
120 ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Αναισθησιολογική Αντιμετώπιση 

της Σκολίωσης 

Π. ΘΕΟΔΟΣΙΑΔΟΥ-ΠΕΤΡΟΠΟΥΛΟΥ 

Εισαγωγή 
Σκολίωση είναι η περιστροφική και προς τα πλάγια 

παρεκτόπιση της θωρακικής και οσφυ'ίκής μοίρας της 
σπονδυλικής στήλης (Σ.Σ. ). Καθώς η καμπύλη της σπον­
δυλικής στήλης αυξάνει προς τα πλάγια, οι σπονδυλι­
κές aποφύσεις περιστρέφονται προς την εσωτερική επι­
φάνεια της καμπύλης. Οι πλευρές, στην κυρηΊ ( εξωτε­
ρική) επιφάνεια της καμπύλης, ωθούνται προς τα πίσω 
από τους περιστρεφόμενους σπονδύλους, σχηματίζο­
ντας τον χαρακτηριστικό ήβο, που πρωτοαvαγνωρί­
σθηκε από τον Ιπποκράτη. Στην εσωτερικ1j επιφάνεια 
της καμπύλης, οι πλευρές ωθούνται ;τρο; τα εμ;τρό; r.αι 
συμπλησιάζουν. Συχνά η σκολίωση συνδέεται με r.ύ­
φωση. Η πρόγνωση της σκολίωσης καθώς και οι επι­
πτώσεις στα διάφορα συστtjματα, έχουν σχέση με την 
γωνία της καμπύλης της σπονδυλικtjς στήλης. Γωνία με­
γαλύτερη των 10° θωρείται παθολογική, οι επιπτώσεις 
όμως στο αναπνευστικό παρατηρούνται σπάνια, όταν η 
γωνία είναι μικρότερη των 60° (Πίνακας 1.). 

Επιδημιολογία και Αι τ ιολογία 
Η συχνότητα των δυσμορφιών της Σ.Σ. στη Βόρεια 

Αμερική είναι μεταξύ 1-2%3.Παλαιότερα η πολιομυε­
λίτιδα και η φυματίωση ήταν οι κυριότερες αιτίες της 
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Γωνία Καμπύλης 
(Κυρτότητα σε μοίρες) 

<10 
>25 

>40 
>65 

>100 

>120 

Κλινική Σημασία 

Φυσιολογική 
Υπερηχοκαρδιογραφική ένδειξη αυξη­
μένη πίεσης στην πνευμονική αρτηρία' 
Χειρουργική επέμβαση 
Περιοριστικού τύπου αναπνευστική ανε­
πάρκεια 
Συμmωματική αναπνευστική νόσος, δύ­
σπνοια με την προσπάθεια 
Κυψελιδικός υποαερισμός' 

σκολίωσης. Σιjμερα το μεγαλύτερο ποσοστό της νόσου 
(70%) περιγράφεται ως ιδιοπαθής ή γενετική. Η ιδιο­
παθής διακρίνεται ,ανάλογα με την ηλικία έναρξης της 
νόσου, σε βρεφικ1j (0-4 έτη), παιδικ1Ί (4-10 έτη) και εφη­
βική (άνω των 10 ετών). Η εφηβική ιδοπαθ1jς σκολίω­
ση είναι η συχνότερη μορφή της νόσου με μεγαλύτερο 
ποσοστό εντόπισης στα κορίτσια4• 

Υπάρχουν δύο τύποι βρεφικής σκολίωσης, η υπο­
στρέφουσα και η εξελισσόμενη. Η υποστρέφουσα σπά­
νια αναπτύσσεται πέραν των 30° και απαιτείται θερα­
πεία. Η εξελισσόμενη, είναι συχνότερη στα αγόρια, συ­
νJjθω; εντο;τίζεται αριστερά, είναι μεγάλης σοβαρότη­
τα; r.αι δι•σμενού; ;τρόγνωση;. 

Η :-ταιδιr.1j σr.οί.ίωση είναι ;τολύ σ;τάνια και μπορεί 
να αντιμετωπισθεί συγτηρητιr.ά5• 

Η εφηβικ1j ιδιοπαθ1jς σκολίωση εντοπίζεται δεξιά και 
περιλαμβάνει τον 7ο-10ο θωρακικό σπόνδυλο. Αν δεν 
θεραπευθεί, μόνο το 30% των ασθενών θα καταλ1jξει με 
καμπύλη μικρότερη των 70", στο τέλος της ανάπτυξης. 

