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Резюме. Авторами разработан алгоритм пред­
операционной подготовки больных с синдромом 
Дауна к оперативным вмешательствам в области ли­
ца и шеи. Показана целесообразность превентивной 
трахеостомии, исключающей возникновение техни­
ческих осложнений, возникающих при трансоральной 
интубации у больных с синдромом Дауна.

Algorithm of preoperative preparation of patients 
with down syndrom for surgical interventions on 
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Triphonov B.V.

Summary. Authors have elaborated the algorithm of 
preoperative preparation of patients with Down syndrom 
for surgical interventions on facial region and neck. The 
appropriateness of preventive tracheostomy that allows to 
escape technical complications during transoral intubations 
of patients with Down syndrom was approved. 
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Синдром Дауна — наиболее изученная хромосом­
ная болезнь. Частота синдрома среди новорожденных 
составляет 1:700, не имеет какой-либо временной, 
этнической или географической разницы.

Цитогенетические варианты синдрома Дауна раз­
нообразны. Основную долю (95%) составляют случаи 
простой трисомии 21 — вследствие нерасхождения 
хромосом в мейозе (Н.П.Бочков, 2004).

Клиническая симптоматика синдрома Дауна 
разнообразна: это и врожденные пороки развития 
сердечно-сосудистой системы, и нарушения постна­
тального развития нервной системы, и.т.д.

Из черепно-челюстно-лицевых дизморфий от­
мечаются: азиатский тип разреза глаз, круглое упло­
щенное лицо, плоская спинка носа, крупный, обычно 
высунутый язык, брахицефалия, гипотония мимичес­
ких и жевательных мышц. Часто при осмотре полости 
рта выявляются множественный осложненный кари­
ес, гипоплазия и флюороз зубов, явления гингивита 
и пародонтита, что зачастую обусловлено явлениями 
вторичного иммунодефицита и полным отсутствием 
санационных мероприятий.

Задержка умственного развития, достигающая 
уровня имбецильности, отсутствие самокритичности 
создают немало трудностей в диагностике и прове­
дении лечебных мероприятий при воспалительных 
заболеваниях различного генеза у данного контин­
гента населения.

В период с 2004 по 2007 гг. в отделении челюстно­
лицевой хирургии БОКБ находились на стационарном 
лечении 8 пациентов с гнойно-воспалительными за­
болеваниями лица и шеи с синдромом Дауна.

Из данных табл. 1 следует, что среди больных 
были выявлены 4 нозологические формы заболева­
ния: у 1-го больного (12,5%) была укушенная инфи­
цированная рана языка, осложнившаяся абсцессом 
корня языка; у 2-х больных (25%) острый одонтоген­

ный остеомиелит сопровождался флегмоной крыловид­
но-нижнечелюстного и окологлоточного пространств; 
распространенные флегмоны лицевой части головы 
и шеи выявлены у 4-х пациентов (50%). Контактный 
одонтогенный медиастинит был диагностирован у 1-го 
больного (12,5%).

Клиническая картина заболеваний в целом соот­
ветствовала нозологической форме, локализации и 
распространенности воспалительного процесса.

Следует отметить, что сроки догоспитального 
периода больных с синдромом Дауна составляли 7­
9 дней, что превышало среднестатистические нор­
мы почти на 25%. Это в первую очередь, по наше­
му мнению, связано с недостаточно внимательным 
отношением к жалобам больных родственников и 
обслуживающего персонала госучреждений, на по­
печении которых находятся почти 30% пациентов с 
синдромом Дауна.

Осмотр больных в приемном отделении начина­
ли с мероприятий, направленных на устранение пси­

низкого давления. После наложения трахеостомии 
и фиксации канюли обезболивание проводили по 
общепринятым принципам на фоне искусственной 
вентиляции легких. В раннем послеоперационном 
периоде больные с синдромом Дауна находились в 
отделении реанимации с продленной искусственной 
вентиляцией легких и постоянным мониторингом 
систем жизнеобеспечения.

Таким образом, схема предоперационной под­
готовки больных с синдромом Дауна к оперативным 
вмешательствам по поводу распространенных вос­
палительных заболеваний в области лица и шеи вы­
глядит следующим образом:
1. Устранение психомоторного возбуждения и чувства 

страха перед клиническим осмотром в приемном 
отделении.

2. Проведение полноценной внутримышечной пре- 
медикации в возрастных дозировках в условиях 
операционной.

3. Обеспечение надежного венозного доступа.

