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Τεχνικές υποβοήθησης της ινοπτικά καθοδηγούµενης 
στοµατοτραχειακής διασωλήνωσης υπό γενική αναισθησία. 
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ABSTRACT 

Manoeuvres performed to facilitate fibreoptic orotracheal intubation under 
general anesthesia. Could be any of them considered as more effective? 
Gorgias N, Amaniti E, Tsaousi G, Chatziioakimidis Ch, Pourzitaki Ch, 
Kteniadakis N, Iordanidou S, Vasilakos D  

Our study compared the effectiveness between two of the proposed as rescue 
manoeuvres to overcome difficulty, in advancing a tracheal tube, during 
railroading over the fibreoptic bronchoscope. A ninety degrees anti-clockwise 
rotation (90ΑCWR) of the tube or cricoid cartilage pressure application (CCPA) 
was randomly performed in eighty patients undergoing fibreoptic orotracheal 
intubation under general anaesthesia, in whom first attempt to railroad the tracheal 
tube had failed. 90ΑCWR manoeuvre was successful in 28 of 40 patients (70%), 
while CCPA was successful in 24 of 40 patients (60%), p=0.07. Intubation times 
for groups 90ΑCWR and CCPA were 79±13 sec and 85±13 sec respectively and 
were comparable (p=0.19). Either 90ΑCWR or CCPA manoeuvre is equally 
effective to facilitate tracheal intubation in a significant number of patients, when 
difficulty in passing a tracheal tube over an orally inserted fibrescope, under 
general anaesthesia, occurs. 

 

Η ινοπτική διασωλήνωση της τραχείας αποτελεί 
µία εξαιρετικά χρήσιµη εναλλακτική τεχνική, 
που έχει εισαχθεί στην κλινική πράξη για την 
αντιµετώπιση του δύσκολου αεραγωγού[1]. Πα-
ρότι η συγκεκριµένη τεχνική προσφέρει µεγάλη 
βοήθεια στην προσέγγιση της γλωττίδας, ένα 
σηµαντικό πρόβληµα που συχνά προκύπτει 
είναι η δυσκολία προώθησης του τραχειοσω-
λήνα πάνω από το ινοσκόπιο, παρά την επιτυχή 
είσοδο του τελευταίου στην τραχεία[2,3]. Η δυ-
σκολία αυτή µπορεί να οδηγήσει σε σηµαντική 
παράταση της όλης διαδικασίας, προκαλώντας 
αποκορεσµό της αιµοσφαιρίνης του αρτηριακού 

αίµατος[4]. Επιπλέον, η ανάγκη για πολλαπλές 
προσπάθειες διασωλήνωσης µέσω του ινοσκο-
πίου, µπορεί να προκαλέσει τραύµα στον αερα-
γωγό, αιµορραγία, οίδηµα και τελικά απόφραξή 
του[5]. Το αναφερόµενο ποσοστό αντίστασης 
κατά την προώθηση του τραχειοσωλήνα, πάνω 
από το ινοσκόπιο, κυµαίνεται από 0 έως 90% 
[6]. Αρκετοί µηχανισµοί έχουν προταθεί για την 
εµφάνιση του φαινοµένου µε συχνότερους την 
καθήλωση της κορυφής του τραχειοσωλήνα στο 
δεξιό αρυταινοειδή χόνδρο ή την προώθησή του 
στην είσοδο του οισοφάγου[7]. Η αντιωρολο-
γιακή στροφή του τραχειοσωλήνα µε λοξό-
τµηση κατά 90o, έχει προταθεί ως η πλέον 
αποδοτική τεχνική αντιµετώπισης της καθήλω-
σης της κορυφής του στο δεξιό αρυταινοειδή 
χόνδρο[8]. Από την άλλη πλευρά, η ανεπιθύ-
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µητη είσοδος του τραχειοσωλήνα στο οισοφα-
γικό στόµιο, µπορεί να αποτραπεί µε την εφαρ-
µογή εξωτερικής πίεσης πάνω στον κρικοειδή 
χόνδρο[7]. 

Ωστόσο, επί αποτυχίας προώθησης του τραχειο-
σωλήνα πάνω από το ινοσκόπιο δεν είναι 
δυνατή η ακριβής αναγνώριση του υπεύθυνου 
µηχανισµού, εκτός αν έχει εισαχθεί ένα δεύτερο 
ινοσκόπιο στον ρινοφάρυγγα για την αναγνώ-
ριση της θέσης του προβλήµατος. Κατά συνέ-
πεια, στη κλινική πράξη συχνά είναι απαραί-
τητη η εφαρµογή περισσότερων του ενός χειρι-
σµών, προκειµένου να αντιµετωπισθεί το πρό-
βληµα. Το σενάριο αυτό είναι ιδιαίτερα δυσά-
ρεστο, όταν η ινοπτική διασωλήνωση διενεργεί-
ται υπό συνθήκες γενικής αναισθησίας, εξαιτίας 
του περιορισµένου χρόνου χειρισµών σε συν-
θήκες άπνοιας. 

