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Μπορούμε να προβλέψουμε τον Δύσκολο Αεραγωγό; 

Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

 

Tσέτσου Άννα ΜD 

 

ABSTRACT 

Can we predict a Difficult Airway? Review of the literature  

Tsetsou A  

Difficulties or failure in airway management are common factors leading to death and brain damage 

as a direct result of anesthesia. Prediction of the difficult airway enables the anesthetists to prepare 

for this challenging clinical scenario. Although the ability to predict accurately a difficult airway 

preoperatively would be of great value, it is evident from the literature that no single airway as-

sessment can reliably predict a difficult airway. The purpose of this paper is to define the difficult 

airway and to review the current literature on methods used for prediction of difficult airway.  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η διαχείριση του αεραγωγού είναι μια από τις 

μεγαλύτερες προκλήσεις για τον επεμβαίνοντα 

αναισθησιολόγο. Είναι γνωστό ότι στην καθη-

μερινή κλινική πράξη ο αναισθησιολόγος έχει 

την κύρια ευθύνη χειρισμού και εξασφάλισης 

του όποτε είναι αναγκαίο. Η εξασφάλιση του 

αεραγωγού δεν περιορίζεται μόνο κατά την 

διάρκεια της αναισθησίας στο χώρο του χει-

ρουργείου, αλλά αποτελεί και το πρώτο και 

θεμέλιο βήμα στην αντιμετώπιση του ασθε- 

 

 

νούς στην επείγουσα ιατρική. Αντιμετώπιση 

του αεραγωγού ουσιαστικά σημαίνει την συ-

νεχή διατήρηση της βατότητας του, με αποτέ-

λεσμα την διατήρηση της οξυγόνωσης και της 

επαρκούς ανταλλαγής αερίων. Αδυναμία δια-

τήρησης του αεραγωγού για μερικά λεπτά ο-

δηγεί σε υποξυγοναιμία, ιστική υποξία, μη α-

ναστρέψιμη εγκεφαλική βλάβη και θάνατο. 

Δεδομένα από την ανάλυση περιστατικών που 

διερευνήθηκαν δικαστικά στις Η.Π.Α δείχνουν 

ότι τα ανεπιθύμητα συμβάματα που αφορού-

σαν το αναπνευστικό σύστημα (δύσκολη δια-

σωλήνωση, ανεπαρκής αερισμός / οξυγόνωση 
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και εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου) ήταν 

το 17% του συνόλου των υποθέσεων1. Η δύ-

σκολη διασωλήνωση ήταν η πιο συχνή επι-

πλοκή και αντιπροσώπευε το 27% του συνό-

λου των ανεπιθύμητων αναπνευστικών συμ-

βαμάτων την περίοδο 1990-20071. Είναι προ-

φανές ότι η πρόβλεψη του δύσκολου αεραγω-

γού είναι καθοριστικής σημασίας για την μεί-

ωση των συμβαμάτων που σχετίζονται με τις 

επιπλοκές του αναπνευστικού συστήματος. 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Τυποποιημένος ορισμός για τον δύσκολο αε-

ραγωγού δεν ανευρίσκεται στην διεθνή βιβλι-

ογραφία. Σύμφωνα με την Αμερικανική Εται-

ρεία Αναισθησιολόγων (ASA), ως δύσκολος 

αεραγωγός (ΔΑ) ορίζεται η κατάσταση εκείνη 

κατά την οποία ένας συμβατικά εκπαιδευμένος 

αναισθησιολόγος διαπιστώνει δυσκολία στον 

αερισμό με προσωπίδα, στην ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση ή και στα δύο. Ο ΔΑ είναι ένας 

συνδυασμός παραγόντων που περιλαμβάνει 

τον ασθενή, την κλινική κατάσταση στην ο-

ποία βρίσκεται και τις δεξιότητες του αναι-

σθησιολόγου. Οι γιατροί προτρέπονται να 

χρησιμοποιούν σαφείς περιγραφές2. Στις κα-

τευθυντήριες οδηγίες της American Society of 

Anesthesiologists (ASA), που δημοσιεύτηκαν 

αρχικά τον Οκτώβριο του 1992, αναθεωρήθη-

καν πρώτη φορά τον Οκτώβριο του 2002 και 

τελευταία φορά τον Φεβρουάριο του 2013, oι 

προτεινόμενες περιγραφές περιλαμβάνουν αλ-

λά δεν περιορίζονται στις εξής2: 

 Δυσκολία αερισμού με προσωπίδα ή υπερ-

γλωτιδική συσκευή. 

 Δυσκολία τοποθέτησης υπεργλωτιδικής συ-

σκευής: η τοποθέτηση της απαιτεί πολλαπλές 

προσπάθειες, υπό την παρουσία ή απουσία πα-

θολογίας στην τραχεία. 

 Δύσκολη λαρυγγοσκόπηση: δεν είναι δυνα-

τόν να απεικονισθεί οποιοδήποτε τμήμα των 

φωνητικών χορδών μετά από πολλαπλές προ-

σπάθειες συμβατικής λαρυγγοσκόπησης. 

 Δύσκολη ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

(ΕΤΔ): Η διασωλήνωση της τραχείας απαιτεί 

πολλαπλές προσπάθειες, υπό την παρουσία ή 

απουσία παθολογίας στην τραχεία. 

 Αδύνατη ενδοτραχειακή διασωλήνωση: Α-

ποτυχία τοποθέτησης του ενδοτραχειακού σω-

λήνα ύστερα από πολλαπλές προσπάθειες. 

 

ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Η πρόβλεψη του ΔΑ γίνεται σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ASA2 με: 

1.Ιστορικό  

Παρά το γεγονός ότι η βιβλιογραφία είναι α-

νεπαρκής για το πόσο ουσιαστικά μπορεί  να 

προβλέψουν την ύπαρξη ΔΑ το προηγούμενο 

ιατρικό ιστορικό ή η ανασκόπηση ιατρικών 

αρχείων περιπτώσεων που σχετίζονταν με δυ-

σκολία στην αντιμετώπιση του αεραγωγού, η 

ASA επισημαίνει την προφανή αξία της επιμε-

λούς λήψης προηγούμενου ιστορικού2. Μελέ-
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τες παρατήρησης μη επιλεγμένων ασθενών 

αναφέρουν συσχέτιση μεταξύ αρκετών προεγ-

χειρητικών χαρακτηριστικών του ασθενούς 

όπως είναι η ηλικία, η παχυσαρκία, το σύν-

δρομο  αποφρακτικής άπνοιας ύπνου, το ιστο-

ρικό ροχαλητού και επακόλουθης δύσκολης 

λαρυγγοσκόπησης ή διασωλήνωσης3. Επίσης η 

αναγνώριση κάποιων παθολογικών καταστά-

σεων συγγενών ή επίκτητων ή λόγω τραύμα-

τος, που συνδυάζονται με ΔΑ είναι σημαντική 

στο να προβλέψει την παρουσία δύσκολου αε-

ραγωγού4. 

Συγγενή νοσήματα:  

α)Υπεργλωτιδικά: σύνδρομο Pierre Robin, 

Treacher Collins, Down, Klippelfeil-Pfeiffer, 

Goldenhar’s, λυκόστομα – λαγώχειλο. 

β)Υπογλωτιδικά: συγγενής βρογχοκήλη. 

Επίκτητα νοσήματα: 

α)Λοιμώξεις: επιγλωττίτιδα,, απόστημα στό-

ματος, απόστημα φάρυγγα, λαρυγγίτιδα, βρογ-

χίτιδα, πνευμονία, τέτανος. 

β)Φλεγμονώδη: ρευματοειδής αρθρίτιδα, α-

γκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, κροταφογναθικό 

σύνδρομο, σκληροδερμία. 

γ)Νεοπλασίες: όγκοι αεραγωγού, όγκοι μεσο-

θωρακίου, ακτινοθεραπεία. 

δ)Τραύμα: τραύμα αυχενικής μοίρας σπονδυ-

λικής στήλης (ΑΜΣΣ), ξένο σώμα, κατάγματα 

γνάθου, κάκωση λαιμού, ρικνωτικές ουλές, 

κάταγμα βάσης κρανίου, οίδημα λάρυγγα. 

ε)Ενδοκρινή, Μεταβολικά: ακρομεγαλία, υπο-

θυρεοειδισμός, βρογχοκήλη, παχυσαρκία, τε-

λικό στάδιο κύησης. 

στ)Έγκαυμα.  

Τα μέλη της ASA συμφωνούν ότι θα πρέπει να 

γίνεται λεπτομερής λήψη ιστορικού αεραγω-

γού, όποτε είναι εφικτό, σε όλους τους ασθε-

νείς πριν την χορήγηση αναισθησίας ή την δι-

αχείριση του αεραγωγού2. 

2.Κλινική εξέταση  

Εκτός από τις περιπτώσεις όπου υπάρχει εμ-

φανής παθολογία του ανώτερου αεραγωγού ή 

ανατομική ανωμαλία, υπάρχουν και άλλα 

μορφολογικά χαρακτηριστικά που μπορεί να 

αποτελούν ενδείξεις δυσκολίας στον έλεγχο 

του αεραγωγού ή την ΕΤΔ. 

