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Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιµετώπιση του δύσκολου αεραγωγού, δηµοσιεύτηκαν τον 

Οκτώβριο του 1992 από την American Society of Anesthesiologists (ASA) και αναθεωρήθηκαν 

τον Οκτώβριο του 2002. Πρόκειται για ένα σύνολο προτάσεων που σκοπό έχουν να βοηθήσουν 

τον κλινικό γιατρό να αντιµετωπίσει τυχόν δυσκολίες κατά το χειρισµό του αεραγωγού.  

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν αποτελούν κανόνες και δεν εγγυώνται ευνοϊκό αποτέλεσµα. 

Είναι απλώς συστάσεις που βασίζονται στη σύγχρονη βιβλιογραφία και στη γνώµη ειδικών. 

Αφορούν σε όλες τις ηλικίες ασθενών, όλες τις κλινικές καταστάσεις και απευθύνονται σε 

αναισθησιολόγους ή άλλους γιατρούς που ασχολούνται µε την εξασφάλιση του αεραγωγού.  

 

Ορισµός του δύσκολου αεραγωγού 

Ως δύσκολος αεραγωγός ορίζεται η κλινική κατάσταση κατά την οποία ένας συµβατικά 

εκπαιδευµένος αναισθησιολόγος αντιµετωπίζει δυσκολία κατά τον αερισµό µε µάσκα, κατά την 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση ή και τα δύο.  

Εποµένως ο δύσκολος αεραγωγός µπορεί να διακριθεί σε  

1. ∆ύσκολο αερισµό µε µάσκα 

2. ∆ύσκολή λαρυγγοσκόπηση 

3. ∆ύσκολη ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

4. Αποτυχηµένη διασωλήνωση 

 

Εκτίµηση του αεραγωγού 

Ιστορικό 

∆εν υπάρχουν αρκετά στοιχεία που να βεβαιώνουν ότι η παρά την κλίνη του ασθενούς λήψη 

του ιστορικού µπορεί να προβλέψει την παρουσία δύσκολου αεραγωγού. Ενδέχεται όµως, 

πληροφορίες σχετικά µε συγγενείς, επίκτητες ή τραυµατικές βλάβες καθώς και πληροφορίες 

σχετικά µε προηγούµενες διασωληνώσεις, να µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως ενδείξεις πιθανού 

δύσκολου αεραγωγού. Προτείνεται εποµένως να λαµβάνεται, όποτε είναι δυνατό, ένα «ιστορικό 

αεραγωγού» και να αναζητούνται πληροφορίες σχετικά µε προηγούµενες αναισθησίες. 

 

Φυσική εξέταση 

Εκτός από τις περιπτώσεις που υπάρχει εµφανής παθολογία του ανώτερου αεραγωγού ή 

ανατοµική ανωµαλία, δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι η φυσική εξέταση µπορεί µε ασφάλεια να 

προβλέψει το δύσκολο αεραγωγό. Εντούτοις, υπάρχει σειρά από συστήµατα «βαθµολόγησης του 

αεραγωγού» µε βάση φυσικά χαρακτηριστικά, που µπορεί να αποτελούν ενδείξεις δυσκολίας. 

Κανένα τέτοιο σύστηµα µεµονωµένα δεν είναι ασφαλές. Προτείνεται η εκτίµηση όσο το δυνατό 

περισσότερων παραµέτρων  από  αυτές που παρουσιάζονται στον πίνακα 1 

 

∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

Η βιβλιογραφία προτείνει τη διενέργεια ειδικών εξετάσεων (π.χ. ακτινολογικών) εάν το 

ιστορικό και η φυσική εξέταση υποδηλώνουν την ύπαρξη ανατοµικά δύσκολου αεραγωγού και 

κρίνεται πως µια τέτοια εξέταση θα µπορούσε να βοηθήσει στην περαιτέρω αξιολόγηση και 

καλύτερη αντιµετώπιση του προβλήµατος. ∆εν προτείνει ωστόσο συγκεκριµένες εξετάσεις.  