■  Таблица 1. Количественная характеристика больных с синдромом Дауна в соответствии с нозологи­
ческой формой, локализацией и распространенностью воспалительного процесса в области лица и шеи

№ Нозологическая форма, локализация распространенности Кол-во больных
п/п воспалительного процесса Абс. %

1 Инфицированная рана языка, осложненная абсцессом корня языка 1 12,5

2 Острый одонтогенный остеомиелит нижней челюсти; флегмона 
крылочелюстного и окологлоточного пространства 2 25

3 Флегмоны челюстно-лицевой области и шеи, занимающие 6 и более 
сетчаточных пространств 4 50

4 Одонтогенная флегмона дна полости рта и шеи; 
контактный медиастинит 1 12,5

1 Итого: 8 100

хомоторного возбуждения и чувства страха больного 
перед предстоящими диагностическими и лечебными 
манипуляциями. Учитывая степень общего состояния 
(средней тяжести, тяжелое), все больные нуждались 
в предоперационной инфузионно-трансфузионной кор­
рекции систем гомеостаза, что в свою очередь предопре­
деляло необходимость обеспечения надежного веноз­
ного доступа. Венесекцию больным с синдромом Дауна 
проводили после полноценной внутримышечной пре- 
медикации. Применялись схемы: атропин — димедрол
— реланиум, фентанил — дроперидол (в возрастных 
дозировках). При выраженном психомоторном возбуж­
дении допускалось применение во внутримышечной пре- 
медикации кетамина. Учитывая возможность угнетения 
дыхательного центра, все манипуляции проводились в 
условиях операционной, оснащенной всеми необходи­
мыми средствами для проведения интенсивной терапии, 
в присутствии бригады врачей (челюстно-лицевой хи­
рург, анестезиолог-реаниматолог, оториноларинголог) 
и обслуживающего среднего медицинского персонала. 
Для обеспечения венозного доступа при “наличии” вы­
раженной периферической венозной сети применяли 
интравенозную канюлю, при “отсутствии” — проводи­
ли катетеризацию центральных вен (предпочтительно 
бедренной вены). После проведения предоперационной 
инфузии, на фоне внутримышечной премедикации и до­
полнительной внутривенной аналгезии, в сочетании с мест­
ной анестезией, приступали к следующему этапу пред­
операционной подготовки больных с синдромом Дауна
— трахеостомии. Анатомические особенности строения 
ротоглотки и надгортанника у больных с синдромом 
Дауна создают определенные технические затруднения 
для трансорального интубирования дыхательных пу­
тей, тем более в условиях локализации и распростра­
ненности воспалительного процесса в области мягких 
тканей дна полости рта, окологлоточного простран­
ства, языка и т. д.

Показания к операции трахеостомии в этих 
условиях являлись абсолютными. Применялись 
трахеостомические канюли “Portex” с манжетами

4. Предоперационная инфузионно-трансфузионная 
коррекция гомеостаза с кардиотропной поддерж­
кой.

5. Нижняя трахеостомия.
Выполненная в необходимом объеме предопера­

ционная подготовка позволила провести обезболива­
ние по типу стандартного эндотрахеального наркоза 
(фентанил — дроперидол, диприван). В свою очередь, 
анстезиологическое пособие обеспечило выполнение 
хирургического вмешательства в полном объеме с 
рассечением и дренированием всех вовлеченных в 
воспалительный процесс клетчаточных пространств 
лица и шеи. В послеоперационном периоде в течение 
2-3 суток в отделении реаниматологии проводилось 
целенаправленное введение инфузионно-трансфузи- 
онных сред в соответствии с показателями гомеостаза. 
Из антибактериальных средств использовали такие 
препараты, как меронем (или тиенам), с учетом массы 
тела. Продолжительность антибактериальной тера­
пии не превышала 7 суток. Перевязки производились 
ежедневно под обезболиванием. После ликвидации 
острых воспалительных явлений и очищения ран от 
гнойных масс накладывались вторичные швы.

Больные находились под наблюдением врача-нев- 
ролога, с коррекцией назначений в динамике течения 
заболевания. При необходимости привлекались врачи 
других специальностей (эндокринолог, нефролог).

Общая продолжительность лечения в среднем со­
ставляла 16 суток. Летальных исходов не было.

Таким образом, разработанный алгоритм пред­
операционной подготовки больных с синдромом Да­
уна к оперативным вмешательствам в области лица 
и шеи обеспечивает достаточно высокий результат 
лечения и может быть рекомендован для практичес­
кого применения. __________________ЕН
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