Στόχος της συγκεκριµένης µελέτης είναι η 
σύγκριση της αποτελεσµατικότητας των χειρι-
σµών 1) της αντιωρολογιακής στροφής του 
τραχειοσωλήνα κατά 900 (ΑΣΤ90) και 2) της 
εφαρµογής πίεσης επί του κρικοειδούς χόνδρου 
(ΠΚΧ), προκειµένου να αντιµετωπιστεί η δυ-
σκολία προώθησης του τραχειοσωλήνα. Επι-
πρόσθετα, εκτιµήθηκε ο απαιτούµενος χρόνος 
πραγµατοποίησης της διασωλήνωσης, κατά την 
εφαρµογή των χειρισµών αυτών. 

 

Υλικό και Μέθοδος 
Μετά την αποδοχή του πρωτοκόλλου από την 
Επιτροπή ∆εοντολογίας του Νοσοκοµείου και 

την εξασφάλιση ενηµερωµένης συγκατάθεσης, 
µελετήθηκαν όλοι οι ασθενείς στους οποίους 
εφαρµόστηκε ινοπτική διασωλήνωση της τρα-
χείας υπό συνθήκες γενικής αναισθησίας, κατά 
τη διάρκεια ενός χρόνου. 

Συµµετείχαν ενήλικες ασθενείς καλής φυσικής 
κατάστασης (ASA 1 ή 2), που επρόκειτο να 
υποβληθούν σε προγραµµατισµένη επέµβαση 
υπό γενική αναισθησία, µε στοµατοτραχειακή 
διασωλήνωση ως µέρος της αναισθητικής τε-
χνικής. Τα κριτήρια αποκλεισµού ήταν η πα-
ρουσία νοσογόνου παχυσαρκίας (BMI>35), ο 
αυξηµένος κίνδυνος εισρόφησης και το ιστο-
ρικό γνωστής ή πρόγνωση πιθανής δύσκολης 
διασωλήνωσης. Το τελευταίο κριτήριο εκτιµή-
θηκε προεγχειρητικά από την παρουσία ενός 
Mallampati score 3 ή 4, θυρεοπογωνικής από-
στασης <6.5cm και απόστασης µεταξύ των το-
µέων <3.5cm[9,10]. Τελικά, στη µελέτη συµπε-
ριλήφθηκαν όλα τα περιστατικά, στα οποία η 
πρώτη προσπάθεια να προωθηθεί ο τραχειο-
σωλήνας πάνω από το ινοσκόπιο, που είχε ήδη 
τοποθετηθεί στην τραχεία υπό γενική αναισθη-
σία και µυοχάλαση, απέτυχε. Με βάση τα παρα-
πάνω κριτήρια επιλογής µελετήθηκε ένα σύνο-
λο 80 ασθενών. 

Όλοι οι ασθενείς έλαβαν από του στόµατος 
προνάρκωση µε hydroxyzine 1 mg*kg-1 και 
ranitidine 150 mg, µία ώρα προ της εισαγωγής 

στην αναισθησία. Με την άφιξη στη χειρουρ-
γική αίθουσα, εγκαταστάθηκε το σύνηθες 
monitoring, το οποίο περιελάµβανε ηλεκτρο-
καρδιοσκόπιο, σφυγµικό οξυγονόµετρο, έµµεση 
µέτρηση της αρτηριακής πίεσης, καπνογραφία, 

Πίνακας 1. ∆ηµογραφικά στοιχεία. Παρουσιάζονται ως µέση τιµή ± τυπική απόκλιση, εκτός του 
φύλου, που δίδεται ως αναλογία ανδρών/γυναικών (αναλογία %) και της κατάταξης κατά ASA 
που δίδεται ως αναλογία 1:2 (αναλογία %) αντίστοιχα. 

 Οµάδα ΑΣΤ90 
(n=40) 

Οµάδα ΠΚΧ 
(n=40) 