Σύμφωνα με τις νεότερες κατευθυντήριες οδη-

γίες της ASA2, οι παράγοντες που πρέπει να 

αξιολογούνται προεγχειρητικά περιλαμβάνο-

νται στον πίνακα 1. 

Ο πίνακας 1 παρουσιάζει ορισμένα ευρήματα 

κατά την κλινική εξέταση του αεραγωγού που 

μπορεί να υποδηλώνουν την παρουσία μιας 

δύσκολης διασωλήνωσης. Η απόφαση να εξε-

ταστεί κάποιο ή όλα τα στοιχεία των αεραγω-

γών που εμφανίζονται σε αυτόν τον πίνακα 

εξαρτάται από το κλινικές συνθήκες και την 

κρίση του θεράποντος ιατρού. Ο πίνακας δεν 

προορίζεται ως υποχρεωτικός ή πλήρης κατά-

λογος των συνιστωσών της εξέτασης των αε-

ραγωγών. Η σειρά παρουσίασης στον πίνακα 

αυτό προκύπτει από την «οπτική επαφή» που 
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έχουμε κατά τη διάρκεια μιας συμβατικής λα-

ρυγγοσκόπησης2. 

Πίνακας 1. Προεγχειρητική φυσική εξέταση 

αεραγωγού. Ευρήματα πιθανής παρουσία δύ-

σκολης διασωλήνωσης.  

Στοιχείο φυσικής 
εξέτασης 

Μη ενθαρρυντικό 
εύρημα 

Μήκος άνω κοπτήρων Σχετικά μεγάλοι  
Σχέση κοπτήρων άνω 
και κάτω γνάθου κατά 
το κλείσιμο της γνάθου 
(προγναθισμός).  

Άνω κοπτήρες πιο 
μπροστά από τους 
κάτω. 

Σχέση κοπτήρων άνω 
και κάτω γνάθου στην 
προσπάθεια προβολής 
της κάτω γνάθου. 

Ο ασθενής δεν μπορεί 
να προβάλλει τους 
κοπτήρες της κάτω 
γνάθου μπροστά από 
αυτούς της άνω.  

Απόσταση μεταξύ των 
κοπτήρων κατά το 
άνοιγμα του στόματος. 

Λιγότερο από 3 
εκατοστά. 

Ορατότητα σταφυλής Δεν φαίνεται όταν ο 
ασθενής είναι καθιστός 
και προβάλλει την 
γλώσσα (κατηγορία 
Mallampati > ΙΙ) 

Σχήμα υπερώας  Θολωτή ή πολύ στενή 
Κινητικότητα της κάτω 
γνάθου 

Δυσκίνητη ή 
καταλαμβανόμενη από 
μάζα 

Θυρεοπωγωνική 
απόσταση (TMD) 

Λιγότερο από το εύρος 
3 συνήθων δακτύλων. 

Μήκος τραχήλου  Κοντός 
Πάχος τραχήλου Παχύς 
Εύρος κίνησης 
κεφαλής και αυχένα 

Ο ασθενής δεν μπορεί 
να ακουμπήσει τον 
θώρακα με το πηγούνι 
ή δεν μπορεί να εκτείνει 
τον αυχένα. 

3. Πρόσθετη Αξιολόγηση του αεραγωγού με 

διαγνωστικές εξετάσεις 

Το ιστορικό και η φυσική εξέταση μπορεί να 

μας καθοδηγήσουν να διενεργήσουμε περαιτέ-

ρω διαγνωστικές εξετάσεις σε ορισμένους α-

σθενείς με την υποψία ύπαρξης δύσκολου αε-

ραγωγού. Μελέτες παρατήρησης και αναφορές 

περιστατικών δείχνουν ότι ορισμένες διαγνω-

στικές εξετάσεις (π.χ. ακτινογραφία, αξονική 

τομογραφία, ακτινοσκόπηση) μπορούν να α-

ποκαλύψουν μια σειρά από συγγενή ή επίκτη-

τα ανατομικά χαρακτηριστικά και μπορούν να 

βοηθήσουν στην περαιτέρω αξιολόγηση και 

καλύτερη αντιμετώπιση των ασθενών με δυ-

σκολία στην διαχείριση του αεραγωγού5,6. Η 

ASA δεν προτείνει ωστόσο συγκεκριμένες ε-

ξετάσεις2.  

ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΔΥΣΚΟΛΙΑΣ 

ΤΗΣ ΕΝΔΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗΣ 

ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ  

Σύμφωνα με τους Cormack και Lehane 

(1984),7 υπάρχουν 4 βαθμοί δυσκολίας κατά 

την λαρυγγοσκόπηση, ανάλογα με το τμήμα 

του λάρυγγα που είναι ορατό (εικόνα 1). 

Eικόνα 1. Διαβάθμιση κατά Cormack και Le-

hane της λαρυγγικής επισκόπησης  
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Κατηγορία I: πλήρως ορατές φωνητικές χορ-

δές, επιγλωττίδα και αρυταινοειδείς χόνδροι. 

Κατηγορία II:ορατή η επιγλωττίδα, οι αρυ-

ταινοειδείς χόνδροι και το οπίσθιο τμήμα των 

φωνητικών χορδών. 

Κατηγορία III: ορατή μόνο η επιγλωττίδα. 

Κατηγορία IV: δεν είναι ορατή ούτε η επι-

γλωττίδα. 

Οι κατηγορίες III και IV εμφανίζουν ιδιαίτερη 

δυσκολία στην διασωλήνωση. Οι Yentis και 

Lee8 περιέγραψαν ένα τροποποιημένο σύστη-

μα ταξινόμησης Cormack- Lehane, όπου διαι-

ρούν την κατηγορία ΙΙ, σε ΙΙa και ΙΙb. Στην κα-

τηγορία ΙΙa διακρίνεται μόνο ένα μέρος των 

φωνητικών χορδών, ενώ στην κατηγορία ΙΙb 

διακρίνονται μόνο οι αρυταινοειδείς χόνδροι. 

Διαπίστωσαν ότι η κατηγορία ΙΙb και όχι η ΙΙa 

σχετίζεται με δυσκολία στην διασωλήνωση. Ο 

Cook9 διαίρεσε περαιτέρω το τροποποιημένο 

από τους Yentis και Lee σύστημα, σε ΙΙΙa - 

όταν η επιγλωττίδα μπορεί να ανασηκωθεί από 

το οπίσθιο τοίχωμα και ΙΙΙb - όταν δεν μπορεί 

να ανασηκωθεί. Οι έξη βαθμοί που προκύ-

πτουν, διαχωρίζονται λειτουργικά σε 3 κατη-

γορίες : 

 Εύκολες (E), όταν είναι ορατή η είσοδος του 

λάρυγγα (κατηγορία I και IIa). 

 Περιορισμένες (R), όταν το οπίσθιο τμήμα 

της γλωττίδας είναι ορατό ή η επιγλωττίδα εί-

ναι ορατή και ανασπάται (κατηγορία IIb και 

IIIa). 

 Δύσκολες (D), όταν η επιγλωττίδα δεν ανα-

σπάται και δεν είναι ορατό κανένα στοιχείο 

του λάρυγγα (κατηγορία IIIb και IV). 

 

ΕΙΔΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

1) Εξέταση κατά Mallampati 

Η εξέταση κατά Mallampati (1983) είναι από 

τις σημαντικότερες δοκιμασίες που χρησιμο-

ποιούνται στην πρόβλεψη του δύσκολου αε-

ραγωγού10. Συνίσταται σε επισκόπηση του 

στοματοφάρυγγα, με τον ασθενή καθιστό και 

ευθυτενή, το κεφάλι σε ουδέτερη θέση, το 

στόμα ευρύτατα ανοιχτό και τη γλώσσα προέ-

χουσα προς τα έξω και κάτω σε μέγιστο βαθ-

μό. Η εξέταση αποσκοπεί στην συνεκτίμηση 

της χωροταξικής σχέσης της βάσης της γλώσ-

σας ως προς τις διαστάσεις της στοματοφα-

ρυγγικής κοιλότητας, των διαστάσεων του α-

νοίγματος του στόματος και της στοματικής 

κοιλότητας, της μορφολογίας των πρόσθιων 

τομέων και της λειτουργικότητας της κροτα-

φογναθικής άρθρωσης4. Ο Mallampati περιέ-

γραψε τρεις κατηγορίες με βάση την αδυναμία 

επισκόπησης των ανατομικών στοιχείων του 

οπίσθιου φαρυγγικού τοιχώματος: 

Κατηγορία 1- όλη η σταφυλή και το οπίσθιο 

φαρυγγικό τοίχωμα είναι ορατά. 

Κατηγορία 2- τμήμα της σταφυλής και το ο-

πίσθιο φαρυγγικό τοίχωμα είναι ορατά.  



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2014; 12(b): 13-35   (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2014; 12(b): 13-35 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal 

18 

 

©2014  Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2014  Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδος 
 

 

Κατηγορία 3- η σταφυλή και το οπίσθιο φα-

ρυγγικό τοίχωμα δεν είναι ορατά, ορατή είναι 

μόνο η μαλακή υπερώα. 

