
The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2008; 6:86-91 (ISSN 1109-6888) www.anesthesia.gr/ejournal   
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2008; 6:86-91 (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 

86

 

Κλινική  εφαρµογή των αλγορίθµων παιδοχειρουργικής 
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ABSTRACT 

Algorithms of paediatric anaesthesia in clinical practice. Theory and 
implementation 
Ntritsou V, Antypa E, Hasou E, Mademli A, Renta F, Kanakoudis F  

Aiming the investigation of potential differences in accuracy of the algorithms of 
pediatric anesthesia in everyday practice, 338 children where studied, from 
newborns to 14 years old, who underwent scheduled or emergency operations in a 
3 months period,. They were divided according to their age into 4 groups (38 
newborns and infants, 43 children from 1 to 3 years old, 90 children from 3 to 6 
years old, 167 children >6 years old). Someone of the authors was recording the 
demographic data (gender, age, weight, height) and other parameters before 
anesthesia (SAP, HR, Haematocrit, fasting period) and was estimated the 
proposed ETT size with ∆1=(age/4)+4 and ∆2=(18+age)/4 algorithms and the 
ETT insertion length (from the barrier of the teeth) with M1=(age/2)+12 and 
M2=(internal diameter ETT)*3 algorithms. In the grand total of children 
significant differences were found between the predicted and the measured values 
of weight (p<0,001), SAP and HR (p<0,001), preoperative fasting period 
(p<0,001), internal diameter of the ETT with ∆1 (p<0,001) and ∆2 (p<0,001) and 
the ETT insertion length with M2 (p<0,001). Conclusively the children in the 
present study were found overweighted, with highest than the predicted SAP and 
HR. The preoperative fasting period was longer than the recommended. The ∆1 
algorithm underestimates the internal diameter of the ETT really needed, while 
the ∆2 overestimates it. The ETT insertion length is estimated accurately by the 
M1, while it is overestimated with the M2. 

 

Η παιδοχειρουργική αναισθησία έχει ιδιαιτερό-
τητες, εξαιτίας των διαφορών που υπάρχουν 
στα παιδιά σε σχέση µε τους ενήλικες, σε ότι 
αφορά τα ανατοµικά, φυσιολογικά, φαρµακο-
λογικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά, καθώς 
και το είδος των χειρουργικών επεµβάσεων. 
Εξαιτίας των ιδιαιτεροτήτων αυτών απαιτείται 
ανάλογος αναισθησιολογικός εξοπλισµός. Κα-
τά τα άλλα στην παιδοχειρουργική αναισθησία 
ισχύουν οι βασικές αρχές της αναισθησιολογίας 
που εφαρµόζονται και στους ενήλικες[1-3]. 

Υπάρχουν αλγόριθµοι για να υπολογισθούν το 
ιδανικό βάρος σώµατος, η αρτηριακή πίεση, η 
καρδιακή συχνότητα, το κατάλληλο µέγεθος 
του ενδοτραχειακού σωλήνα και το µήκος προ-
ώθησης αυτού για κάθε ηλικιακή οµάδα των 
παιδιών. Οι αλγόριθµοι αυτοί παραµένουν 
σχεδόν οι ίδιοι από το 1957[4]. Πέρα από εκεί-
νους τους αναισθησιολόγους που έχουν µεγάλη 
εµπειρία στη χορήγηση αναισθησίας στα παι-
διά, οι υπόλοιποι είναι δύσκολο να εκτιµήσουν 
τις παραπάνω παραµέτρους στην κλινική πρά-
ξη, γι αυτό οι αλγόριθµοι αποτελούν σπουδαίο 
εργαλείο τόσο για τον µέσο µη εξειδικευµένο 
αναισθησιολόγο όσο και για τους ειδικευό-
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µενους, που βρίσκονται στο στάδιο της εξοικεί-
ωσης µε την παιδοχειρουργική αναισθησία. 