Τιµή p 

Ηλικία, έτη 49±15 52±17 0,652 

Βάρος, kg 72±15 75±18 0,710 

Ύψος, cm 169±10 173±9 0,078 

Φύλο Α : Γ 28:12 (70%:30%) 26:14 (65%:35%) 0,813 

ASA 1 : 2 15:25 (38%:63%) 18:22 (45%:55%) 0,649 
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BIS και νευροδιεγέρτη για την εκτίµηση του 
νευροµυϊκού αποκλεισµού. Η τεχνική εισα-
γωγής στην αναισθησία ήταν κοινή για όλους 
τους ασθενείς και περιελάµβανε προοξυγόνωση 
για 3 min, ακολουθούµενη από ενδοφλέβια 
χορήγηση µιδαζολάµης 2 mg, φεντανύλης 2 
µg*kg-1 και προποφόλης 2 mg*kg-1 µέχρι 
απώλειας συνείδησης και του βλεφαριδικού 
αντανακλαστικού. Στη συνέχεια χορηγήθηκε 
cis-atracurium 0.15 mg*kg-1 καθώς και συνεχής 
ενδοφλέβια χορήγηση προποφόλης σε δόσεις 
100-120 µg*kg-1*min-1 και οι πνεύµονες των 
ασθενών υπεραερίστηκαν µε προσωπίδα και 
µάσκα µε FiO2=1, για τουλάχιστον 3 min, µε 
στόχο της επίτευξη τιµών τελοεκπνευστικού 
CO2 (EtCO2) ίσου µε 25-35 mmHg. Κάθε 
προσπάθεια για ινοπτική διασωλήνωση πραγ-
µατοποιήθηκε µετά την εγκατάσταση βαθέως 
νευροµυϊκού αποκλεισµού (που επιβεβαιώθηκε 
µε την εξαφάνιση ορατής απάντησης στη 
δοκιµασία Train of Four) και την επίτευξη 
τιµών BIS κάτω από 50. Όλοι οι ασθενείς 
διασωληνώθηκαν από αναισθησιολόγους έµπει-
ρους στην ινοπτική διασωλήνωση. Η διαδι-
κασία πραγµατοποιήθηκε µε τον αναισθη-
σιολόγο που πραγµατοποιούσε την ινοπτική 
διασωλήνωση να βρίσκεται πίσω από το κεφάλι 
του ασθενή, το οποίο ήταν τοποθετηµένο σε 
µαξιλάρι ώστε η ατλαντοϊνιακή άρθρωση να 
βρίσκεται σε έκταση. Το ινοπτικό βρογχο-
σκόπιο (Olympus LF-GP, 4.1 mm outer 
diameter), µε τον ενδοτραχειακό σωλήνα φορ-
τωµένο στο σκέλος του, προωθούνταν από το 
στόµα του ασθενούς, κατά µήκος της µέσης 
γραµµής, στο στοµατοφάρυγγα, ενώ ένας βοη-
θός εφάρµοζε έλξη στη γλώσσα, προκειµένου 
να απελευθερωθεί ο αεραγωγός. Οι τραχειο-

σωλήνες που χρησιµοποιήθηκαν ήταν ενισχυ-
µένοι, µε λοξότµηση (Reinforced tracheal tube 
Safety-Flex, Mallinckrodt Medical Athlone, Ire-
land), µε εσωτερικές διαµέτρους 6.5 mm και 
7.0 mm για τις γυναίκες και τους άντρες 
αντίστοιχα. Ο προσανατολισµός της λοξότµη-
σης ήταν ίδιος µε εκείνον που εφαρµόζεται 
κατά τη συµβατική διασωλήνωση της τραχείας, 
δηλ. µε το άνοιγµα προσανατολισµένο στο 
αριστερό πλάγιο. 

Αµέσως µετά την εισαγωγή του ινοσκοπίου 
στην τραχεία, σε επαρκές βάθος, ώστε το άκρο 
του να βρίσκεται ακριβώς µπροστά από την 
τρόπιδα, ο τραχεισωλήνας προωθούνταν ήπια 
προς αυτήν. Σε αυτή τη φάση, εφόσον ο 
χειριστής συναντούσε  αντίσταση στη προώ-
θηση του τραχειοσωλήνα, εφάρµοζε αποκλει-
στικά έναν από τους δύο χειρισµούς που 
επρόκειτο να αξιολογηθούν. Για το σκοπό αυτό 
οι ασθενείς κατανέµονταν τυχαία σε δύο 
οµάδες, µε τη χρήση ειδικού λογισµικού, ώστε 
να επακολουθήσει νέα προώθηση του τραχειο-
σωλήνα είτε µε τον χειρισµό της αντιωρο-
λογιακής στροφής του τραχειοσωλήνα κατά 
90ο, είτε µε την εφαρµογή πίεσης επί του 
κρικοειδούς χόνδρου. Ο χειρισµός ΑΣΤ90 
πραγµατοποιούνταν µε αρχική απόσυρση του 
τραχειοσωλήνα κατά 2 έως 3 cm, αντι-
ωρολογιακή στροφή κατά 90º και επανα-
προώθηση (Οµάδα ΑΣΤ90, Ν=40). Ο χειρισµός 
ΠΚΧ  επίσης περιλάµβανε αρχική απόσυρση 
του τραχειοσωλήνα κατά λίγα cm, που ακολου-
θούνταν από εφαρµογή πίεσης επί του κρικο-
ειδούς χόνδρου από βοηθό και τελικά νέα 
προώθηση του τραχειοσωλήνα (Οµάδα ΠΚΧ, 
Ν=40). Ο βοηθός ο οποίος εφάρµοζε την πίεση 
επί του κρικοειδούς χόνδρου, είχε προηγούµενα 

Πίνακας 2. Ανατοµικά χαρακτηριστικά του αεραγωγού. Τα στοιχεία δίδονται ως µέση τιµή ± 
τυπική απόκλιση, εκτός της κατάταξης κατά  Mallampati class, η οποία εκφράζεται ως αναλογία 
1:2.(αναλογία %) 

 Οµάδα ΑΣΤ90 
(n=40) 