Η συγγενής σκολίωση συχνά συνδέεται με άλλες συγ­
γενείς ανωμαλίες, όπως κυανωτική καρδιακή ανεπάρ­
κεια, τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο και άλλες. Παιδιά με 
δισχιδή ράχη, που έχουν συγχρόνως και σκολίωση, συ­
νήθως έχουν μεγάλη νευρολογική βλάβη. Σε σχέση με 
την ιδοπαθ1j, η σκολίωση, που έχει σχέση με νευρομυίκ1j 
νόσο, έχει δυσμενέστερη πρόγνωση και προοδευτικ1j 
επιδείνωση (Πίνακας 2) . 

Παθοφυσιολογία 
Αναπνευστικό Σύστημα 

Οι μεταβολές στην πνευμονικ1j λειτουργία συνδέο­
νται με την υποκείμενη νόσο, με την ταχύτητα εξέλιξης 
της σκολίωσης και τη σοβαρότητα της κυρτότητας της 
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1. Συγγενής σκολίωση. 

Α. Ανωμαλίες των σπονδύλων. 

Β. Ανωμαλίες των πλευρών. 

Γ. Δισχιδής ράχη 

2. Ιδιοπαθής σκολίωση. 

Α. Βρεφική ( < 4 ετών) 
Β. Παιδική ( 4-10 ετών) 
Γ. Εφηβική ( > 10 ετών) 

3. Σκολίωση που έχει σχέση με νευρομυϊκή νόσο. 

Α. Εγκεφαλική mροφία 

Β. Πολιομυελίτιδα 

Γ. Μυοπάθειες 
Δ. Συριγγομυελία 
Ε. Αταξία του Friedreich 

4. Μετατραυματική σκολίωση 

Α. Κατάγμmα 

Β. Ακτινοβολία 
Γ. Εγκαύματα 
Δ. Επεμβάσεις 

5. Σύνδρομα που έχουν σχέση με τη σκολίωση 

Α. Νευροίνωμάτωση (Νόσος νοn Recklinghaυsen) 

Β. Σύνδρομο Marfan 
Γ. Ατελής οστεογένεση ( Osteogenesis imperfecta) 

Δ. Βλεννοπολυσακχαροείδωση (Mucopolysaccharidosis) 

Ε. Ρευμmοειδής αρθρίτις 

6. Νεοπλασματική νόσος 

σπονδυλικής σηlλης6• 
Οι πνευμονικές διαταραχές είναι περιοριστικού τύ­

που, διότι καθώς ο βαθμός της κυρτότητας αυξάνει Υ.αι 
οι σπόνδυλοι περιστρέφονται, προκαλείται μία σταδια­
κή ελάττωση του εύρους του θωρακικού κλωβού, ενώ 
συγχρόνως, η ευενδοτότητα του θωρακικού τοιχώματος 
ελαττώνεται2·7• Η ζωτική χωρητικότητα (VC) ελαττώνε­
ται σημαντικά, η εισπνευστική χωρητικότητα (IC) επη­
ρεάζεται σοβαρότερα, ενώ η λειτουργική υπολειπόμε­
νη χωρητικότητα (FRC) και ο υπολειπόμενος όγκος 
(RV) επηρεάζονται λιγότερο, προκαλώντας έτσι αύξη­
ση των σχέσεων FRC:TLC και RV:τLC (τLC: ολικ1Ί 
πνευμονική χωρητικότηταγ. 