Ο σκοπός αυτής της µελέτης είναι η διερεύ-
νηση τυχόν αποκλίσεων, που εµφανίζονται κα-
τά την εφαρµογή των αλγορίθµων παιδοχει-
ρουργικής αναισθησίας στην καθηµερινή κλινι-
κή πράξη. 

 

Υλικό-Μέθοδος 
Μελετήθηκαν κατά τη διάρκεια τριµήνου συνο-
λικά 338 παιδιά, ηλικίας από νεογνά έως 14 
ετών, κατηγορίας Ι κατά ASA, που υποβλήθη-
καν σε προγραµµατισµένη ή επείγουσα παιδο-
χειρουργική επέµβαση. Στη µελέτη δεν περιλή-
φθηκαν παιδιά, που χρειάστηκαν επείγουσα 
διασωλήνωση εξαιτίας αναπνευστικού προβλή-
µατος (Croup, επιγλωττίτιδα, τραυµατισµός) 
και παιδιά µε γνωστές ανωµαλίες στην τραχεία. 
Ανάλογα µε την ηλικία έγινε διαχωρισµός σε 4 
κατηγορίες: 38 νεογνά και βρέφη, 43 παιδιά 1-3 
ετών, 90 νήπια 3-6 ετών και 167 παιδιά  >6 
ετών. Σε όλους τους ασθενείς χορηγήθηκε για 
προνάρκωση Μιδαζολάµη 0,5 mg/Kg peros πε-
ρίπου 30 min πριν την επέµβαση. Κατά την 
άφιξη στη χειρουργική αίθουσα τοποθετήθηκε 
περιφερικός φλεβικός καθετήρας, ηλεκτροκαρ-
διοσκόπιο, σφυγµικό οξυγονόµετρο και µανό-
µετρο για αναίµακτη µέτρηση της αρτηριακής 

πίεσης. Η εισαγωγή στην αναισθησία και η δια-
σωλήνωση της τραχείας έγινε µε φεντανύλη 2 
µg/Kg, προποφόλη 3 mg/Kg και ροκουρόνιο 
0,6 mg/Kg. Η διατήρηση της αναισθησίας έγινε 
µε σεβοφλουράνιο και µείγµα Ν2Ο/Ο2 µε FiO2 
0,4. Ανάλογα µε τις ανάγκες, που εκτιµήθηκαν 
µε κλινικά κριτήρια,  χορηγήθηκαν επαναλη-
πτικές δόσεις ροκουρόνιου 0,2 mg/kg. 

Κάποιος από τους συγγραφείς κατέγραφε πριν 
από την αναισθησία τα δηµογραφικά στοιχεία 
(φύλο, ηλικία, βάρος, ύψος) και άλλα δεδοµέ-
να, όπως Συστολική Αρτηριακή Πίεση (ΣΑΠ), 
Καρδιακή Συχνότητα (ΚΣ), αιµατοκρίτη, ώρες 
νηστείας. Με βάση τα παραπάνω στοιχεία υπο-
λογίζονταν οι δοσολογίες των φαρµάκων, το 
προτεινόµενο µέγεθος ενδοτραχειακού σωλήνα 
(ΕΤΣ) καθώς και το µήκος προώθησης αυτού. 
Για το Νo ΕΤΣ χρησιµοποιήθηκαν οι αλγό-
ριθµοι ∆1=(ηλικία/4)+4 και ∆2=(18+ηλικία)/4, 
που κυκλοφορούν ευρέως µεταξύ των αναι-
σθησιολόγων. Στα νεογνά και έως 3 µηνών το 
προτεινόµενο µέγεθος ΕΤΣ ήταν Νo 3,0 mm 
και στα βρέφη 3-9 µηνών το Νo 3,5 mm[3,5-7]. 
Πάντα υπήρχαν έτοιµοι προς χρήση ένας ΕΤΣ 
αµέσως µικρότερης διαµέτρου και ένας αµέσως 
µεγαλύτερης από τον προτεινόµενο. Το µήκος 
προώθησης του ενδοτραχειακού σωλήνα (από 
το φραγµό των οδόντων) υπολογιζόταν µε τους 
αλγόριθµους Μ1=(ηλικία/2)+12 και Μ2=(εσω-

Πίνακας 1: Βάρος σώµατος (ΒΣ), Συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ), Καρδιακή συχνότητα (ΚΣ), 
Ώρες νηστείας και Αιµατοκρίτης (Hct) συνολικά και κατά ηλικιακές οµάδες. Οι τιµές εκφράζονται σε 
µέση τιµή και σταθερή απόκλιση (mean±SD). 