Οµάδα ΠΚΧ 
(n=40) Τιµή p 

Θυρεοπωγωνική απόσταση (cm) 7.8±1.2 8.0±1.5 0,582 

Απόσταση µεταξύ τοµέων (cm) 6.7±1.6 7.0±1.5 0,401 

Κατάταξη Mallampati 1:2 26:14 (65%:35%) 24:16 (60%:40%) 0,817 
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εκπαιδευτεί µε δυναµόµετρο, ώστε να αναπτύσ-
σει δύναµη ίση µε 30 N περίπου. Κατά τη 
διάρκεια της δεύτερης προσπάθειας προώθησης 
του τραχειοσωλήνα, δεν εφαρµόζονταν κανένας 
άλλος χειρισµός, όπως έκταση ή κάµψη του 
αυχένα του ασθενή, ή τοποθέτηση συµβατικού 
λαρυγγοσκοπίου. Εφόσον ο χειριστής αντιµε-
τώπιζε αντίσταση στην προώθηση του τραχειο-
σωλήνα και κατά τη δεύτερη προσπάθεια, 
ακολουθούσε απόπειρα  διασωλήνωσης του 
ασθενή µε την τεχνική της ινοπτικά καθοδηγού-
µενης προώθησης του τραχειοσωλήνα µέσω 
λαρυγγικής µάσκας διασωλήνωσης (Ιntubating 
Laryngeal Mask Airway, ILMA). Η κατάλληλη 
ILMA (LMA-Fastrach, the Laryngeal Mask 
Company, UK), µεγέθους 4 για τις γυναίκες και 
5 για τους άνδρες, τοποθετούνταν στον ασθενή 
και η βέλτιστη θέση της συσκευής εξα-
σφαλιζόταν µε χειρισµούς  επανατοποθέτησης 
και υπολογισµού του αέρα του αεροθαλάµου. 
Χρησιµοποιώντας την ILMA σαν αεραγωγό 
διασωλήνωσης, το ινοσκόπιο προωθούνταν 
στην τραχεία και η διασωλήνωση πραγµατο-
ποιούνταν µε την εισαγωγή του ειδικού 
τραχειοσωλήνα σιλικόνης, (εσωτερικής διαµέ-
τρου 6.5 mm και 7.0 mm για τις γυναίκες και 
τους άνδρες αντιστοίχως), ο οποίος συνοδεύει 
την ILMA. Εφόσον η διασωλήνωση παρατει-
νόταν και οι τιµές SpO2 έπεφταν κάτω από 95%, 
τότε η διαδικασία διακοπτόταν και ξεκινούσε 
αερισµός µε προσωπίδα, ο οποίος και διατη-
ρείτο µέχρι οι τιµές SpO2 να επανέλθουν άνω 
του 98% και οι τιµές EtCO2  κάτω από 35 
mmHg. 

Οι παράµετροι που αξιολογήθηκαν ήταν τα 
δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών, τα χαρα-
κτηριστικά του αεραγωγού και τα ποσοστά επι-
τυχούς προώθησης του τραχειοσωλήνα, µεταξύ 
των οµάδων. Επίσης υπολογίσθηκαν οι χρόνοι 
διασωλήνωσης σε όλους τους ασθενείς. Ως 
χρόνος διασωλήνωσης, κατά την εφαρµογή των 
χειρισµών ΑΣΤ90 ή ΠΚΧ, προσδιορίστηκε το 
διάστηµα από την έναρξη των χειρισµών εισα-
γωγής του ινοσκοπίου στον ανώτερο αεραγωγό 
του ασθενή µέχρι την επιτυχή προώθηση του 
τραχειοσωλήνα στην τραχεία, διαπιστωµένη 
από την καταγραφή ενδείξεων τελοεκπνευστι-
κού CO2 στον καπνογράφο.  

Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε 
το στατιστικό πακέτο SPSS 14.0 (Chicago, IL, 
USA). Οι διαφορές µεταξύ των οµάδων, όσον 
αφορά το βάρος, ύψος, θυρεοπωγωνική από-
σταση, απόσταση µεταξύ των τοµέων, εκτι-
µήθηκαν µε βάση τη δοκιµασία unpaired t-test. 
Οι αναλογίες Ανδρών/Γυναικών, η κατάταξη 
κατά ASA 1-2 καθώς και τα ποσοστά επιτυχούς 
διασωλήνωσης εκτιµήθηκαν µε τη δοκιµασία 
chi-square. Το επίπεδο της στατιστικής σηµα-
ντικότητας ορίστηκε στο p<0,05.     

 

Αποτελέσµατα 
Τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών παρου-
σιάζονται στον πίνακα 1. Οι δύο οµάδες ήταν 
συγκρίσιµες, όσον αφορά την ηλικία, το βάρος, 
το ύψος την αναλογία ανδρών/γυναικών καθώς 
και την αναλογία ASA 1:2 (p>0,05).  

Τα ανατοµικά χαρακτηριστικά του αεραγωγού, 
µεταξύ των δύο οµάδων παρουσιάζονται στον 
πίνακα 2. Η στατιστική ανάλυση δεν κατέδειξε 
σηµαντικές διαφορές για καµία από τις 
παραµέτρους, που εξετάσθηκαν (p>0,05). 

