Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 415-422

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

ARTYKUL POGLADOWY/REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 10.05.2012 « Poprawiono/Corrected: 30.11.2012. « Zaakceptowano/Accepted: 03.12.2012
© Akademia Medycyny

Znieczulenie dziecka z zespotem Downa —
standard czy wyzwanie

Anaesthesia in children with Down's syndrome —
standard or challenge

Alicja Bartkowska-Sniatkowska', Matgorzata Grzeskowiak?,

Jowita Rosada-Kurasinska', Barttomiej Kocinski®

' Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej, Katedra Anestezjologii i
Intensywnej Terapii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

2 Zaktad Dydaktyki Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

% Klinika Kardiochirurgii Dzieciecej, Katedra Kardio-Torakochirurgii, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Znieczulenie dziecka z zespotem Downa nadal stanowi wyzwanie dla anestezjologa, zwigzane zaréwno z samg
chorobg per se, rosnaca gwattownie liczbg interwencji diagnostycznych i operacyjnych, wymagajacych badz to
sedacji, badz znieczulenia, jak i odmiennos$cia populacyjng dotyczaca najmltodszych pacjentéw. Zamystem autoréw
jest przyblizenie problematyki znieczulenia dzieci z zespolem Downa anestezjologom pracujacym na co dzien
w szpitalach dziecigcych, jak i tym, ktorzy taki trud podejmuja sporadycznie. Dzieci z zespolem Downa stanowia,
bowiem, odmienng grupe pacjentéw pediatrycznych, u ktdrych ryzyko powiklan jest wieksze. Czestos¢ naglego
zatrzymania krazenia dochodzi u nich nawet do 19 na 10.000 znieczulen, cho¢ ogdlnie u wszystkich dzieci jest
nizsza: 2,1/10.000. Najczestszg przyczyna, oprocz ciezkiej bradykardii (3,66%), sa powiklania oddechowe (1,83%)
i zachtysniecie (1,83%), bronchospazm (0,43%), trudna intubacja (0,54%). Wla$ciwa ocena i kwalifikacja przed
znieczuleniem, przewidywanie powiklan, unikanie ich lub wlasciwe zapobieganie im, znieczulenie w szpitalu
dzieciecym, moze w istotnym stopniu przyczyni¢ sie do zmniejszenia powiklan okolooperacyjnych i wptynaé
pozytywnie na jako$¢ znieczulenia w tej grupie chorych. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 415-422.

Stowa kluczowe: znieczulenie, dzieci, zespot Downa
Abstract

Anaesthesia in children with Down’s syndrome is still the great challenge for the anaesthesiologist because
of the specificity of the disease per se, rapid development of diagnostic and interventional medical procedures
performed in this group of patients, as well as differences typical for paediatric population. The authors would like
to renew the problem of anaesthesia in children with Down’s syndrome both for paediatric anaesthesiologists and
as well for those anaesthesiologists who only occasionally perform anaesthesia in children in their daily practice.
Children with Down’s syndrome constitute the different group of patients, with higher risk of adverse events.
The ratio of cardiac arrest in this group is 19 per 10.000 of anaesthesia, even generally in children is lower and
about 2,1/10.000. The most important cause is severe bradycardia (3,66%), subsequently respiratory complication
(1,83%), aspiration (1,83%), bronchospasm (0,43%) and consequences of difficult intubation (0,54%). With good
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pre-anaesthetic assessment, proper pre-operative preparation and good intra-operative care, children with Down’s
syndrome could be safely anaesthetized. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 415-422.

Keywords: anaesthesia, children, Down syndrome

Wprowadzenie

Ryzyko urodzenia dziecka z zespotem Downa
wzrasta wraz z wiekiem matki. Czesto$¢ urodzen dzieci
z zespotem Downa przez matki ponizej 20 roku zycia
wynosi 1:2000, a po 40 roku zycia — 1:40. Wiekszos¢
kobiet decyduje sie jednak na poréd do 40 r.z., chociaz
na przelomie ostatnich dwoch wiekdw ten trend ulegt
istotnej zmianie, na co wplynely czynniki kulturowe,
edukacyjne czy finansowe i sprawily, ze tendencje do
porodéw w pézniejszym wieku sa aktualnie co raz
wieksze. Jednak wedtug aktualnych statystycznych
analiz, odsetek dzieci z zespolem Downa w grupie
rodzacych powyzej 40 roku zycia wynosi zaledwie 20%,
a 80% dzieci z zespotem Downa ma matki ponizej 35
roku zycia.