  Νεογνά-βρέφη 
38 

1-3 ετών 
43 

3-6 ετών 
90 

>6 ετών 
167 

ΣΥΝΟΛΟ 
338 

Βάρος 
(Kg) 

Προβλεπόµενη - 12,4±1,4 17,8±1,9 27,9±4,4 22,6±7,0 
Μετρηθείσα 6,9±2,7 13,2±2,3+ 20,3±4,8$ 38±13,3$ 26,6±15,4$ 

ΣΑΠ 
(mmHg) 

Προβλεπόµενη 85±7 93±3 100±2 110±4 102±9 
Μετρηθείσα 90±12 97±10+ 106±12$ 114±15# 107±16$ 

ΚΣ 
(Αριθµός

/min) 

Προβλεπόµενη 120±7 107±2 99±5 88±6 97±12 

Μετρηθείσα 152±19$ 128±21$ 117±15$ 102±17$ 115±23$ 

Νηστεία 
(h) 

Προβλεπόµενη 2,6±0,5 3±0 3±0 3±0 3,0±0,2 
Μετρηθείσα 6,5±4,4$ 9,3±2,4$ 10,5±2,7$ 10,5±3,5 9,9±3,5$ 

Hct 
(%) 

Προβλεπόµενη 38,6±6,7 38±0 38±0 38±0 38,1±2,1 
Μετρηθείσα 35,9 ±4,8 37,2 ±3,1 37,1±2,9# 38,4±3,4 37,6±3,5 

(* = p<0,05, # = p<0,01, $ = p<0,001) 
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τερική διάµετρος ΕΤΣ)*3[3-5]. Το σωστό µέγε-
θος και µήκος προώθησης του ενδοτραχειακού 
σωλήνα επιβεβαιωνόταν από την εύκολη δίοδό 
του µέσα στο λάρυγγα, τη διαφυγή αέρα σε 
πίεση 10 -25cm H2O και µε την ακρόαση[3]. 

Οι ποσοτικές µεταβλητές των δηµογραφικών 
δεδοµένων και των υπολοίπων µετρήσεων εκ-
φράζονται σαν µέση τιµή και σταθερή από-
κλιση (mean±SD). Για τη στατιστική ανάλυση 
χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα GraphPad 
Prism™ v4.03. Η σύγκριση των προβλεπό-
µενων τιµών µε τις µετρηθείσες έγινε µε το t-
test κατά ζεύγη (επίπεδο σηµαντικότητας 
p<0,05).  

 

Αποτελέσµατα 
Από τα 338 παιδιά κανένα δεν εξαιρέθηκε εξαι-
τίας παραβίασης του πρωτοκόλλου. 

Στο σύνολο των παιδιών βρέθηκαν σηµαντικές 
διαφορές µεταξύ προβλεπόµενων και µετρη-
θέντων τιµών στο βάρος σώµατος, τόσο στο 
γενικό σύνολο  (p<0,001) όσο και ανά ηλικιακή 
κατηγορία (1-3ετών p<0,005, 3-6ετών p<0,001, 
>6ετών p<0,001). Τα παιδιά είχαν µεγαλύτερο 
από το προβλεπόµενο για την ηλικία τους 
βάρος σώµατος (Πίνακας 1). 

Υψηλότερες από τις προβλεπόµενες βρέθηκαν 
επίσης οι τιµές των µετρήσεων για τη 
συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ p<0,001) 
και την καρδιακή συχνότητα (ΚΣ p<0,001). 

