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Ενδοτραχειακή διασωλήνωση υποβοηθούµενη από προποφόλη 
και ρεµιφεντανίλη χωρίς νευροµυϊκό αποκλειστή 
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Αικατερίνη 
 

ABSTRACT 

Endotracheal intubation assisted with propofol and remifentanil without 
neuromuscular blocker 
Giannaka F, Valsamidis D, Klimi P, Lykiardopoulou A, Diakaki A  

We have assessed intubating conditions and haemodynamic changes in three 
groups of 30 ASA I or II patients after induction of anaesthesia with propofol 2 
mg*kg-1, remifentanil 0.5 µg*Kgr-1 and rocuronium 0,6 mg*kg-1 (group R), 
propofol 2 mg*kg-1 and remifentanil 1.5 µg*Kgr-1 (group F) and propofol 2 mg*kg-

1, remifentanil 1.5 µg*Kgr-1 and midazolam 0.015 mg*kg-1 (group M). Tracheal 
intubation was graded according to ease of ventilation, jaw relaxation, position of 
the vocal cords, reaction during laryngoscopy and during cuff inflation. Intubation 
was successful in 100% (group R), 96,6% (group F) and 100% (group M )of 
patients. Overall intubating conditions were regarded as acceptable in 96,6%, 
73,3% and 93,3% of patients, respectively. All three groups had a decrease in 
arterial pressure after induction but there was no difference between groups and 
was not regarded as clinically significant. According our results the combination 
of propofol 2 mg*kg-1, midazolam 0.015 mg*kg-1 and remifentanil 1.5 µg*Kgr-1 

without neuromuscular blockade provides acceptable intubating conditions, blunts 
pressor response to intubation without significant cardiovascular depression. 

 

Η αναγκαιότητα του νευροµυϊκού αποκλεισµού 
για την εκτέλεση ενδοτραχειακής διασωλήνω-
σης κατά τη διάρκεια γενικής αναισθησίας, 
σύµφωνα µε την έρευνα της τελευταίας δεκα-
ετίας αµφισβητείται[1-13]. Ειδικά η τεχνική 
κατά την οποία χρησιµοποιείται µόνο ρεµι-
φεντανίλη και προποφόλη, φαίνεται ότι υπερτε-
ρεί[2-5,7]. Εποµένως, υπάρχει η δυνατότητα να 
αποφευχθεί η χρήση του νευροµυϊκού αποκλει-
σµού στις περιπτώσεις εκείνες που δεν είναι 
απαραίτητος ή υπάρχουν αντενδείξεις στη 
χρήση του. 

Η χορήγηση ή όχι βενζοδιαζεπινών από την 
άλλη, δεν έχει µελετηθεί στην τεχνική της δια-
σωλήνωσης χωρίς νευροµυϊκό αποκλεισµό.  

Στην παρούσα τυχαιοποιηµένη τυφλή µελέτη 

σε υγιείς ενήλικες, που υποβλήθηκαν σε προ-
γραµµατισµένη χειρουργική επέµβαση, διερευ-
νήθηκαν οι συνθήκες ενδοτραχειακής διασωλή-
νωσης και οι αιµοδυναµικές επιπτώσεις της, 
όταν δεν χρησιµοποιείται νευροµυϊκός αποκλει-
στής (ΝΜΑ), µε τη χορήγηση ύπνωσης µόνο 
και αναλγησίας που εξασφαλίζουν η προπο-
φόλη και η ρεµιφεντανίλη και µε την προσθήκη 
ή όχι µικρής δόσης µιδαζολάµης.  

 

Υλικό - Μέθοδος: 
Μετά από έγκριση του Επιστηµονικού Συµ-
βουλίου των Νοσοκοµείων που διεξήχθη η 
µελέτη, συµµετείχαν 90 ασθενείς (75 θήλυς - 15 
άρρενες), ηλικίας 20-80 ετών, κατηγορίας ASA 
I-II, που υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένη 
χειρουργική επέµβαση µε γενική αναισθησία. # Αναισθησιολογικό Τµήµα  ΓΝΑ «Ελπίς» 

$ Αναισθησιολογικό Τµήµα ΓΝA «Αλεξάνδρα» 
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Από τη µελέτη αποκλείστηκαν ασθενείς µε 
καρδιολογικό, αναπνευστικό ή νευρολογικό 
νόσηµα, µε ιστορικό εξάρτησης από αλκοόλ ή 
άλλη ουσία, δείκτη σωµατικού βάρους >30 
Kg/m2, καθώς και ασθενείς µε γνωστή γαστρο-
οισοφαγική παλινδρόµηση ή προβλεπόµενη 
δύσκολη διασωλήνωση. 