Znieczulenie dzieci z zespolem Downa stawia
przed anestezjologiem wiele wyzwan, zwigzanych
zaréwno z samg choroba per se, rosnacg gwaltownie
liczbg interwencji diagnostycznych i operacyjnych,
wymagajacych do ich przeprowadzenia sedacji, znie-
czulenia ogolnego lub regionalnego, jak i odmienno-
$cig populacyjng dotyczacg najmtodszych i mlodych
pacjentéw. Praca ta moze przyblizy¢ problematyke
znieczulenia dzieci z zespolem Downa anestezjologom
pracujacym na co dzien w szpitalach dzieciecych, jak
itym, ktorzy takie wyzwania podejmuja sporadycznie.

Genetyka w zespole Downa

W 95% wada polega na istnieniu dodatkowego
chromosomu 21, ktéry prawie zawsze pochodzi
od matki (47, XX, +21). W wigkszosci przypadkéw
przyczyna tej mutacji jest mechanizm nondysjunkcji
podczas oogenezy - 88%, a tylko 8% podczas sper-
matogenezy. Innym, znacznie rzadziej wystepuja-
cym mechanizmem, jest translokacja 14-21, zwana
translokacja Robertsonowska, w ktdrej fragment
dodatkowego chromosomu 21 zostaje de novo przy-
taczony do chromosomu 14 (45, XX, t (14;21q). Jezeli
nosicielem jest matka, to ryzyko urodzenia dziecka
z tym zespotem wynosi 1:3 - 1:10, podczas gdy nosi-
cielstwo u ojca zmniejsza ryzyko do 1:20. Jeszcze
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innym mechanizmem jest mozaikowatos$¢, ktorej
nastepstwem jest nierozdzielenie sie komorek podczas
podzialu w embrionie, w wyniku czego powstaja dwie
linie komorek, jedna z 46, a druga z 47 chromosomami
(mos 46,XX/47,XX,+21 lub mos 46,XY/47,XY,+21).
W tej wadzie nasilenie objawdw zalezy od ilosci komd-
rek z trisomig 21, zwlaszcza tych zlokalizowanych
wmozgu. Jeszcze inng wada jest duplikacja fragmentu
chromosomu 21, z charakterystycznym zapisem gene-
tycznym w postaci - 46, XX, dup (21q) i 46, XY, dup
219) [1].

Charakterystyka pacjentéw z zespotem
Downa

Niektore noworodki wygladaja podobnie do
innych dzieci zaraz po urodzeniu, a cechy charak-
terystyczne dla zespolu Downa pojawiajg si¢ u nich
dopiero w wieku niemowlgecym. Dominuja zmiany ana-
tomiczne w obrebie glowy z plaskim profilem twarzy,
zwlaszcza grzbietu nosa, splaszczong potylicg, mato-
glowiem, krétkoglowiem i nadmiarem skéry na karku.
Najbardziej zauwazalne sg uniesione zewnetrzne kaciki
oczu ze zmarszczka nakatna w wewnetrznych kacikach
i plamkami Brushfielda w teczéwkach, co nadaje nie-
mowlakom odmienny wyglad. Tym odmiennosciom
budowy twarzy towarzysza otwarte usta, duzy i bruz-
dowaty jezyk oraz male i zaokraglone uszy. Defekty
anatomiczne obejmuja réwniez konczyny gorne i dolne,
awsrdd nich skrdcenia lub brak paliczkéw, klinodakty-
lig (skrzywienia), ze znamienng duzg przerwa miedzy
palcem 1 i 2 stopy. Dlonie i podeszwy stop posiadaja
charakterystyczne linie papilarne rak oraz bruzde
podeszwowa. Wady wrodzone ukltadu kostnego obej-
mujg niestabilno$¢ tacza szczytowo-obrotnikowego
w kregostupie szyjnym, z nadmierng ruchomoscia
potyliczno-dzwigaczows, nieprawidlowym zebem
obrotnika i hipoplastycznym tylnym tukiem kregu C,
[2-4]. W wielu przypadkach stwierdza sie wrodzong
przetoke tzowa, atrezje przewodu Izowego, co w efekcie
sprzyja nadmiernemu lzawieniu i czestym zapale-
niom woreczka lzowego [5,6]. Zaburzeniom wzroku
(krotkowzrocznosé, oczoplas, zez, za¢ma wrodzona)
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towarzysza wczesne zaburzenia stuchu (niedostuch)
[7,8]. Obraz dopelnia charakterystyczna hipoplazja
zebow. Wada serca u dzieci z zespolem Downa jest
dos¢ czesta i wystepuje prawie u 40% z nich, gléwnie
pod postacig przetrwalego przewodu tetniczego, cze-
$ciowego ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej
i miedzykomorowej oraz tetralogii Fallota. Inne niepra-
widlowosci w budowie serca mogg obejmowac ubytek
miedzykomorowy, zaburzenia odejscia aorty, przerost
prawej komory ze stenoza plucng oraz zwiekszone
ryzyko zespolu Eisenmengera, z nadci$nieniem pluc-
nym i odwrdceniem przeptywu prawo-lewo [9]. U wielu
dzieci stwierdza sie takze wady wrodzone przewodu
pokarmowego pod postacig atrezji dwunastnicy i/lub
odbytu, choroby Hirschsprunga, a ponad 93% z nich
prezentuje refluks zotadkowy.