Τα ποσοστά επιτυχούς διασωλήνωσης κατά την 
εφαρµογή των υπό αξιολόγηση τεχνικών ήταν 
70% και 60% για τους χειρισµούς ΑΣΤ90 και 
ΠΚΧ αντίστοιχα, χωρίς σηµαντική διαφορά 
µεταξύ των δύο οµάδων (p=0,07), (Εικόνα 1).  

Οι χρόνοι επιτυχούς διασωλήνωσης παρουσιά-
ζονται στην εικόνα 2. Σηµαντική διαφορά µετα-
ξύ των οµάδων, αναφορικά µε τον απαιτούµενο 

Εικόνα 1. Αριθµοί επιτυχών και ανεπιτυχών 
διασωληνώσεων κατά την εφαρµογή των 
χειρισµών. ∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές 
διαφορές στα ποσοστά επιτυχίας µεταξύ των 
οµάδων (p = 0.07) 
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χρόνο για επιτυχή διασωλήνωση, δεν καταγρά-
φηκε (p>0,05). Οι χρόνοι διασωλήνωσης κυ-
µάνθηκαν από 57 έως 105 sec. 

Σε κανέναν από τους 52 ασθενείς στους οποίους 
οι χειρισµοί ΑΣΤ90 ή ΠΚΧ οδήγησαν σε 
επιτυχή διασωλήνωση, δεν καταγράφηκε πτώση 
του SpO2  < 95% και ανάγκη για αερισµό µέσω 
προσωπίδας µε στόχο την επάνοδο των τιµών 
SpO2 και EtCO2 στα φυσιολογικά επίπεδα. 

Σε όλες τις περιπτώσεις, όπου οι µελετηθέντες 
χειρισµοί απέτυχαν να υποβοηθήσουν στην 
προώθηση του τραχειοσωλήνα, η στοµατοτρα-
χειακή διασωλήνωση µέσω της ILMA επε-
τεύχθη µε την πρώτη προσπάθεια. Ο επιπρό-
σθετος χρόνος που καταγράφηκε για το χειρι-
σµό αυτό ήταν 78 sec. 

 

Συζήτηση 
Παρά τις σηµαντικές αποκλίσεις µεταξύ των 
µελετών, σχετικά µε την επίπτωση της αδυ-
ναµίας προώθησης του τραχειοσωλήνα πάνω 
από το ινοσκόπιο, η ύπαρξη του προβλήµατος 
περιορίζει τα πλεονεκτήµατα της ινοπτικής 
διασωλήνωσης, ειδικά στις περιπτώσεις δύσκο-
λου αεραγωγού. Σε προηγούµενες µελέτες, 
έχουν χρησιµοποιηθεί αρκετές διαφορετικές 
τεχνικές, µε στόχο να εντοπιστούν τα συνη-
θέστερα σηµεία καθήλωσης του τραχειο-
σωλήνα. Σε δύο µελέτες που εφαρµόστηκε 
τεχνική άµεσης παρακολούθησης της προώθη-
σης του τραχειοσωλήνα, µε τη χρήση συµβα-
τικού λαρυγγοσκοπίου, βρέθηκε ότι ο δεξιός 
αρυταινοειδής χόνδρος αποτελούσε το συνη-

θέστερο σηµείο καθήλωσης του[8,11]. Στο ίδιο 
συµπέρασµα κατέληξε και άλλη µελέτη στην 
οποία επιχειρήθηκε η παρακολούθηση της 
πορείας βρογχοσκοπίου και τραχειοσωλήνα, µε 
στοµατική προσπέλαση, µέσω ενός δεύτερου 
ινοσκοπίου παρατήρησης που είχε εισαχθεί 
στον ρινοφάρυγγα[12]. Αντίθετα, εφαρµόζο-
ντας την ίδια τεχνική παρατήρησης, άλλοι 
ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το 
συνηθέστερο σηµείο συγκράτησης του τραχειο-
σωλήνα ήταν ο υποφάρυγγας[7]. 

Είναι προφανές ότι η ανάλυση προηγούµενων 
µελετών οδηγεί σε αντιφατικά  συµπεράσµατα  
σχετικά µε τη συµµετοχή διαφόρων ανατο-
µικών δοµών, στην εµφάνιση δυσκολίας κατά 
την προώθηση του τραχειοσωλήνα στην 
ινοπτική διασωλήνωση. Η ασυµφωνία ενδεχό-
µενα οφείλεται σε αρκετές αιτίες συµπερι-
λαµβανοµένων των µεθοδολογικών διαφορών, 
όπως η επιλογή προπλασµάτων ή εθελοντών, η 
εφαρµογή της τεχνικής υπό γενική αναισθησία 
ή σε ασθενείς που διατηρούν τις αισθήσεις τους 
και τέλος η χρήση συµβατικού λαρυγγοσκοπίου 
ή ινοσκοπίου, ως µέσου παρατήρησης της πο-
ρείας του τραχειοσωλήνα[6]. Τόσο η αναισθη-
σία όσο και η άµεση λαρυγγοσκόπηση προκα-
λούν µεταβολές της θέσης των ανατοµικών 
δοµών, οδηγώντας σε διαφορετικές αξιολογή-
σεις σχετικά µε τη συµµετοχή των αρυται-
νοειδών χόνδρων ή του υποφάρυγγα στην 
δυσκολία προώθησης του τραχειοσωλήνα. 
Επιπρόσθετα, ο αριθµός των ασθενών που 
µελετήθηκαν µε τις διάφορες τεχνικές, είναι 
σχετικά µικρός, προκειµένου να  εξαχθούν 
ασφαλή συµπεράσµατα. Κατά συνέπεια, µε τα 
υπάρχοντα δεδοµένα είναι δύσκολο να κατα-
δειχθεί ένα συγκεκριµένο σηµείο ή µηχανισµός 
ως τα συνηθέστερα εµπλεκόµενα, στην αδυνα-
µία προώθησης του τραχειοσωλήνα. 

