνωσης από όσες είχαν χρησιμοποιηθεί προηγουμένως, όπως 

άλλους τύπους λάμας, οδηγών ή και χρήση ινοπτικού βρογχοσκοπίου. Η χρήση συγκεκριμένων 

υπεργλωττιδικών συσκευών δεύτερης γενιάς, των οποίων η εισαγωγή είναι αρκετά εύκολη 

ακόμη κι από όχι ιδιαίτερα έμπειρους υγειονομικούς, επιτρέπει την εισαγωγή βρογχοσκοπίου, 

ώστε να εξασφαλιστεί τελικά ο αεραγωγός με τη χρήση ενδοτραχειακού σωλήνα. Αν παρ’ όλα 

αυτά η διασωλήνωση αποδειχθεί ανεπιτυχής, μπορεί να επιχειρηθεί αφύπνιση του ασθενούς, 

αερισμός μέσω της υπεργλωττιδικής συσκευής ή χειρουργικές τεχνικές εξασφάλισης του 

αεραγωγού.  

Στην περίπτωση που ο αερισμός με μάσκα και ασκό δεν είναι επαρκής, η κατάσταση θεωρείται 

επείγουσα και είναι σοφό να ζητηθεί άμεσα βοήθεια. Η ASA προτείνει την άμεση τοποθέτηση 

υπεργλωττιδικής συσκευής και εκτίμηση της ικανότητας αερισμού του ασθενούς με αυτή. Αν 

η υπεργλωττιδική συσκευή είναι επαρκής για τον αερισμό του ασθενούς, είναι δυνατό να 

επιχειρηθούν οι εναλλακτικές διαδικασίες διασωλήνωσης που αναφέρθηκαν προηγουμένως. 

Αν ο αερισμός παραμένει δυσχερής παρά την σωστή τοποθέτηση της υπεργλωττιδικής 

συσκευής, η αναζήτηση εξειδικευμένης βοήθειας καθίσταται απαραίτητη. Σε αυτή την 

περίπτωση, απαιτείται χειρουργική εξασφάλιση του αεραγωγού ή, αν αυτό είναι δυνατό, 

αφύπνισή του. 

Το Σχήμα 2 παρουσιάζει συνοπτικά τον αλγόριθμο της ASA για τη διαχείριση δύσκολου 

αεραγωγού. 
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Σχήμα 2. Αλγόριθμος της ASA για τη διαχείριση δύσκολου αεραγωγού. 

 

 

 

 

 

3.2 Πρωτόκολλο αντιμετώπισης επείγοντος αεραγωγού από το Πανεπιστήμιο του 

Πεκίνου 

Η διαχείριση του αεραγωγού στα επείγοντα είναι μια ικανότητα που στο εξωτερικό απασχολεί 

τόσο τους αναισθησιολόγους, όσο και τους επειγοντολόγους. Ωστόσο, τα περισσότερα 

πρωτόκολλα διαχείρισης του αεραγωγού είναι γραμμένα από αναισθησιολογικές εταιρείες και 

αφορούν περισσότερο περιπτώσεις δύσκολου αεραγωγού στο χειρουργείο, παρά στο ΤΕΠ. 

Λίγα πρωτόκολλα υπάρχουν τα οποία να περιγράφουν συγκεκριμένα διαδικασίες διαχείρισης 

του αεραγωγού στο ΤΕΠ. Ένα από αυτά είναι οι οδηγίες του Πανεπιστημίου του Πεκίνου του 

2017. 
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Η ανάγκη για ταχεία διασωλήνωση και οι απρόβλεπτες καταστάσεις είναι συνήθη γνωρίσματα 

της διαχείρισης του αεραγωγού στο ΤΕΠ. Τα παρακάτω χαρακτηριστικά διαχωρίζουν τη 

διασωλήνωση στο ΤΕΠ από τη διασωλήνωση στο ελεγχόμενο περιβάλλον του χειρουργείου: 

 Έλλειψη πληροφοριών: συχνά είναι αδύνατη η λήψη ιστορικού ή η λεπτομερής 

κλινική εξέταση του ασθενούς 

 Έλλειψη προετοιμασίας: συνήθως η απόφαση για μόνιμη εξασφάλιση του 

αεραγωγού γίνεται ταχύτατα και δεν υπάρχει αρκετός χρόνος για προετοιμασία 

του εξοπλισμού και του ασθενούς 

 Έλλειψη συνεργασίας: οι ασθενείς στο ΤΕΠ πολύ συχνά αδυνατούν ή αρνούνται 

να συνεργαστούν. Επίσης, είναι πολύ πιο πιθανό να έχουν λάβει τροφή ή νερό 

λίγες ώρες πριν την είσοδό τους στο ΤΕΠ, με αποτέλεσμα να είναι πολύ 

περισσότερο επιρρεπείς σε παλινδρόμηση γαστρικού περιεχομένου και 

εισρόφηση. 

 Έλλειψη εξοπλισμού: το ΤΕΠ, ιδιαίτερα σε χώρες χαμηλού ή μέσου εισοδήματος, 

συνήθως περιλαμβάνει μόνο τον απολύτως απαραίτητο εξοπλισμό διαχείρισης του 

αεραγωγού και μπορεί να έχει ελλείψεις σε προηγμένο εξοπλισμό, όπως πχ video-

λαρυγγοσκόπια. 

 Έλλειψη πρωτοκόλλων: όπως προαναφέρθηκε, τα περισσότερα πρωτόκολλα 

διαχείρισης αεραγωγού προέρχονται από αναισθησιολογικές εταιρείες και, 

επομένως, κάθε υγειονομικός χρησιμοποιεί την προσωπική του εμπειρία και 

γνώσεις κατά την διαχείριση αεραγωγού στο ΤΕΠ, αντί για τυποποιημένες διεθνείς 

οδηγίες. 

Γενικές αρχές διαχείρισης 

Η εξασφάλιση του αερισμού και της οξυγόνωσης είναι πρωτίστης σημασίας. Ταυτόχρονα, η 

πιθανή δυσκολία στη διασωλήνωση πρέπει να εκτιμηθεί πριν επιχειρηθεί η πρώτη προσπάθεια. 

Κατά τη διάρκεια της λαρυγγοσκόπησης, εκτιμάται η δυσκολία της διασωλήνωσης, έτσι ώστε 

η κατάλληλη μέθοδος και ο κατάλληλος υγειονομικός να επιλεχθούν, πριν τη πρώτη 

προσπάθεια. Προτείνεται να υπάρχει οργανωμένο «καρότσι αεραγωγού», το οποίο θα περιέχει 

όλο τον απαραίτητο εξοπλισμό για την αρχική διαχείριση του ασθενούς. Όπως έχει αναφερθεί, 

η διασωλήνωση με την πρώτη προσπάθεια είναι υψίστης σημασίας, επομένως προτείνεται η 

διασωλήνωση να επιχειρείται από τον πιο έμπειρο υγειονομικό. Αν οι συνθήκες είναι 

κατάλληλες, οι οδηγίες προτείνουν ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία. Προτεραιότητα πρέπει 

να δίνεται στον αερισμό κι όχι απαραίτητα στη διασωλήνωση. Η επιλογή των κατάλληλων 
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πράξεων πρέπει να ακολουθεί την λογική της χρήσης «της πιο απλής και λιγότερο τραυματικής 

μεθόδου διασωλήνωσης» και, για αυτό, προτείνεται η χρήση video-λαρυγγοσκοπίου κατά την 

πρώτη προσπάθεια. 

 

Crash airway 

 Ο όρος αναφέρεται στη διαχείριση αεραγωγού σε ασθενείς με καρδιοαναπνευστική 

ανακοπή, βαθύ κώμα ή σε προ-ανακοπικό στάδιο, οι οποίοι δεν μπορούν να διατηρήσουν μόνοι 

τους τον αερισμό και την οξυγόνωσή τους. Σε αυτή την περίπτωση, η διαχείριση του 

αεραγωγού πρέπει να γίνει ταχύτατα, πιθανώς απευθείας με  προσπάθεια διασωλήνωσης. 

Υποξαιμία 

 Η διόρθωση της υποξαιμίας είναι ο πρωταρχικός σκοπός της διαχείρισης αεραγωγού 

στο ΤΕΠ. Σε ασθενείς που διατηρούν την αυτόματή αναπνοή, η οξυγόνωση μπορεί να 

επιτευχθεί με ρινική κάνουλα, μάσκα Ο2 ή HFN0. Σε ασθενείς που παρά της διατήρησης της 

αυτόματης αναπνοής η οξυγόνωση θεωρείται ανεπαρκής, είναι απαραίτητος ο αερισμός με 

μάσκα και αυτοδιατεινόμενο ασκό. Όλοι οι ασθενείς με υποξαιμία απαιτούν κατάλληλο 

αερισμό για να αποφευχθεί η ταχύτατη ανάπτυξη υπερκαπνίας. Η επίμονη υποξαιμία, παρά τις 

παρεμβάσεις που προαναφέρθηκαν, αποτελεί επείγουσα κατάσταση και απαιτεί παρεμβατική 

διαχείριση αεραγωγού. 

 Η σωστή εφαρμογή της μάσκας και ο ανοικτός αεραγωγός είναι απαραίτητες 

προϋποθέσεις για τον επιτυχή αερισμό με μάσκα και αυτοδιατεινόμενο ασκό. Τα κάτωθι 

στοιχεία υποδεικνύουν πιθανή δυσκολία στον αερισμό: αυξημένη ηλικία (>55 χρονών), 

παχυσαρκία (Δείκτης μάζας σώματος >26), απουσίας οδοντοστοιχίας, η ύπαρξη τριχοφυΐας 

στο πρόσωπο και το ιστορικό άπνοιας στον ύπνο. Ο επαρκής αερισμός ορίζεται ως αερισμός 

με χαμηλή αντίσταση κατά την χορήγηση θετικών πιέσεων, με επαρκή έκπτυξη των πνευμόνων 

και κανονική κατανομή κυμάτων EtCO2 στην καπνογραφία. Στην περίπτωση που δεν 

επιτυγχάνονται οι παραπάνω συνθήκες, ο αερισμός θεωρείται δύσκολος και μπορεί να 

επιχειρηθεί αερισμός με δύο άτομα και με χρήση στοματοφαρυγγικού ή ρινοφαρυγγικού 

αεραγωγού. 