Η πρώτη ενόχληση των νεαρών ασθενών με ιδιοπαθή 
σκολίωση προέρχεται από την αισθητική επιβάρυνση, ει­
δικά όταν η κυρτότητα της Σ.Σ. αυξάνεται, στην ηλικία της 
ταχείας σωματικής ανάπτυξης. Σ' αυτό το στάδιο τα συ­
μπτώματα από το αναπνευστικό δεν είναι συχνά και μό­
νο οι πνευμονικές δοκιμασίες αποκαλύπτουν κάποια δια­
ταραχή9. Η αρχική ενόχληση από το αναπνευστικό είναι 
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δύσπνοια μετά κόπωση, που στη συνέχεια εξελίσσεται σε 
διαταραχ1Ί της ανταλλαγής των αερίων, με ελαφρά ελάτ­
τωση στην Pa02 και φυσιολογική την PaC0210, ως απο­
τέλεσμα της διαταραχ1Ίς στην σχέση αερισμού /αιμάτω­
σης (V/Q). Η PaC02 παραμένει φυσιολογικ1Ί μέχρι αρ­
γά στην εξελικτική πορεία της νόσου και αποτελεί χαρα­
κτηριστικό προγνωστικό m1μείο. Οι περισσότεροι ασθε­
νείς με κυρτότητα μεγαλύτερη των 35° έχουν Pa02 λιγό­
τερο από 85mmHg11. Η κυψελιδοτριχοειδική διαφορά του 
02 (Α-αΔΟ2) και η σχέση του νεκρού χώρου προς τον 
ανα;τνεόμενο όγκο (VDJVτ) αυξάνονται. Σοβαρός απο­
κορεσμός του aρτηριακού αιματος λαμβάνει χώρα μόνο 
ε:τί υ:τερκα:τνίας. Με την εξέλιξη της νόσου αυξάνει το 
έργο της ανα:τνο1jς και επιτείνεται ο κυψελιδικός υποαε­
ρισμός. Οι ασθενείς καθίστανται χρόνιοι υποξαιμικοί και 
υπερκαπνικοί και κινδυνεύουν να εμφανίσουν πνευμονι-

, ' ' ' χ κη υπερταση και αναπνευστικη ανεπαρκεια . 
Οι αναπνευστικές επιπτώσεις της ιδιοπαθούς σκο­

λίωσης καθίστανται εντονότερες, όταν η σκολίωση εί­
ναι συγγενής12·13 ή συνυπάρχει με νευρομυίκή νόσο, οπό­
τε επιβαρύνεται από διαταραχές στη νεύρωση του ανώ­
τερου αναπνευστικού, με συνέπεια αδυναμία αποβολής 
των εκκρίσεων, συχνές εισροφήσεις και φλεγμονές. 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 
Στο 25% των ασθενών με σκολίωση ανευρίσκεται 

πρόπτωση της μiτροειδούς βαλβίδας1\ ενώ στον υγη1 
πληθυσμό η συχνότητα της πρόπτωσης είναι μικρότερη 
του 10%. Στο υπερηχοκαρδιογράφημα αποκαλύπτονται 
ενδείξεις αυξημένων πιέσεων της πνευμονικής κυκλο­
φορίας και μάλιστα στις ηπιότερες μορφές σκολίωσης, 
εμφανίζονται ενδείξεις πριν από την εκδήλωση κλινι­
κών προβλημάτων1• ταν η γωνία της ήβωσης είναι με­
γαλύτερη από 70° , αναπτύσσεται πνευμονική υπέρτα­
ση μετά από άσκηση, ενώ όταν είναι μεγαλύτερη από 
110°, η πνευμονική υπέρταση παρατηρείται και σε ηρε­
μία2. Ο Κaferυποστήριξε ότι η αύξηση των πιέσεων στην 
πνευμονική κυκλοφορία δεν οφείλεται στην πίεση από 
το θωρακικό κλωβό, ούτε σε υποξική αγγειοσύσπαση, 
αλλά θα πρέπει μάλλον να αποδοθεί σε ελάττωση της 

' ' ' χ πνευμονικης αγγειακης κοιτης . 
Το ΗΚΓ αποτελεί ένα απλό βοήθημα στην προεγχει­

ρητικtj εκτίμηση των ασθενών με σκολίωση. Ηλεκτρο­
καρδιογραφικές ανωμαλίες ενδεικτικές πνευμονικ1Ίς 
υπέρταm1ς, όπως φαίνονται όταν υπάρχει διάταση της δε­
ξιάς κοιλίας (Ρ κύμα > 2,5mm) ή υπερτροφία της δεξιάς 
κοιλίας (R>S στην V1 και V2), εμφανίζονται αργότερα15• 
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Χειρουργική αντιμετώπιση 
Η σκολίωση αντιμετωπίζεται χειρουργικά με τη διόρ­