Stalym elementem zespotu Downa jest opdznienie
umystowe dzieci, zIQ od 30 do 70, oraz wczesne objawy
choroby Alzheimera. W tej grupie pacjentéw $rednia
dlugos¢ zycia jest krotsza, glownie jednak ze wzgledu
na wspolistnienie wad serca i ostrych biataczek szpi-
kowych. W ostatnim czasie tendencja ta zmienia sie
i wiele 0s6b z zespotem Downa aktualnie Zyje nawet
powyzej 60 roku [10].

Odmiennosci anatomiczne dotyczace uktadu
oddechowego u dzieci z zespolem Downa wymagaja
od anestezjologa specjalnego postepowania przedope-
racyjnego, wlacznie z kwalifikacja lub nie, do grupy
pacjentow z tzw. ,trudnymi drogami oddechowymi”
(»difficult to intubate patient”) [11]. Czynniki zwigk-
szonego ryzyka obejmuja m.in. duzy i wystajacy jezyk,
mikrognacje, krotkie podniebienie twarde, krotka
i pletwista szyje, dluga naglosnie, wezsza tchawice
ilaryngomalacje. Nadreaktywnos¢ gornych drég odde-
chowych, potegowana czesto przez refluks zotadkowo-
-przetykowy, jest przyczyna powtarzajacych si¢ zapalen
gornych i dolnych drég oddechowych, co ma istotne
znaczenie zwlaszcza przy wspdlistniejacej wrodzonej
obnizonej odpornosci [12].

Problemy anestezjologiczne

Populacja dzieci z zespotem Downa jako poten-
cjalnych pacjentéw nie jest zbyt duza i stanowi okolo
1%, ale réznorodno$¢ objawéw w tym zespole i rosngca
liczba kwalifikacji do réznych zabiegéw diagnostycz-
nych i leczniczych, stawia te grupe pacjentéw w zde-
cydowanie innym $wietle [13]. Potencjalne problemy
w okresie okoloznieczuleniowym dotyczg gléwnie
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zaburzen neurologiczno-psychologicznych, wspot-
istniejacych wad serca, zwiekszonego ryzyka trudnej
intubacji, wielu zaburzen endokrynologicznych i meta-
bolicznych [14].