Επίσης µεγαλύτερη (p<0,001) ήταν και η 
διάρκεια της προεγχειρητικής νηστείας  
(10,2±3,6 ώρες έναντι 2,9±0,2 για το γενικό 
σύνολο). Οι τιµές του αιµατοκρίτη ήταν µέσα 
στα όρια των σχετικών πινάκων ανάλογα µε την 
ηλικία (Πίνακας 1). 

Ο αλγόριθµος για την εσωτερική διάµετρο του 
ενδοτραχειακού σωλήνα ∆1 υποεκτιµά την 
εσωτερική διάµετρο του ενδοτραχειακού σωλή-
να διασωλήνωσης του ασθενή (p<0,001), µε 
προβλεπόµενο µέγεθος 5,6±1,1 cm αντί του 
χρησιµοποιηθέντος 5,9±0,9 cm. Αντίθετα ο αλ-
γόριθµος ∆2 υπερεκτιµά την εσωτερική διά-
µετρο (p<0,001) µε προβλεπόµενο µέγεθος 
ενδοτραχειακού σωλήνα 6,1±1,3 cm αντί του 
χρησιµοποιηθέντος 5,90±,9 cm (Πίνακας 2). 

Ο αλγόριθµος Μ1 για το µήκος προώθησης του 
ενδοτραχειακού σωλήνα µπορεί να θεωρηθεί 
ακριβής, εφόσον δεν βρέθηκε να διαφέρουν το 
προβλεπόµενο µήκος προώθησης (15,0±2,5 cm) 
από το µετρούµενο (15,1±2,6 cm). Ο αλγό-
ριθµος Μ2 υπερεκτιµά την ίδια παράµετρο 
(p<0,001), προβλέποντας µεγαλύτερο µήκος 
προώθησης (17,3±3,2) cm από το µετρούµενο 
(15,1±2,6 cm) (Πίνακας 2). 

 

Συζήτηση 
Τα παιδιά στη παρούσα µελέτη βρέθηκαν 
συνολικά υπέρβαρα, εύρηµα που συµβαδίζει 
και µε τα παγκόσµια δεδοµένα. Σύµφωνα µε 

Πίνακας 2: Τιµές εσωτερικής διαµέτρου και µήκους προώθησης ενδοτραχειακού σωλήνα σύµφωνα µε 
τους αλγορίθµους (∆1, ∆2, Μ1, Μ2) και σύµφωνα µε αυτές που χρησιµοποιήθηκαν, στο σύνολο των 
παιδιών και κατά ηλικιακές οµάδες. Οι τιµές εκφράζονται σε µέση τιµή και σταθερή απόκλιση 
(mean±SD). 

  Νεογνά-βρέφη 
38 

1-3 ετών 
43 

3-6 ετών 
90 

>6 ετών 
167 

ΣΥΝΟΛΟ 
338 

Νο ΕΤΣ ∆1 
(mm) 

Προβλεπόµενη 3,4±0,2 4,5±0,2 5,2±0,2 6,5±0,6 5,6±1,1 
Μετρηθείσα 4,1±0,5$ 5,1±0,5$ 6,0±0,4$ 6,4±0,4+ 5,9±0,9$ 

No ΕΤΣ ∆2 
(mm) 

Προβλεπόµενη 3,4±0,2 5,0±0,2 5,7±0,2 7,0±0,6 6,0±1,2 
Μετρηθείσα 4,1±0,5$ 5,1±0,5 6,0±0,4$ 6,4±0,4$ 5,9±0,9$ 

Μήκος ΕΤΣ 
Μ1 (cm) 

Προβλεπόµενη 9,9±0,3 13,1±0,3 14,4±0,5 17,0±1,1 15,0±2,5 
Μετρηθείσα 10,5±1,3+ 13,0±1,1 14,8±1,3$ 16,9±1,7 15,1±2,6 

Μήκος ΕΤΣ 
Μ2 (cm) 

Προβλεπόµενη 9,9±0,3 15,3± 1,4 17,9±1,2 19,2±1,3 17,3±3,2 
Μετρηθείσα 10,5±1,3+ 13,0±1,1$ 14,8±1,3$ 16,9±1,7$ 15,1±2,6$ 