θωση και το "δέσιμο" του παραμορφωμένου τμήματος 
της σπονδυλικής σηlλης. Η επιτυχία των χειρουργικών 
μεθόδων είναι αρκετά μεγάλη, λόγω της σημαντικής 
προόδου που έχει συντελεστεί τόσο στην ανακάλυψη και 
εφαρμογή συστημάτων διόρθωσης της παραμόρφωσης, 
όσο και στη βελτίωση των τεχνικών της σπονδυλοδε­
σίας. Ραγδαίως επιδεινούμενα κυρτώματα στον ανα­
πτυσσόμενο σκελετό ή αυτά που έχουν υπερβεί τις 40° 
αποτελούν τις κυριότερες χειρουργικές ενδείξεις. 

Σκοπός της χειρουργικής θεραπείας είναι κυρίως η 
διόρθωση της aσυμμετρίας του κορμού, ώστε να ανα­
χαιτισθεί: 1 .  Η παραμόρφωση του θωρακικού κλωβού, 
με τις ανάλογες επιπτώσεις στην καρδιοαναπνευστική 
λειτουργία και 2. Η παραμόρφωση της οσφυίκής Σ.Σ. 
με τις ανάλογες επιπτώσεις στην εμφάνιση σπονδυλαρ­
θροπάθειας και δευτεροπαθών νευρολογικών βλαβών. 

Οι παρεμβάσεις αυτές επιτυγχάνονται με δύο τρό­
πους προσπέλασης, την πρόσθια, που αφορά τα σπον­
δυλικά σώματα και την οπίσθια, που αφορά τις ακαν­
θώδεις aποφύσεις, τα πέταλα και τις εγκάρσιες aπο­
φύσεις. 

Η πρόσθια προσπέλαση εφαρμόζεται όταν υ;τάρχει 
έντονη 1jβωση στην κατώτερη θωραχ.ιχ.1j και στην 
οσφυίκή μοίρα της Σ.Σ. και πολλές φορές είναι το πρώ­
το στάδιο μιας επέμβασης δύο σταδίων, όπου το δεύτε­
ρο στάδιο γίνεται με οπίσθια προσπέλαση. Η πρόσθια 
προσπέλαση επιτυγχάνεται με θωρακοκοιλιακή τομή 
και αποκόλληση του διαφράγματος δημιουργώντας έτσι 
μεγάλο εγχειρητικό τραύμα με αυξημένο πόνο και προ­
βλήματα στην αναπνευστική λειτουργία μετεγχειρητι­
κά. Η διόρθωση της σκολίωσης με πρόσθια προσπέλα­
ση (τεχνική Dwyer και Zielke) προσφέρει τα καλύτερα 
αποτελέσματα και σπονδυλοδεσία μικρής έκτασης, αλ­
λά ενέχει κινδύνους περισσότερων επιπλοκών από ζω­
τικής σημασίας όργανα,σε αντίθεση με τις τεχνικές της 
οπίσθιας προσπέλασης.Τέτοιες επιπλοκές είναι: 
1. Το σύνδρομο της άνω μεσεντερίου αρτηρίας. Κατά τη 

διόρθωση της Σ.Σ. είναι δυνατό να αυξηθεί η γωνία 
της άνω μεσεντερίου αρτηρίας με την αορτή, με συ­
νέπεια να συμπιέζεται η τρίτη μοίρα του δωδεκαδα­
κτύλου και να εκδηλώνονται σημεία ατελούς εντερι­
κής απόφραξης. 

2. Η ατελεκτασία. 
3. Η εν τω βάθει φλεγμονή. 
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4. Η αμφοτερόπλευρη ή ετερόπλευρη οσφυίκή συμπα­
θεκτο�ηj. 
Από τις επικρατούσες οπίσθιες τεχνικές Harrington, 

Luque και Cotrei-Dubousset, καλύτερη διόρθωση επιτυγ­
χάνεται με την τελευταία. Η σημαντικότερη επιπλοκή εί­
ναι αυτή της βλάβης του νωτιαίου μυελού, χωρίς να υπο­
βαθμίζονται τα προβλήματα που δημιουργεί η πρην1jς θέ­
ση στον αερισμό και στην αύξηση της αιμορραγίαςι". 