Ocena przedoperacyjna

Niestety, dotychczas nie udalo si¢ ustali¢ tzw. zto-
tego $rodka (,,gold standard”) w ocenie przedoperacyj-
nej pacjentéw z zespotem Downa. Zadna z powszechnie
stosowanych skal nie uwzglednia, bowiem, oceny
stanu neurologicznego takiego pacjenta. Godng pole-
cenia wydaje si¢ skala: SPABOS Compliance Score
(Sensorial, Psychological, Anatomical, Biological,
Operational, Surgical), uwzgledniajaca zaréwno
aspekty chirurgiczne jak i psychologiczne [15]. Dzieci
z zespotem Downa to pacjenci, u ktérych bardzo
wyraznie widoczne s réznego typu i réznego stopnia
zaburzenia behawioralne, psychologiczne i mentalne,
w zwigzku z czym nalezaloby ich zakwalifikowa¢ do
tzw. grupy ,pacjentéw niewspolpracujacych” [16].
Dobra relacja lekarz - pacjent czesto jest niedoce-
niana, zwlaszcza przez anestezjologdw, a w kontakcie
z tymi chorymi jakze niezwykle istotna. Powinna
ona opiera¢ si¢ na zdobyciu wzajemnego zaufania
i sympatii, co nie zawsze jest mozliwe do uzyskania,
ale zawsze nalezy podja¢ taka probe, zwlaszcza, ze
dzieci z zespolem Downa wielokrotnie powracaja do
szpitali. Jednym z istotnych elementéw powodzenia
w tej relacji jest odpowiednia i efektywna kontrola
bolu w okresie okotooperacyjnym, z uwzglednieniem
charakterystycznych dla tych pacjentéw réznic. Stalym
obrazem w zespole Downa jest zwigkszone odczuwanie
bolu, a takze Igku i niepokoju, ktérych podlozem sa
zaburzenia nocycepcji i neurotransmisji, odchylenia
w strukturze i funkcji receptoréw opioidowych, a takze
nieréwnomierne ich rozmieszczenie w o$rodkowym
uktadzie nerwowym [17,18]. Stad nalezy réwniez
pamietal, ze wskazania do sedacji z zachowaniem
przytomnosci, sedacji gtebokiej, czy znieczulenia
ogoblnego, sa duzo szersze u tych chorych w poréwna-
niu z innymi pacjentami populacji pediatrycznej, a ze
wzgledu na wyzsze ryzyko powiklan, nawet sedacja
plytka powinna by¢ przeprowadzona przez aneste-
zjologa, w szpitalu.