Όλοι οι ασθενείς έλαβαν από το στόµα το 
προηγούµενο βράδυ από την επέµβαση 1 mg 
λοραζεπάµης. Με την είσοδο των ασθενών στη 
χειρουργική αίθουσα τοποθετήθηκε σε όλους 
φλεβική γραµµή 20G, ξεκίνησε η στάγδην 

έγχυση διαλύµατος Ringer’s Lactate και χορη-
γήθηκαν ενδοφλεβίως (ΕΦ) 10 min πριν την 
εισαγωγή στην αναισθησία 10 mg µετοκλο-
πραµίδης και 50 mg ρανιτιδίνης. 

Μετά από την τοποθέτηση του απαραίτητου 
εξοπλισµού παρακολούθησης (καρδιοσκόπιο, 
σφυγµικό οξυγονόµετρο, καπνογράφος, αυτό-

µατη µη αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής 
πίεσης) χορηγείτο Ο2 µε ροή 6 lit/min µε 
προσωπίδα. Ακολούθως ξεκινούσε η παρα-
κολούθηση και καταγραφή κάθε ένα min, µέχρι 
και 5 min µετά την ΕΤ∆ των παρακάτω 

Εικόνα 1. Σχεδιασµός µελέτης. Στα τετράγωνα µε βέλη και µε λεπτή γραµµή αναγράφονται οι 
χρονικές στιγµές, µε διάστικτη γραµµή οι κοινές ενέργειες στις τρεις οµάδες και µε παχιά γραµµή 
οι ενέργειες στις οποίες υπήρχαν διαφοροποιήσεις µεταξύ των οµάδων. Τα µακρόστενα 
τετράγωνα σηµαίνουν συνεχή στάγδην χορήγηση της ουσίας που αναγράφεται. Περισσότερες 
λεπτοµέρειες στο κείµενο. 

 

Πίνακας 1. Κριτήρια βαθµονόµησης συνθηκών (µεταβλητές 1-5, τροποποίηση από Viby-Mogensen 
και συν.[14]) και νοσηρότητας (µεταβλητή 6) της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης. 

Μεταβλητές χαρακτηρισµός συνθηκών 
άριστη καλή φτωχή 

1. Αερισµός πριν την ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση εύκολος δύσκολος αδύνατος 

2. χάλαση της κροταφογναθικής 
άρθρωσης πλήρης µέτρια απούσα 

3. θέση των φωνητικών χορδών ανοιχτές ενδιάµεση κατάσταση κλειστές 

4. αντίδραση στην ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση καµία 

ήπια κίνηση των άκρων 
ή του διαφράγµατος για 

<5 sec 

βήχας, έντονες 
κινήσεις ή 

διάρκεια > 5 sec 

5. αντίδραση στην ήπια διάταση του 
Cuff καµία 

ήπια κίνηση των άκρων 
ή του διαφράγµατος για 

<5 sec 

βήχας, έντονες 
κινήσεις ή 

διάρκεια > 5 sec 
6. ενόχληση από τη λαρυγγική χώρα απούσα ήπια έντονη 
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παραµέτρων: συστολική (ΣΑΠ) και διαστολική 
(∆ΑΠ) αρτηριακή πίεση, καρδιακή συχνότητα 
(ΚΣ) και κορεσµός της αιµοσφαιρίνης σε Ο2 
(SpO2). 

Οι καταγραφές στα πρώτα 2 min από την 
έναρξη της µελέτης θεωρήθηκαν τιµές ανα-
φοράς. Επειδή η µελέτη εκτελέσθηκε σε δύο 
νοσοκοµεία, παράλληλα, δηµιουργήθηκαν δύο 
σειρές 75 και 15 αντίστοιχα τυχαίων αριθµών 
από ηλεκτρονικό υπολογιστή, που κάθε µια 
είχε 3 οµάδες. Στο ένα νοσοκοµείο η µελέτη 
έγινε σε θήλυς και στο άλλο σε άρρενες 
ασθενείς.  

Σε όλους τους ασθενείς µετά τη 2η µέτρηση (2ο 
min) χορηγείτο ρεµιφεντανίλη σε ΕΦ στάγδην 
έγχυση µε ρυθµό 0,1µg*Kgr-1

*h-1 και µετά τη 3η 
µέτρηση (3ο min) ΕΦ προποφόλη 2mg*Kgr-1, 
και συγχρόνως ξεκινούσε ΕΦ στάγδην έγχυση 
µε ρυθµό 8mg*Kgr-1

*h-1 προποφόλης και άρχιζε 
αερισµός µε προσωπίδα.   

Στην πρώτη οµάδα (οµάδα Ρ, Ν=30), στο 2ο 
min χορηγούνταν ΕΦ 0,5µg*Kgr-1 ρεµιφεντα-
νίλης και 0.015ml*kg-1 φυσιολογικού ορού και 
το 3ο min ΕΦ 0,6mg*Kgr-1 ροκουρονίου (διά-
λυµα 10mg*ml-1). 