Σε κλινικές συνθήκες λοιπόν, αφού είναι 
άγνωστο το ακριβές σηµείο αντίστασης στην 
προώθηση του τραχειοσωλήνα δεν είναι εφικτή 
η εφαρµογή του ενδεδειγµένου κατά περίπτωση 
χειρισµού, ούτως ώστε να ξεπεραστεί το 
εµπόδιο. Η χρήση ενός ινοσκοπίου παρατή-
ρησης, τοποθετηµένου στο ρινοφάρυγγα, µπο-
ρεί να παρέχει συνεχή παρακολούθηση της 
πορείας του τραχειοσωλήνα κατά την ινοπτική 
διασωλήνωση δια της στοµατικής οδού. Ωστό-

Εικόνα 2. Χρόνοι διασωλήνωσης ( µέση τιµή ± 
τυπική απόκλιση) κατά την εφαρµογή των 
χειρισµών. Οι τιµές της παραµέτρου δεν διέφε-
ραν σηµαντικά µεταξύ των οµάδων. (p=0.19) 
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σο, η συγκεκριµένη πρακτική απαιτεί την 
ύπαρξη δύο ινοσκοπίων και ισάριθµων χειρι-
στών. Ακόµη, το συγκεκριµένο σενάριο δεν έχει 
εύκολη εφαρµογή σε κλινικές συνθήκες και 
είναι ενδεχόµενο η παρουσία ενός δεύτερου 
ινοσκοπίου να επηρεάζει την όλη διαδικασία 
της διασωλήνωσης. Εξάλλου, η παράλληλη 
παρατήρηση της διαδικασίας µέσω συµβατικού 
λαρυγγοσκοπίου όχι µόνον ενδέχεται να 
µεταβάλλει τις ανατοµικές δοµές, αλλά ταυτό-
χρονα αποκλείει την χρήση της τεχνικής σε 
ξυπνητούς ασθενείς. 

Σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης ήταν η 
εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας των χειρι-
σµών ΑΣΤ90 και ΠΚΧ, κατά την ινοπτική 
διασωλήνωση σε κλινικές συνθήκες, όταν κατά 
κανόνα δεν είναι σαφής ο µηχανισµός παρα-
κώλυσης της προώθησης του τραχειοσωλήνα. Ο 
χειρισµός ΑΣΤ90 έχει προταθεί σαν µέθοδος 
αντιµετώπισης της δυσκολίας προώθησης ενός 
τραχειοσωλήνα µε λοξότµηση, εξ αιτίας της 
καθήλωσης της κορυφής του στον δεξιό 
αρυταινοειδή χόνδρο, κατά την ινοπτική 
διασωλήνωση[6]. Η εφαρµογή του αρχίζει µε 
απόσυρση του τραχειοσωλήνα κατά 2-3 cm, 
προκειµένου να απελευθερωθεί η κορυφή του 
από τη δοµή στην οποία έχει καθηλωθεί. 
Συνεχίζεται µε αντιωρολογιακή στροφή του 
τραχειοσωλήνα, κατά 90ο,  ώστε κατά την 
επακόλουθη προώθησή του η κορυφή του να 
φέρεται προς την πρόσθια µοίρα της γλωττι-
δικής σχισµής, όπου δεν υπάρχουν προέχουσες 
χόνδρινες δοµές. Ο χειρισµός ΠΚΧ θεωρείται 
ότι αντιµετωπίζει την δυσκολία προώθησης του 
τραχειοσωλήνα, εξ αιτίας ανεπιθύµητης µετατό-
πισης της κορυφής του προς τον υποφάρυγγα 
και την είσοδο του οισοφάγου, κατά την 
ινοπτική διασωλήνωση. Στο συγκεκριµένο 
σενάριο η αντίσταση κατά τη διασωλήνωση 
οφείλεται στο γεγονός ότι το ινοσκόπιο, η 
κορυφή του οποίου βρίσκεται στην τραχεία, 
κάµπτεται επί της µεσοαρυταινοειδούς εντοµής 
καθώς παρασύρεται από τον τραχειοσωλήνα 
στον οισοφάγο. Η εφαρµογή του χειρισµού 
αποβλέπει στη σύγκλειση του υποφάρυγγα 
προκειµένου να αποτραπεί η εκτροπή του 
τραχειοσωλήνα στον οισοφάγο.  Για τον λόγο 
αυτό απόσυρση του τραχειοσωλήνα για  λίγα 
εκατοστά, προκειµένου να απελευθερωθεί το 
άκρο του από τον υποφάρυγγα, ακολουθούµενη 

από άσκηση πίεσης στον κρικοειδή χόνδρο και 
επαναπροώθηση του τραχειοσωλήνα αυξάνει 
την αποτελεσµατικότητα του χειρισµού[7].  