 

Παρεμβατικός αεραγωγός 

 Σε ασθενείς που, παρά τον αποτελεσματικό αερισμό, η οξυγόνωση δεν είναι επαρκής, 

απαιτείται παρεμβατική εξασφάλιση του αεραγωγού. Υπάρχουν επεμβατικές και μη-

επεμβατικές τεχνικές εξασφάλισης του αεραγωγού στο ΤΕΠ. Στις μη-επεμβατικές τεχνικές 
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περιλαμβάνονται η διασωλήνωση και η χρήση υπεργλωττιδικών συσκευών. Στις επεμβατικές 

τεχνικές περιλαμβάνονται κυρίως η τραχειοστομία και η κρικοθυρεοειδετομή. Από τα 

ανωτέρω, η διασωλήνωση είναι η συχνότερη μέθοδος εξασφάλισης του αεραγωγού σε 

επείγουσες καταστάσεις. Οι κυριότερες ενδείξεις διασωλήνωσης σε ασθενείς στο ΤΕΠ είναι η 

αδυναμία διατήρησης της βατότητας του αεραγωγού (πχ πτώση επιπέδου συνείδησης, συνήθως 

Glasgow Coma Scale <8), η ανικανότητα επαρκούς αερισμού ή οξυγόνωσης ή η υψηλή 

πιθανότητα επιδείνωσης του ασθενούς, η οποία θα οδηγήσει στις παραπάνω καταστάσεις. Δεν 

υπάρχει κάποια απόλυτη αντένδειξη διασωλήνωσης όταν πρόκειται για βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς, στους οποίους η διασωλήνωση μπορεί να αποβεί σωτήρια. Ωστόσο, σχετικές 

αντενδείξεις μπορούν να θεωρηθούν το οίδημα τραχείας/λάρυγγα, η οξεία 

φαρυγγίτιδα/λαρυγγίτιδα, το αιμάτωμα τραχείας, η ρήξη τραχείας και η σοβαρή διαταραχή της 

πηκτικότητας. 

 

Αλγόριθμος διασωλήνωσης 

 Όπως έχει προαναφερθεί, η εκτίμηση της πιθανότητας δύσκολου αεραγωγού κρίνεται 

απαραίτητη πριν την πρώτη προσπάθεια διασωλήνωσης. Ωστόσο, η λήψη λεπτομερούς 

ιστορικού και η πλήρης κλινική εξέταση πολύ συχνά είναι αδύνατη στο περιβάλλον των ΤΕΠ. 

Για αυτό, οι συγγραφείς των οδηγιών προτείνουν την εκτίμηση της δύσκολης διασωλήνωσης 

κατά την διάρκεια της πρώτης λαρυγγοσκόπησης.  

Σύμφωνα με την κλίμακα Cormack-Lehane, διακρίνονται 4 κατηγορίες δυσκολίας, ανάλογα με 

τις δομές που οπτικοποιούνται κατά την λαρυγγοσκόπησης (Πίνακας 3): 

Κατηγορία κατά Cormack-Lehane Δομές του λάρυγγα που είναι ορατές 

Grade I Οπτικοποίηση όλων των δομών του 

λάρυγγα 

Grade II Οπτικοποίηση μόνο των πρόσθιων δομών 

του λάρυγγα 

Grade III Οπτικοποίηση μόνο της επιγλωττίδας  

Grade IV Οπτικοποίηση μόνο της μαλακής υπερώας 

Πίνακας 3: Κατηγοριοποίηση των δομών του λάρυγγα που οπτικοποιούνται κατά τη διάρκεια 

της λαρυγγοσκόπησης κατά Cormack-Lehane. 

 Οι κατηγορίες Ι και ΙΙ υποδεικνύουν εύκολη διασωλήνωση και, για αυτό, προτείνεται 

να γίνεται άμεσα προσπάθεια διασωλήνωσης. Αν γίνουν πολλαπλές ανεπιτυχείς προσπάθειες 

διασωλήνωσης, η διασωλήνωση θεωρείται δύσκολη. Η κατηγορία ΙΙΙ υποδεικνύει πιθανή 
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δύσκολη διασωλήνωση, ενώ η κατηγορία ΙV θεωρείται εξαιρετικά δύσκολη. Σε αυτές τις δύο 

περιπτώσεις, προτείνεται να ακολουθείται ο αλγόριθμος του δύσκολου αεραγωγού. 

 Ο αλγόριθμος του δύσκολου αεραγωγού στο ΤΕΠ τονίζει τη σημασία διατήρησης 

επαρκούς αερισμού με μάσκα και ασκό μέχρι την τελική διασφάλιση του αεραγωγού. 

Ταυτόχρονα, πρέπει να γίνει έκκληση για βοήθεια από κάποιον έμπειρο υγειονομικό στη 

διαχείριση του αεραγωγού. Το τροχήλατο διαχείρισης αεραγωγού πρέπει να είναι έτοιμο, ώστε 

να επιχειρηθούν εναλλακτικές τεχνικές εξασφάλισης του αεραγωγού. 

 Οι τεχνικές που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την εξασφάλιση ενός δύσκολου 

αεραγωγού είναι επεμβατικές και μη-επεμβατικές. Στις μη επεμβατικές τεχνικές 

περιλαμβάνονται: 

 Τεχνολογία οπτικοποίησης: η καλύτερη οπτικοποίηση των δομών του λάρυγγα μπορεί 

να είναι αρκετή για να επιτευχθεί η διασωλήνωση. Προτείνεται η χρήση video-

λαρυγγοσκοπίου, αν δεν έχει ήδη χρησιμοποιηθεί, ή ινοπτικού βρογχοσκοπίου. 

 Υπεργλωττιδικές συσκευές: η τοποθέτηση υπεργλωττιδικών συσκευών είναι εύκολη 

και μπορεί να είναι επαρκής για να διατηρηθεί ο αερισμός και οξυγόνωση του 

ασθενούς. Με τις περισσότερες 2ης γενιάς υπεγλωττιδικές συσκευές, υπάρχει η 

δυνατότητα χρήσης του ινοπτικού βρογχοσκοπίου για διασωλήνωση μέσω της 

συσκευής. 

 Άλλες συσκευές: περιλαμβάνουν ελαστικούς οδηγούς, φωτεινούς οδηγούς κ.ά. 

Σε περίπτωση που όλα τα ανωτέρω αποτύχουν, η επεμβατική εξασφάλιση του αεραγωγού 

μπορεί να είναι απαραίτητη. Αυτή περιλαμβάνει την τραχειοστομία, την κρικοθυρεοειδετομή 

και άλλες, σπανιότερα χρησιμοποιούμενες τεχνικές χειρουργικού αεραγωγού. Οι επεμβατικές 

τεχνικές μπορούν να χρησιμοποιηθούν εξαρχής, χωρίς να γίνει μη-επεμβατική προσπάθεια 

διασφάλισης του αεραγωγού, αν σύμφωνα με το ιστορικό του ασθενούς και την κλινική 

εξέταση, η πιθανότητα αποτυχίας της διασωλήνωσης κριθεί πολύ υψηλή. 

 

Φαρμακολογία της επείγουσας διασωλήνωσης 

 Η εισαγωγή του λαρυγγοσκοπίου στη στοματική κοιλότητα και το φάρυγγα δημιουργεί 

έντονη δυσφορία και ενεργοποίηση των αντανακλαστικών του βήχα και του εμέτου, με 

αποτέλεσμα να δυσχεραίνεται η συνεργασία, να ενεργοποιείται το συμπαθητικό νευρικό 

σύστημα και να επιδεινώνονται οι παθοφυσιολογικές διαταραχές των ασθενών. Για αυτό, 

προτείνεται η χορήγηση κατάλληλων φαρμακευτικών παραγόντων, ώστε να βελτιστοποιηθούν 
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οι συνθήκες της διασωλήνωσης. Οι φαρμακευτικοί παράγοντες που έχουν ταχεία έναρξη 

δράσης και μικρό χρόνο ημιζωής θεωρούνται οι πιο κατάλληλες επιλογές. 

 Η δυσφορία και πόνος που προκαλούνται από τη λαρυγγοσκόπηση καθιστούν 

απαραίτητη τη χορήγηση αναλγησίας. Τα περισσότερα αναλγητικά φάρμακα προκαλούν 

καταστολή του αναπνευστικού. Για αυτό, προτείνεται η χορήγηση φαρμάκων με ταχεία έναρξη 

αλλά μικρή διάρκεια δράσης, όπως η αλφεντανύλη, η ρεμιφεντανύλη και η φεντανύλη. 