 

 

 



 

Πινακας 1.  

                            Προεγχειρητική φυσική εξέταση αεραγωγού 

         Ευρήµατα που µπορεί να υποδηλώνουν την ύπαρξη δύσκολου αεραγωγού 

           Στοιχείο φυσικής εξέτασης 

 

1. Μήκος άνω κοπτήρων 

 

2. Σχέση κοπτήρων άνω και κάτω  

γνάθου κατά το κλείσιµο της γνάθου 

 

3. Σχέση κοπτήρων άνω και κάτω  

γνάθου κατά την προσπάθεια προβολής 

της κάτω γνάθου 

 

4. Απόσταση µεταξύ των κοπτήρων  

κατά το άνοιγµα του στόµατος 

 

5. Ορατότητα της σταφυλής 

 

 

 

 

6. Σχήµα της υπερώας 

 

7. Κινητικότητα της κάτω γνάθου 

 

8. Απόσταση πηγουνιού-θυρεοειδούς 

 

 

9. Μήκος τραχήλου 

 

10. Πάχος τραχήλου 

 

11. Εύρος κίνησης κεφαλής και αυχένα 

 

         Μη-ενθαρρυντικό εύρηµα 

 

Σχετικά µεγάλοι 

 

Άνω πιο µπροστά από κάτω 

 

 

Ο ασθενής δεν µπορεί να προβάλει τους 

κοπτήρες της κάτω γνάθου µπροστά από 

αυτούς της άνω 

 

Λιγότερο από 3 εκατοστά 

 

 

∆εν φαίνεται όταν ο ασθενής είναι  

καθιστός και προβάλλει τη γλώσσα  

(κατηγορία Mallampati >II) 

 

 

Θολωτή ή πολύ στενή 

 

∆υσκίνητη ή καταλαµβανόµενη από µάζα 

 

Λιγότερο από το εύρος 3 συνήθων 

δακτύλων 

 

Κοντός 

 

Παχύς 

 

Ο ασθενής δεν µπορεί να ακουµπήσει το 

θώρακα µε το πηγούνι ή δεν µπορεί να 

εκτείνει τον αυχένα 

 

 

 

 

Προετοιµασία για την αντιµετώπιση δύσκολου αεραγωγού 

Σε κάθε χώρο που πραγµατοποιείται διασωλήνωση πρέπει να υπάρχει τουλάχιστον ένα φορητό 

µέσο που να περιέχει εξειδικευµένο υλικό για την αντιµετώπιση του δύσκολου αεραγωγού. Μια 

λίστα του υλικού που προτείνεται να περιέχει παρέχεται στον πίνακα 2.  

Εάν ο αναισθησιολόγος γνωρίζει ή υποψιάζεται την παρουσία δύσκολου αεραγωγού πρέπει: 

1. Να ενηµερώσει τον ασθενή για τους ειδικούς κινδύνους και τις διαδικασίες που αφορούν 

στην αντιµετώπιση του δύσκολου αεραγωγού. 

2. Να εξασφαλίσει ότι υπάρχει άµεσα διαθέσιµο ένα δεύτερο άτοµο που µπορεί να βοηθήσει 

κατά τη διαδικασία. 



3. Να εφαρµόσει προοξυγόνωση του ασθενούς µε µάσκα: 3 ή περισσότερα λεπτά κανονικής 

αναπνοής µε 100% οξυγόνο ή 4 µέγιστες αναπνοές σε 30 δευτερόλεπτα µε 100
 
% οξυγόνο. 

Ο πρώτος τρόπος θεωρείται από τη βιβλιογραφία αποτελεσµατικότερος. 