Μια τέταρτη κατηγορία προστέθηκε στην συ-

νέχεια από τους Samsoon και Young (1987) – 

τροποποίηση Mallampati κατά Samsoon και 

Young (εικόνα 2)11.  

Κατηγορία 4- μόνο η σκληρή υπερώα είναι 

ορατή. 

Οι κατηγορίες 3 και 4 σχετίζονται με δύσκολη 

διασωλήνωση (ΔΔ). Σε μια μελέτη 1956 εκλε-

κτικών χειρουργικών ασθενών που έλαβαν γε-

νική αναισθησία, οι Cattano και συν.12 βρήκαν 

ότι, ενώ η ταξινόμηση κατά Mallampati είχε 

συσχέτιση με τον βαθμό κατά Cormack και 

Lehane, δεν διέθετε ευαισθησία να προβλέψει 

την δύσκολη διασωλήνωση και δήλωσαν ότι 

το Mallampati σκορ από μονό του δεν αρκεί 

να προβλέψει μια δύσκολη ενδοτραχειακή δι-

ασωλήνωση.  

Eικόνα 2. Ταξινόμηση Mallampati 

(Τροποποίηση κατά Samsoon και Young)  

 

Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξαν και οι Ada-

mus και συν.13 σε μια μελέτη 1518 ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε γενική αναισθησία για 

προγραμματισμένες επεμβάσεις. Δύο μετά-

αναλύσεις που πραγματοποιήθηκαν πρόσφατα, 

η πρώτη των Lundstrom και συν.14 που περι-

λάμβανε 55 μελέτες σε σύνολο 177088 ασθε-

νών και η άλλη των Lee και συν.15 που αφο-

ρούσε 42 μελέτες σε σύνολο 34513 ασθενών, 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η εξέταση κα-

τά Mallampati είναι ανεπαρκής στην πρόβλε-

ψη της δύσκολης διασωλήνωσης όταν δεν συ-

νεκτιμούνται και άλλα μορφολογικά χαρακτη-

ριστικά. 

2) Θυρεοπωγωνική απόσταση (Thyromental 

distance) 

Η θυρεοπωγωνική απόσταση (ΘΠΑ) είναι η 

απόσταση από το άνω χείλος του θυρεοειδούς 

χόνδρου (μήλο του Αδάμ) έως το πηγούνι, με 

το κεφάλι σε υπερέκταση και το στόμα κλει-

στό (εικόνα 3). Η φυσιολογική απόσταση είναι 

μεγαλύτερη από 6.5 cm. Η ΘΠΑ είναι ένας 

δείκτης του χώρου της κάτω γνάθου. Αξιολο-

γεί άμεσα το πρόβλημα της μικρογναθίας, ενώ 

ταυτόχρονα συνυπολογίζει ικανοποιητικά τη 

λειτουργικότητα της αντλαντοινιακής διάρ-

θρωσης. Κατά τον Patil16, αν η απόσταση είναι 

μεγαλύτερη των 6 cm, η διασωλήνωση είναι 

εύκολη, ενώ αν η απόσταση είναι μικρότερη 

των 6 cm θεωρείται κριτήριο δυσκολίας στην 

άμεση λαρυγγοσκόπηση. Στις διάφορες μελέ-
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τες που έχουν γίνει τα όρια διαφέρουν από 4 

έως 6 cm17,18.  

Eικόνα 3. Θυρεοπωγωνική απόσταση 

(Thyromental distance) 

 

Ο ρόλος της ΘΠΑ στην πρόγνωση της δύσκο-

λης διασωλήνωσης έχει αμφισβητηθεί από ο-

ρισμένους συγγραφείς, για παράδειγμα οι El-

Ganzouri και συν. (1996)19, αν και δεν συζη-

τούν απευθείας για την ΘΠΑ, έδειξαν ότι η 

ΘΠΑ μπορεί να προβλέψει σωστά το 7% των 

δύσκολων λαρυγγοσκοπήσεων (93% ψευδώς 

αρνητικά). Επίσης, οι Arne και συν.20  διαπί-

στωσαν ότι η δοκιμασία έχει χαμηλή ευαισθη-

σία (16%), αλλά υψηλή ειδικότητα (95 ως 

99%). Στην μελέτη των Brodsky και συν.21, 

σχετικά με την νοσογόνο παχυσαρκία και την 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση, διαπιστώθηκε 

ότι η ΘΠΑ δεν διέφερε μεταξύ εύκολων και 

δύσκολων λαρυγγοσκοπήσεων. Oι Tripathi και 

συν.18 βρήκαν ότι η χρήση μικρότερης λάμας 

λαρυγγοσκοπίου Mac 2 σε ασθενείς με ΘΠΑ 

κάτω των 5 cm είχε ως αποτέλεσμα, μικρότερο 

αριθμό αποτυχημένων διασωληνώσεων, βελ-

τιωμένη λαρυγγοσκοπική εικόνα, συντομότερο 

χρόνο διασωλήνωσης και λιγότερη χρήση βο-

ηθημάτων διασωλήνωσης όπως κηρία και 

στειλεούς. Συγκρίνοντας την τροποποιημένη 

Mallampati ταξινόμηση με την ΘΠΑ, ο Frerk22 

είδε ότι οι ασθενείς με TMD < 7 cm και κατη-

γορία κατά Mallampati  3 ή 4 ήταν πολύ πιθα-

νό να έχουν δυσκολία στην διασωλήνωση. Oι 

Schmitt και συν.23 κατέληξαν στο συμπέρα-

σμα, λόγω του ότι η ΘΠΑ ποικίλει ανάλογα με 

το μέγεθος του ασθενούς, αν εφαρμόσουν τον 

λόγο ύψους των ασθενών προς την θυρεοπω-

γωνική απόσταση (RHTMD) βελτιώνουν την 

ακρίβεια πρόβλεψης δύσκολης λαρυγγοσκό-

πησης. Χρησιμοποιώντας την καμπύλη ROC 

βρήκαν ότι αν ο λόγος RHTMD είναι  ίσος ή 

μεγαλύτερος από 25 έχει ευαισθησία 81% και 

ειδικότητα 90% στην πρόβλεψη της ΔΔ. Κατά 

την αξιολόγηση της προγνωστικής αξίας του 

RHTMD σε σχέση με το άνοιγμα του στόμα-

τος, την ΘΠΑ, την κινητικότητα του αυχένα, 

και την επισκόπηση του στοματοφάρυγγα (κα-

τηγορία Mallampati με τροποποίηση κατά 

Samsoon και Young), ο RHTMD είχε την υ-

ψηλότερη ευαισθησία, θετική προγνωστική 

αξία και λιγότερα ψευδώς αρνητικά αποτελέ-

σματα σε σύγκριση με τις υπόλοιπες μεταβλη-

τές24. Σε πρόσφατη μετά-ανάλυση οι Shiga και 

συν.25 δήλωσαν ότι η διαγνωστική αξία τη 

ΘΠΑ δεν είναι ικανοποιητική και ότι η ευαι-

σθησία της στην πρόγνωση της ΔΔ ποικίλει 
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λόγω των διαφορετικών τιμών στα όρια της 

ΘΠΑ (από 4 έως 7 cm).  

3) Στερνοπωγωνική απόσταση (Sternomental 

distance) 

Η στερνοπωγωνική απόσταση μετράται από 

την σφαγιτιδική εντομή έως το πηγούνι, με το 

κεφάλι σε υπερέκταση (εικόνα 4). Φυσιολογι-

κά είναι μεγαλύτερη από 12.5 cm.  

Σύμφωνα με τον Savva26, στερνοπωγωνική 

απόσταση μικρότερη από 12 cm σχετίζεται με 

δυσκολία στην διασωλήνωση. Ο Savva διαπί-

στωσε ότι η στερνοπωγωνική απόσταση διέθε-

τε μεγαλύτερη ευαισθησία και ειδικότητα στην 

πρόγνωση της δύσκολης διασωλήνωση σε 

σχέση με την ΘΠΑ. Οι Ramadhani και συν.27 

σε μελέτη που έκαναν, η οποία όμως αφορού-

σε μαιευτικό πληθυσμό, κατέληξαν στο συ-

μπέρασμα ότι η στερνοπωγωνική απόσταση 

υπερείχε σε σχέση με άλλες μετρήσεις και διέ-

θετε ευαισθησία (71.1%) και ειδικότητα 

(66.7%) για να προβλέψει την ΔΔ, και ότι δεν 

επηρεάζεται από την ηλικία. Αντίθετα με τον 

Ramadhani, οι Turkan και συν.28 διαπίστωσαν 

ότι η στερνοπωγωνική απόσταση επηρεάζεται 

από την ηλικία και το φύλο. Συγκεκριμένα εί-

δαν ότι οι ηλικίες μεταξύ 20 και 30 ετών και οι 

άνδρες, έχουν μεγαλύτερη στερνοπωγωνική 

απόσταση. 