Podczas wizyty premedykacyjnej stan zdrowia nie-
mowlat i dzieci, wady wrodzone i wspdlistniejace cho-
roby, ocenia si¢ powszechnie wedlug szesciostopniowej
skali ASA (American Society of Anesthesiologists),
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wedtug ktérej im wyzsza punktacja, tym ciezszy stan
pacjenta i tym wyzsze ryzyko zdarzen niepozadanych.
Dzieci stanowia odmienng grupe pacjentéw pod
wzgledem dojrzato$ci anatomicznej i fizjologicznej,
i dlatego w dziecigcej praktyce anestezjologicznej
ryzyko powiktan okotoznieczuleniowych jest nadal
wyzsze niz u dorostych, i tym czesciej dochodzi do
zdarzen niepozadanych im wyzej oceniono dziecko wg
ASA. Taregula nie zawsze okazuje si¢ prosta, gdyz 33%
dzieci, u ktérych doszto do NZK w okresie okofoope-
racyjnym oceniono jednak przed operacja na I lub II
[19]. Pacjenci z zespotem Downa oceniani sg wg ASA
na IT i wiecej, w zaleznosci od wspoélistniejagcych wad
wrodzonych i réznego stopnia niewydolnosci narzg-
déw. Wieloczynnikowa analiza znieczulanych 209
dzieci z tg chorobg wykazata Scisty zwigzek pomiedzy
wysoka oceng ich stanu fizycznego wg ASA a wyste-
powaniem bradykardii podczas indukcji wziewnej
z zastosowaniem sewofluranu. Wspélistnienie wady
serca oraz wysokie $rednie stezenia sewofluranu
podczas znieczulenia, dodatkowo zwiekszaly ryzyko
niepozadanych zdarzen kardiologicznych [20].
Wedlug doswiadczonych anestezjologéw - utrzy-
manie droznosci drég oddechowych jest nauka i sztuka
jednoczesnie. Z przegladu pi$miennictwa wynika, ze
co miesigc ukazuje si¢ ok. 25 artykutéw dotyczacych
tzw. przypadkéw trudnej intubacji. Do grupy wyso-
kiego ryzyka trudnej intubacji nalezg takze pacjenci
z zespolem Downa, zwlaszcza noworodki i mate dzieci,
u ktérych na odmiennosci anatomiczne charaktery-
styczne dla wieku niemowlecego i wezesnodzieciecego,
nakltadajg sie odchylenia zwigzane z genetycznie
uwarunkowanym zespolem Downa [21-24]. Nalezy
wspomnie¢ w tym miejscu, ze dla matych dzieci cha-
rakterystyczny jest anatomicznie duzy jezyk, krtan
o ksztalcie lejkowatym, z najwezszg czescia zlokalizo-
wana na poziomie chrzgstki pier§cieniowatej, w okolicy
podglosniowej, naglosnia dluga i zwisajaca, tchawica
i oskrzela o wysokim oporze oddechowym, mieénie
miedzyzebrowe stabo rozwiniete, przepona gtéwnym
mie$niem oddechowym. Uznana na calym $wiecie
skala ASA, wydaje sie by¢ niewystarczajaca w oce-
nie okolooperacyjnej ze wzgledu na niepeina oceng
droznosci drég oddechowych w pediatrii, zwlaszcza
gdy zaburzenia te ulegajg nasileniu w pozycji lezacej
chorego dziecka albo dotyczg grupy pacjentéw tzw.
trudnych do intubacji (,difficult to intubate patient”),
jakimi z pewnos$cia sa dzieci z zespolem Downa.
Podczas oceny anestezjologicznej przed znieczuleniem,
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niezwykle istotna jest zatem identyfikacja pacjen-
tow z wysokim ryzykiem ewentualnych powiktan
oddechowych pooperacyjnych, zwlaszcza niemowlat
z rozpoznanym zespotem Downa, u ktorych ryzyko
jest wyzsze w poréwnaniu z pozostalymi dzie¢mi
(5,77% vs 4,52%). Dobrym i przydatnym testem w prze-
widywaniu trudnoéci w utrzymaniu prawidtowej
droznosci drég oddechowych jest Skala Mallampati
i laryngoskopia bezpo$rednia [25]. Procedura pierw-
szego badania polega na otwarciu przez pacjenta jamy
ustnej, wysunieciu jezyka i obejrzeniu tylnej $ciany
gardla lub bezposredniej ocenie strun glosowych
w badaniu drugim. U mniejszych oraz niewspdt-
pracujacych dzieci badanie to mozna przeprowadzi¢
w pozycjilezacej, z pomocg szpatulki uciskajacej jezyk.
Tomografia komputerowa i/lub rezonans magnetyczny
odcinka szyjnego kregostupa moga réwniez okazac sie
pomocne w ocenie wrodzonych anomalii anatomicz-
nych. Niestabilno$¢ tacza szczytowo-obrotnikowego
jest o tyle grozna dla anestezjologa, ze w wiekszosci
przypadkow nie daje wyraznych objawéw klinicznych,
zaréwno w ogélnym badaniu przedmiotowym, jak
i szczegolowym neurologicznym [26,27]. Kwestig nie-
rozstrzygnieta pozostaje ilos¢ i czas kontrolnych badan
radiologicznych w tej grupie pacjentéw. Wedtug nie-
ktérych autoréw powinno sie je przeprowadzi¢ dwu-
krotnie: pierwsze miedzy 5 a 10 r.z. i powtdrzy¢ w 15
r.z. [28]. Wczesna identyfikacja pacjentéw umozliwia
zaplanowanie i zastosowanie odpowiednich technik
podczas wentylacji i intubacji, co dodatkowo moze
przyczynic si¢ do zmniejszenia powiklan. Zaleca si¢
dluga preoksygenacje, utozenie glowy i szyi w pozycji
neutralnej, unikanie odchylenia glowy, ograniczenie
stosowania niedepolaryzujacych lekéw zwiotczajacych
mie$nie (NDMR), zastosowanie maski krtaniowej,
a takze w ciezszych i skomplikowanych przypadkach
a’priori kwalifikacje do bronchofiberoskopii.