(* = p<0,05, # = p<0,01, $ = p<0,001) 
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τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας τουλάχιστον 
5.000.000 παιδιά του αστικού πληθυσµού κάτω 
των 5 ετών ήταν υπέρβαρα το 2005 και ανή-
κουν όχι µόνο στις αναπτυγµένες αλλά και στις 
αναπτυσσόµενες χώρες[8]. Οι γιατροί που α-
σχολούνται µε παιδιά αντιµετωπίζουν καθηµε-
ρινά αυξηµένο ποσοστό υπέρβαρων και παχύ-
σαρκων παιδιών. Οι Nafiu και συν αναφέρουν, 
ότι σε σύνολο 6017 παιδιών  που προσήλθαν να 
χειρουργηθούν την περίοδο 2000-2004, το 
31,5% ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα[9]. Αν και 
υπάρχουν πολλές δηµοσιεύσεις για την αναι-
σθησιολογική αντιµετώπιση των παχύσαρκων 
ενηλίκων, πολύ λίγα αναφέρονται στην αντί-
στοιχη αντιµετώπιση των παιδιών. Πάντως 
χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, διότι τα παχύ-
σαρκα παιδιά, αν και συνήθως εµφανίζουν λι-
γότερα προβλήµατα σε σχέση µε τους ενήλικες, 
έχουν µεγαλύτερη συχνότητα επιπλοκών διεγ-
χειρητικά ή µετεγχειρητικά συγκρινόµενα µε τα 
παιδιά µε φυσιολογικό βάρος[10]. 

Η Συστολική Αρτηριακή Πίεση και η Καρ-
διακή Συχνότητα βρέθηκαν υψηλότερες των 
προβλεπόµενων για την αντίστοιχη ηλικία. 
Αυτό µπορεί να έχει σχέση µε το γεγονός ότι τα 
παιδιά του δείγµατος ήταν και υπέρβαρα. Τα 
παχύσαρκα παιδιά έχουν σχεδόν τρεις φορές 
µεγαλύτερη πιθανότητα να εµφανίσουν υψηλή 
αρτηριακή πίεση σε σχέση µε τα φυσιολογικά 
και ο κίνδυνος αυξάνει παράλληλα µε την αύ-
ξηση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος (BMI)[10-
12].  Πάντως η διακύµανση της αρτηριακής 
πίε-σης στα παιδιά και στους εφήβους εξαρ-
τάται από διάφορους κληρονοµικούς και περι-
βαλλοντικούς παράγοντες, πολλοί από τους 
οποίους δεν είναι εξακριβωµένοι. Τα µεγαλό-
σωµα παιδιά εµφανίζουν υψηλότερη συστολική 
αρτηριακή πίεση από τα µικρόσωµα της ίδιας 
ηλικίας. Γι’ αυτό όταν µετράµε την αρτηριακή 
πίεση σ’ ένα παιδί θα πρέπει να συνεκτιµούµε 
την ηλικία, το βάρος και το ύψος του[12].  
Σηµαντικό ρόλο στη σωστή µέτρηση της  αρτη-
ριακής πίεσης παίζει και η τοποθέτηση του 
κατάλληλου µεγέθους περιχειρίδας. Γι αυτό 
έχει προταθεί οι περιχειρίδες να έχουν παγκο-
σµίως διαφορετικό χρώµα για κάθε µέγεθος και 
να είναι σταθερές οι διαστάσεις του αερο-
θαλάµου για κάθε µέγεθος[12,13]. 