Προτείνεται επίσης η χορήγηση φαρμάκων που προκαλούν μετρίου βαθμού καταστολή στους 

ασθενείς, όπως η προποφόλη, η ετομιδάτη και η μιδαζολάμη. Τα τελευταία χρόνια η κεταμίνη, 

η οποία προκαλεί καταστολή με διατήρηση της αυτόματης αναπνοής, έχει αρχίσει να 

χρησιμοποιείται αρκετά στις επείγουσες διασωληνώσεις, λόγω βεβαίως και του ευνοϊκού 

αιμοδυναμικού της προφίλ. Τέλος, τα μυοχαλαρωτικά φάρμακα μπορούν να επιτύχουν 

αξιοσημείωτη βελτίωση στις συνθήκες διασωλήνωσης, χάρη στην καταστολή των 

αντανακλαστικών του φάρυγγα, τη διευκόλυνση του αερισμού και την καλύτερη οπτικοποίηση 

των λαρυγγικών δομών. Ωστόσο, η καταστολή του αναπνευστικού μπορεί να αποβεί μοιραία 

σε ασθενείς στους οποίους ο αερισμός είναι ιδιαίτερα δύσκολος, ή και αδύνατος. Για αυτό 

προτείνεται η χορήγηση μυοχαλαρωτικών φαρμάκων με σύντομη διάρκεια δράσης όπως η 

σουκκινυλχολίνη, ή το ροκουρόνιο, το οποίο δρα ταχύτατα στην αντίστοιχη  δόση ταχείας 

εισαγωγής (1.2 mg/kg) και η δράση του μπορεί να αναστραφεί με τη χορήγηση του ειδικού 

αντιδότου (sugammadex, 16mg/kg). 
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4. Πανδημία SARS-CoV2 ή νόσος COVID-19 

Οι κορωνοιοί είναι μια ποικιλόμορφη ομάδα ιών οι οποίοι μολύνουν διάφορα ζώα, και μπορούν 

να προκαλέσουν ήπιες έως βαριές λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος στους 

ανθρώπους. Το 2002 και 2012, λοιμώξεις σε ανθρώπους από δύο ιούς κορώνα (κορωνοϊός του 

Σοβαρού Οξέως Αναπνευστικού Συνδρόμου – SARS-CoV, Κορωνοϊός αναπνευστικού 

συνδρόμου Μέσης Ανατολής – MERS-CoV) με υψηλή παθογονικότητα προκάλεσαν σοβαρή 

παγκόσμια ανησυχία (64). 

Στα τέλη του 2019, ένα νέο στέλεχος κορωνοϊού, που ονομάστηκε SARS-CoV-2, εμφανίστηκε 

στην περιοχή Wuhan της Κίνας, και προκάλεσε έξαρση κρουσμάτων μιας ασυνήθιστης 

ιογενούς πνευμονίας. Όντας έντονα μεταδοτικός, ο ιός αυτός εξαπλώθηκε γρήγορα σε όλο τον 

πλανήτη και η πάθηση που προκαλεί ονομάστηκε “coronavirus disease 2019 (COVID-19)” 

(65). Η κατάσταση αυτή οδήγησε τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας στην κατηγοριοποίηση 

της έξαρσης αυτής ως «έκτακτη κατάσταση διεθνούς ενδιαφέροντος στον τομέα της δημόσιας 

υγείας» στις 30 Ιανουαρίου 2020 και ως «πανδημία» στις 11 Μαρτίου 2020 . Η τρέχουσα 

πανδημία COVID-19 αποτελεί έναν σημαντικό απειλητικό παράγοντα για την παγκόσμια 

δημόσια υγεία (66). 

Η λοίμωξη από τον ιό SARS-CoV-2 στον άνθρωπο εμφανίζεται με μια ποικιλία συμπτωμάτων 

και σημείων που κυμαίνονται από ήπια, μη ειδικά έως βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια. Ο ιός 

προσκολλάται στα επιθηλιακά κύτταρα της αναπνευστικής οδού, εισέρχεται σε αυτά και 

αρχίζει να αντιγράφεται. Στη συνέχεια μεταναστεύει κατά μήκος της αναπνευστικής οδού, 

φτάνοντας στα επιθηλιακά κύτταρα των κυψελίδων. Η ταχύτατη αντιγραφή του ιού μπορεί να 

πυροδοτήσει ισχυρή αντίδραση από το ανοσοποιητικό σύστημα του ξενιστή, φτάνοντας μέχρι 

και στην εμφάνιση συνδρόμου κυτοκινών. Η καταιγίδα αυτή των κυτοκινών μπορεί να 

οδηγήσει στην εμφάνιση συνδρόμου οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας, το οποίο θεωρείται η 

κυριότερη αιτία θανάτου των ασθενών με COVID-19 (67). 

Φαίνεται ότι άτομα όλων των ηλικιών δύναται να μολυνθούν και να νοσήσουν με τον SARS-

CoV-2, με διάμεση ηλικία νόσησης τα 50 περίπου έτη (68). Παρ’ όλα αυτά, οι κλινικές 

εκδηλώσεις της νόσου ποικίλλουν στις διάφορες ηλικίες. Γενικά, οι άντρες μεγάλης ηλικίας 

(άνω των 60 ετών) με συννοσηρότητες όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, ο καρκίνος, η χρόνια 

νεφρική νόσος και η υπέρταση, έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να εμφανίσουν σοβαρή 

αναπνευστική νόσο η οποία χρήζει ενδονοσοκομειακής φροντίδας ή ακόμη και να πεθάνουν. 

Στον αντίποδα, οι νεαροί ενήλικες και τα παιδιά φαίνεται να είναι ασυμπτωματικοί ή να νοσούν 

πιο ελαφρά (67) Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η εγκυμοσύνη δεν αυξάνει τον κίνδυνο 

νόσησης (69). 
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Τα πιο κοινά συμπτώματα της λοίμωξης από τον ιό είναι πυρετός, κόπωση και ξηρός βήχας. 

Κεφαλαλγία, αιμόπτυση, διαρροϊκές κενώσεις, ανορεξία, θωρακικό άλγος, ρίγος, ναυτία και 

έμετος εμφανίζονται λιγότερο συχνά (70). Έχουν επίσης αναφερθεί διαταραχές στην όσφρηση 

και τη γεύση (71). Η περίοδος επώασης της νόσου είναι συνήθως 1-14 μέρες (συνήθως 5 

μέρες), ενώ η δύσπνοια και η πνευμονία εμφανίζονται 8 μέρες από την έναρξη της νόσου (67).  

Οι εκδηλώσεις της νόσου μπορούν να θεωρηθούν συνδυασμός δύο ξεχωριστών νοσολογικών 

οντοτήτων, της ιογενούς πνευμονίας και του συνδρόμου οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας των 

ενηλίκων (ARDS). Το 42% των ασθενών με COVID-19 πνευμονία θα εμφανίσει ARDS, και 

το 60-80% των ασθενών αυτών θα χρειαστεί εντατική νοσηλεία, μέχρι και διασωλήνωση. Η 

ανάπτυξη ARDS έχει παρατηρηθεί στις 8.5 μέρες από την έναρξη της νόσου, κάτι που κάνει 

την στενή παρακολούθηση των ασθενών εξαιρετικά σημαντική. Η εκτίμηση της 

αναπνευστικής συχνότητας και του κορεσμού του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο είναι πολύ 

σημαντικά εργαλεία για την εκτίμηση της κλινικής κατάστασης των ασθενών και την έγκαιρη 

αναγνώριση της ανάπτυξης ARDS. Οι ασθενείς που πληρούν τουλάχιστον ένα από τα 

παρακάτω, ίσως έχουν αναπτύξει βαριά νόσο και απαιτούν περαιτέρω εκτίμηση: αναπνευστική 

συχνότητα ≥ 30 ανάσες/λεπτό, κορεσμός αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο ≤ 92% και 

PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg (72).  

Όπως έχει αναφερθεί πιο πάνω, ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με πνευμονία από COVID-

19 θα χρειαστεί διασωλήνωση. Κατά τις επιδημίες του 2002-2004 που προκλήθηκαν από τον 

κορωνοϊό του SARS είχε γίνει εμφανές ότι οι εργαζόμενοι στον τομέα της υγείας που 

σχετίζονταν με παρεμβάσεις διαχείρισης του αεραγωγού στους συγκεκριμένους ασθενείς, όπως 

η ενδοτραχειακή διασωλήνωση, βρίσκονταν σε υψηλό κίνδυνο νόσησης. Αυτό ήταν 

αποτέλεσμα του τρόπου μετάδοσης του ιού, μέσω σταγονιδίων αλλά και μέσω αερολύματος. 

Αυτό είχε οδηγήσει στη δημιουργία συγκεκριμένων οδηγιών για τη διαχείριση του αεραγωγού. 

Κατά παρόμοιο τρόπο, διάφορες επιστημονικές εταιρίες, νοσοκομεία και ερευνητές έχουν 

εκδώσει συγκεκριμένες οδηγίες για τη διαχείριση του αεραγωγού σε ασθενείς με υποψία ή 

βεβαιότητα για λοίμωξη COVID-19. 
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Μέρος Β – Ερευνητικό μέρος 

5. Στόχος 

Η εμφάνιση του νέου στελέχους του κορωνοϊού και η επακόλουθη ταχεία εξάπλωσή του, με 

αποτέλεσμα την διακήρυξη της νέας νόσου ως πανδημία, επέφερε την ανάγκη για μεγάλες 

αλλαγές στα παγκόσμια συστήματα υγείας. Οι έντονες αμφιβολίες σχετικά με τη 

μεταδοτικότητα και σοβαρότητα του ιού που υπήρξαν αρχικά λόγω της έλλειψης επαρκών 

μελετών, οδήγησε στην υιοθέτηση αυστηρών μέτρων σχετικά με τη χρήση μέτρων ατομικής 

προστασίας από τους ιατρούς, τη μεταφορά των ασθενών και την απολύμανση των χώρων όπου 

νοσηλεύονταν ασθενείς με COVID-19. Η επακόλουθη μεγάλη συρροή νέων μελετών σχετικά 

με τον τρόπο μετάδοσης του ιού, την αρκετά υψηλή επίπτωση εμφάνισης ARDS και ανάγκης 

για διασωλήνωση, καθώς και το γεγονός ότι η διασωλήνωση αποδείχθηκε ότι αποτελεί 

παρέμβαση υψηλού κινδύνου για μετάδοση του ιού στο προσωπικό, οδήγησε στην υιοθέτηση 

αυστηρών μέτρων σχετικά με τη διαχείριση ασθενών με COVID-19, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια 

της διασωλήνωσης. Στη συνέχεια, αρκετά πρωτόκολλα δημιουργήθηκαν σχετικά με τη 

διαχείριση αυτών των ασθενών σε επείγουσα βάση, ώστε να διευκολυνθεί η ταχεία και 

αποτελεσματική διαχείρισή τους. 