4. Να προσπαθήσει να χορηγήσει συµπληρωµατικό οξυγόνο κατά τη διάρκεια της 

αντιµετώπισης του δύσκολου αεραγωγού (ρινική κάνουλα, µάσκα, λαρυγγική µάσκα, jet 

ventilation) 

 

Πίνακας 2. 

Προτεινόµενο περιεχόµενο φορητής µονάδας αντιµετώπισης δύσκολου αεραγωγού 

 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Τα αντικείµενα που αναφέρονται δεν είναι υποχρεωτικά. Το περιεχόµενο της 

φορητής µονάδας καθορίζεται από τη διαθεσιµότητα του εξοπλισµού, την εµπειρία 

και την εκπαίδευση του προσωπικού που θα το χρησιµοποιεί 

 

1. ∆ιάφορες λάµες λαρυγγοσκοπίου διαφορετικών µεγεθών και σχεδίων από  

      αυτές που χρησιµοποιούνται συνήθως (π.χ. McCoy, ινοπτικό λαρυγγοσκόπιο κλπ) 

2. ∆ιάφορα µεγέθη ενδοτραχειακών σωλήνων 

3. Οδηγοί ενδοτραχειακών σωλήνων (ηµιάκαµπτοι, εύκαµπτοι ή φωτεινοί στυλεοί, 

      λαβίδες Magill) 

4. ∆ιάφορα µεγέθη λαρυγγικής µάσκας (µπορεί να περιλαµβάνεται Proseal και Fast- 

      Track) 

5. Εύκαµπτο ινοπτικό βρογχοσκόπιο και αντίστοιχος εξοπλισµός 

6. Εξοπλισµός παλίνδροµης διασωλήνωσης 

7. Τουλάχιστον µία συσκευή για επείγοντα µη επεµβατικό αερισµό (π.χ. combitube,  

      υπεργλωττιδικοί αεραγωγοί, jet ventilator κλπ) 

8. Εξοπλισµός για επείγοντα επεµβατικό αερισµό (π.χ. κρικοθυρεειδοτοµή) 

9. Ανιχνευτής εκπνεόµενου CO2 

 

Στρατηγική διασωλήνωσης του δύσκολου αεραγωγού 

Έχουν προταθεί διάφορες στρατηγικές για την αντιµετώπιση του δύσκολου αεραγωγού. Αυτό 

που φαίνεται να έχει ιδιαίτερη σηµασία είναι η ύπαρξη προσχεδιασµένης διαδικασίας. ∆ιάφορες 

διαδικασίες µπορούν να συνδεθούν µεταξύ τους σχηµατίζοντας έναν αλγόριθµο. Η στρατηγική 

που επιλέγεται εξαρτάται από το είδος της χειρουργικής επέµβασης, την κατάσταση του ασθενούς, 

την εκπαίδευση, την εµπειρία και τις προτιµήσεις του αναισθησιολόγου.  

 

Πρέπει να περιλαµβάνει τα εξής: 

1. Εκτίµηση της πιθανότητας και των κλινικών επιπτώσεων τεσσάρων βασικών προβληµάτων 

που µπορεί  να παρουσιαστούν µεµονωµένα ή σε συνδυασµό: 

α) ∆ύσκολος αερισµός 

β) ∆ύσκολη διασωλήνωση 

γ) ∆υσκολία συνεργασίας του ασθενούς  

δ) ∆ύσκολη τραχειοστοµία 

 

2. Εκτίµηση των  σχετικών πλεονεκτηµάτων και της δυνατότητας πραγµατοποίησης τριών 

επιλογών: 

α) ∆ιασωλήνωση σε ξύπνιο ασθενή έναντι ασθενούς που έχει υποβληθεί σε γενική αναισθησία 

β) Εφαρµογή αρχικά µη-επεµβατικών τεχνικών έναντι επεµβατικών τεχνικών (δηλ. 