Zalecenia anestezjologiczne

» Uklad oddechowy

To, czego mozna spodziewac si¢ przystepujac do
znieczulenia dziecka z zespolem Downa to: trudnosci
z prowadzeniem wentylacji przez maske twarzowa,
zwlaszcza im mlodsze jest dziecko i im diuzsza pro-
eksygenacja jest konieczna. Trzeba pamieta¢, ze im
mniejsze dziecko tym wigksze ryzyko wczesnej depresji
oddechowej, nawet po zwyklych dawkach lekéw nasen-
nych i analgetycznych, zwlaszcza przy wspdlistniejacej
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wiotko$ci miedni w tej grupie pacjentéw. Klopoty
z wentylacja moga pojawiac si¢ prawie zawsze w chwili,
gdy ustaje oddech spontaniczny dziecka. Prosta
metoda, ulatwiajacg wentylacje z zastosowaniem maski
twarzowej, jest zastosowanie rurki ustno-gardlowej.

Niektorzy autorzy opisujg takze przypadki nie-
mowlat i malych dzieci z zespolem Downa, u ktérych
konieczne bylo zastosowanie rurki intubacyjnej znacz-
nie mniejszej od przewidywanej, nawet o 2 rozmiary.
Wedlug naszych doswiadczen ten aspekt nie jest tak
istotny w tej grupie chorych jak wyzej zasygnalizo-
wana wczesna depresja oddechowa. Na pewno istotne
jest ulozenie neutralne glowy dziecka ze wzgledu na
ryzyko niestabilno$ci w gérnym odcinku kregostupa
szyjnego [29].

Podczas wybudzenia mozemy spodziewaé sie¢
bardzo istotnych powiklan w postaci kurczu glosni
i kurczu oskrzeli, do ktérych predysponuja czynniki
ryzyka takie jak wrodzony defekt anatomiczny, czgste
obturacyjne infekcje gérnych drég oddechowych, prze-
wlekle zapalenia zatok, nosa i ucha, bezdechy nocne,
niewlasciwa i/lub urazowa intubacja, przedtuzona
intubacja, reakcja anafilaktyczna podczas znieczu-
lenia [30,31]. Spazm krtaniowy i stridor sg stanami
czesto towarzyszacymi znieczuleniu w pediatrii i to
mimo znacznego rozwoju zaréwno farmakologii jak
itechnik znieczulenia. Szacuje sie, ze 50% dzieci w 1-4
roku Zycia narazonych jest na ryzyko wystapienia
spazmu bezposrednio i pdzniej, nawet do 4 godzin po
ekstubacji. Dlatego istotnym jest wdrozenie i stoso-
wanie (sic!) schematu postepowania profilaktycznego,
obejmujacego min. rozpoznanie i wnikliwg analize
czynnikoéw ryzyka podczas wizyty przed znieczu-
leniem, odpowiedniag kwalifikacje pacjenta, wybor
optymalnej metody znieczulenia i wybdr optymalnej
metody udroznienia drég oddechowych (preferowana
maska krtaniowa). Pacjenci z zespolem Downa stano-
wig grupe znacznie trudniejszg do leczenia zachowaw-
czego, stad konieczno$¢ czasowej tracheotomii nalezy
réwniez rozwazy¢, cho¢ dekaniulacja wezesna moze
okazac si¢ niepewna.

W 2010 roku ukazata si¢ duza praca, w ktodrej
prospektywnej analizie czynnikow ryzyka w anestezji
pediatrycznej poddano prawie 9300 znieczulanych
dzieci. Wprawdzie w tym badaniu nie przedstawiono
osobno omawianej grupy chorych z zespotem Downa,
to jednak warto podkresli¢ ogromna skale powiktan
oddechowych w okresie okotooperacyjnym w populacji
pediatrycznej. ,,Pozytywne objawy” oddechowe takie
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jak suchy nocny kaszel, $wiszczacy oddech podczas
¢wiczen oraz wiecej niz 3 incydenty $wiszczacego
oddechu w ciggu 12 miesiecy wykazywaly $cista
korelacje z kurczem krtani i/lub oskrzeli, napadami
kaszlu i desaturacji oraz ogdlnie niedrozno$ci gérnych
drég oddechowych w okresie okolooperacyjnym (p
< 0,0001). Natomiast objawy takie jak aktualna lub
w ostatnich 2 tygodniach infekcja uktadu oddecho-
wego, 2 lub wiecej cztonkéw rodziny z rozpoznang
astmg, rodzinna atopia oraz palenie papierosow,
istotnie przyczynialy sie do wyzszego ryzyka odde-
chowych powiktlan okolooznieczuleniowych u matych
i wiekszych dzieci (p < 0,001) [32]. W takich przypad-
kach proponuje sie rozpatrzenie indukcji znieczulenia
metoda dozylng, podtrzymanie znieczulenia wziewne,
unikanie intubacji (preferowana maska twarzowa lub
krtaniowa) oraz przeprowadzenie znieczulenia jednak
przez anestezjologa tzw. dzieciecego, oczywiscie tylko
w warunkach szpitalnych.