Στόχος αυτής της διπλωματικής εργασίας αποτελεί η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά 

με τις νέες οδηγίες και πρωτόκολλα που προέκυψαν μετά το 2019 σχετικά με τη διαχείριση του 

αεραγωγού σε ασθενείς με COVID-19 σε επείγουσα βάση. Επιπλέον, στόχος είναι η σύγκριση 

των νέων αυτών πρωτοκόλλων με παλιότερες κατευθυντήριες οδηγίες που αφορούσαν την 

επείγουσα διαχείριση του αεραγωγού, καθώς και οι αλλαγές που αυτά επέφεραν στην ιατρική 

καθημερινότητα. 
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6. Υλικά και μέθοδοι 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με τις αλλαγές που 

επέφερε η πανδημία COVID-19 στα πρωτόκολλα διαχείρισης αεραγωγού σε ασθενείς στο ΤΕΠ 

ή σε επείγουσα βάση. 

 

Αναζήτηση βιβλιογραφίας 

Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση της βιβλιογραφίας με χρήση των ηλεκτρονικών βάσεων 

δεδομένων PubMed (MEDLINE), Scopus και Google Scholar. Ο αλγόριθμος αναζήτησης 

αποτελείτο από τις παρακάτω λέξεις-κλειδιά συνδυασμένες με τη χρήση των λογικών τελεστών 

“AND”, “OR”, κατά περίπτωση:  

"covid 19", "covid 19"[MeSH Terms], "covid 19 vaccines", "covid 19 vaccines"[MeSH 

Terms], "covid 19 serotherapy", "covid 19 serotherapy"[Supplementary Concept], "covid 19 

nucleic acid testing", "covid 19 nucleic acid testing"[MeSH Terms], "covid 19 serological 

testing", "covid 19 serological testing"[MeSH Terms], "covid 19 testing", "covid 19 

testing"[MeSH Terms], "sars cov 2", "sars cov 2"[MeSH Terms], "severe acute respiratory 

syndrome conavirus 2", "ncov", "2019 ncov", "conavirus"[MeSH Terms], "conavirus", "cov", 

"airway management"[MeSH Terms] , "airway management", "intubation", "emergency 

service, hospital"[MeSH Terms], "emergency department", "ED".  

 Για την ανεύρεση επιπλέον μελετών, διενεργήθηκε χειροκίνητη αναζήτηση της 

βιβλιογραφίας των άρθρων που επιλέχθηκαν με τη χρήση του αλγορίθμου. Έγινε επίσης 

αναζήτηση στις ιστοσελίδες των κυριότερων επιστημονικών εταιριών αναισθησιολογίας , 

εντατικής φροντίδας και επείγουσας ιατρικής. Η τελευταία αναζήτηση της βιβλιογραφίας 

διενεργήθηκε στις 10 Οκτωβρίου 2021.  

 

Επιλογή μελετών 

Επιλέχθηκαν μελέτες που παρουσίαζαν οδηγίες ή πρωτότυπα αποτελέσματα σχετικά με τη 

διαχείριση του αεραγωγού σε ενήλικες ασθενείς με COVID-19 σε επείγουσα βάση. Λήφθηκαν 

υπόψιν μόνο δημοσιεύσεις στην Αγγλική και Ελληνική γλώσσα. 

Παράλληλα παρουσιάζονται κατευθυντήριες οδηγίες που έχουν υιοθετηθεί από τις 

μεγαλύτερες Αναισθησιολογικές εταιρείες και εταιρείες εντατικής θεραπείας που κατεξοχήν 

διαχειρίζονται τον αεραγωγό. 
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7. Συζήτηση 

 Η πανδημία του SARS-CoV-2 άλλαξε την καθημερινότητα της υγείας και επέφερε 

μεγάλες αλλαγές στον τρόπο παροχής φροντίδας στους ασθενείς. Η υψηλή μεταδοτικότητα του 

ιού, παρά τη χρήση προσωπικών μέτρων προστασίας, είναι εμφανής από το γεγονός ότι έως 

και 8% των υγειονομικών που εργάζονται σε μονάδες ασθενών COVID-19 είναι θετικοί σε 

PCR τεστ για τον ιό (73). Η πιθανότητα μετάδοσης είναι ακόμη μεγαλύτερη σε περιπτώσεις 

που απαιτείται διαχείριση του αεραγωγού, καθώς οι συγκεκριμένες παρεμβάσεις προκαλούν 

την απελευθέρωση αερολύματος στην ατμόσφαιρα (74). H υψηλή πιθανότητα μετάδοσης κατά 

τη διαχείριση του αεραγωγού οδήγησε στη δημιουργία συγκεκριμένων πρωτοκόλλων, τα οποία 

παρέχουν οδηγίες σχετικά με τη χρήση των μέτρων ατομικής προστασίας, τον κατάλληλο 

αριθμό των μελών της ομάδας, καθώς και τρόπων ώστε να αυξηθεί η πιθανότητα επιτυχούς 

εξασφάλισης του αεραγωγού, μειώνοντας ταυτόχρονα την ποσότητα του απελευθερωμένου 

αερολύματος. 

 

7.1 Μέτρα προστασίας ενάντια στον SARS-CoV-2 

 

Κατά τη διάρκεια της πανδημίας πολλές ιατρικές σχολές και νοσοκομεία, ανέπτυξαν 

προγράμματα προσομοίωσης έτσι ώστε να εκπαιδεύσουν τους ιατρούς τους στην σωστή και 

αποτελεσματική διαχείριση του αεραγωγού σε COVID-19 ασθενείς. Η ανάγκη για εκπαίδευση 

μέσω προσομοιώσεων δεν μπορεί να αμφισβητηθεί. Πολλοί ιατροί χωρίς εμπειρία στη 

διαχείριση αεραγωγού κλήθηκαν να αντιμετωπίσουν περιστατικά με COVID-19, αλλά επίσης 

έχει φανεί ότι η διασωλήνωση φορώντας τα απαραίτητα ΜΑΠ μειώνει τα ποσοστά επιτυχούς 

διασωλήνωσης με την πρώτη προσπάθεια ακόμη και σε έμπειρους αναισθησιολόγους (75). Το 

αναισθησιολογικό τμήμα του Guy's and St Thomas' NHS Foundation Trust στο Λονδίνο 

ανέπτυξε ένα πρόγραμμα προσομοίωσης για την εκπαίδευση των εργαζομένων του ομώνυμου 

νοσοκομείου. Οι εκπαιδευόμενοι είχαν τη δυνατότητα να εξασκηθούν στην εφαρμογή των 

ΜΑΠ, στις βασικές τεχνικές διασωλήνωσης και στην αντιμετώπιση καταστάσεων δύσκολου 

αεραγωγού. Χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα αυτό, οι εκπαιδευτές είχαν τη δυνατότητα να 

ενημερώσουν τους συμμετέχοντες σχετικά με τα πιο συχνά λάθη που παρατήρησαν (76).  

Η κλινική Επείγουσας Ιατρικής του Kasturba Medical College, Manipal στην Ινδία ανέπτυξε 

ένα παρόμοιο πρόγραμμα προσομοίωσης. Πέρα από την εκπαίδευση στις τεχνικές 

διασωλήνωσης, οι εκπαιδευόμενοι είχαν τη δυνατότητα να αποκτήσουν δεξιότητες διαχείρισης 

αεραγωγού χρησιμοποιώντας φραγμούς βιοασφάλειας. Οι συγγραφείς συμπερασματικά 
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αναφέρουν ότι η εκπαίδευση μέσω προσομοιώσεων παρέχει ένα ασφαλές περιβάλλον για την 

εξοικείωση του προσωπικού με τη διαχείριση του αεραγωγού σε ασθενείς με COVID-19 (77).  

Πέρα από τα ΜΑΠ για τη μείωση του κινδύνου διασποράς κατά την ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση, διάφορες εφευρέσεις έχουν παρουσιαστεί οι οποίες ίσως μπορούν να παρέχουν 

επιπρόσθετη ασφάλεια.  Συγκεκριμένα, μετά την έναρξη της πανδημίας, ο Hsien Yung Lai 

αναισθησιολόγος στο Mennonite Christian Hospital στην Ταιβάν, σχεδίασε το «Aerosol box». 

Το κουτί αυτό είναι σχεδιασμένο έτσι ώστε να δρα σαν φραγμός μεταξύ του 

 προσώπου του χειριστή του αεραγωγού και του ασθενούς, ενώ επιτρέπει πλήρες εύρος 

κινήσεων στον χειριστή (78). Μια πιλοτική μελέτη προσομοίωσης για τη χρήση του «Aerosol 

box» η οποία δημοσιεύτηκε στο New England Journal of Medicine και χρησιμοποίησε 

φθορίζουσα βαφή, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το «Aerosol box» είναι μια πιθανή λύση για 

τη μείωση της έκθεσης του χειριστή του αεραγωγού στα σωματίδια που δημιουργούνται κατά 

τη διασωλήνωση (79). Επιπλέον, μια μεγάλη μελέτη στην οποία συμπεριλήφθηκαν 687 

επείγουσες διασωληνώσεις κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το «Aerosol box» παρέχει 

προστασία από την έκθεση σε υψηλά ιικά φορτία. Επιπρόσθετα, οι ερευνητές ανέφεραν ότι 

διάφορες προσθήκες, όπως η προσθήκη συσκευής αναρρόφησης ή διαφανούς παραβάν μπορεί 

να αυξήσει την προστατευτική αξία της συσκευής. 