Α ναισθησιολογική αντιμετώπιση 
Α. Προεyχειρητικιί εκτίμηση 

Η προεγχειρητιχ.1j εκτίμηση περιλαμβάνει τον προσ­
διορισμό της σοβαρότητας της σκολίωσης, την αιτιολο­
γία της, τις συνυπάρχουσες νόσους και το ιστορικό του 
ασθενούς, ως προς την κατάσταση του αναπνευστικού 
(αντοχή στην κόπωση και συμπτώματα από το ανα­
πνευστικό σε ηρεμία). 

Η εργαστηριακή διερεύνηση πρέπει να είναι λεπτο­
μερής και οι συνιστώμενες εξετάσεις αναφέρογται στον 
πίνακα 3. 

Πίvακας3 
Ακτινογραφία θώρακα. 

ΗΚΓ· Υπερηχοκαρδιογράφημα. 

Δοκιμασίες της πνευμονικής λειτουργίας. 

Προσδιορισμός των αερίων του αίμmος 

Σπιρομέτρηση (FVC, FEV1, FEV1/FVC) 

γκοι του πνεύμονα (τLC, FRC, RV, FRCιiLC, RVιiLC) 

Έλεγχος της πηκτικότητας, των ηλεκτρολυτών, ηπmικές δοκιμασίες 

Η σπιρομετρία παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για τη 
μετεγχειρητική αντιμετώπιση των ασθενών με βαρείας 
μορφής ιδιοπαθή σκολίωση. Ετσι ασθενείς με VC < 30-
40% συνήθως χρειάζονται μετεγχειρητική αναπνευστι­
κή υποστήριξη6• Αντίθετα σε μέτριας βαρύτητας ιδιο­
παθ1j σκολίωση, οι δοκιμασίες της αναπνευστικ1jς λει­
τουργίας δεν θεωρούνται απαραίτητες17• 

Οι ασθενείς με μυελοπλαστικό σύνδρομο συχνά εί­
ναι αλλεργικοί στο latex και απαιτείται ιδιαίτερη προ­
σοχή, ώστε να αποφεύγεται η χρήση προίόντων από 
latex (ίσχαιμοι, γάντια κλπ). 

Β. Διεyχειρητική αντιμετώπιση 
Monίtorίng 

Στις διορθωτικές επεμβάσεις της σκολίωσης παρα­
τηρείται μεγάλη αιμοδυναμική αστάθεια και σημαντι­
κή απώλεια αίματος και θερμότητας. Για το λόγο αυτό 
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απαιτείται σχολαστικό monitoring, που περιλαμβάνει 
ΗΚΓ, άμεση μέτρηση της aρτηριακής πίεσης, μέτρηση 
της κεντρικής φλεβικής πίεσης, των αερίων του αίμα­
τος, του κορεσμού της Hb, του τελοεκπνευστικού C02, 
της ωριαίας αποβολής των ούρων, της θερμοκρασίας 
και έλεγχος της μυοχάλασης. Ο καθετηριασμός της 
πνευμονικής αρτηρίας επιβάλλεται στις περιπτώσεις 
υπερτροφίας της δεξιάς κοιλίας Ίl πνευμονικής υπέρτα­
σης Ίl προϋπάρχουσας καρδιαγγειακής νόσου1χ. 

Θέση του ασθενούς 

Η πρηνής θέση, που απαιτείται για τη χειρουργική 
αποκατάσταση της σκολίωσης με την οπίσθια προσπέ­
λαση, εμπεριέχει πολλούς κινδύνους τραυματισμού του 
ασθενή. Ευαίσθητα σημεία είναι τα περιφερικά νεύρα, 
τα γεννητικά όργανα και οι θηλές των μαστών. Επίσης 
έχουν αναφερθεί οφθαλμικές κακώσεις, όπως τραυμα­
τισμός του κερατοειδούς, οίδημα του οπτικού νεύρου 
και ισχαιμία του αμφιβληστοειδούς19. Είναι γνωστό ότι 
στην πρηνή θέση παρατηρείται αύξηση της ενδοκοιλια­
κής πίεσης, η οποία εκτός από τον περιορισμό της έκ­
πτυξης του θώρακα, προκαλεί φλεβικti στάση στις επι­
σκληρίδιες φλέβες, αυξάνοντας έτσι τη διεγχειρητικ1Ί 
αιμορραγία και τον κίνδυνο μετεγχειρητικού αιματώ­
ματος στον επισκληρίδιο χώρο. Λόγω της αυξημένης εν­
δοκοιλιακΊiς πίεσης συμπιέζεται η κάτω κοίλη φλέβα 
και ελαττώνεται η φλεβικ1Ί επιστροφ1i, με επιπτώσεις 
στην καρδιακ1Ί παροχ1Ί. Η σωστ11 τοποθέτηση του ασθε­
νούς στο χειρουργικό τραπέζι, ενδεχομένως με ειδικές 
τεχνικές, όπως το στρώμα του Montreal και το πλαίσιο 
τoυWilson, μειώνει τον κίνδυνο αυτών των επι:τί.ο­
κών20. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται κατά τις μετακι­
νΊΊσεις του ασθενούς από την ύπτια στην πρην1Ί θέση και 
αντίστροφα (τραυματισμοί, μετακινήσεις του τραχειο­
σωλtΊνα κ.ά.). 