Στην μετά-ανάλυση των Shiga και συν.25 η 

στερνοπωγωνική απόσταση ως μεμονωμένη 

μέτρηση διαθέτει μέτρια ευαισθησία και ειδι-

κότητα, και υψηλό θετικό λόγο πιθανοφάνει-

ας*. Ο αρνητικός λόγος πιθανοφάνειας ήταν ο 

χαμηλότερος σε σχέση με τις υπόλοιπες δοκι-

μασίες (ΘΠΑ, Mallampati test, άνοιγμα στό-

ματος), γεγονός που υποδηλώνει ότι η στερνο-

πωγωνική απόσταση είναι η καλύτερη μεμο-

νωμένη δοκιμασία για τον αποκλεισμό της ΔΔ. 

Ωστόσο μόνο τρεις μελέτες συμπεριλήφθησαν 

στην μετά-ανάλυση αυτή, οπότε απαιτείται 

περαιτέρω έρευνα.  

*Ο λόγος πιθανοφάνειας (likehood ratio-LR) 

είναι ένας τρόπος σύνοψης της πληροφορίας 

που αφορά ένα διαγνωστικό τεστ. Συνδυάζει 

τις πληροφορίες τόσο για την ειδικότητα, όσο 

και την ευαισθησία. Παρέχει μια άμεση εκτί-

μηση πόσο ένα αποτέλεσμα αλλάζει την  πιθα-

νότητα για μια συγκεκριμένη νόσο (στην περί-

πτωση μας για την ΔΔ). Ο θετικός λόγος πιθα-

νοφάνειας (LR+) προσδιορίζει πόσο αυξάνει η 

πιθανότητα της νόσου (της ΔΔ), όταν το τεστ 

είναι θετικό, και θα πρέπει να είναι όσο το δυ-

νατόν μεγαλύτερος. Ο αρνητικός λόγος πιθα-

νοφάνειας (LR-) ορίζει πόσο μειώνεται η πι-

θανότητα της νόσου όταν το τεστ είναι αρνη-

τικό και θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν 

μικρότερος. 

LR + = η πιθανότητα ένα άτομο με την νόσο 

να έχει θετικό τεστ/η πιθανότητα ένα άτομο 

χωρίς την ασθένεια να έχει θετικό τεστ ή LR+ 

= ευαισθησία/ 1- ειδικότητα. 

LR- = η πιθανότητα ένα άτομο με την νόσο να 

έχει αρνητικό τεστ/ η πιθανότητα ένα άτομο 
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χωρίς την ασθένεια να έχει αρνητικό τεστ ή 

LR- = 1-ευαισθησία/ ειδικότητα. 

Eικόνα 4. Στερνοπωγωνική απόσταση 

(Sternomental distance) 

 
 

4) Απόσταση από το υοειδές οστό έως των πώ-

γωνα (Hyomental distance)  

Είναι η απόσταση από το υοειδές οστό έως το 

πηγούνι (HMD) με το κεφάλι σε πλήρη έκτα-

ση και έχει θεωρηθεί δείκτης δύσκολης δια-

σωλήνωσης. Τόσο η ΘΠΑ όσο και η HMD 

εκτιμούν τον υπογνάθιο χώρο και δίνουν μια 

εικόνα του διαθέσιμου χώρου για την γλώσσα 

κατά την διάρκεια της διασωλήνωσης. Το μή-

κος της απόστασης από το πηγούνι ως το υοει-

δές οστό θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 4 cm 

ή να έχει το πάχος 3 δακτύλων. Διαπιστώθηκε 

ότι η λαρυγγοσκόπηση ήταν πιο δύσκολη όταν 

η HMD ήταν μικρότερη από 3.5 cm29.  

 

5) Κινητικότητα κεφαλής–αυχένα και άνοιγμα 

στόματος 

Το άνοιγμα του στόματος και η κινητικότητα 

κεφαλής-αυχένα θεωρούνται  μεταβλητές που 

χρησιμοποιούνται στην πρόβλεψη του δύσκο-

λου αεραγωγού. Οι El- Ganzouri και συν.19 

κατέδειξαν ότι η περιορισμένη κίνηση κεφα-

λής-αυχένα, συμπεριλαμβανομένης της κάμ-

ψης και κατά κύριο λόγο της έκτασης (< 80ο) 

μαζί με το περιορισμένο άνοιγμα στόματος (< 

4cm) και η ανικανότητα προβολής της κάτω 

γνάθου μπροστά από την άνω αποτελούν εν-

δείξεις δυσκολίας στην διασωλήνωση. Η κινη-

τικότητα κεφαλής–αυχένα σε κάμψη και έκτα-

ση μετράται κατά τον Wilson30 ζητώντας από 

τον ασθενή να εκτείνει πλήρως την κεφαλή 

και τον τράχηλο. Το εύρος της κίνησης από 

την πλήρη έκταση στην πλήρη κάμψη της κε-

φαλής στο στέρνο μετράται και κατατάσσεται 

σε >90ο,80ο-90ο, <80ο. Η μειωμένη κινητικό-

τητα του αυχένα σχετίζεται με μειωμένη κινη-

τικότητα της αντλαντοινιακής άρθρωσης και 

δυσκολία στην λαρυγγοσκόπηση λόγω δυσκο-

λίας ευθειασμού των 3 αξόνων (στόματος, φά-

ρυγγα, λάρυγγα ). Η έκταση της κεφαλής εκτι-

μάται με το ένα δάκτυλο στο πηγούνι και το 

άλλο στο ινίο: αν το δάκτυλο στο ινίο είναι σε 

υψηλότερο ή στο ίδιο σημείο με το δάκτυλο 

στο πηγούνι με την κεφαλή σε πλήρη έκταση, 

η κινητικότητα θεωρείται μειωμένη31.  

Το άνοιγμα του στόματος σε ασθενείς με οδο-

ντοστοιχία, μετράται ως η απόσταση μεταξύ 
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άνω και κάτω τομέων, με το στόμα όσο το δυ-

νατόν πιο ανοιχτό (interincissors gap). Σε α-

σθενείς χωρίς οδοντοστοιχία, είναι το διάστη-

μα ανάμεσα στα ούλα. Εκτιμάται η κινητικό-

τητα της κροταφογναθικής άρθρωσης. Το πε-

ριορισμένο άνοιγμα στόματος εμποδίζει την 

έκθεση του λάρυγγα. Άνοιγμα στόματος μι-

κρότερο από 4 cm είναι μη ενθαρρυντικό εύ-

ρημα και αρκετές μελέτες έδειξαν ότι το περι-

ορισμένο άνοιγμα στόματος συνδέεται στενά 

με επακόλουθη δυσκολία στην διασωλήνω-

ση32,33. Σε πολυκεντρική μελέτη που πραγμα-

τοποίησαν οι Yildiz και συν.34 διαπίστωσαν 

ότι το άνοιγμα του στόματος και η κατηγορία 

Mallampati 3 και 4 είναι τα πιο ευαίσθητα κρι-

τήρια για αναμενόμενη δύσκολη διασωλήνω-

ση, όταν χρησιμοποιούνται μόνα τους (ευαι-

σθησία 43% και 35% αντίστοιχα) και ότι ο 

συνδυασμός των κριτηρίων αυτών δεν βελτιώ-

νει τα αποτελέσματα.   

6) Δοκιμασία επικάλυψης του βλεννογόνου του 

άνω (Upper Lip Bite Test) 

Το Upper Lip Bite Test (ULBT ) είναι  μια 

σχετικά πρόσφατη δοκιμασία, η οποία περι-

γράφηκε από τους Khan et al (2003)35. Είναι η 

αδυναμία του ασθενούς να δαγκώσει με τους 

κάτω τομείς το άνω χείλος, και υπάρχει δια-

βάθμιση στην δυσκολία των κάτω τομέων να 

φθάσουν το άνω χείλος, που σχετίζεται με αυ-

ξανόμενη δυσκολία του βαθμού της λαρυγγο-

σκόπησης. Αποδίδει μια συνολική εικόνα της 

κροταφογναθικής άρθρωσης. Η δοκιμασία εί-

ναι απλή και δεν επιδέχεται διαφορετικές ερ-

μηνείες ανάλογα με τον εξεταστή. Για την 

πραγματοποίηση της ζητάμε από τον εξεταζό-

μενο να είναι σε καθιστή θέση με το κεφάλι σε 

ουδέτερη θέση. Στην συνέχεια του ζητάμε να 

«δαγκώσει το άνω χείλος» με τους κάτω οδό-

ντες και εκτιμάται η επικάλυψη του βλεννογό-

νου του άνω χείλους από τους κάτω οδόντες 

(εικόνα 5). Όταν οι κάτω οδόντες φτάνουν πά-

νω από την γραμμή μετάπτωσης του βλεννο-

γόνου του άνω χείλους προς το δέρμα, τότε η 

δοκιμασία είναι αρνητική για δύσκολη διασω-

λήνωση και χαρακτηρίζεται ως κλάση 1. Όταν 

οι οδόντες καλύπτουν μερικώς το άνω χείλος, 

η δοκιμασία χαρακτηρίζεται ως κλάση 2, και 

είναι και αυτή αρνητική για δύσκολη λαρυγ-

γοσκόπηση. Όταν δεν καλύπτει καθόλου τον 

βλεννογόνο χαρακτηρίζεται ως κλάση 3 και 

είναι θετική για δύσκολη λαρυγγοσκόπηση. 