 (80). 

Εφαρμογή Μέτρων Ατομικής Προστασίας (b)(f) aerosol box και διασωλήνωση σε διαφορετικές 

θέσεις),(c)(e) χρήση διαφανούς προστατευτικού και διασωλήνωση σε διαφορετικές θέσεις 
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7.2 Πρωτόκολλο διαχείρισης του αεραγωγού σε ασθενείς με COVID-19  από την 

Αυστραλιανή και Νεοζηλανδική Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας (ANZICS)  

 

         Τον Οκτώβριο του 2020 το ανανεωμένο πρωτόκολλο οδηγιών αναφορικά με τη 

διαχείριση αεραγωγού που δημοσιοποιεί η Αυστραλιανή και Νεοζηλανδική Εταιρεία 

Εντατικής Θεραπείας ( ANZICS), δίνει έμφαση στην ανάγκη περιορισμού διασποράς του 

κορωνοιού, μεταξύ άλλων και κατά τη διαχείριση του αεραγωγού, σημειώνοντας ως εκλογής 

για χώρο διασωλήνωσης δωμάτιο αρνητικής πίεσης, και επί μη διαθεσιμότητας, μονόκλινο 

δωμάτιο. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται και εδώ, στα ΜΑΠ, προτείνοντας πλήρως και σωστά 

εφαρμοσμένες μάσκες προσώπου τουλάχιστον ff2 (N95) για όλους τους παρευρισκόμενους, 

όπως επίσης και προστατευτικές ασπίδες. Η χρήση διπλών προστατευτικών γαντίων και 

αδιαπέρατης/αδιάβροχης στολης προτέινεται και έδω, όπως επίσης και τα ειδικά φίλτρα που 

συνδέονται στον αναπνευστήρα αλλά και στον τραχειοσωλήνα. Ο αερισμός με διατεινόμενο 

ασκό δεν προτείνεται (προτιμάται επαρκής προοξυγόνωση όταν αυτό είναι εφικτό),και παρα 

μόνο σε βαριά υποξυγοναιμία, προς αποφυγήν δημιουργίας επιπλέον αερολύματος. Ο αερισμός 

γίνεται μετά την επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα και αφού 

επιτευχθεί η πλήρωση του αεροθαλάμου. ‘Οπως και στα περισσότερα πρωτόκολλα διαχείρισης 

αεραγωγού σε ασθενείς Covid 19, προτείνεται η παρουσία των άκρως απαραίτητων και πλέον 

καταρτισμένων ατόμων (81) (82). 

       Την ίδια τακτική υιοθετεί και η Αυστραλιανή Αναισθησιολογική Εταιρία (ASA), η οποία 

τονίζει την πιθανή ανάγκη που προκύπτει για άμεση διασωλήνωση που θα εξασφαλίσει και τον 

αντίστοιχο χρόνο ώστε να αποφευχθεί η επείγουσα διασφάλιση αεραγωγού που θα μπορούσε 

να είναι επισφαλής. Παράλληλα δίνει έμφαση στη σωστή προετοιμασία και των χρειωδών 

(φίλτρα HME, τραχειοσωλήνες κ.α). Οδηγίες δίνονται και για τη βελτιστοποίηση της θέσης 

του ασθενή, την επαρκή προοξυγόνωση με ερμητικά σφραγισμένη στο πρόσωπο του ασθενή, 

μάσκα, τεχνική που προτείνεται και σε περίπτωση ανάγκης για συμπληρωματικό αερισμό με 

ambu. ‘Οπως και στις περισσότερες περιπτώσεις, κι εδώ προτείνεται η ταχεία διασωλήνωση 

του ασθενή. Τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν τοποθετούνται σε ειδικά σακούλια που 

σφραγίζονται και γίνεται προσεκτική αφαίρεση και απόρριψη του μολυσμένου ιματισμού 

(ειδικές στολές)(81) (82). 

 

     7.3 Πρωτόκολλο διαχείρισης του αεραγωγού σε COVID-19  στο Ηνωμένο 

Βασίλειο 

     Η Εταιρία Διαχείρισης Δύσκολου Αεραγωγού σε συνεργασία με την εταιρία Εντατικής 

Θεραπείας και Αναισθησιολογίας και του Royal College of Anesthetists του Ηνωμένου 
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Βασιλείου, δημοσιοποιούν το Μάρτιο του 2020 (83) κοινές κατευθυντήριες οδηγίες 

διαχείρισης του αεραγωγού σε ασθενείς με Sars Cov-19, στηριζόμενες τόσο σε πρακτικές και 

μελέτες από τις ίδιες εταιρείες του Ηνωμένου Βασιλείου, όσο και απο κλινικές μελέτες και 

πληροφορίες που αντλήθηκαν από την επιστημονική κοινότητα σε Ιταλία και Κίνα. 

    Εκτενής αναφορά γίνεται στα μέτρα ατομικής προστασίας (διπλά γάντια, μάσκες ffp2 και 

άνω, ειδικές προστατευτικές ασπίδες και στολές) τόσο του προσωπικού που μετέχει στη 

διαδικασία στον ειδικά διαμορφωμένο χώρο, αλλά και ειδικότερα στον κατ’εξοχήν υπεύθυνο 

ώς προς τη διαχείριση του αεραγωγού, χειριστή (συνήθως ο εμπειρότερος αναισθησιολόγος). 

Τα ρούχα και ο εξοπλισμός πρέπει να αφαιρείται προσεκτικά ώστε να αποφευχθεί η πιθανότητα 

μόλυνσης των καθαρών σημείων ρούχων και σώματος, ιδανικότερα υπό την επίβλεψη 

παρατηρητή και να απορρίπτονται σε ειδικά σακούλια. Εκλογής θεωρείται ο εξοπλισμός μίας 

χρήσης, αν και  στερείται ποιότητας. Αξίζει να σημειωθεί οτι η ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

αποτελεί ίσως την πρώτη από τις κυριότερες πιθανές παρεμβατικές πρακτικές σε ασθενείς με 

Sars Cov σχετικά με τον αεραγωγό ώς προς την επικινδυνότητα μετάδοσης του ιου προς το 

εμπλεκόμενο προσωπικό. Οταν υπάρχει δυνατότητα προτιμάται η διαχείριση του αεραγωγού 

να γίνεται σε δωμάτια με αρνητική πίεση.  

   Η απολύμανση επιφανειών καθώς και η προσεκτική απόρριψη αποβλήτων σε κατάλληλο 

χώρο προς αποφυγή διασποράς επίσης τονίζεται στις κατευθυντήριες οδηγίες που εκδόθηκαν 

απο το Ηνωμένο Βασίλειο (84) (85). 

Στις βασικές αρχές διαχείρισης αεραγωγού των ασθενών με κορωνοιό περιλαμβάνονται η 

κατάλληλη προετοιμασία, η δυνατότητα άμεσης πρόσβασης των επαγγελματιών υγείας  τόσο 

σε ΜΑΠ, όσο και σε τροχήλατο διαχείρισης αεραγωγού ειδικά διαμορφωμένο για αυτούς τους 

ασθενείς. Όπως και στις περισσότερα πρωτόκολλα που παρουσιάζονται ανά την υφήλιο, 

προτείνεται η συμμετοχή όσο το δυνατόν λιγότερων ατόμων . Υποστηρικτικά εργαλεία που θα 

μπορούσαν να διευκολύνουν τη διαδικασία, αλλά και τη μετέπειτα παρακολούθηση, όπως το 

video λαρυγγοσκόπιο και η συνεχόμενη καπνογραφία, bougie ή ειδικός στειλεός είναι 

επιθυμητό να υπάρχουν.  

   Η αναισθησιολογική προσέγγιση διασωλήνωσης εξατομικεύεται. Παρ’ολα αυτά εκλογής 

θεωρείται η ταχεία διασωλήνωση έπειτα από 5 λεπτά προοξυγόνωσης, όταν αυτό είναι εφικτό. 

Σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, μπορεί να αποτελέσει υπναγωγό παράγοντα εκλογής η 

κεταμίνη σε δόση 1-2mg ανά χιλιόγραμμο βάρους,  ενώ ώς μυοχαλαρωτικό για ταχεία 

εισαγωγή επιλέγεται είτε ροκουρόνιο σε δόσεις ταχείας εισαγωγής (1,2 mg  ανά χιλιόγραμμο 

βάρους), είτε υψηλές δόσεις σουκινυλοχολινής (1.5 mg ανά χιλιόγραμμο βάρους). Θα πρέπει 

να έχει επιτευχθεί πλήρης νευρομυικός Ο μηχανικός αερισμός θα πρέπει να ξεκινά μετα την 

πλήρωση του αεροθαλάμου (85). 
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 7.4 Πρωτόκολλο διαχείρισης του αεραγωγού σε COVID-19 της «Εταιρείας 

Ασφαλούς Αεραγωγού» 

Οι οδηγίες από την «Εταιρία Ασφαλούς Αεραγωγού (Safe Airway Society)», που εκδόθηκαν 

τον Μάρτιο-Απρίλιο του 2020, παρουσιάζουν 6 βασικές πτυχές-άξονες για την επιτυχή 

εξασφάλιση του αεραγωγού σε ασθενείς με COVID-19: 1. Εντατική εκπαίδευση, 2. Έγκαιρη 

παρέμβαση, 3. Ενδελεχής προετοιμασία, 4. Επαγρύπνηση για τον έλεγχο διασποράς της 

λοίμωξης, 5. Αποτελεσματική και ξεκάθαρη επικοινωνία, 6. Αποδοτική/αποτελεσματική 

διαχείριση του αεραγωγού. Οι ίδιες οδηγίες, όπως και όλες οι υπόλοιπες που έχουν εκδοθεί 

κατά τη διάρκεια της πανδημίας, τονίζουν την ιδιαίτερη αξία της σωστής εφαρμογής των μέσων 

ατομικής προστασίας (ΜΑΠ). Προτείνεται να υπάρχει πάντα ένας παρατηρητής της σωστής 

εφαρμογής/αφαίρεσης των ΜΑΠ. Περιγράφονται επίσης, 6 στάδια επιτυχούς διαχείρισης 

αεραγωγού και ενδοτραχειακής διασωλήνωσης σε ασθενείς με COVID-19. Ονομαστικά αυτά 

είναι: «ο σχεδιασμός», «η προετοιμασία», «η εφαρμογή των ΜΑΠ», «η προ-οξυγόνωση», «η 

εκτέλεση», και «οι μετά τη διασωλήνωση ενέργειες».  