Στη δεύτερη οµάδα (οµάδα Φ, Ν=30), στο 2ο 
min χορηγούνταν ΕΦ 1,5µg*Kgr-1 ρεµιφεντα-
νίλης και 0.015ml*kg-1 φυσιολογικού ορού και 
στο 3ο min ΕΦ 0,06ml*Kgr-1 φυσιολογικού 
ορού.  

Στην τρίτη οµάδα (οµάδα Μ, Ν=30), στο 2ο 
min χορηγούνταν ΕΦ 1,5µg*Kgr-1 ρεµιφεντα-
νίλης και 0.015mg*kg-1 µιδαζολάµης (διάλυµα 
1mg*ml-1) και το 3ο min ΕΦ 0,06ml*Kgr-1 

φυσιολογικού ορού.  

Οι σύριγγες προετοιµαζόντουσαν και οι ουσίες 
χορηγούνταν από νοσηλευτή ή αναισθησιολόγο 
που δεν είχε συµµετοχή στη µελέτη. 

Ο συνολικός σχεδιασµός της µελέτης φαίνεται 
στην εικόνα 1. Οι οµάδες και ο σχεδιασµός 
έγινε ώστε: η οµάδα του ροκουρονίου να µη 
λάβει αυξηµένη δόση ρεµιφεντανίλης ή µιδα-
ζολάµη, η οµάδα του φυσιολογικού ορού να 
λάβει αυξηµένη δόση ρεµιφεντανίλης χωρίς 
µιδαζολάµη ή ροκουρόνιο και η οµάδα της 
µιδαζολάµης να λάβει µόνο αυξηµένη δόση 
ρεµιφεντανίλης. 

Η πρώτη προσπάθεια ενδοτραχειακής δια-
σωλήνωσης (ΕΤ∆) γινόταν µε τραχειοσωλήνα 
µεγέθους 7 ή 8mm για θήλυς ή άρρενες 
αντιστοίχως, από αναισθησιολόγο που δεν 
γνώριζε τις χορηγηθείσες ουσίες, εφόσον 
ικανοποιούταν µια από της ακόλουθες 
προϋποθέσεις: α) συµπλήρωση 120 sec από τη 
χορήγηση των ουσιών, β) η ΣΑΠ µειωνόταν 
κατά 30% σε σχέση µε τις δύο πρώτες 
µετρήσεις ή η ΣΑΠ µειωνόταν κάτω από 90 
mmHg. Αν η ΕΤ∆ αποτύγχανε καταγραφόταν η 
αιτία αποτυχίας και επαναλαµβανόταν η προ-
σπάθεια 1min µετά. Σε περίπτωση και δεύτερης 
αποτυχίας σταµατούσε η µελέτη και γινόταν 
διερεύνηση, αν είχε χορηγηθεί νευροµυϊκός 
αποκλειστής. Σε περίπτωση που δεν είχε 
χορηγηθεί τότε χορηγείτο σουκκινυλοχολίνη 1 
mg/Kg. Εάν µετά από 1 min δεν ήταν εφικτή 
και πάλι η διασωλήνωση εφαρµοζόταν το 
πρωτόκολλο δύσκολης διασωλήνωσης του κάθε 
τµήµατος.  

Η αξιολόγηση των συνθηκών της ενδο-
τραχειακής διασωλήνωσης, γινόταν από τον 
αναισθησιολόγο που την εκτελούσε. Τα κρι-
τήρια βαθµονόµησης που χρησιµοποιήθηκαν 
(πίνακας 1), αποτελούν τροποποίηση των κρι-
τηρίων που έχουν προταθεί από τους Viby-
Mogensen και συν[14]. 

Με τον τερµατισµό των καταγραφών σταµα-
τούσε η µελέτη και η αναισθητική τεχνική 
(χορήγηση νευροµυϊκού αποκλεισµού αν δεν 
είχε χορηγηθεί, πτητικών αναισθητικών ή τρο-
ποποίηση των δόσεων προποφόλης, ρεµιφεντα-
νίλης, µιδαζολάµης) καθοριζόταν από τον υπεύ-
θυνο αναισθησιολόγο. 

∆ύο ώρες µετά την αποδιασωλήνωση γινόταν 
εκτίµηση των ενοχλήσεων από τη λαρυγγική 
χώρα (Πίνακας 1). Η στατιστική ανάλυση για 
τις βαθµονοµήσεις έγινε µεταξύ των τριών 
οµάδων, αρχικά µε τη δοκιµασία Kruskal-
Wallis. Εφόσον υπήρχε στατιστική διαφορά µε 
p<0,05 εφαρµόστηκε η δοκιµασία Mann-
Whitney ανά ζεύγη οµάδων για τις παρα-
µέτρους που προέκυψε στατιστική διαφορά. Για 
τις συγκρίσεις των αιµοδυναµικών παραµέτρων 
εφαρµόστηκε η δοκιµασία student-t διπλής 
κατεύθυνσης µεταξύ των οµάδων και  η ανά 
ζεύγη δοκιµασία student-t διπλής κατεύθυνσης 
εντός των οµάδων. Εντός των οµάδων ερευ-



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2008; 6:70-78 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal   
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2008; 6:70-78 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

©2008 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece     
©2008 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 

73

νήθηκαν οι µεταβολές µέχρι την ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση σε σχέση µε τις τιµές αναφοράς, 
και ακολούθως σε σχέση µε την τελευταία πριν 
τη διασωλήνωση τιµή. Στατιστική θεωρήθηκε 
διαφορά όταν p<0,05. 