Απώλειες αίματος 

Η χειρουργική επέμβαση για την αποκατάσταση της 
σκολίωσης συνοδεύεται από απώλεια αίματος, που σε 
μεγάλο βαθμό δεν είναι δυνατό να ελεγχεί. Στην πλέον 
ομαλή, χωρίς επιπλοκές, εγχείρηση οι απώλειες αίμα­
τος ανέρχονται στα 25ml/kg. Στις περιπτώσεις που συ­
νυπάρχει νευρομυίκ1Ί νόσος και επιχειρείται σταθερο­
ποίηση της πυέλου, οι απώλειες μπορεί να ανέλθουν 
στον συνολικό όγκο του αίματος. Οι απώλειες του αί­
ματος αυξάνονται και εξαιτίας της διαταραχής της Π1l­
ξης, που οφείλεται στην ελάττωση του αριθμού των αι-
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μοπεταλίων και την αύξηση του χρόνου προθρομβίνηξ1. 
Μέθοδοι που χρησιμοποιούνται προκειμένου να ελατ­
τώσουν την απώλεια αίματος είναι: α) Η χορήγηση δε­
σμοπρεσσίνης (DDA VP) που ελαττώνει την απώλεια 
του αίματος κατά 25%22 αυξάνοντας τους παράγοντες 
VIII και νοη Villebrand. Χορηγείται σε δόση 0,3 μg/kg, 
αργά ενδοφλεβίως σε 30' και επαναλαμβάνεται κάθε 
4-6 ώρες23• β) Η μετάγγιση αυτολόγου αίματος (από τον 
ίδιο τον ασθενή), έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως24·25·26. 
Ωστόσο, ο περιορισμένος αριθμός των μονάδων αίμα­
τος που είναι δυνατό να δώσει ένα παιδί, παραμένει 
πρόβλημα27 και προκειμένου να αυξηθεί αυηΊ η δυνα­
τότητα, χορηγείται ερυθροποιητίνη, μερικές εβδομάδες 
πριν από την εγχείρηση2s'29'10'11. γ) Η πλύση των ερυθρών 
και η διεγχειρητικtΊ αυτόλογη μετάγγιση και δ) Η οξεία 
νορμοβολαιμικ11 αιμοαραίωση12·13• 

Ελεγχόμενη υπόταση 

Η ελεγχόμενη υπόταση14'35'36 ελαττώνει τις απώλειες 
αίματος και εξασφαλίζει αναίμακτο χειρουργικό πε­
δίο37,αλλά η χρtiση της κατά την εγχείρηση για αποκα­
τάσταση της σκολίωσης, είναι αμφιλεγόμενη, διότι με 
την υπόταση ενισχύεται η εμφάνιση του πρόσθιου νω­
τιαίου συνδρόμου ( spinalis anterior syndrome γΗ. 

Υποθερμία 

Η υποθερμία οφείλεται στο εκτεταμένο χειρουργικό 
πεδίο, επιτείνεται από τις μεγάλες απαιτήσεις για με­
τάγγιση αίματος και έχει σχέση με την θερμοκρασία του 
περιβάλλοντος. 