Από τη µελέτη µας προέκυψε, ότι οι δύο υπό 
εξέταση χειρισµοί ήταν εξίσου αποτελεσµα-
τικοί και οι απαιτούµενοι χρόνοι για την 
ολοκλήρωση της διασωλήνωσης δεν διέφεραν 
σηµαντικά µεταξύ τους. Με τα δεδοµένα αυτά, 
δεν προκύπτει υπεροχή κάποιου από τους δύο 
χειρισµούς και κατά συνέπεια σε κλινικές 
συνθήκες, όπου το σηµείο καθήλωσης του 
τραχειοσωλήνα δεν είναι γνωστό, δεν υπάρχει 
προφανής λόγος εφαρµογής του ενός προ του 
άλλου. Επιπλέον, τα υψηλά ποσοστά επιτυχούς 
διασωλήνωσης που καταγράφηκαν και για τους 
δύο χειρισµούς, πιθανά υποδηλώνουν ότι 
κανένας από τους δύο δεν είναι εξειδικευµένος  
για ένα συγκεκριµένο µηχανισµό δυσκολίας 
στην προώθηση του τραχειοσωλήνα, κατά την 
στοµατοτραχειακή ινοπτική διασωλήνωση. Οι 
Asai και συν εφαρµόζοντας ινοπτική παρα-
τήρηση της πορείας ινοσκοπίου και τραχειο-
σωλήνα διαπίστωσαν ότι ο τελευταίος, εξαιτίας 
της εγγενούς καµπυλότητάς του, έχει την τάση 
να µετακινείται παράλληλα προς το οπίσθιο 
φαρυγγικό τοίχωµα, αγνοώντας την πορεία του 
ινοσκοπίου[7]. Η ίδια συµπεριφορά, ενδεχό-
µενα σε µικρότερο βαθµό, ισχύει και στην 
περίπτωση που χρησιµοποιείται ενισχυµένος 
τραχειοσωλήνας ο οποίος λόγω µεγαλύτερης 
ευκαµψίας ακολουθεί ευκολότερα την πορεία 
του ινοσκοπίου. Έτσι ενδέχεται ο χειρισµός 
ΑΣΤ90, κατά την εφαρµογή του οποίου η 
λοξότµηση του τραχειοσωλήνα στρέφεται προς 
τα πίσω και η καµπύλη του προς τα πλάγια, να 
αποτρέπει την ανεπιθύµητη εκτροπή της κορυ-
φής του τραχειοσωλήνα προς τον οισοφάγο. 
Εξάλλου, ο χειρισµός ΠΚΧ µετατοπίζει το 
λάρυγγα προς τους αυχενικούς σπονδύλους, 
αποµακρύνει την κορυφή του τραχειοσωλήνα 
από τις προεξέχουσες δοµές της οπίσθιας 
µοίρας της γλωττιδικής σχισµής και περιορίζει 
το ενδεχόµενο συγκράτησης του τραχειοσω-
λήνα στον δεξιό αρυταινοειδή χόνδρο. 

Το υψηλό ποσοστό επιτυχούς αντιµετώπισης 
της δυσκολίας προώθησης του τραχειοσωλήνα 
µε τον χειρισµό ΠΚΧ, που καταγράψαµε, 
βρίσκεται σε αντίθεση µε πρόσφατη παρατή-
ρηση ότι κατά τη διασωλήνωση µε ελαστικό 
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κηρίο η πίεση επί του κρικοειδούς χόνδρου 
αυξάνει την πιθανότητα καθήλωσης του τρα-
χειοσωλήνα σε ανατοµικές δοµές της γλωτ-
τίδας[13]. Η τελευταία µελέτη αφορούσε µαι-
ευτικά περιστατικά, ενώ το ποσοστό γυναικών 
στην οµάδα που εφαρµόσαµε τον χειρισµό 
ΠΚΧ ήταν µόνον 35%. Επιπλέον σε αυτήν δεν 
γινόταν αναφορά στη θέση του κεφαλιού κατά 
την ινοπτική διασωλήνωση ενώ στη µελέτη µας 
η διαδικασία πραγµατοποιούνταν σε θέση 
όσφρησης του πρωινού αέρα η οποία διατηρεί 
ανοικτή την είσοδο του οισοφάγου[14]. 