   χειρουργικός αεραγωγός) 

γ) ∆ιατήρηση της αυτόµατης αναπνοής κατά τη διάρκεια των προσπαθειών διασωλήνωσης 

έναντι κατάργησης της αυτόµατης αναπνοής 



3. Επιλογή της πρωταρχικής ή προτιµώµενης προσέγγισης: 

α) στην διασωλήνωση σε ξύπνιο ασθενή 

β) στον ασθενή µε επαρκή αερισµό και δύσκολη διασωλήνωση 

γ) στην περίπτωση ασθενούς που δεν αερίζεται και δε διασωληνώνεται 

 

4. Σχεδιασµό εναλλακτικής τεχνικής σε περίπτωση που η πρώτη επιλογή αποτυγχάνει ή δεν 

είναι εφικτή (Πίνακας 3).  

 

5. Χρήση ανιχνευτή εκπνεόµενου CO2 για την επιβεβαίωση της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης. 

 

Πίνακας 3. 

                  Προτεινόµενες τεχνικές για την αντιµετώπιση του δύσκολου αεραγωγού 

Τεχνικές για δύσκολη διασωλήνωση 

 

Εναλλακτικές λάµες λαρυγγοσκοπίου 

∆ιασωλήνωση σε ξύπνιο ασθενή 

Τυφλή διασωλήνωση (ρινική ή στοµατική) 

Ινοπτική διασωλήνωση 

Ηµιάκαµπτος ή εύκαµπτος οδηγός  

Λαρυγγική µάσκα ως οδηγός διασωλήνωσης 

Φωτεινός οδηγός 

Παλίνδροµη διασωλήνωση 

Επεµβατικός αεραγωγός 

Τεχνικές για δύσκολο αερισµό 

 

Combitube (και άλλες υπεργλωττιδικές συσκευές) 

Στυλεός για ενδοτραχειακό jet αερισµό 

Λαρυγγική µάσκα (LMA) 

Στοµατοφαρυγγικοί και ρινοφαρυγγικοί 

αεραγωγοί 

Άκαµπτο βρογχοσκόπιο αερισµού 

Επεµβατικός αερισµός 

Αερισµός µε µάσκα µε δύο άτοµα 

 

Σηµείωση: Ανά πάσα χρονική στιγµή πρέπει να εξετάζεται εάν υπάρχει η επιλογή αφύπνισης 

του ασθενούς και αναβολής της επέµβασης ή αν υπάρχει η δυνατότητα εφαρµογής τοπικής ή 

περιοχικής αναισθησίας, επιλογή ωστόσο που δεν αναιρεί την υποχρέωση σχεδιασµού της 

αντιµετώπισης του δύσκολου αεραγωγού εάν προκύψει η ανάγκη. 

 

Στρατηγική αποσωλήνωσης του δύσκολου αεραγωγού 

Η στρατηγική αποσωλήνωσης αποτελεί προέκταση της στρατηγικής διασωλήνωσης του 

δύσκολου αεραγωγού. Οι κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν εξίσου προσεκτικό σχεδιασµό 

της διαδικασίας αποσωλήνωσης ο οποίος θα εξαρτάται από το είδος της χειρουργικής 

επέµβασης, την κατάσταση του ασθενούς και τις ικανότητες και προτιµήσεις του 

αναισθησιολόγου. 

Η στρατηγική πρέπει να περιλαµβάνει: 

1. Επιλογή µε βάση τις συνθήκες της αποσωλήνωσης σε ξύπνιο ασθενή έναντι της 

αποσωλήνωσης πριν την αφύπνιση 

2. Εκτίµηση των κλινικών παραγόντων που µπορεί να δηµιουργήσουν προβλήµατα στον 

αερισµό του ασθενούς µετά την αποσωλήνωση 

3. Σχεδιασµό τακτικής αντιµετώπισης του αεραγωγού για την περίπτωση που ο ασθενής 

δεν µπορεί να διατηρήσει επαρκή αερισµό µετά την αποσωλήνωση 

4. Σκέψη για εφαρµογή προσωρινής συσκευής που παραµένει στην τραχεία µετά τη 

αποσωλήνωση και λειτουργεί ως οδηγός για επαναδιασωλήνωση ή περιέχει αυλό για 

αερισµό. 