 

Αποτελέσµατα 
∆εν υπήρχαν σωµατοµετρικές διαφορές µεταξύ 
των τριών οµάδων (πίνακας 2).  

∆εν επετεύχθη διασωλήνωση σε µία ασθενή της 
οµάδας Φ (3,3%) µετά και από τη δεύτερη 
προσπάθεια λόγω αδυναµίας άµεσης όρασης 
των φωνητικών χορδών. Ο αερισµός της 
ασθενούς ήταν ευχερής, αλλά και µετά τη 

χορήγηση σουκκινυλοχολίνης οι συνθήκες δεν 
βελτιώθηκαν. Η διασωλήνωση έγινε τυφλά, µε 
τραχειοσωλήνα διαµέτρου 6 ½ mm και µε 
οδηγό. ∆ύο ασθενείς της οµάδας Ρ (6,7%), και 
από 3 των οµάδων Φ και Μ αντίστοιχα (10%) 

Πίνακας 2. Σωµατοµετρικά δεδοµένα των ασθενών της µελέτης. 

 Αριθµός ασθενών 
(άρρεν/θήλυ) 

Οµάδα Ρ 
(µ.ο. ± SD) 

Οµάδα Φ 
(µ.ο. ± SD) 

Οµάδα Μ 
(µ.ο. ± SD) 

ύψος (cm) 30 (5/25) 168,0 ± 6,5 168,4 ± 7,1 167,3 ± 5,2 
βάρος (Kg) 30 (5/25) 70,7 ± 8,2 73 ± 11,8 70,5 ± 7,6 
ηλικία (έτη) 30 (5/25) 41,9 ± 12,4 46,7 ± 15,8 44,7 ± 4,6 

Εικόνα 2. Βαθµονόµηση συνθηκών διασωλήνωσης. Στην οµάδα Φ και στις παραµέτρους 
«αντίδραση στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση» και «αντίδραση στη διάταση του cuff» υπάρχει 
ένας ασθενής λιγότερος λόγω αδυναµίας διασωλήνωσης. Η δοκιµασία Kruskal-Wallis έδειξε 
διαφορές µε p<0,05 στις παραµέτρους «ευκολία αερισµού»,  «αντίδραση στην ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση» και «αντίδραση στη διάταση του cuff». Η δοκιµασία Mann-Whitney U έδειξε 
ότι οι διαφορές ήταν σηµαντικές: µεταξύ των οµάδα Ρ και Φ στις παραµέτρους «αντίδραση 
στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση» και «αντίδραση στη διάταση του cuff» (p=0,004 & p=0.007 
αντίστοιχα), µεταξύ των οµάδων Φ και Μ στις παραµέτρους «ευκολία αερισµού» και 
«αντίδραση στη διάταση του cuff» (p=0,020 & p=0.048 αντίστοιχα) και µεταξύ των οµάδα Μ 
και Ρ στην παράµετρο «ευκολία αερισµού» (p=0,010) 

Βαθµονόµηση Συνθηκών ∆ιασωλήνωσης

Μ Μ Μ ΜΜ Φ
Φ Φ Φ

Φ ΡΡ ΡΡΡ

0

5

10

15

20

25

30

αρ
ιθ

µό
ς 
ασ

θε
νώ

ν

ΑΡΙΣΤΗ
ΜΕΤΡΙΑ
ΦΤΩΧΗ

ΕΥΚΟΛΙΑ 
ΑΕΡΙΣΜΟΥ

ΧΑΛΑΣΗ
ΚΡΟΤΑΦΟ-
ΓΝΑΘΙΚΗΣ
ΑΡΘΡΩΣΗΣ

ΘΕΣΗ
ΦΩΝΗΤΙΚΩΝ 
ΧΟΡ∆ΩΝ

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΗΝ 
ΕΝ∆ΟΤΡΑΧΙΑΚΗ 
∆ΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΗ 
∆ΙΑΤΑΣΗ ΤΟΥ

CUFF



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2008; 6:70-78 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal   
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2008; 6:70-78 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

©2008 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece     
©2008 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 

74

διασωληνώθηκαν µε την 2η προσπάθεια. Σε 3 
ασθενείς της οµάδας Μ (10%) και έναν της 
οµάδας Φ (3,3%) η διασωλήνωση επισπεύ-
σθηκε κατά 60 sec λόγω πτώσης της ΣΑΠ κάτω 
από 90 mmHg. 

