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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Γυναίκα 72 ετών προσήλθε στα ΤΕΠ της γναθοχειρουργικής με 

λουδοβίκειο κυνάγχη. Η ασθενής παρουσίαζε σκληρή επώδυνη φλεγμονή, 

δυσκαταποσία και τριγμό με άνοιγμα στόματος 1,5 cm. Διενεργήθηκε

αξονική η οποία ανέδειξε υπογνάθιο και υπογενείδιο απόστημα. Λόγω 

της αδυναμίας διάνοιξης του στόματος προγραμματίστηκε ξυπνητή 

ρινοτραχειακή διασωλήνωση με ινοπτικό βρογχοσκόπιο (AFOI). Λόγω του 

ιστορικού (ν. Parkinson ) η ασθενής δεν μπορούσε να πραγματοποιήσει 

τους γαργαρισμούς με λιδοκαΐνη 2% (3 – 4 φορές με 5 cc) οπότε, έγινε η 

εξής τροποποίηση: α) νεφελοποίηση με λιδοκαΐνη 2% (2*4cc για 30 min 

– αντί 1*4 cc) και χορήγηση 1 gr παρακεταμόλης. Επιπλέον, 

εφαρμόστηκε η τεχνική McKenzie (3*4cc λιδοκαϊνης 2% στα 4 l/min Ο 

2 ) αντί των γαργαρισμών. Η προετοιμασία για τους ρώθωνες έγινε όπως 

προβλεπόταν με σταγονες Otrivin® και τζελ λιδοκαΐνης. Δόθηκε 0.6 mg 

ατροπίνη για την μείωση της σιελόρροιας και για καταστολή 

χρησιμοποιήθηκε δεξμεδετομιδίνη με δόση φόρτισης 1μg/kg σε 10 min 

και στην συνέχεια διατήρηση με 0,5 μg/kg/h. 

Η AFOI ολοκληρώθηκε επιτυχώς, με πολύ καλή συνεργασία από πλευράς της

ασθενούς χωρίς έκλυση των φαρυγγικών αντανακλαστικών και βήχα. Η διαδικασία

πραγματοποιήθηκε υπό πλήρες monitoring και συνεχή χορήγηση οξυγόνου, ενώ μετά 

την επιβεβαίωση της θέσης του τραχειοσωλήνα ο ασθενής ετέθη σε γενική 

αναισθησία.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η αποτελεσματική AFOI βασίζεται σε τρείς βασικούς άξονες. Στην ενημέρωση του 

ασθενούς, στην κατάλληλη προετοιμασία του ανώτερου αεραγωγού και στις 

δεξιότητές χειρισμού του βρογχοσκοπίου. Η προετοιμασία του αεραγωγού αποτελεί 

ένα πολύ βασικό στάδιο για τη ασφαλή και επιτυχή ολοκλήρωση της τεχνικής. 

Ιδανικά ο ασθενής θα πρέπει να μην βήχει, να μην πονάει, να έχουν κατασταλεί το 

αντανακλαστικό του βήχα και του φάρυγγα καθώς και να μην παρεμποδίζεται το 

οπτικό πεδίο από σίελο και αίμα. Υπάρχουν πολλοί τρόποι για να το πετύχουμε αυτό, 

ο καλύτερος ωστόσο, θα πρέπει να είναι εξατομικευμένος στον ασθενή και να 

υπάρχει εμπειρία στην εφαρμογή του. 
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