Το σχήμα 3 παρουσιάζει τις οδηγίες περιληπτικά (86).  
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Σχήμα 3. Περιληπτική παρουσίαση των οδηγιών της Εταιρείας Ασφαλούς Αεραγωγού σχετικά με τη 

διαχείριση αεραγωγού σε ασθενείς με COVID-19. 

 

Η τακτική και αποτελεσματική παρακολούθηση και εκτίμηση των ασθενών με COVID-19 από 

έμπειρους ιατρούς είναι μείζονος σημασίας έτσι ώστε να γίνουν έγκαιρα οι απαραίτητες 

παρεμβάσεις έτσι ώστε να αποφευχθεί η ανάγκη για επείγουσα διασωλήνωση. Συστήνεται, 

αλλά δεν είναι απαραίτητη, η ύπαρξη δωματίων αρνητικής πίεσης. Εάν δεν υπάρχει δωμάτιο 

αρνητικής πίεσης, πρέπει να γίνεται χρήση απομονωμένου δωματίου στο οποίο η είσοδος 

ελέγχεται αυστηρά. Η αναισθησιολογική ομάδα θα πρέπει να ενημερώνεται όσο το δυνατόν 

συντομότερα έτσι ώστε να υπάρχει ο απαραίτητος χρόνος για την ασφαλή εκτίμηση του 

αεραγωγού.  

Προτείνεται η συγκρότηση μια ομάδας διαχείρισης αεραγωγού που να αποτελείται από 5-6 

άτομα. Συγκεκριμένα, τέσσερα άτομα βρίσκονται μέσα στο δωμάτιο της διασωλήνωσης και 

ένα ή δύο βρίσκονται εκτός δωματίου, παρακολουθώντας και προσφέροντας βοήθεια. Τα μέλη 

της ομάδας που βρίσκονται μέσα στο δωμάτιο διασωλήνωσης έχουν τους εξής ρόλους: αρχηγός 
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ομάδας, χειριστής αεραγωγού, βοηθός διαχείρισης αεραγωγού, νοσηλευτής κίνησης. Στο 

δωμάτιο πρέπει να υπάρχει το καρότσι διασωλήνωσης COVID-19 με τα εξής περιεχόμενα: 

λάμα βιντεολαρυγγοσκοπίου τύπου Macintosh, κυρτή λάμα βιντεολαρυγγοσκοπίου (εάν 

υπάρχει), άμεσο λαρυγγοσκόπιο τύπου Macintosh, υπεργλωττιδική συσκευή δεύτερης γενιάς, 

ενδοτραχειακοί σωλήνες διαφόρων μεγεθών, μπούζι/στυλεός, σύριγγα 10mL, μέσο 

σταθεροποίησης του σωλήνα, λιπαντικό μέσο, αντιϊκό φίλτρο, καπνογράφος, ρινογαστρικός 

σωλήνας μεγάλης διαμέτρου, στοματοφαρυγγικός και ρινοφαρυγγικός αεραγωγός, εξοπλισμός 

χειρουργικού αεραγωγού, συσκευή αναρρόφησης. Ένας ή δυο νοσηλευτές κίνησης βρίσκονται 

εκτός δωματίου και έχουν μαζί τους και πλήρως εξοπλισμένα τα καρότσια καρδιακής 

ανακοπής και αεραγωγού, όπως και βρογχοσκόπιο.  

Η σειρά εκτέλεσης των μέτρων ατομικής προστασίας είναι η ακόλουθη: σωστή υγιεινή των 

χεριών, εφαρμογή της ποδιάς μιας χρήσης, εφαρμογή της μάσκας προσώπου, εφαρμογή των 

προστατευτικών γυαλιών, καπέλο, επανάληψη υγιεινής χεριών, εφαρμογή γαντιών. Ο 

χειριστής του αεραγωγού είναι καλό να φοράει διπλά γάντια. Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω, 

είναι σημαντικό να υπάρχει στο χώρο κάποιος παρατηρητής για να εξασφαλίσει τη σωστή 

εφαρμογή των ΜΑΠ. 

Κατά τη διάρκεια του σταδίου αυτού, το κεφάλι του ασθενούς πρέπει να τοποθετείται σε γωνία 

45 μοιρών. Η προ-οξυγόνωση επιτυγχάνεται με μάσκα προσώπου (χρήση τεχνικής 2 χεριών – 

vice grip ή claw grip) και θετική τελοεκπνευστική πίεση για 5 λεπτά. Είναι σημαντικό να 

παρακολουθείται η κυματομορφή της καπνογραφίας για τυχόν διαφυγές. Τέλος, η απνοϊκή 

οξυγόνωση πρέπει να αποφεύγεται αφού αυξάνει τις πιθανότητες διασποράς του ιού.  

Η διασωλήνωση πρέπει να γίνεται από τον πιο έμπειρο αναισθησιολόγο έτσι ώστε να 

αυξάνονται τα ποσοστά διασωλήνωσης με την πρώτη προσπάθεια. Προτείνεται η χρήση της 

οθόνης του βιντεολαρυγγοσκοπίου για διατήρηση της μέγιστης δυνατής απόστασης του 

χειριστή του αεραγωγού από τον ασθενή. Οι οδηγίες προτείνουν τη χρήση μια εναλλακτικής 

μορφής ταχείας εισαγωγής στην αναισθησία με 1.5mg/kg του ιδανικού βάρους ροκουρόνιο ή 

με 1.5mg/kg του ολικού βάρους σουκινυλοχολίνη. Σημειώνεται ότι ο χειριστής του αεραγωγού 

πρέπει να περιμένει 60 δευτερόλεπτα για πλήρη παράλυση των λαρυγγικών μυών, 

αποφεύγοντας έτσι την έκλυση του αντανακλαστικού του βήχα.  

Ο αεροθάλαμος πρέπει να φουσκωθεί ΠΡΙΝ από την έναρξη του αερισμού και η πίεσή του 

πρέπει να παρακολουθείται έτσι ώστε να περιοριστούν οι διαφυγές. Αν ο χειριστής του 

αεραγωγού φοράει διπλά γάντια, αφαιρεί αρχικά τα εξωτερικά και απορρίπτει τον εξοπλισμό 

διαχείρισης αεραγωγού σε σφραγισμένες σακούλες. Η αφαίρεση των ΜΑΠ πρέπει να 

ακολουθεί την πιο κάτω σειρά: αφαίρεση γαντιών, αφαίρεση ποδιάς μιας χρήσης, σωστή 

υγιεινή χεριών, αφαίρεση καπέλου, αφαίρεση προστατευτικών γυαλιών, αφαίρεση μάσκας, 
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υγιεινή χεριών. Μετά το τέλος κάθε διασωλήνωσης θα πρέπει να γίνεται συζήτηση των 

διαδικασιών που έλαβαν χώρα έτσι ώστε να διορθώνονται τυχών λάθη και παραλήψεις.  

Το σχήμα  4 παρουσιάζει τη λίστα ελέγχου της «Εταιρία Ασφαλούς Αεραγωγού (Safe Airway 

Society)», η οποία πρέπει να ελέγχεται πριν από κάθε επείγουσα διασωλήνωση ασθενούς με 

COVID-19.  

 

Σχήμα 4. Λίστα ελέγχου της Εταιρείας Ασφαλούς Αεραγωγού για τη διασωλήνωση σε 

ασθενείς με COVID-19 

 

7.5 Πρωτόκολλο διασωλήνωσης σε ασθενή με COVID-19 από το Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείο Λάρισας 

 To Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας (ΠΓΝΛ) ήταν από τους πρώτους 

φορείς οι οποίοι εξέδωσαν οδηγίες σχετικά με τη διασωλήνωση σε ασθενείς με COVID-19 

(87). Οι κατευθυντήριες οδηγίες αποτελούν προϊόν συνεργασίας της κλινικής Επείγουσας 

Ιατρικής, της Αναισθησιολογικής κλινικής, της κλινικής Εντατικής Φροντίδας και της 

Πνευμονολογικής κλινικής του ΠΓΝΛ. Οι οδηγίες αυτές τονίζουν τη δυσκολία που 

αντιμετωπίζουν οι υγειονομικοί κατά τη διαχείριση αεραγωγού σε ασθενείς που νοσούν από 

COVID-19, καθώς εκτός από την επιπρόσθετη δυσκολία των μέτρων ατομικής προστασίας, 

πρόκειται για ασθενείς με μειωμένες εφεδρείες στους οποίους συχνά πάσχουν πολλά 

περισσότερο από ένα συστήματα.  
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 Αντίθετα από άλλες κατευθυντήριες οδηγίες, οι οποίες προτείνουν την παρουσία 

ομάδας αρκετών ατόμων κατά τη διάρκεια της διασωλήνωσης σε COVID-19 ασθενή, οι 

οδηγίες του ΠΓΝΛ επικεντρώνονται στη σημασία της μείωσης της μετάδοσης του ιού, με 

αποτέλεσμα να προτείνεται η παρουσία μόνο δύο ατόμων στο θάλαμο. Συγκεκριμένα, στο 

θάλαμο πρέπει να παρευρίσκονται μόνο ο πιο έμπειρος διαθέσιμος αναισθησιολόγος και ένας 

εξαιρετικά έμπειρος νοσηλευτής, ώστε να αυξηθεί η πιθανότητα επιτυχούς διασωλήνωσης 

κατά την πρώτη προσπάθεια. Ένας ακόμη ιατρός, εξοικειωμένος με τη διαχείριση αεραγωγού, 

καθώς και υποστηρικτικό προσωπικό, πρέπει να βρίσκονται έξω από το θάλαμο. Η 

διασωλήνωση πρέπει να διενεργείται σε θάλαμο αρνητικής πίεσης ή ειδικό χώρο απομόνωσης. 