Eικόνα 5. Δοκιμασία επικάλυψης του 

βλεννογόνου του άνω (Upper Lip Bite Test) 
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Ο Khan και συν.29 συνέκρινε το ULBT με την 

τροποποιημένη ταξινόμηση Mallampati (Mod-

ified Mallampati Classification-MMC) και υ-

ποστήριξε ότι το ULBT (ακρίβεια 88%) είναι 

πιο ακριβής και απλή μέθοδος σε σύγκριση με 

την MMC (67.7%). Εκτός από την δημοσίευ-

ση του Khan που ήταν μια προοπτική τυφλή 

μελέτη, σε ανάλογα συμπεράσματα κατέληξε 

η μελέτη των Eberhart και συν.36, όπου η α-

κρίβεια για το ULBT είναι 84.9% και για την 

MMC 62.1%. Σε δημοσιεύσεις που ακολού-

θησαν, επίσης διαπιστώθηκε ότι το ULBT εί-

ναι σημαντικός προγνωστικός δείκτης δύσκο-

λης διασωλήνωσης37,38. Ενδιαφέρον παρου-

σιάζει ότι ο Tremblay (2008) διαπίστωσε ότι ο 

ULBT μπορεί να είναι ευαίσθητος δείκτης για 

την πρόγνωση της ΔΔ με την χρήση βίντεο 

λαρυγγοσκοπίου Glidescope39. 

Αξίζει να αναφέρουμε ότι σε προοπτική μελέ-

τη που πραγματοποίησαν οι Turkan και συν.28  

(2002) που συμπεριλάμβανε 334 ασθενείς χω-

ρίς ανατομικές ανωμαλίες στον αεραγωγό και 

12 πτώματα διαπίστωσαν ότι οι μετρήσεις των 

μορφομετρικών χαρακτηριστικών που χρησι-

μοποιούνται στην πρόγνωση του δύσκολου 

αεραγωγού, όπως είναι η θυρεοπωγωνική, η 

στερνοπωγωνική, η απόσταση από το υοειδές 

οστό έως το πηγούνι, η κατηγορία κατά Mal-

lampati και η έκταση της κεφαλής επηρεάζο-

νται ανάλογα με το φύλο και την ηλικία των 

ασθενών. Η απόσταση από το υοειδές οστό 

έως το πηγούνι είναι η μοναδική μεταβλητή 

που δεν επηρεάζεται από την ηλικία και το 

φύλο, και επιπλέον οι τιμές του μέσου πληθυ-

σμού ήταν μικρότερες από τις οριακές τιμές 

που έχουν προταθεί ως κριτήρια για δύσκολη 

διασωλήνωση. Όλες οι υπόλοιπες μεταβλητές 

ήταν ηλικιακά εξαρτώμενες και επηρεάζονται 

αντιστρόφως ανάλογα από την αύξηση της 

ηλικίας. Σε ότι αφορά το φύλο διαπίστωσαν 

ότι το ανδρικό φύλο είχε μεγαλύτερες μετρή-

σεις σε όλες τις μορφομετρικές αποστάσεις. Ο 

μέσος βαθμός έκτασης της κεφαλής ήταν ίδιος 

και για τα δύο φύλα. 

 

ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΩΝ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΔΥΣΚΟΛΗΣ 

ΛΑΡΥΓΓΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΚΑΙ 

ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ 

Η ακρίβεια της πρόβλεψης των ασθενών με 

δύσκολη διασωλήνωση είναι σχετικά περιορι-

σμένη, όταν η φυσική εξέταση περιορίζεται 

στην αναζήτηση μεμονωμένων μορφολογικών 

χαρακτηριστικών. Η μεθοδολογία αυτή συνο-

δεύεται από πολλές ψευδώς θετικές και ψευ-

δώς αρνητικές προβλέψεις, γιατί αδυνατεί να 

συνεκτιμήσει τις αλληλεπιδράσεις από την 

ταυτόχρονη παρουσία πολλών «αντικρουόμε-

νων» μορφολογικών χαρακτηριστικών. Αυτό 

οδήγησε τους ερευνητές σε μεθόδους που α-

ποσκοπούν στην συνεκτίμηση και αξιολόγηση 

συνδυασμού μορφολογικών χαρακτηριστικών 

και στην δημιουργία βαθμολογικών συστημά-

των. 
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Οι Wilson και συν.30 δημιούργησαν έναν δεί-

κτη, ο οποίος εξετάζει πέντε μεταβλητές: το 

σωματικό βάρος, την κινητικότητα κεφαλής–

αυχένα, την κινητικότητα της κροταφογναθι-

κής άρθρωσης, την παρουσία ή όχι προεχό-

ντων άνω τομέων και την ύπαρξη ή όχι μικρο-

γναθίας. Ο βαθμός κινδύνου αξιολογήθηκε 

από 0 ως 10. Αυξημένος κίνδυνος δύσκολης 

λαρυγγοσκόπησης υπάρχει όταν το σύνολο 

των βαθμών κινδύνου είναι ≥ 4. Δίνει όμως 

ψευδώς θετικά αποτελέσματα σε ποσοστό 

12%. Οι El- Ganzouri και συν.19 αναγνώρισαν 

7 ανεξάρτητους παράγοντες δύσκολης διασω-

λήνωσης συγκεκριμένα: το περιορισμένο ά-

νοιγμα στόματος, την μικρή ΘΠΑ, την κατη-

γορία III κατά Mallampati (χωρίς τροποποίηση 

κατά Samsoon and Young), την περιορισμένη 

κινητικότητα αυχένα, το βάρος σώματος >110 

Kgr, το ιστορικό δύσκολου αεραγωγού, και 

την ανικανότητα προβολής της κάτω γνάθου. 

Κάθε ένας από τους παράγοντες αυτούς είχε 

μειωμένη ευαισθησία (μεγαλύτερος αριθμός 

ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων σε σχέση 

με τα αληθώς θετικά). Οπότε, η κάθε μια με-

ταβλητή ξεχωριστά είχε μικρή ή καθόλου αξία 

στην πρόγνωση της δύσκολης διασωλήνωσης. 

Συνδυάζοντας δυο ή περισσότερους παράγο-

ντες σε ένα απλοποιημένο σύστημα επικινδυ-

νότητας δύσκολου αεραγωγού μειώθηκε το 

ποσοστό των ψευδώς αρνητικών αποτελεσμά-

των, ενώ συνδυάζοντας τέσσερις ή περισσότε-

ρες μεταβλητές μειώθηκε το ποσοστό των 

ψευδώς θετικών σε αποδεκτή τιμή. Οι Arne 

και οι συν.20 δημιούργησαν ένα νέο σύστημα 

βαθμολόγησης που συμπεριλαμβάνει εκτός 

από τις μεταβλητές του δείκτη Wilson, την 

θυρεοπωγωνική απόσταση και την παρουσία ή 

όχι εμφανούς παθολογίας των αεραγωγών. Η 

ευαισθησία και η ειδικότητα αυτού του συ-

στήματος ήταν πάνω από 90%. ΟΙ Khan και οι 

συν. (2009) μελέτησαν 380 ενήλικες και δια-

πίστωσαν ΔΔ στο 5% αυτών40, η οποία ορίζε-

ται ως βαθμός III και IV κατά Cormack and 

Lehane στην λαρυγγοσκόπηση. Συγκρίνοντας 

το ULBT με την ΘΠΑ, την στερνοπωγωνική 

απόσταση και με το άνοιγμα του στόματος, 

συμπέραναν ότι το ULBT είχε μεγαλύτερη 

ακρίβεια και ειδικότητα. Μόνο ο συνδυασμός 

του ULBT και της στερνοπωγωνικής απόστα-

σης διέθετε μεγαλύτερη ευαισθησία από το 

ULBT μόνο του. Οι Shiga και συν.25 πραγμα-

τοποίησαν μια μετά-ανάλυση για να επανεξε-

τάσουν την διαγνωστική ακρίβεια δοκιμασιών 

σε ασθενείς χωρίς παθολογία των αεραγωγών. 

Οι δοκιμασίες που επιλέχθηκαν ήταν ο πολυ-

παραγοντικός δείκτης Wilson, η ΘΠΑ, η κα-

τηγορία κατά Mallampati, η στερνοπωγωνική 

απόσταση και το άνοιγμα του στόματος. Συ-

μπεριέλαβαν 35 μελέτες (50760 ασθενείς) που 

επιλέχθηκαν από ηλεκτρονικές βάσεις δεδομέ-

νων. Είδαν ότι ο συνδυασμός της κατηγοριο-

ποίησης των ασθενών κατά Mallampati και η 

θυρεοπωγωνική απόσταση έχει μικρή ευαι-

σθησία αλλά υψηλό θετικό λόγο πιθανοφάνει-
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ας (9.9) που τεκμηριώνει ότι ο συνδυασμός 

αυτός είναι ισχυρός προγνωστικός δείκτης ΔΔ. 

Ωστόσο, η ετερογένεια και ο ανεπαρκής αριθ-

μός των μελετών μας περιορίζουν στο να κα-

ταλήξουμε σε οριστικά συμπεράσματα. 