Οι ώρες της προεγχειρητικής νηστείας ήταν 
περισσότερες από αυτές που συνιστούσαν οι 
εκάστοτε αναισθησιολόγοι σύµφωνα µε τις 
διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, τόσο στα προ-
γραµµατισµένα όσο και στα επείγοντα περι-
στατικά[14]. Βεβαίως σχετικά µε τις ώρες προ-
εγχειρητικής νηστείας που απαιτούνται, σηµα-
ντικό ρόλο παίζει ο προγραµµατισµός από την 
εκάστοτε κλινική της σειράς των επεµβάσεων 
και η µέριµνα του αναισθησιολόγου ή του προ-
σωπικού της κλινικής για τη σωστή ενηµέρωση 
των γονέων. Αλλά και οι γονείς από τη µεριά 
τους πολλές φορές δεν είναι πρόθυµοι να 
ξυπνήσουν τα παιδιά τους το βράδυ για να τους 
δώσουν υγρά, σύµφωνα µε τις οδηγίες που 
δίνονται προεγχειρητικά. Συχνά τα παιδιά 
προσέρχονται στο χειρουργείο ανήσυχα λόγω 
της στέρησης υγρών, αλλά και µε πιθανή 
υπογκαιµία ή/και υπογλυκαιµία κατά την εισα-
γωγή της αναισθησίας, ενώ οι γονείς αισθά-
νονται ευχαριστηµένοι, επειδή θεωρούν ότι τα 
παιδιά τους είναι ξεκούραστα για να αντιµετω-
πίσουν την επέµβαση[15,16]. Η ενδεχόµενη 
ανησυχία των παιδιών αποφεύχθηκε µε τη 
χορήγηση προνάρκωσης (Μιδαζολάµη 0,5 
mg/Kg per os) περίπου 30 min πριν από τον 
αποχωρισµό από τους γονείς. Η µιδαζολάµη 
προτιµήθηκε σαν φάρµακο επειδή δεν προκαλεί 
ιδιαίτερη αιµοδυναµική επιβάρυνση σε σχέση 
µε τη χρήση άλλων φαρµακευτικών ουσιών που 
συστήνονται για προνάρκωση[17]. Παρόλα αυ-
τά, ενώ στα παιδιά η χορήγηση προνάρκωσης 
ήταν αποτελεσµατική, η αρτηριακή πίεση και η 
καρδιακή συχνότητα ήταν αυξηµένες. Η αυξη-
µένη ΣΑΠ µπορεί να αποδοθεί στη σωµατική 
διάπλαση των παιδιών (υπέρβαρα), ενώ η αυξη-
µένη ΚΣ στην υπογκαιµία εξαιτίας της πολύ-
ωρης προεγχειρητικής νηστείας, αν και είναι 
ένα πεδίο που θα πρέπει να ερευνηθεί καλύτερα 
στο µέλλον. 

Είναι επιθυµητό από τον καθένα που ασχο-
λείται µε την παιδοχειρουργική αναισθησία να 
διασωληνώνει την τραχεία µε τον κατάλληλο 
ενδοτραχειακό σωλήνα και µε τους λιγότερους 
χειρισµούς για να αποφύγει διάφορες επιπλοκές 
διεγχειρητικά και κυρίως κατά την αποδιασω-
λήνωση και αφύπνιση[18]. Έχουν προταθεί 
διάφοροι αλγόριθµοι για τον υπολογισµό του 
κατάλληλου µεγέθους ενδοτραχειακού σωλήνα 
και µήκους προώθησης αυτού µε σκοπό να 
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µειωθεί ο κίνδυνος βαροτραύµατος, υπολειπό-
µενου αερισµού και εισρόφησης[19]. Πριν την 
εφαρµογή κάποιου αλγόριθµου θα πρέπει να 
συνεκτιµηθούν και οι ιδιαιτερότητες του κάθε 
παιδιού. Για παράδειγµα η πρόβλεψη του σω-
στού µεγέθους και µήκους προώθησης του 
ενδοτραχειακού σωλήνα εξαρτάται από τη 
φυσιολογική διαφορά των διαστάσεων του 
λάρυγγα σε κάθε παιδί, τις συγγενείς ανωµα-
λίες που µπορεί να υπάρχουν, πιθανές παθο-
λογικές καταστάσεις που σχετίζονται µε το 
λάρυγγα και την τραχεία, το βαθµό της 
χάλασης του λάρυγγα, την εµπειρία και την 
κρίση του αναισθησιολόγου και τέλος τον εξο-
πλισµό που θα χρησιµοποιήσει[19]. Οι περισ-
σότεροι αλγόριθµοι χρησιµοποιούνται αυτού-
σιοι ακόµη από τους αναισθησιολόγους που χο-
ρηγούν παιδοχειρουργική αναισθησία, αν και 
έχουν δηµοσιευτεί εδώ και πολλές δεκαετί-
ες[4]. Οι αλγόριθµοι που χρησιµοποιήθηκαν 
στη µελέτη είναι οι πιο συχνά χρησιµο-
ποιούµενοι στην καθηµερινή πράξη. Οι Cole 
και συν προτείνουν από το 1957, ότι σε κάθε 
περίπτωση ενδοτραχειακής διασωλήνωσης σε 
παιδί είναι σκόπιµο να έχουµε έτοιµους τρεις 
ενδοτραχειακούς σωλήνες, ένα µε το νούµερο 
που υπολογίσαµε από τον αλγόριθµο, ένα 
µικρότερο και ένα µεγαλύτερο. Η αξία της 
χρήσης του αλγόριθµου έγκειται στο γεγονός 
ότι πρώτον ξέρουµε ποιους τρεις τραχειο-
σωλήνες θα ετοιµάσουµε και δεύτερον ότι 
συνήθως είναι τα σωστά νούµερα[4].  