 Οι συγγραφείς προτείνουν τη χρήση ειδικών μέτρων ατομικής προστασίας υψηλού 

επιπέδου. Συγκεκριμένα, προτείνεται η χρήση: μάσκας FFP3 ή N95, ασπίδας προσώπου, 

διπλών γαντιών, ποδοναριών, ειδικών μακρυμάνικων στολών και αντιθαμβωτικών γυαλιών. Οι 

οδηγίες για τη χρήση των μέτρων ατομικής προστασίας, όπως και της αφαίρεσής τους, πρέπει 

να είναι αναρτημένες στον καθαρό χώρο έξω από το θάλαμο. Η διαδικασία της διασωλήνωσης 

διευκολύνεται ιδιαιτέρως αν υπάρχει πλήρως εξοπλισμένο τροχήλατο διασωλήνωσης COVID-

19. Είναι προτιμητέο να χρησιμοποιούνται συσκευές μίας χρήσης.  O εξοπλισμός πρέπει να 

είναι προετοιμασμένος πριν την είσοδο στο θάλαμο του ασθενούς. 

 Η προ-οξυγόνωση εξακολουθεί να θεωρείται απαραίτητο βήμα για την επιτυχή 

διασωλήνωση, ιδιαίτερα στους ασθενείς με COVID-19, οι οποίοι συχνά πάσχουν από βαριά 

αναπνευστική ανεπάρκεια. Αν ο ασθενής δεν λαμβάνει οξυγόνο 100%, προτείνεται προ-

οξυγόνωση με FiO2 100% για 3-5 λεπτά. Σε ασθενείς υπό μη επεμβατικό μηχανικό αερισμό, 

μπορεί επίσης να χορηγηθεί οξυγόνο με FiO2 100% για 5 λεπτά. Αν ο ασθενείς βρίσκεται ήδη 

σε οξυγονοθεραπεία με υψηλές ροές οξυγόνου, οι οποία παραμένει αναποτελεσματική, μπορεί 

να είναι απαραίτητος ο αερισμός με μάσκα και αυτοδιατεινόμενο ασκό. Σε αυτή την 

περίπτωση, προτείνεται η τοποθέτηση υγρών γαζών στη μύτη και το στόμα του ασθενούς προ 

του αερισμού. Επίσης, είναι προτιμητέα η τεχνική με δύο διασώστες, ώστε να μειωθεί η 

πιθανότητα απελευθέρωσης αερολύματος στην ατμόσφαιρα. 

 Η γρήγορη εκτίμηση της δυσκολίας του αεραγωγού θα κατευθύνει την πορεία των 

πράξεων του υπεύθυνου αναισθησιολόγου. Σε αναμενόμενη εύκολη διασωλήνωση, η εισαγωγή 

προτείνεται να γίνει με ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία, με χορήγηση επαρκούς δόσης 

μυοχαλαρωτικών ώστε να βελτιστοποιηθούν οι συνθήκες της διασωλήνωσης. Τα χορηγούμενα 

φάρμακα για την εισαγωγή στην αναισθησία πρέπει να εξατομικεύονται ανάλογα με την 

ιδιαίτερη παθοφυσιολογία του κάθε ασθενούς. Για τη διασωλήνωση, προτιμάται η χρήση 

video-λαρυγγοσκοπίου με λάμα μίας χρήσης και ενδοτραχειακού σωλήνα μεγάλου μεγέθους, 

ώστε να διευκολυνθεί ο αερισμός. Μετά τη διασωλήνωση, αποφεύγεται η ακρόαση των 
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πνευμόνων για την επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του ενδοτραχειακού σωλήνα, καθώς 

υπάρχει υψηλός κίνδυνος μετάδοσης του ιού. Αντίθετα, η επιβεβαίωση της σωστής 

τοποθέτησης γίνεται με την αμφοτερόπλευρη έκπτυξη των πνευμόνων, την καπνογραφία και 

την βελτίωση του κορεσμού οξυγόνου.  

 Σε αποτυχία της διασωλήνωσης, η τοποθέτηση δεύτερης γενιάς υπεργλωττιδικής 

συσκευής για εξασφάλιση του αεραγωγού, είναι υψίστης σημασίας. Σε περίπτωση που η 

διασωλήνωση, η τοποθέτηση υπεγλωττιδικής συσκευής και ο αερισμός με μάσκα και 

αυτοδιατεινόμενο ασκό αποδειχθούν αναποτελεσματικοί, η εξασφάλιση του αεραγωγού 

γίνεται με επείγουσα κρικοθυρεοειδετομή. Η χρήση του ινοπτικού βρογχοσκοπίου προτείνεται 

για τη διασωλήνωση σε ξύπνιο ασθενή, όταν αναμένεται δύσκολη διασωλήνωση. Εάν η 

πιθανότητα δύσκολης διασωλήνωσης κριθεί υψηλή ακόμη και με τη χρήση του ινοπτικού 

βρογχοσκοπίου, οι οδηγίες προτείνουν την άμεση κρικοθυρεοειδετομή. 

 Η αποφυγή δημιουργίας αερολύματος είναι ιδιαίτερα σημαντική ακόμη και μετά την 

εξασφάλιση του αεραγωγού. Ειδικά αντιϊκά φίλτρα πρέπει να τοποθετούνται μεταξύ του 

ενδοτραχειακού σωλήνα και του κυκλώματος, καθώς και στο εκπνευστικό άκρο του 

κυκλώματος. Το κύκλωμα δεν πρέπει να αποσυνδέεται συχνά ή αναίτια από τον ασθενή. Αν 

αυτό απαιτείται, ο αναπνευστήρας πρέπει να τοποθετηθεί σε κατάσταση αναμονής με ανοιχτή 

βαλβίδα και ο ενδοτραχειακός σωλήνας να αποκλειστεί με τη χρήση λαβίδας (clamping). 

 To Σχήμα 5 παρουσιάζει τον αλγόριθμο  που δημοσιεύτηκε από το Πανεπιστήμιο 

Θεσσαλίας σχετικά με τη διασωλήνωση σε ασθενείς με COVID-19. 
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Σχήμα 5. Αλγόριθμος διασωλήνωσης σε ασθενείς με COVID-19 από το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας. 
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 7.6 Σύγκριση μεταξύ των πρωτοκόλλων 

 

Όπως έχει γίνει εμφανές, η αποτελεσματική διαχείριση του αεραγωγού σε ασθενείς με COVID-

19 είναι υψίστης σημασίας, καθώς και υψηλού ενδιαφέροντος στην σύγχρονη επιστημονική 

κοινότητα. Ως εκ τούτου, διάφορες κατευθυντήριες οδηγίες έχουν εκδοθεί, οι οποίες 

κατευθύνουν τις πράξεις του υπεύθυνου ιατρού. Εκτός από τα πρωτόκολλα που έχουν ήδη 

παρουσιαστεί, υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες από την «Αναισθησιολογική Εταιρεία 

Ασφάλειας του Ασθενούς» την «Εταιρεία Δύσκολου Αεραγωγού» κ. ά (88). Παρατηρείται 

συμφωνία μεταξύ των διαφορετικών κατευθυντήριων οδηγιών, ωστόσο μπορούν να 

παρατηρηθούν κάποιες διαφορές, οι οποίες πιθανόν να οφείλονται σε διαφορές στην ιατρική 

νομοθεσία και τους διαθέσιμους πόρους της χώρας προέλευσης των οδηγιών. 

Όλες οι διαθέσιμες οδηγίες τονίζουν την ιδιαίτερη σημασία των ΜΑΠ για την αποφυγή 

μετάδοσης της λοίμωξης στο υγειονομικό προσωπικό. Η χρήση ΜΑΠ υψηλού επιπέδου 

προστασίας φαίνεται ως τώρα να μειώνει την πιθανότητα μετάδοσης του ιού (89). Ωστόσο, η 

σύγκριση ΜΑΠ επιπέδου 3 με χαμηλότερου επιπέδου προστασίας ΜΑΠ είναι δύσκολη, καθώς 

έως τώρα η πλειονότητα των μελετών σε διασωληνώσεις ασθενείς COVID-19 γίνεται από 

υγειονομικούς οι οποίοι χρησιμοποιούν υψηλού επιπέδου προστασίας ΜΑΠ, καθώς αυτό 

προτείνουν τα ως τώρα δημοσιευμένα πρωτόκολλα. Επιπλέον μέτρα προστασίας, όπως το 

“aerosol box” το οποίο προαναφέρθηκε, όπως και πλαστικών κουρτινών (90), μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για να αυξηθούν οι δικλείδες ασφαλείας ενάντια στη μετάδοση του ιού, ή για 

να αντικαταστήσουν τα ΜΑΠ σε περιπτώσεις έλλειψης του αντίστοιχου εξοπλισμού.  