Αξίζει να αναφερθούμε την μέθοδο LEMON 

για την πρόβλεψη της δύσκολης διασωλήνω-

σης. Η μέθοδος LEMON επινοήθηκε από το 

US National Emergency Airway Management 

Course, ως ένας χρήσιμος οδηγός για την ανα-

γνώριση των ασθενών με δύσκολο αεραγωγό, 

όσο το δυνατόν πιο γρήγορα και αξιόπιστα σε 

καταστάσεις έκτακτης ανάγκης. Υιοθετήθηκε 

ως η συνιστώμενη μέθοδος αξιολόγησης των 

αεραγωγών από το Αμερικάνικο Κολέγιο Χει-

ρουργών στο σεμινάριο εξειδικευμένης υπο-

στήριξης της ζωής στο τραύμα (Advanced 

Trauma Life Support- ATLS), το 2008. LEM-

ON είναι το ακρωνύμιο που δίνεται από τα 

αρχικά στην αγγλική γλώσσα των λέξεων 

Look - Evaluate – Mallampati - Obstruction – 

Neck. Ο μνημοτεχνικός κανόνας LEMON ε-

φαρμόζεται στην άμεση λαρυγγοσκόπηση και 

όχι για διασωλήνωση με βίντεο λαρυγγοσκό-

πιο41. 

 L: Look externally-Αναφέρεται στην 

εντύπωση που έχει ο κλινικός γιατρός ότι ο 

αεραγωγός θα είναι δύσκολος. Εξετάζουμε αν 

ο ασθενής έχει χαρακτηριστικά που είναι γνω-

στό ότι προδιαθέτουν για επακόλουθη δύσκο-

λη λαρυγγοσκόπηση, διασωλήνωση ή αερισμό 

με μάσκα. Έχει ο ασθενής ανώμαλο προσω-

πείο ή σωματότυπο, ασυνήθιστη ανατομία, 

τραύμα στο πρόσωπο, ή κάτι το οποίο αναμέ-

νεται να προκαλέσει δυσκολία; Μια γενική 

εντύπωση δύσκολου αεραγωγού είναι εύλογα 

ειδική αλλά όχι ιδιαίτερα ευαίσθητη. Εάν ο 

γιατρός παρατηρεί τον ασθενή και αναμένει 

δυσκολία, η εκτίμηση πιθανό είναι σωστή. Α-

ντιθέτως, η απουσία εμφανών εξωτερικών εν-

δείξεων ΔΔ δεν εξασφαλίζει την επιτυχία της 

πρόβλεψης για εύκολη διασωλήνωση. 

 E: Evaluate (ο κανόνας 3-3-2)-η αξιο-

λόγηση 3-3-2 προέρχεται από μελέτες των γε-

ωμετρικά καθορισμένων παραγόντων, όπως 

είναι το άνοιγμα του στόματος και το μέγεθος 

της κάτω γνάθου, η απόσταση μεταξύ πώγωνα 

και υοειδούς οστού, που καθορίζουν την πιθα-

νότητα επιτυχούς απεικόνισης της γλωττίδας 

με άμεση λαρυγγοσκόπηση. 

3: η αξιολόγηση αυτή υποδεικνύει την εύκολη 

πρόσβαση στον αεραγωγό. Ένα φυσιολογικό 

άτομο μπορεί να ανοίξει το στόμα του επαρ-

κώς ώστε να μπορούν τρία δικά του δάχτυλα 

να τοποθετηθούν μεταξύ των τομέων. Το ε-

παρκές άνοιγμα του στόματος διευκολύνει τό-

σο την εισαγωγή του λαρυγγοσκοπίου όσο και 

την άμεση όραση προς τη γλωττίδα. 

3: η αξιολόγηση αυτή παρέχει μια εκτίμηση 

του μήκους της κάτω γνάθου.  Ένα φυσιολογι-

κό άτομο μπορεί να τοποθετήσει τρία δικά του 

δάκτυλα ανάμεσα στην άκρη από το πηγούνι 

και της συμβολής λαιμού-κάτω γνάθου (κοντά 

στο υοειδές οστό) (εικόνα 6). 
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Eικόνα 6. Αξιολόγηση εκτίμησης μήκους κά-

τω γνάθου 

 

2: Η αξιολόγηση αυτή υποδεικνύει την θέση 

της γλωττίδας σε σχέση με την βάση της 

γλώσσας. Ένα φυσιολογικό άτομο μπορεί να 

τοποθετήσει δύο δικά του δάκτυλα στο διά-

στημα ανάμεσα στην ανώτερη εγκοπή του θυ-

ρεοειδούς χόνδρου και στην συμβολή λαιμού-

κάτω γνάθου, κοντά στο υοειδές οστό (εικόνα 

7). Αν η γλωττίδα βρίσκεται ψηλά στον λαιμό, 

η άμεση λαρυγγοσκόπηση είναι δύσκολη ή 

αδύνατη. 

Eικόνα 7. Αξιολόγηση θέση της γλωττίδας σε 

σχέση με την βάση της γλώσσας 

 

Οι διαφορές στο μέγεθος των ασθενών εξομα-

λύνονται χρησιμοποιώντας για τις μετρήσεις 

τα δάκτυλα των ασθενών, επειδή όμως οι α-

σθενείς μπορεί να μην συνεργάζονται συγκρί-

νουμε τα δάκτυλα του εξεταστή με αυτά του 

ασθενούς και μετά οι μετρήσεις γίνονται με τα 

δάκτυλα του εξεταστή. 

 M: Mallampati score-Επισκόπηση 

του στοματοφάρυγγα που πραγματοποιείται με 

την εξέταση Mallampati. 

 O: Obstruction/Obesity-(Απόφραξη 

αεραγωγού/Παχυσαρκία). Εκτιμάμε αν υπάρ-

χει απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού, όπως 

για παράδειγμα από οίδημα (έγκαυμα), τραύμα 

με αιμάτωμα, υπεργλωτιδική μάζα ή φλεγμο-

νή, ξένο σώμα. Η απόφραξη των ανώτερων 

αεραγωγών παρεμβαίνει τόσο στην λαρυγγο-

σκόπηση, όσο και στην διασωλήνωση. Αν και 

είναι αμφιλεγόμενο αν η παχυσαρκία καθαυτή 

αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα δύσκολης 

διασωλήνωσης ή συνδέεται με χαρακτηριστικά 

που προμηνύουν δύσκολο αεραγωγό (π.χ υψη-

λό Mallampati score), οι παχύσαρκοι συχνά 

έχουν συχνά δύσκολη λαρυγγοσκόπηση και ως 

εκ τούτου η παχυσαρκία θα πρέπει να θεωρεί-

ται ότι προοιωνίζει δύσκολη διασωλήνωση. 

 N: Neck mobility (κινητικότητα αυχέ-

να)-Μπορεί εύκολα να αξιολογηθεί ζητώντας 

από ασθενή να τοποθετήσει το πηγούνι του 

προς τα κάτω πάνω στο στήθος του και στη 

συνέχεια να εκτείνει το λαιμό του έτσι ώστε να 

κοιτάζει προς το ανώτατο όριο. Καταστάσεις 

όπως η ρευματοειδής ή η ψωριασική αρθρίτι-

δα, η αγκυλοποιητική σπονδυλίτις, το τραύμα 
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της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης 

(ΑΜΣΣ), η ακινητοποίηση της ΑΜΣΣ, η εκ-

φυλιστική νόσος των αρθρώσεων λόγω ηλικί-

ας περιορίζουν την κινητικότητα του αυχένα. 

Σε μια προοπτική μελέτη παρατήρησης που 

συμπεριλάμβανε 156 ασθενείς που διασωλη-

νώθηκαν στα επείγοντα, ο Reed και οι συν. 

εφάρμοσαν μια βαθμολογική κλίμακα αξιολό-

γησης για την μέθοδο LEMON42. Το score με 

μέγιστο τους 10 βαθμούς και ελάχιστο τους 0 

βαθμούς, υπολογίζεται χρησιμοποιώντας 4 

(Look) κριτήρια, 3 (Evaluate) κριτήρια, το 

Mallampati score, την παρουσία απόφραξης 

του αεραγωγού και την κινητικότητα του αυ-

χένα (πίνακας 2). Σε κάθε ένα από τα κριτήρια 

αυτά αποδίδεται 1 βαθμός αν το εύρημα είναι 

δυσμενές, ή 0 αν το εύρημα ευνοεί την εύκολη 

διασωλήνωση καθώς και αν κάποιο από τα 

κριτήρια δεν μπορεί να αξιολογηθεί.  

Για κάθε ασθενή, έγινε σύγκριση της βαθμο-

λογίας αξιολόγησης των αεραγωγών του σε 

σχέση με την λαρυγγοσκοπική του εικόνα κα-

τά Cormack-Lehane κατά τη διάρκεια της δια-

σωλήνωσης. Κατά την διασωλήνωση, εκατόν 

δέκα-τεσσερις (114) ασθενείς ταξινομήθηκαν 

ως Cormack-Lehane κατηγορία 1 (περιγράφο-

νται από τους συγγραφείς ως εύκολη διασω-

λήνωση) και σαράντα-δύο (42) ταξινομήθηκαν 

ως κατηγορία 2 ή υψηλότερη (που ορίζεται 

από τους συγγραφείς ως δύσκολη διασωλήνω-

ση). 