Ο υπολογισµός του κατάλληλου µεγέθους 
ενδοτραχειακού σωλήνα  µε τη σύγκριση του 
µικρού δακτύλου του χεριού του ασθενή µε τον 
ενδοτραχειακό σωλήνα συνήθως υποεκτιµά την 
πρόβλεψη, διότι ο ασθενής θα χρειαστεί ενδο-
τραχειακό σωλήνα κατά 1 ή 2 mm µεγαλύτερο. 
Είναι χρήσιµος κλινικά µόνο σε περιπτώσεις 
επείγοντος περιστατικού, που δε γνωρίζουµε 
ηλικία, βάρος, ύψος του ασθενή και δεν έχουµε 
χρόνο για υπολογισµούς[7]. 

Αναφέρονται και αλγόριθµοι που χρησιµο-
ποιούν το ύψος του ασθενή για τον υπολογισµό 
του µεγέθους του ενδοτραχειακού σωλήνα  
[Ύψος(cm)/20],  οι οποίοι προβλέπουν µε ακρί-
βεια το κατάλληλο µέγεθος του 
ενδοτραχειακού σωλήνα, είναι πιο εύχρηστοι 
σε σύγκριση µ’ αυτούς που χρησιµοποιούν 

άλλα σωµατο-µετρικά δεδοµένα (βάρος, µικρό 
δάκτυλο, ρώ-θωνες ρινός), προβλέπουν µε 
παρόµοια ακρί-βεια µε τον ∆1 και µπορούν να 
χρησιµο-ποιηθούν σε περιπτώσεις που δε 
γνωρίζουµε άλλα στοιχεία για τον 
ασθενή[19,20].   

Συνοψίζοντας η χρήση αλγορίθµων στην 
παιδοχειρουργική αναισθησία είναι χρήσιµη γι’ 
αυτούς που χορηγούν καθηµερινά αναισθησία 
σε παιδιά, αλλά ιδιαίτερα για τους αναισθη-
σιολόγους που θα χρειαστεί να χορηγήσουν 
αναισθησία (επειγόντως ή µη) αρκετό χρονικό 
διάστηµα µετά την εκπαίδευσή τους. Βέβαια θα 
πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι οι αλγόριθµοι 
είναι επικουρικά εργαλεία στην αντιµετώπιση 
του ασθενή, που καθοδηγούν αλλά δε δίνουν 
πάντα λύσεις και έτσι θα πρέπει να χρησιµο-
ποιούνται µε συνεκτίµηση καταστάσεων και 
λοιπών παραµέτρων των ασθενών.   
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