Σε έναν ασθενή της οµάδας Μ χορηγήθηκε 
ατροπίνη 0,5 mg λόγω βραδυκαρδίας 
(<45/min) 1 min πριν την διασωλήνωση. 

Η βαθµονόµηση των συνθηκών διασωλήνωσης 
φαίνονται στην εικόνα 2. Η δοκιµασία Kruskal-
Wallis δεν έδειξε στατιστικές διαφορές στις 
παραµέτρους «χάλαση κροταφογναθικής άρ-
θρωσης» και «θέση των φωνητικών χορδών». 
Αντίθετα έδειξε διαφορές στις παραµέτρους 
«ευκολία αερισµού», «αντίδραση στην ενδο-
τραχειακή διασωλήνωση» και «αντίδραση στη 
διάταση του cuff» (p=0,027, p=0,012 & 
p=0,021 αντίστοιχα).  

Ακολούθως η δοκιµασία Mann-Whitney U 
έδειξε ότι ο αερισµός ήταν ευκολότερος στην 
οµάδα Μ σε σχέση µε τις οµάδες Ρ και Φ 
(p=0,010 & p=0,020 αντίστοιχα), η «αντίδραση 
στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση» ήταν εντο-
νότερη στην οµάδα Φ σε σχέση µε την οµάδα Ρ 

(p=0,004) και η «αντίδραση στη διάταση του 
cuff» ήταν εντονότερη στην οµάδα Φ σε 
σύγκριση µε τις οµάδες Ρ και Μ (p=0,007 & 
p=0.048 αντίστοιχα). 

Οι διακυµάνσεις της συστολικής και διαστο-

λικής αρτηριακής πίεσης φαίνονται στην εικόνα 
3. Μεταξύ των οµάδων η µοναδική διαφορά 
που ήταν µεγαλύτερη από 15 mmHg (15,4 
mmHg) παρατηρήθηκε στη ΣΑΠ µεταξύ των 
οµάδων Ρ και Μ στο 1ο min µετά τη διασω-
λήνωση (p=0,044). Οι υπόλοιπες διαφορές µε-
ταξύ των τριών οµάδων αν και σε µερικές 
περιπτώσεις ήταν στατιστικές σηµαντικές (πχ 
p=0,013 στην ∆ΑΠ µεταξύ των οµάδων Ρ και Φ 
στο 3ο min µετά τη διασωλήνωση) είχαν 
µέγιστη διαφορά 10,8 mmHg.  

Εντός των οµάδων η πτώση της ΣΑΠ ήταν 
στατιστικά σηµαντική σε όλες τις µετρήσεις και 
στις 3 οµάδες µέχρι την ενδοτραχειακή διασω-
λήνωση (p<0,001). Η µεγαλύτερη πτώση κατά-
γράφηκε στην οµάδα Μ (29%, από 129 σε 92 
mmHg) και η µικρότερη στην οµάδα Ρ (19%, 
από 130 σε 103 mmHg). Ακολούθως στατι-
στικά σηµαντική αύξηση της ΣΑΠ (p=0,0002) 

Εικόνα 3. Αιµοδυναµικές παράµετροι. ΣΑΠ=Συστολική Αρτηριακή Πίεση, ∆ΑΠ=∆ιαστολική 
Αρτηριακή Πίεση. Σε συνεχή κύκλο είναι οι τιµές που είχαν p< 0,05 σε σχέση µε τις τιµές ανα-
φοράς.  Σε διακεκοµµένο κύκλο είναι οι τιµές που είχαν διαφορά µε την τιµή του χρόνου 0:00 
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καταγράφηκε µόνο στην οµάδα Ρ (14%, από 95 
σε 109 mmHg). 

Πτώση καταγράφηκε στη ∆ΑΠ σε όλες τις 
µετρήσεις µέχρι την ενδοτραχειακή διασωλή-
νωση (p<0,001). Η µεγαλύτερη πτώση κατα-
γράφηκε στην οµάδα Μ (34%, από 81 σε 53 
mmHg) και η µικρότερη στην οµάδα Ρ (26%, 
από 79 σε 55 mmHg). Ακολούθως στατιστικά 
σηµαντική αύξηση της ΣΑΠ (p=0,0002) κατα-
γράφηκε µόνο στην οµάδα Ρ (14%, από 58 σε 
69 mmHg). 