» Uklad krazenia

Dziecko z zespolem Downa ze wspolistnie-
jaca wada serca przygotowywane do znieczulenia
powinno mie¢ aktualng konsultacje kardiologiczng,
wraz z badaniem echokardiograficznym serca. W tej
grupie chorych, wéréd zaburzen hemodynamicznych
dominuje bradykardia i hipotensja, zwlaszcza podczas
indukgji wziewnej wysokimi st¢zeniami sewofluranu.
Najistotniejszym czynnikiem ryzyka tych powikfan,
wymienianych na pierwszym miejscu, jest wysoka
ocena wg skali ASA, dalej odpowiednio: wspodtist-
nienie wady serca, nadwrazliwo$¢ na atropine oraz
wysokie stezenia sewofluranu podczas indukgji. Jedna
zistotnych metod zapobiegania tym powiklaniom jest
zmniejszenie stezenia sewofluranu zaraz po uzyskaniu
stezenia szczytowego, szczegolnie u pacjentéw z wyso-
kim ASA [20]. Jednakze fenomen wystgpienia brady-
kardii i hipotensji w odpowiedzi na wysokie stezenia
sewofluranu wydaje si¢ by¢ niezalezny od wystepowa-
nia wady serca u dzieci z zespotem Downa [20]. Jesli
takie dziecko ma zalozong kaniule dozylna, metoda
z wyboru powinna by¢ indukcja dozylna i nastepnie
podtrzymanie znieczulenia metodg wziewna. Jesli
dziecko nie ma zalozonego wenflonu przed znieczu-
leniem, to indukcja dozylna nie jest metoda polecang
do szerokiego stosowania, ze wzgledu na koniecznos¢
pokonania trudno$ci emocjonalnych i intelektualnych
przy zakladaniu kaniuli dozylnej. U dzieci z zespolem
Downa nie jest to fatwe, a czasem wrecz niemozliwe,
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nawet jezeli miejsce wprowadzenia kaniuli wcze$niej
znieczulono miejscowo masciag EMLA.

Warto tez pamigtac o innej odpowiedzi organizmu
dziecka z tym zespolem na atropine, zwlaszcza gdy
konieczne jest jej zastosowanie w wybranych opera-
cjach lub istnieja wskazania do zastosowania leczni-
czego. Najczesciej dzieci z zespotem Downa wykazujg
wyrazng nadreaktywnos¢ na ten lek, co moze mie¢
ogromne znaczenie przy stosowaniu wysokich dawek
sewofluranu i stymulacji przywspolczulnej przez
operatora. Opisywana jest jednak tez opornos¢ lub
prawidlowa odpowiedz na atropine podczas leczenia
bradykardii i wtedy poleca si¢ standardowe lub wyzsze
dawki tego leku [14].

= Zaburzenia endokrynologiczne

Dzieci z zespolem Downa prezentujg czesto
niedoczynnos¢ tarczycy, stad zalecane sg rutynowe
badania skriningowe endokrynologiczne. W tej gru-
pie pacjentéw leczenia najczesciej wymagaja dzieci
w przedziale wiekowym od roku do ponizej trzech
lat, a najrzadziej w okresie pdznego dziecinstwa (6 do
12 lat). Przed znieczuleniem jest wymagana kontrola
poziomu hormondéw tarczycy [33].