5. Χορήγηση συµπληρωµατικού οξυγόνου µετά την αποσωλήνωση. 

 

Καταγραφή διαδικασίας 

Ο αναισθησιολόγος οφείλει να καταγράφει τα περιστατικά δύσκολου αεραγωγού µε όσο το 

δυνατό περισσότερες λεπτοµέρειες σχετικά µε τη φύση των προβληµάτων που 



αντιµετωπίστηκαν, το είδος των ενεργειών που εφαρµόσθηκαν και τις επιπλοκές που τυχόν 

συνέβησαν κατά τη εφαρµογή τους. Οφείλει επίσης να ενηµερώνει τον ασθενή και να του 

παρέχει γραπτώς τις πληροφορίες αυτές, ώστε να αποφεύγονται επιπλέον δυσκολίες σε 

µελλοντικές χειρουργικές επεµβάσεις. Πρέπει επίσης να παρακολουθεί τον ασθενή 

µετεγχειρητικά για την αναγνώριση και αντιµετώπιση απώτερων επιπλοκών των διαδικασιών 

εξασφάλισης του αεραγωγού (π.χ. πόνο στο λαιµό, πόνο ή οίδηµα στο πρόσωπο, υποδόριο 

εµφύσηµα, δυσκαταποσία κλπ.) 

 

Αλγόριθµος δύσκολου αεραγωγού 

 

1. Εκτίµηση της πιθανότητας και της κλινικής σηµασίας των βασικών προβληµάτων: 

Α. ∆ύσκολος αερισµός 

Β. ∆ύσκολη διασωλήνωση 

Γ. ∆υσκολία συνεργασίας του ασθενούς 

∆. ∆ύσκολη τραχειοστοµία 

 

2. Προσπάθεια χορήγησης συµπληρωµατικού οξυγόνου κατά τη διάρκεια της 

προσπάθειας αντιµετώπισης του δύσκολου αεραγωγού 

 

3. Εκτίµηση των σχετικών πλεονεκτηµάτων και της δυνατότητας εφαρµογής µίας από 

τις βασικές επιλογές αντιµετώπισης: 

 

Α.                                                                  ή 

 

 

 

Β.                                                                  ή  

 

 

 

Γ.                                                                  ή     

 

  

4. Σχεδιασµός κύριας και εναλλακτικής στρατηγικής 

                                      

                                       ∆ΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ ΣΕ ΞΥΠΝΙΟ ΑΣΘΕΝΗ 

 

 

           Μη-επεµβατική προσέγγιση                                                Επεµβατική προσέγγιση* 

 

 

Επιτυχία*                                  Αποτυχία 

 

 

Αναβολή επέµβασης         Εναλλακτικές λύσεις (α)           Επεµβατικός αεραγωγός (β) 
                                                (πραγµατοποίηση επέµβασης                (περιλαµβάνει διαδερµική ή  

                                                  µε µάσκα, LMA, τοπική ή                    χειρουργική τραχεοστοµία ή  

                                                  περιοχική αναισθησία)                         κρικοθυρεοειδοτοµή) 

                                        

*Επιβεβαίωση της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης ή της τοποθέτησης LMA µε εκπνεόµενο CO2 

 

∆ιασωλήνωση σε ξύπνιο ασθενή ∆ιασωλήνωση υπό γενική 

αναισθησία 

Αρχική επιλογή µη-επεµβατικών 

τεχνικών 

Αρχική επιλογή επεµβατικών 

τεχνικών 

∆ιατήρηση αυτόµατης αναπνοής Κατάργηση αυτόµατης αναπνοής 



 

    ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΕΣ ∆ΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

 

 

 