Πτώση καταγράφηκε στη ΜΑΠ σε όλες τις 
µετρήσεις µέχρι την ενδοτραχειακή διασω-
λήνωση (p<0,001). Η µεγαλύτερη πτώση κατα-
γράφηκε στην οµάδα Μ (32%, από 97 σε 66 
mmHg) και η µικρότερη στην οµάδα Φ (26%, 
από 96 σε 71 mmHg). Ακολούθως στατιστικά 
σηµαντική αύξηση της ΜΑΠ (p=0,006) κατα-
γράφηκε µόνο στην οµάδα Ρ (16%, από 70 σε 
82 mmHg). Μόνο σε δύο ασθενείς καταγρά-
φηκε ΜΑΠ < 50 mmHg (από ένας στις οµάδες 
Φ και Ρ)  

Ένας ασθενής από κάθε οµάδα διαµαρτυ-
ρήθηκε για έντονη ενόχληση από τη λαρυγγική 
χώρα και άλλος ένας στην οµάδα Ρ και Φ για 
ήπια. 

 

Συζήτηση,  
Οι σύγχρονοι νευροµυϊκοί αποκλειστές µπο-
ρούν γρήγορα να δηµιουργήσουν καλές συν-
θήκες διασωλήνωσης, όµως έχουν ανεπιθύ-
µητες δράσεις όπως παρατεταµένη διάρκεια 
δράσης (πχ σε µυοπάθειες), αναφυλακτικές 
αντιδράσεις, επιπλοκές εξαιτίας υπολειπόµενου 
νευροµυϊκού αποκλεισµού[15]. Επίσης υπάρ-
χουν χειρουργικές επεµβάσεις στις οποίες δεν 
είναι απαραίτητοι. Επιπλέον, υπάρχει και το 
πλεονέκτηµα, ότι η απουσία χρήσης νευρο-
µυϊκών αποκλειστών περιορίζει την πιθανότητα 
διεγχειρητικής εγρήγορσης. 

 Η δυνατότητα λαρυγγοσκόπησης και ενδο-
τραχειακής διασωλήνωσης χωρίς τη χορήγηση 
νευροµυϊκού αποκλειστή έχει µελετηθεί και 
έχει πλέον αποδειχθεί ότι είναι εφικτή[1-13]. 
Σύµφωνα µε µελέτη του 1998, στη Γαλλία το 
16% των χειρουργικών επεµβάσεων που απαι-
τούν διασωλήνωση, πραγµατοποιήθηκαν χωρίς 

τη χορήγηση νευροµυϊκού αποκλειστή[16]. 
Στόχος της παρούσας µελέτης ήταν να επι-
βεβαιωθεί, ότι είναι δυνατή η διασωλήνωση 
χωρίς νευροµυϊκό αποκλειστή και να διαπι-
στωθεί αν η χορήγηση µιδαζολάµης, βελτιώνει 
επιπλέον τις συνθήκες που δηµιουργούν η χο-
ρήγηση προποφόλης και ρεµιφεντανίλης.  

Στην οµάδα Ρ, που χορηγήθηκε νευροµυϊκός 
αποκλειστής, οι δόσεις της προποφόλης και της 
ρεµιφεντανίλης ήταν οι συνήθεις συνιστώµενες. 
Στις άλλες δύο οµάδες, διατηρήθηκε η ίδια 
δόση προποφόλης, αλλά αυξήθηκε η εφάπαξ 
δόση της ρεµιφεντανίλης σε 1,5µg*Kg-1 για να 
εξασφαλιστούν καλύτερες συνθήκες αναλγη-
σίας και καταστολής των αντανακλαστικών 
χωρίς όµως να δοθούν δόσεις µεγαλύτερες από 
τις συνιστώµενες από την βιβλιογραφία[17]. 

Στην οµάδα Μ χορηγήθηκε επιπλέον µιδαζο-
λάµη σε δόση 0,015mg*Kg-1. Στις περισσότερες 
µελέτες χρησιµοποιείται σε όλους τους ασθε-
νείς µιδαζολάµη 0,03mg*Kg-1, χωρίς να αναφέ-
ρεται χορήγηση άλλης βενζοδιαζεπίνης την 
προηγούµενη ηµέρα ή το πρωί πριν την επέµ-
βαση[10,11,18]. Στην παρούσα µελέτη επιλέ-
χθηκε η από του στόµατος χορήγηση 5mg 
λοραζεπάµης το προηγούµενο βράδυ και η ΕΦ 
δόση 0,015mg*Kg-1 µιδαζολάµης προ της επέµ-
βασης για να µειωθεί ακόµα περισσότερο η 
επίπτωση στο καρδιαγγειακό σύστηµα[19,20]. 
Η επιλογή αποδείχθηκε σωστή, αφού η οµάδα 
που έλαβε µιδαζολάµη, εµφάνισε τη µεγαλύ-
τερη µείωση στην ΣΑΠ και ∆ΑΠ. Για να 
αποφευχθεί η πιθανότητα να αποκαλυφθεί η 
δράση της (υπνηλία) χορηγήθηκε ταυτόχρονα 
µε την εφάπαξ δόση της ρεµιφεντανίλης. Η 
επιλογή πιθανώς να είχε δύο συνέπειες: να µην 
είχε επιτευχθεί το πλήρες φαρµακολογικό της 
αποτέλεσµα και να έδρασε συνεργικά µε τη 
ρεµιφεντανίλη στην καταστολή του καρδιαγ-
γειακού. Όσον αφορά την πρώτη συνέπεια 
φαίνεται ότι υπήρχε τελικά δράση, αφού οι 
συνθήκες διασωλήνωσης ήταν καλύτερες. Όσον 
αφορά τη δεύτερη, η οµάδα της µιδαζολάµης 
είχε τις µεγαλύτερες αιµοδυναµικές επιπτώσεις, 
που πιθανώς µε διαφορετική αλληλουχία 
χορήγησης να ήταν ηπιότερες. 