»  Leczenie przeciwbdlowe

Dzieci z zespolem Downa prezentujg zmniejszong
percepcje bolu, ktéra moze by¢ zwigzana z podwyz-
szonym poziomem peptydéw opioidowych w korze
czolowej. W korze czolowej wykazano podwyzszony
poziom leukoenkefaliny oraz dynorfiny A [17]. Pacjenci
z zespolem Downa nie sg zdolni do opisania i okresle-
nia jak odczuwajg bdl, zatem pomocne mogg okaza¢
si¢ skale, pozwalajace na ocene¢ bdlu u tych dzieci.
Jedng z polecanych jest COMFORT-Behavior Scale
(COMFORT-B), ktora ocenia typowe reakcje na bol
takie jak: grymasy, placz, ruchy ciata oraz napigcie
mies$niowe [34]. Wedlug autoréw, rekomendujacych
zastosowanie powyzszej skali, zastosowanie mida-
zolamu i morfiny w dawkach typowych okazato sie
skutecznym postepowaniem terapeutycznym w tej
grupie pacjentéw.

= Infekcje

Infekcje gornych drég oddechowych, jak i zapa-
lenia pluc, s do$¢ czeste u dzieci z zespolem Downa.
U podloza czestszych zachorowan lezy dysfunkcja
uktadu immunologicznego, szczegélnie w zakresie
podklas immunoglobuliny G. Infekcje bakteryjne
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moga rozwing¢ sie denovo, albo tez po infekcjach
wirusowych. Szczegdlnie narazong grupa pacjentéw
sg dzieci poddane znieczuleniu ogélnemu do zabie-
gow kardiochirurgicznych. W tym przypadku zawsze
wymagana jest wlasciwa profilaktyka antybiotykowa
[35]. W pozostatych przypadkach antybiotykoterapia
profilaktyczna nie r6zni sie zasadniczo od postepowa-
nia rutynowo stosowanego u innych dzieci. Jednakze
szczegolnej uwadze poleca si¢ odpowiednie zabezpie-
czenie miejsc wklu¢ donaczyniowych.

Podsumowanie

U niemowlat i matych dzieci ilo§¢ powiklan
w okresie okolooperacyjnym jest nadal wyzsza niz
u dorostych i wynosi 1,26% [36]. Dzieci z zespotem
Downa stanowig inng grupe pacjentéw, u ktérych
ryzyko powiklan jest jeszcze wigksze. Czestos¢ naglego
zatrzymania krazenia dochodzi u nich nawet do 19 na
10.000 znieczulen, cho¢ ogélnie u wszystkich dzieci
jest nizsza: 2,1/10.000. Najczestszg przyczyng, oprocz
ciezkiej bradykardii (3,66%), sa oczywiscie problemy
oddechowe, zwlaszcza zamknigcie drog oddechowych
(1,83%) i zachly$niecie (1,83%), bronchospazm (0,43%),
ale tez trudna intubacja (0,54%) [37].

Trudno przewidzie¢ ilo§¢ niepowodzen w tej
grupie pacjentéw, jezeli nalozg si¢ na nie dodatkowe
czynniki charakterystyczne i typowe dla catej pozo-
statej populacji dzieciecej, o ktorych w codziennej
praktyce anestezjologicznej czgsto si¢ zapomina lub
je lekcewazy [38]. Takie zdarzenia jak kwalifikacja
w trybie pilnym lub naglym do znieczulenia i operacji,
niepelne wyposazenie sali operacyjnej (zwlaszcza gdy
pacjent ma mniej niz 2 lata), niedoswiadczony aneste-
zjolog lub tzw. anestezjolog ,dorosty”, niedostateczny
nadzor pielegniarski - to tylko niektdre z tych czynni-
koéw. Jezeli do tych trudnosci dotaczy¢ jeszcze aspekty
medyczne charakterystyczne dla zespolu Downa to
obejma one wspotistniejace cigzkie choroby uktadowe
i wady wrodzone, uposledzenie oddychania (bezdech,
spazm drog oddechowych), ryzyko przedawkowania
lekéw, i co ciekawe, w wiekszym stopniu dotyczy¢ one
beda populacji chtopcow.

Wiasciwa ocena i kwalifikacja dzieci z zespotem
Downa przed znieczuleniem/sedacja, znajomos¢
czynnikow wysokiego ryzyka, przewidywanie
potencjalnych powiktan, unikanie ich lub wtasciwe
zapobieganie im, sedacja lub znieczulenie tylko przez
anestezjologa, najlepiej w szpitalu dzieciecym, moze
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w istotnym stopniu przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
powiklan okolooperacyjnych i wptynaé¢ pozytywnie
na jako$¢ znieczulenia.
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