 

Πίνακας 2. LEMON score 

 

 

Οι ασθενείς στην ομάδα της δύσκολης διασω-

λήνωσης είχαν σημαντικά υψηλότερες βαθμο-

λογήσεις LEMON από ότι τα άτομα της ομά-

δας της εύκολης διασωλήνωσης (p<0.05). Ο 

μέσος όρος βαθμολογίας για την ομάδα της 

εύκολης διασωλήνωσης ήταν 1.0 ενώ για την 

Εξέταση  Χαρακτηριστικά  Βαθμός  

(L)ook Τραύμα προσώπου 
Μεγάλοι κοπτήρες 
Μουστάκι ή γενειάδα 
Μεγάλη γλώσσα 

0-4  

(E)valuate 
Κανόνας 
 3-3-2 

Απόσταση μεταξύ 
των κοπτήρων κατά 
το άνοιγμα του 
στόματος όχι <από 
το πλάτος 3 
δακτύλων (3) 
Απόσταση μεταξύ 
υοειδούς οστού και 
πώγωνα όχι <από το 
πλάτος 3 δακτύλων 
(3) 
Απόσταση μεταξύ 
άνω άκρου του 
θυρεοειδούς χονδρού 
και της συμβολής 
λαιμού- κάτω γνάθου 
όχι < από το πλάτος  
2 δακτύλων (2) 

0-3 
 
 
 
 
 
 

(M)allampati 
score 

> 2 (≥3) 0-1 

(Ο)bstruction Παρουσία 
καταστάσεων που 
προκαλούν 
απόφραξη του 
αεραγωγού π.χ 
επιγλωττίτιδα, 
τραύμα, 
περιαμυγδαλικό 
απόστημα 

0-1 

(N)eck  
mobility 

Περιορισμένη 
κινητικότητα αυχένα  

0-1 
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ομάδα της δύσκολής διασωλήνωσης ήταν 2.0. 

Από τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για 

τον υπολογισμό της βαθμολογίας, μόνο οι με-

γάλοι κοπτήρες (p<0.001), η απόσταση μεταξύ 

των τομέων < από το πάχος 3 δακτύλων 

(p<0.05), και η απόσταση μεταξύ άνω άκρου 

του θυρεοειδούς χονδρού και της συμβολής 

λαιμού-κάτω γνάθου < από το πάχος 2 δακτύ-

λων (p<0.05) σχετίστηκαν σημαντικά με δύ-

σκολη διασωλήνωση. Σε μια πρόσφατη μελέτη 

ασθενών με γναθοπροσωπικούς όγκους που 

επρόκειτο να υποβληθούν σε εκλεκτικές γνα-

θοχειρουργικές επεμβάσεις, αξιολογήθηκαν 

τέσσερις μεταβλητές για την πρόβλεψη ΔΔ: το 

LEMON score, τα δημογραφικά στοιχεία των 

ασθενών, η ενδοστοματική έκταση του όγκου 

και η ανατομική θέση του όγκου43. Από την 

στατιστική ανάλυση παρατηρήθηκε μια σημα-

ντική συσχέτιση μεταξύ του LEMON score 

και της ΔΔ. Η κατηγορία κατά Mallampati 

(p=0.49) και η κινητικότητα του αυχένα 

(p=0.28) φάνηκε να είναι τα πιο σημαντικά 

από τα βαθμολογικά κριτήρια στην πρόβλεψη 

της ΔΔ. Μέχρι στιγμής δεν έχει τεκμηριωθεί 

κάποιο score στην βαθμολογική κλίμακα που 

βασίζεται στην μέθοδο LEMON που να προ-

βλέπει την ΔΔ.  

Λόγω του ότι η εξέταση κατά Mallampati δεν 

μπορεί να επιτευχθεί σε όλους τους ασθενείς 

στο χώρο των επειγόντων, επειδή σε μεγάλο 

βαθμό χρειάζεται την συνεργασία των ασθε-

νών και το γεγονός ότι δεν υπήρχε σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ ενός αυξημένου Mallampati 

score και της ΔΔ, ένα τροποποιημένο LEMON 

score που δεν περιλαμβάνει τo Mallampati 

score, το LEON με βαθμολογία από 0 έως 9 

(πίνακας 3), είναι πιο εύκολο να εφαρμοστεί 

σε ασθενείς στα επείγοντα για την πρόβλεψη 

της ΔΔ42.  

Πίνακας 3. Προτεινόμενη αναθεωρημένη κλί-

μακα LEMON (LEON). 

Σύνoλο μέγιστης βαθμολογίας:9, ελάχιστης: 0. 

Στο συμπέρασμα ότι η εξέταση κατά Mallam-

pati δεν αποτελεί χρήσιμο εργαλείο στην πρό-

βλεψη της ΔΔ στο τμήμα επειγόντων περιστα-

τικών και η ακροστιχίδα LEMON (Look – 

Evaluate  – Mallampati - Obstruction – Neck) 

μπορεί να τροποποιηθεί σε LEON [παραλεί-

ποντας την εξέταση Mallampati, 

Αξιολόγηση Αεραγωγών Βαθμοί 

Αριθμός δυσμενών θετικών 
“LOOK” κριτηρίων (τραύμα 
προσώπου, μεγάλοι κοπτήρες, 
μουστάκι ή γενειάδα, μεγάλη 
γλώσσα) 

0-4 

Άνοιγμα στόματος < από το πάχος 
3 δακτύλων 

1 

Απόσταση μεταξύ υοειδούς οστού 
και πώγωνα <  από το πλάτος 3 
δακτύλων  

1 

Απόσταση μεταξύ άνω άκρου του 
θυρεοειδούς χονδρού και της 
συμβολής λαιμού- κάτω γνάθου < 
από το πλάτος  2 δακτύλων  

1 

Παρουσία απόφραξης του 
αεραγωγού 

1 

Παρουσία μειωμένης κινητικότητας 
αυχένα 

1 
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(Look - Evaluate – Obstruction – Neck)], κα-

τέληξαν και ο Soyuncu και συν.44. 

 

ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΔΥΣΚΟΛΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

ΜΕ ΠΡΟΣΩΠΙΔΑ 

 Η πιο επικίνδυνη κατάσταση στον δύσκολο 

αεραγωγό είναι η αδυναμία διασωλήνωσης με 

αδυναμία αερισμού. Η ASA ορίζει ως μη ε-

παρκή τον αερισμό με μάσκα αν κατά την 

προσπάθεια αερισμού με προσωπίδα υπάρχουν 

τα ακόλουθα προβλήματα: ανεπαρκής εφαρ-

μογή της μάσκας, υπερβολική διαρροή αέρα 

από την μάσκα ή υψηλές αντιστάσεις στην εί-

σοδο ή την έξοδο του αέρα στον θώρακα2. Α-

νεπαρκής αερισμός με μάσκα μπορεί να οδη-

γήσει σε υποξυγοναιμία και υπερκαπνία με 

πιθανό επακόλουθο τις αιμοδυναμικές αλλα-

γές, όπως είναι η υπέρταση, η υπόταση και οι 

αρρυθμίες. Το πρώτο βήμα στον αλγόριθμο 

του δύσκολου αεραγωγού είναι η εκτίμηση της 

πιθανότητας για δύσκολο αερισμό με προσω-

πίδα2. Επιπλέον, η διαίρεση μεταξύ της επεί-

γουσας και μη επείγουσας οδού στον αλγόριθ-

μο της δύσκολής διασωλήνωσης καθορίζεται 

από την ικανότητά να παρέχουμε επαρκή αε-

ρισμό με προσωπίδα2. Οι Langeron και συν. 

(2009) πραγματοποίησαν μια μελέτη στην ο-

ποία συμμετείχαν 1509 ασθενείς για την αξιο-

λόγηση της δυσκολίας αερισμού με μάσκα 

προσώπου45. Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

δυσκολία υπάρχει στο 5% των ασθενών και 

αναγνώρισαν 5 κριτήρια ως ανεξάρτητους πα-

ράγοντες πρόβλεψης δύσκολου αερισμού με 

μάσκα προσώπου και ασκό: παχυσαρκία με 

δείκτη μάζας σώματος >26 Kgr/m2 (O: 

obesity), παρουσία γενειάδας (B: beard), α-

πουσία οδοντοστοιχίας (E: edentulous), ιστο-

ρικό ροχαλητού (S: snoring), 3η ηλικία (E: 

elderly). Το μνημοτεχνικό βοήθημα που ανα-

σκοπεί τους παράγοντες αυτούς δίνεται από τα 

αρχικά τους στην Αγγλική γλώσσα: OBESE. 

Η παρουσία δυο παραγόντων είναι αρκετή για 

την πρόβλεψη δύσκολου αερισμού. 