Η επιλογή του ροκουρονίου έγινε εξαιτίας της 
ταχείας επίτευξης νευροµυϊκού αποκλεισµού 
που µπορεί επιτευχθεί, χωρίς να εµφανίζονται 
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οι ινιδικές συσπάσεις από τη χορήγηση σουκ-
κινυλχολίνης, που θα αναιρούσαν επιπλέον την 
τυφλή διαδικασία της µελέτης. Ο χρόνος που 
δόθηκε σύµφωνα µε το σχεδιασµό της µελέτης 
ήταν 120 sec, που είναι γνωστό ότι είναι ικανός 
χρόνος προκειµένου να δηµιουργηθούν ικανο-
ποιητικές συνθήκες διασωλήνωσης µε τη δόση 
των 0,6mg*Kg-1 ροκουρονίου[21]. Το ότι όλοι 
οι ασθενείς της οµάδας του ροκορουνίου είχαν 
ικανοποιητικές συνθήκες διασωλήνωσης, σύµ-
φωνα µε τους κανόνες ορθής κλινικής πρα-
κτικής που έχουν οριστεί[14], επιβεβαιώνει την 
ορθή επιλογή της δόσης που χρησιµοποιήθηκε. 

Σε προηγούµενη (µη δηµοσιευµένη) µελέτη 
µας είχαµε ήδη διαπιστώσει ότι η διασωλή-
νωση είναι δυνατόν να επιτευχθεί µε το σχήµα 
της οµάδας Φ[22]. Στη τεχνική που χρησιµο-
ποιήθηκε στη µελέτη αυτή όµως δεν περι-
λαµβανόταν χορήγηση µιδαζολάµης αλλά από 
του στόµατος λοραζεπάµη το προηγούµενο 
βράδυ και το πρωί πριν την επέµβαση. Στόχος 
µας στην παρούσα µελέτη ήταν να διαπιστώ-
σουµε αν η χορήγηση µιδαζολάµης ΕΦ µπο-
ρούσε να βελτιώσει ακόµα περισσότερο τις 
συνθήκες διασωλήνωσης. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα µας αυτό όντως 
ισχύει. Το σύνολο των ασθενών της οµάδας της 
µιδαζολάµης διασωληνώθηκε, οι διαφορές µε 
την οµάδα σύγκρισης που έλαβε ροκουρόνιο 
δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές και υπήρχαν 
στατιστικά καλύτερες συνθήκες σε σχέση µε 
την οµάδα που δεν έλαβε ούτε ροκουρόνιο, 
ούτε µιδαζολάµη. Επίσης δεν καταγράφηκαν 
διαφορές στη νοσηρότητα µετεγχειρητικά. Με 
τα αποτελέσµατα µας συµφωνεί και µελέτη σε 
612 ασθενείς από τη Γαλλία[18]. Η απουσία 
ενοχλήσεων πιθανόν να οφείλεται στο ότι, 
επειδή οι ασθενείς αντιδρούν έστω και ελαφρά, 
επιβάλουν την µεγαλύτερη προσοχή και την 
ηπιότητα των χειρισµών. Αντίθετα, η χορήγηση 
νευροµυϊκού αποκλειστή καλύπτει αυτή την 
αντίδραση, και εποµένως είναι ευκολότερη η 
πρόκληση τραυµατισµού. Σε µια µελέτη παρα-
τηρήθηκε αυξηµένο βράγχος φωνής µετά από 
διασωλήνωση χωρίς νευροµυϊκό αποκλειστή, 
αλλά αφορούσε µελέτη που χορηγήθηκε φεντα-
νύλη, εποµένως µε εντελώς διαφορετική µεθο-
δολογία[23]. 