Αρχικές προσπάθειες επιτυχείς*                             Αρχικές προσπάθειες ΑΝΕΠΙΤΥΧΕΙΣ 
                                                                                 ΑΠΟ Ε∆Ω ΚΑΙ ΣΤΟ ΕΞΗΣ ΣΚΕΨΟΥ: 

                                                                                                 1. Να ζητήσεις βοήθεια 

                                                                                                 2. Να επιστρέψεις σε αυτόµατη αναπνοή 

                                                                                                 3. Να αφυπνίσεις τον ασθενή 

 

 

 

ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΜΕ ΜΑΣΚΑ ΕΠΑΡΚΗΣ                  ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΜΕ ΜΑΣΚΑ ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 

 

  

                                                                                    ΣΚΕΨΗ/ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ ΓΙΑ LMA 

 

 

 

                                                                      LMA ΕΠΑΡΚΗΣ*                LMA ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 

                                                                                                                         Ή ΑΝΕΦΙΚΤΗ  

 

 

   ΜΗ - EΠΕΙΓΟΥΣΑ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ                                  ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ       
(αερισµός επαρκής, διασωλήνωση ανεπιτυχής)                             (αερισµός ανεπαρκής, διασωλήνωση ανεπιτυχής) 

 

 

 

 

Εναλλακτική προσέγγιση διασωλήνωσης                                           Κλήση για βοήθεια 
(∆ιάφορες λάµες, LMA διασωλήνωσης, ινοπτική 

διασωλήνωση, εύκαµπτοι ή ηµιάκαµπτοι στυλεοί, 

φωτεινοί στυλεοί, παλίνδροµη διασωλήνωση,                                   Επείγων µη-επεµβατικός αερισµός  
τυφλή διασωλήνωση)                                                                                 (Άκαµπτο βρογχοσκόπιο, combitube 

                                                                                                                    υπεργλωττιδικοί αεραγωγοί, jet αερισµός) 

 

 

    Επιτυχής                             ΑΠΟΤΥΧΙΑ µετά           Επιτυχής αερισµός*              ΑΠΟΤΥΧΙΑ 

διασωλήνωση*                  από πολλές προσπάθειες 

 

 

 

                  Επεµβατικός             Εναλλακτικές               Αφύπνιση  

                  αεραγωγός (β)             λύσεις (α)                   ασθενούς 

 

 

                                                                                                                          Επείγων επεµβατικός 

                                                                                                                               αεραγωγός (β) 

                                                                                   

*Επιβεβαίωση της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης ή της τοποθέτησης LMA µε εκπνεόµενο CO2 

 

ΕΑΝ Ο 

ΑΕΡΙΣΜΟΣ 

ΜΕ LMAΉ 

ΜΑΣΚΑ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙ 



Σηµείωση Συγγραφέα: 

Οι ανωτέρω κατευθυντήριες οδηγίες βασίζονται  στις σχετικές οδηγίες για την αντιµετώπιση του 

δύσκολου αεραγωγού που εξέδωσε η American Society of Anesthesiologists (ASA) το 1992 και 

ανανέωσε το 2002. Αντίστοιχες οδηγίες παρέχονται τόσο από τη European Society of 

Anaesthesiology (ESA)  και τη Difficult Airway Society (DAS). Οι οδηγίες της ASA είναι πιο 

πλήρεις, λεπτοµερείς και ευκολότερα εφαρµόσιµες σε όλες τις περιπτώσεις δύσκολου αεραγωγού. 

Οι αναγνώστες καλούνται να τις προσαρµόσουν στην εµπειρία τους και στις ανάγκες και παροχές 

του χώρου εργασίας τους.   

 

Caplan RA, Benumof JL, Berry FA, Blitt CD, Bode RH, Cheney FW, Connis, RT, Guidry OF, 

Nickinovich DG, Ovassapian A.  

American Society of Anesthesiologists Task Force on Difficult Airway Management.  