Οι µηχανισµοί που σχετίζονται µε την δυσκολία 
προώθησης του τραχειοσωλήνα κατά την ινο-
πτική διασωλήνωση ποικίλλουν ανάλογα µε την 
τοποθέτηση των ασθενών και τις συνθήκες 
αναισθησίας και µυοχάλασης, καθώς όλοι αυτοί 
οι παράγοντες επηρεάζουν τη βατότητα και τον 
τόνο του ανώτερου αεραγωγού[15]. Έτσι τα 
αποτελέσµατα της παρούσης µελέτης ισχύουν 
κατά κύριο λόγο για ασθενείς τοποθετηµένους 
σε θέση όσφρησης του πρωινού αέρα, υπό 
συνθήκες αναισθησίας και µυοχάλασης. Επι-
πλέον στη µελέτη µας περιελήφθησαν αποκλει-
στικά ασθενείς µε φυσιολογικό αεραγωγό. 
Ενδέχεται λοιπόν τα ευρήµατά µας να έχουν 
περιορισµένη εφαρµογή σε σενάρια µε 
αυξηµένο βαθµό δυσκολίας τα οποία αποτελούν 
ένδειξη εφαρµογής ινοπτικής διασωλήνωσης, 
όπως ο ξυπνητός ασθενής µε ιστορικό ή 
προβλεπόµενο δύσκολο αεραγωγό, η ο 
αναισθητοποιηµένος ασθενής στον οποίο ο 
αερισµός µε µάσκα είναι εφικτός, αλλά οι 
προσπάθειες συµβατικής λαρυγγοσκόπησης και 
διασωλήνωσης αποτυγχάνουν. Εξάλλου έχοντας 
υπόψη ότι για την αποτυχία προώθησης του 
τραχειοσωλήνα πάνω από το ινοσκόπιο συχνά 
ενοχοποιείται ο τύπος του τραχειοσωλήνα και η 
ύπαρξη σηµαντικού χάσµατος µεταξύ των 
διαστάσεών του µε εκείνες του ινοσκοπίου, 
επιλέξαµε να χρησιµοποιήσουµε ενισχυµένους 
τραχειοσωλήνες που είναι περισσότερο εύκαµπ-
τοι, µε εσωτερική διάµετρο 6.5mm και 7.0mm 
για γυναίκες και άντρες αντίστοιχα, προκει-
µένου να αποφύγουµε το ενδεχόµενο απόκλισης 
τους από την πορεία του ινοσκοπίου[16,17].   

Η επιτυχία διασωλήνωσης  µέσω της ILMA 
όλων των ασθενών των δύο οµάδων, στους 
οποίους οι χειρισµοί ΑΣΤ90 ή ΠΚΧ δεν 

απέδωσαν, είναι πιθανό να οφείλεται στα 
φυσιολογικά χαρακτηριστικά του αεραγωγού 
τους και στην χρήση του ειδικού σωλήνα µε 
ηµισφαιρική λοξότµηση που την συνοδεύει. 
Επιπλέον οι χρόνοι ινοπτικής διασωλήνωσης 
µέσω της ILMA στη µελέτη µας ήταν συγ-
κρίσιµοι µε εκείνους προηγούµενων µελετών 
[18]. Έτσι η ινοπτική διασωλήνωση µέσω της 
ILMA φαίνεται να αποτελεί µία αξιόπιστη 
τεχνική ενδεχόµενα µε µικρότερες απαιτήσεις 
δεξιοτήτων. 

Συµπέρασµα. Κατά την ινοπτική διασωλήνωση 
το ενδεχόµενο δυσκολίας να προωθηθεί ο 
τραχειοσωλήνας πάνω από το ινοσκόπιο, που 
βρίσκεται ήδη στην τραχεία, αποτελεί ένα 
συχνό σενάριο που µειώνει την αποτελεσµα-
τικότητα της τεχνικής. Από τη µελέτη µας 
προέκυψε ότι οι χειρισµοί της αντιωρολογιακής 
στροφής του τραχειοσωλήνα κατά 90ο ή της 
εφαρµογής πίεσης στον κρικοειδή χόνδρο, είναι 
εξίσου αποτελεσµατικοί για την αντιµετώπιση 
του προβλήµατος, προκειµένου για ασθενείς µε 
µη αναµενόµενο δύσκολο αεραγωγό στους 
οποίους η ινοπτική διασωλήνωση πραγµατο-
ποιείται υπό γενική αναισθησία και µυοχάλαση. 
Το υψηλό ποσοστό επιτυχίας που καταγράψαµε 
για καθένα από τους δύο χειρισµούς ενδέχεται 
να οφείλεται σε έλλειψη εξειδίκευσής τους για 
συγκεκριµένο µηχανισµό αντίστασης στην 
προώθηση του τραχειοσωλήνα. Έτσι  η τυχαία 
επιλογή ενός από τους δύο διευκολύνει την 
ινοπτική διασωλήνωση σε ποσοστό άνω του 
60%. Ίσως έχει ενδιαφέρον να ερευνηθεί αν η 
εφαρµογή και των δύο, διαδοχικά, συνοδεύεται 
από υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας.  
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