Στη µελέτη µας επίσης αναζητήσαµε τις 
αιµοδυναµικές επιπτώσεις από την αλλαγή στη 
διαδικασία διασωλήνωσης. Φαίνεται σύµφωνα 
µε τα δεδοµένα µας, ότι οι αιµοδυναµικές 
διαταραχές είναι µεν ελαφρά ισχυρότερες µέχρι 
την επίτευξη της διασωλήνωσης, ειδικά όταν 
χορηγείται και µιδαζολάµη αλλά δεν ξεπερνούν 
το 35% των αρχικών τιµών και δεν παρατη-
ρείται κλινικά µεγαλύτερη πτώση της ΜΑΠ σε 
σχέση µε το σύνηθες δοσολογικό σχήµα. Επι-
πλέον φαίνεται ότι προστατεύεται το καρδιαγ-
γειακό από την ανεπιθύµητη αύξηση της αρτη-
ριακής πίεσης και των σφύξεων, που παρατη-
ρείται στο κλασικό σχήµα διασωλήνωσης. Στο 
ίδιο συµπέρασµα καταλήγουν και οι υπόλοιπες 
µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί µε τις ίδιες 
φαρµακευτικές ουσίες και παρόµοια δοσολο-
γικά σχήµατα[7,10,11]. Πιθανόν η χρήση θειο-
πεντάλης να έχει ακόµα µικρότερες αιµο-
δυναµικές επιπτώσεις, απαιτούνται όµως µεγα-
λύτερες δόσεις ρεµιφεντανίλης, έως και 4 
µg*Kg-1[9]. Παρόλα αυτά, και δεδοµένης της 
µυοκαρδιακής καταστολής και της πτώσης των 
συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων που 
προκαλούνται από την προποφόλη[24], θα πρέ-
πει να είµαστε επιφυλακτικοί στη χρήση της 
µεθόδου αυτής και στις δόσεις που χρησι-
µοποιήθηκαν από εµάς, όσον αφορά τους ηλι-
κιωµένους ή τους ασθενείς µε επηρεασµένη την 
καρδιαγγειακή λειτουργία. 

Η σειρά µε την οποία χορηγούνται προποφόλη 
και ρεµιφεντανίλη φαίνεται ότι επηρεάζει την 
αιµοδυναµική απάντηση, µε τη χορήγηση πρώ-
τα της προποφόλης να πλεονεκτεί[10].  Στη δι-
κή µας µελέτη προτιµήσαµε να χορηγήσουµε 
πρώτα τη ρεµιφεντανίλη, προκειµένου να εξα-
σφαλίσουµε ισχυρότερο αποτέλεσµα κατά τη 
διάρκεια της λαρυγγοσκόπησης και διασωλή-
νωσης. 

 Ένα από τα µειονεκτήµατα της παρούσης 
µελέτης είναι ότι λόγω του µικρού αριθµού 
ασθενών που συµµετείχαν, η µία ασθενής, που 
δεν κατέστη δυνατόν να διασωληνωθεί στην 
οµάδα του φυσιολογικού ορού, δεν αποτελεί 
στατιστικά σηµαντική διαφορά. Εποµένως δεν 
αποκλείεται σε µεγαλύτερο δείγµα να υφίστα-
ται, αν και όπως αναλύθηκε στα αποτελέσµατα 
επρόκειτο για περίπτωση απρόβλεπτου δύσκο-
λου αεραγωγού. Είναι αξιοσηµείωτο, ότι το 
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ποσοστό κλινικά αποδεκτών συνθηκών διασω-
λήνωσης, που στη µελέτη µας ήταν για την 
οµάδα Μ 93,3% (28 στους 30 ασθενείς), είναι 
µεταξύ των ποσοστών που αναφέρονται σε 
άλλες µελέτες και κυµαίνεται από 80%[7] 
µέχρι και 98,4%[18]. 

Ένα άλλο µειονέκτηµα της µελέτης, ήταν ότι εκ 
των προτέρων είχε καθορισµένη αναλογία 
αρένων-θηλέων ασθενών. Εποµένως δεν µπο-
ρεί να αποκλεισθεί η πιθανότητα διαφορετικών 
αποτελεσµάτων µε άλλη δηµογραφική σύνθεση 
του µελετούµενου πληθυσµού. 

Συµπεράσµατα  
Σύµφωνα µε τα δεδοµένα της παρούσης µελέ-
της, είναι εφικτή η διασωλήνωση µε χορήγηση 
προποφόλης και ρεµιφεντανίλης χωρίς τη 
χρήση νευροµυϊκού αποκλειστή. Η επιπλέον 
χορήγηση µιδαζολάµης σε µικρή δόση 0.015 
mg*kg-1 φαίνεται ότι βελτιώνει ακόµα περισ-
σότερο τις συνθήκες. Εποµένως η χρήση του 
νευροµυϊκού αποκλειστή µπορεί να αποφευχθεί 
σε περιπτώσεις που υπάρχει πρόβλεψη δύσκο-
λου αεραγωγού, αντένδειξη στη χορήγησή του 
ή όταν δεν είναι απαραίτητος για τη  χειρουρ-
γική επέµβαση, µε την προϋπόθεση ότι δεν 
υπάρχει καταστολή του καρδιαγγειακού συστή-
µατος. 
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