Η σημασία της αποφυγής μετάδοσης του ιού στο υγειονομικό προσωπικό είναι εμφανής από 

την επιμονή των δημοσιευμένων οδηγιών στην επιτυχή διασωλήνωση κατά την πρώτη 

προσπάθεια. Η ταχεία διασωλήνωση, όπως έχει ήδη σημειωθεί, μειώνει την απελευθέρωση 

αερολύματος στην ατμόσφαιρα και φαίνεται να συνδέεται με ευνοικότερη έκβαση για τους 

ασθενείς. Για να επιτευχθεί η επιτυχής διασωλήνωση κατά την πρώτη προσπάθεια, όλες οι 

προαναφερθέντες οδηγίες προτείνουν η διασωλήνωση να επιχειρείται από τον πιο έμπειρο 

διαθέσιμο υγειονομικό, χρησιμοποιώντας ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία. Πράγματι, σε μια 

προοπτική μελέτη 4476 διασωληνώσεων σε ασθενείς με COVID-19, τα ποσοστά επιτυχίας 

κατά την πρώτη προσπάθεια ήταν αρκετά υψηλά (89.7%), με την επιτυχή διασωλήνωση να 

εξαρτάται στατιστικά σημαντικά από την εμπειρία του υγειονομικού και τη χρήση ταχείας 

εισαγωγής στην αναισθησία (91). Για την επιτυχία της διασωλήνωσης κατά την πρώτη 

προσπάθεια, οι δημοσιευμένες ως τώρα οδηγίες προτείνουν τη χρήση video-λαρυγγοσκοπίου 

κατά την διασωλήνωση.  Η χρήση του video-λαρυγγοσκοπίου έχει αποδειχθεί ότι σε μελέτες 

προσομοίωσης ότι αυξάνει τις πιθανότητες επιτυχούς διασωλήνωσης κατά την πρώτη 
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προσπάθεια σε υγειονομικούς που φορούν ΜΑΠ με υψηλού επιπέδου προστασία, ιδιαίτερα αν 

δεν είναι ιδιαίτερα έμπειροι στη διαχείριση του αεραγωγού (22). 

Οι διαδικασίες που πρέπει να ακολουθήσουν μετά τη διασωλήνωση φαίνεται επίσης να είναι 

κοινές μεταξύ των διαφόρων πρωτοκόλλων και επικεντρώνονται στη μείωση του παραγόμενου 

αερολύματος. H ακρόαση των πνευμόνων δεν προτείνεται, ενώ προτείνεται να αποφεύγεται ο 

αερισμός μέχρι ο ασθενής να συνδεθεί στο αναπνευστικό κύκλωμα. Οι αποσυνδέσεις του 

κυκλώματος πρέπει να αποφεύγονται ή να γίνονται με τον ενδοτραχειακό σωλήνα 

αποκλεισμένο, ενώ μπορεί ταυτόχρονα να χρησιμοποιηθεί κάποια από τις επιπρόσθετες 

συσκευές προστασίας που έχουν αναφερθεί. 

Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι, ενώ οι οδηγίες της «Εταιρείας Ασφαλούς Αεραγωγού» και 

της «Εταιρείας Δύσκολου Αεραγωγού» προτείνουν την χρήση ομάδας διασωλήνωσης 

τουλάχιστον έξι ατόμων, με τέσσερα από αυτά να βρίσκονται στο θάλαμο με ΜΑΠ, οι 

περισσότερες κατευθυντήριες οδηγίες των Εταιρειών, μεταξύ αυτών της ANZIC, του 

Ηνωμένου Βασιλείου αλλά και οι ελληνικές κατευθυντήριες οδηγίες του Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας, προτείνουν η ομάδα διασωλήνωσης να περιλαμβάνει όσο το δυνατόν λιγότερα 

άτομα είναι δυνατό για την επιτυχή διασωλήνωση. Αμφότερες οι δύο απόψεις υποστηρίζεται 

από εκάστοτε φορέα ότι μειώνουν την πιθανότητα μετάδοσης του ιού. Η χρήση μικρής ομάδας 

διασωλήνωσης έχει το πλεονέκτημα ότι λιγότερο προσωπικό εκτίθεται στο αερόλυμα που 

απελευθερώνεται κατά τη διάρκεια διαχείρισης του αεραγωγού και χρησιμοποιούνται λιγότερα 

ΜΑΠ εξοικονομώντας πολύτιμους πόρους, ενώ η χρήση μεγαλύτερης ομάδας έχει το 

πλεονέκτημα ότι παρευρίσκονται τουλάχιστον δύο άτομα με εμπειρία στη διαχείριση 

αεραγωγού, γεγονός που μπορεί να αποβεί σωτήριο για τη ζωή του ασθενούς σε περίπτωση 

που η διασωλήνωση αποδειχθεί δύσκολη. Δυστυχώς, δεν φαίνεται να υπάρχουν δημοσιευμένες 

μελέτες σχετικά με το ποια τακτική είναι πιο αποτελεσματική στη μείωση της μετάδοσης του 

ιού και στην αύξηση της επιτυχούς διασωλήνωσης. Πιθανώς, η χρήση μικρής ομάδας 

διασωλήνωσης να είναι πλεονεκτική σε χώρες μέσου και χαμηλού εισοδήματος, όπου υπάρχει 

έλλειψη έμπειρων υγειονομικών και των απαραίτητων πόρων (92).  

Είναι εμφανές ότι οι δημοσιευμένες οδηγίες σχετικά με τη διαχείριση αεραγωγού σε ασθενείς 

με COVID-19 διαφέρουν σημαντικά από τις γενικές οδηγίες διαχείρισης του αεραγωγού που 

δεν αφορούν ασθενείς με COVID-19. Για αυτή τη διαφορά μπορεί ως ένα σημείο να 

ενοχοποιηθεί η έντονη προσπάθεια μείωσης της μετάδοσης του ιού στο εμπλεκόμενο 

υγειονομικό προσωπικό. Συγκεκριμένα, η χρήση ΜΑΠ υψηλού επιπέδου προστασίας και 

άλλων συσκευών προστασίας, η χρήση τεχνικής με δύο χέρια κατά τον αερισμό με μάσκα και 

αυτοδιατεινόμενο ασκό, καθώς και η ιδιαίτερη προσοχή που συστήνεται κατά τη σύνδεση και 

αποσύνδεση του κυκλώματος, είναι πρακτικές οι οποίες έχουν ευρέως υιοθετηθεί, ώστε να 
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μειωθεί η παραγωγή αερολύματος κατά τη διάρκεια της διασωλήνωσης και στην άμεση 

περίοδο πριν και μετά τη διασωλήνωση. Επιπρόσθετα, η ιδιαίτερη παθοφυσιολογία του ιού, 

μπορεί επίσης να κατηγορηθεί για κάποιες διαφορές στα πρωτόκολλα διαχείρισης του 

αεραγωγού. Η βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια που χαρακτηρίζει τη νόσο υποδεικνύει την 

ανάγκη για προ-οξυγόνωση με χρήση μη-επεμβατικού μηχανικού αερισμού ή μάσκας και 

αυτοδιατεινόμενου ασκού. Επίσης, πολλές κατευθυντήριες οδηγίες υποστηρίζουν η 

διασωλήνωση να γίνεται με τον ασθενή σε γωνία 30 μοιρών, ώστε να αυξηθεί όσο δυνατόν 

περισσότερο η ζωτική υπολειπόμενη χωρητικότητα.  

Παρά τις προφανείς διαφορές, η ουσία της διαχείρισης αεραγωγού παραμένει όμοια. Η 

γρήγορη εκτίμηση της πιθανής δυσκολίας του αεραγωγού παραμένει σημαντική για να 

δημιουργηθεί το πλάνο της διασωλήνωσης. Η παρουσία πλήρους εξοπλισμού διαχείρισης 

αεραγωγού, ο οποίος περιλαμβάνει υπεργλωττιδικές συσκευές, ινοπτικό βρογχοσκόπιο και κιτ 

χειρουργικού αεραγωγού, είναι απαραίτητη για την εξασφάλιση επαρκούς αερισμού και 

οξυγόνωσης. Η χρήση των αναισθητικών φαρμάκων δεν μπορεί να τυποποιηθεί σε κανέναν 

τύπο πάθησης, καθώς η ιδιαίτερη παθοφυσιολογία κάθε ασθενή των καθιστά μοναδικό και 

απαιτεί την εξατομικευμένη και βασισμένη στις γνώσεις της φυσιολογίας διαχείρισή του. 
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8. Συμπέρασμα 

Η πανδημία του SARS-CoV-2 επέφερε σημαντικές αλλαγές στην ιατρική καθημερινότητα, 

καθώς η υψηλή πιθανότητα για μετάδοση του ιού αποτελεί φραγμό στην πραγματοποίηση 

πολλών καθημερινών ιατρικών πράξεων. Η διαχείριση του αεραγωγού σε βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς, ιδαίτερα με COVID-19, ευθύνεται για απελευθέρωση μεγάλης ποσότητας 

αερολύματος, με αποτέλεσμα να καθίσταται απαραίτητη η δημιουργία κατευθυντήριων 

οδηγιών. Τα πρωτόκολλα διαχείρισης αεραγωγού που έχουν κυκλοφορήσει τα τελευταία δύο 

χρόνια επισημαίνουν τη σημασία χρήσης ΜΑΠ υψηλού επιπέδου προστασίας, καθώς και της 

επιτυχούς διασωλήνωσης κατά την πρώτη προσπάθεια. Οι περισσότερες κατευθυντήριες 

οδηγίες προτείνουν τη δημιουργία μίας ομάδας διασωλήνωσης η οποία να αποτελείται από 

τουλάχιστον 4 άτομα. Είναι απαραίτητο να τονιστεί ότι, παρά τις αλλαγές που επέφερε η 

πανδημία COVID-19 στη διαχείριση αεραγωγού, η σημασία της αποτελεσματικής και 

εξατομικευμένης διαχείρισης κάθε ασθενούς ανάλογα με τα ιδιαίτερα ανατομικά και 

παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά του, παραμένει η ουσία όλων των κατευθυντήριων οδηγιών 

σχετικά με την επείγουσα διαχείριση του αεραγωγού. 
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