 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΔΥΣΚΟΛΙΑΣ 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΥΠΕΡΓΛΩΤΤΙΔΙΚΗΣ 

ΣΥΣΚΕΥΗΣ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

Η τοποθέτηση μιας υπεργλωττιδικής συσκευής 

αερισμού (ΥΣΑ) μπορεί να μετατρέψει μια 

κατάσταση «αδυναμίας διασωλήνω-

σης/αδυναμίας αερισμού» σε κατάσταση « α-

δυναμίας διασωλήνωσης/επιτυχής αερισμός» 

που προσφέρει πολύτιμο χρόνο για ενέργειες 

διάσωσης σε ένα κλινικό σενάριο απρόβλεπτα 

δύσκολου αεραγωγού. Η συχνότητα εμφάνι-

σης δυσκολίας στην τοποθέτηση ΥΣΑ δεν εί-

ναι γνωστή για τις περισσότερες από αυτές τις 

συσκευές. Οι Mc Crory και Moriaty46 μελέτη-

σαν 100 ασθενείς αξιολογώντας τους αεραγω-

γούς τους με την εξέταση κατά Mallampati και 

στην συνέχεια προχώρησαν στην τοποθέτηση 

λαρυγγικής μάσκας αερισμού (ΛΜΑ). O αερι-

σμός ήταν επαρκής σε 98 ασθενείς, ενώ οι 

προσπάθειες τοποθέτησης της ΛΜΑ εγκατα-
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λείφτηκαν σε 2 ασθενείς και η αναισθησία συ-

νεχίσθηκε μέσω αερισμού με προσωπίδα και 

αεραγωγού Guedel. Στην συνέχεια διεξήγαγαν 

ινοπτική λαρυγγοσκόπηση και διαπίστωσαν 

ότι η τοποθέτηση της ΛΜΑ δεν ήταν η καλύ-

τερη δυνατή σε 30 ασθενείς και ότι  η είσοδος 

του λάρυγγα δεν ήταν ορατή σε 7 ασθενείς. Οι 

7 αυτοί ασθενείς ανήκαν στην κατηγορία III 

κατά Mallampati. Κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι η απόφραξη της εισόδου του λάρυγγα και η 

αυξανόμενη δυσκολία εισαγωγής της ΛΜΑ 

συνέβη στους ασθενείς που ανήκαν στην κα-

τηγορία II και III κατά Mallampati. Επίσης 

είδαν ότι οι προσπάθειες εισαγωγής της ΛΜΑ 

αυξάνονταν στις κατηγορίες II και III κατά 

Mallampati. Σε 18 ασθενείς με Mallampati 

σκορ II χρειαστήκαν 2 προσπάθειες, ενώ 3 α-

σθενείς χρειάστηκαν 3 προσπάθειες. Σε 2 α-

σθενείς κατηγορίας III κατά Mallampati, η το-

ποθέτηση της ΛΜΑ εγκαταλείφτηκε μετά από 

3 απόπειρες. Ο περιορισμός της μελέτης αυτής 

ήταν το μικρό δείγμα ασθενών με Mallampati 

σκορ III (σύνολο 10), σε επτά από τους οποί-

ους, οι φωνητικές χορδές δεν ήταν ορατές με 

την ινοπτική λαρυγγοσκόπηση και σε δύο η 

τοποθέτηση της ΛΜΑ εγκαταλείφτηκε. Με τις 

ΛΜΑ μιας χρήσης και τις επαναχρησιμοποι-

ούμενες είναι δυνατός ο αποτελεσματικός αε-

ρισμός σε ποσοστό 92% και 97% των ασθε-

νών, αντίστοιχα47. Στην επείγουσα προνοσο-

κομειακή ιατρική, οι διασώστες είχαν ποσοστό 

επιτυχούς τοποθέτησης του οισοφάγο-

τραχειακού σωλήνα Combitube, από 79% έως 

95%48,49. Μια αναδρομική ανασκόπηση 162 

ασθενών που αντιμετωπίσθηκαν σε προνοσο-

κομειακό επίπεδο ανέφερε ποσοστό επιτυχίας 

μόνο 70%, με ποσοστό επιπλοκών 27% με την 

χρήση του οισοφάγο-τραχειακού σωλήνα 

Combitube50. Οι προγνωστικοί παράγοντες 

δυσκολίας στην τοποθέτηση των ΥΣΑ ή στην 

προσπάθεια αερισμού με αυτές δεν έχουν με-

λετηθεί συστηματικά. Οι αρχικές πληροφορίες 

προήλθαν από αναφορές περιστατικών, κυρίως 

σε σχέση με τις πιέσεις διαφυγής από τις διά-

φορες συσκευές (η πίεση των αεραγωγών πέ-

ραν της οποίας εμφανίζεται διαφυγή, μειώνο-

ντας τον αναπνεόμενο όγκο). Οι ερευνητές 

στον τομέα της επείγουσας διαχείρισης του 

αεραγωγού έχουν αναπτύξει έναν μνημοτεχνι-

κό βοήθημα (RODS) που ανασκοπεί τους πα-

ράγοντες που σχετίζονται με την δυσκολία τό-

σο στην τοποθέτηση, όσο και στον αερισμό με 

τις ΥΣΑ. Ο μνημοτεχνικός κανόνας RODS 

αντιπροσωπεύει την γνώμη των ειδικών στον 

τομέα της επείγουσας διαχείρισης των αερα-

γωγών και δεν προέρχεται από τεκμηριωμένη 

γνώση μέσω συστηματικής έρευνας. RODS 

είναι το ακρωνύμιο που προέρχεται από τα 

αρχικά στην αγγλική γλώσσα των λέξεων που 

ανασκοπούν τους παράγοντες δυσκολίας41: 

R: restricted mouth opening (περιορισμένο 

άνοιγμα στόματος). Επαρκές άνοιγμα στόμα-

τος απαιτείται για την τοποθέτηση της ΥΣΑ. 
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O: obstruction/obesity (απόφραξη αεραγωγού 

/παχυσαρκία). Αν υπάρχει απόφραξη ανώτε-

ρου αεραγωγού στον φάρυγγα, στο επίπεδο 

του λάρυγγα ή της γλωττίδας, ή κάτω από τις 

φωνητικές χορδές, η εισαγωγή ή η ορθή τοπο-

θέτηση της ΥΣΑ μπορεί να είναι αδύνατη και 

δεν θα παρακάμψει την απόφραξη για την επί-

τευξη αερισμού και οξυγόνωσης. Η παχυσαρ-

κία δημιουργεί δύο προκλήσεις για την οξυγό-

νωση με ΥΣΑ. Πρώτον οι πλεονάζοντες ιστοί 

στον φάρυγγα δυσκολεύουν την ορθή τοποθέ-

τηση της συσκευής και δεύτερον πιο σημαντι-

κό, οι παχύσαρκοι ασθενείς απαιτούν υψηλό-

τερες πιέσεις αερισμού κυρίως λόγω του βά-

ρους του θωρακικού τοιχώματος και του κοι-

λιακού περιεχόμενου. Ανάλογα με τη συσκευή 

που επιλέγεται και την τοποθέτηση του ασθε-

νούς, η αντίσταση στον αερισμό μπορεί να υ-

περβαίνει τη δυνατότητα της ΥΣΑ να χορηγή-

σει τις αναγκαίες πιέσεις. 

D: disrupted or distorted airway (ο «διατα-

ραγμένος» ή «παραμορφωμένος» αεραγωγός). 

Για παράδειγμα, η παραμόρφωση της σπονδυ-

λικής στήλης, το διατιτραίνων τραύμα του αυ-

χένα με αιμάτωμα, η επιγλωττίτιδα, το από-

στημα του φάρυγγα μπορούν να στρεβλώσουν 

την ανατομία της περιοχής επαρκώς ώστε να 

εμποδίσουν την ορθή τοποθέτηση της συ-

σκευής. 

S: stiff (ακαμψία). Η ακαμψία αναφέρεται 

στην αυξημένη αντίσταση των αεραγωγών. Ο 

αερισμός με ΥΣΑ μπορεί να είναι δύσκολος ή 

και αδύνατος όταν υπάρχουν αυξημένες αντι-

στάσεις των αεραγωγών (π.χ άσθμα), ή μειω-

μένη ενδοτικότητα των πνευμόνων (π.χ πνευ-

μονικό οίδημα).   

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Δεν υπάρχει κάποια δοκιμασία που να προ-

σφέρει υψηλό δείκτη ευαισθησίας και ειδικό-

τητας για την πρόβλεψη του δύσκολου αερα-

γωγού. Ως εκ τούτου θα πρέπει να πραγματο-

ποιούμε έναν συνδυασμό πολλαπλών δοκιμα-

σιών. Εντούτοις, πρέπει να αναγνωρίσουμε ότι 

μερικούς ασθενείς με δύσκολο αεραγωγό δεν 

θα μπορέσουμε να τους αναγνωρίσουμε παρά 

την πλέον προσεκτική προεγχειρητική αξιολό-

γηση των αεραγωγών. Έτσι λοιπόν οι αναι-

σθησιολόγοι και όσοι ασχολούνται με την δια-

χείριση του αεραγωγού να είναι προετοιμα-

σμένοι για την περίπτωση απρόβλεπτα δύσκο-

λου αεραγωγού. Οι κατευθυντήριες οδηγίες 

που προτείνονται από την Αμερικανική Εται-

ρεία Αναισθησιολόγων μπορούν να χρησιμο-

ποιηθούν για να μας καθοδηγήσουν σε ότι α-

φορά την διαχείριση των αεραγωγών. 
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