Ισχαιμ(α τοu νωτια(οu μuελού 
(Πρόσθιο νωτια(ο σύνδρομο) 

Η μετεγχειρητική παραπληγία Ίl μόνο η απώλεια της 
αισθητικότητας είναι τα μεγαλύτερα προβλήματα , που 
ανακύπτουν κατά τη χειρουργική αποκατάσταση της 
σκολίωσης. Οι επιπλοκές αυτές μπορεί να προκύψουν 
από άμεσο τραυματισμό του νωτιαίου μυελού 1l των νεύ­
ρων και συχνότερα έμμεσα από ελαττωμένη αιμάτωση, 
που προκαλείται από την υπερβολική έλξη του νωτιαί­
ου μυελού, κατά τη διόρθωση της σκολίωσης. Η συχνό­
τητα μετεγχειρητικής παραπληγίας υπολογίζεται στο 
0,72-1,6%19'40. Στους ασθενείς με συγγενή σκολίωση, ή 
όταν αυτή συνοδεύεται με κύφωση, η συχνότητα της επι­
πλοκής είναι' αυξημένη41. 

Για να αποφευχθεί, κατά το δυνατόν ο κίνδυνος της 
σοβαρής αυτής επιπλοκ1Ίς, έχουν χρησιμοποιηθεί διά-
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φορες μέθοδοι διεγχειρητικού νευρολογικού 
monitoring. Σκοπός του monitoring είναι να αναγνωρι­
σθούν το συντομότερο οι επικείμενες νευρολογικές 
βλάβες και να γίνουν οι απαραίτητοι εγχειρητικοί χει­
ρισμοί (ελάττωση της έλξης του νωτιαίου μυελού) και 
συγχρόνως οι κατάλληλες παρεμβάσεις του αναισθη­
σιολόγου, ώστε να αυξηθεί η αιμάτωση του νωτιαίου 
μυελού και τελικά να αποφευχθεί η μόνιμη βλάβη. Για 
τον σκοπό αυτό χρησιμοποιούνται η δοκιμασία aφύ­
πνισης του ασθενούς διεγχειρητικά (Wake up test 1] 
Stagnara test) και το νευροφυσιολογικό monitoring4Ό 

Wake ιιp test 

Ο ασθενής ενημερώνεται προεγχειρητικά ότι κατά τη 
διάρκεια της επέμβασης θα πρέπει να συνεργασθεί και 
να απαντήσει σε κάποιες εντολές, που θα του δοθούν, 
όπως" κούνησε τα πόδια σου" και "σφίξε μου τα χέ­
ρια". Του παρέχεται επίσης η διαβεβαίωση ότι δεν θα 
πονέσει και δεν θα έχει ανάμνηση του γεγονότος με­
τεγχειρητικά. Διεγχειρητικά, μετά τη διόρθωση της σκο­
λίωmlς, ο αναισθησιολόγος πρέπει να είναι σε θέση να 
αποκαταστήσει την κινητικότητα και τη συνείδηση του 
ασθενούς. Αυτό το επιτυγχάνει με την αναστροφή των 
μυοχαλαρωτικών 1] την διακοπ1j χορήγησης των μικρ1jς 
διάρκειας δράσης μυοχαλαρωτικών, τη διακ01ηj 1] ελάτ­
τωση της πυκνότητας των πτητικών στο ειπνεόμενο μίγ­
μα και εάν είναι απαραίτητο τη χορ1jγηση αντα'(ωνι­
στών των απιοειδών. Εάν, στις εντολές που θα δοθούν, 
ο ασθενής ανταποκρίνεται στις εντολές για τα άνω 
άκρα, αλλά αδυνατεί να κινήσει το ένα 1] τα δύο κάτω 
άκρα, τότε ο χειρουργός ελαττώνει την έλξη που εφάρ­
μοσε και ο αναισθησιολόγος μεριμνά για τη βελτίωση 
των τιμών της aρτηριακής πίεσης, του αιματοκρίτη, του 
κορεσμού (Sa02) και της μερικής πίεσης των αερίων 
του αίματος. Προβλήματα, που μπορεί να προκύψουν 
κατά τη διάρκεια του test, είναι η aτυχής αποδιασωλΙj­
νωση, η εμβολή δι'αέρος, η αφαίρεση των αρτηριακών 
ή φλεβικών γραμμών ή ακόμη η μετακίνηση των υλικών 
σπονδυλοδεσίας4Ό Τα μειονεκτήματα της μεθόδου είναι 
ότι ελέγχει μόνο την κινητική λειτουργία και όχι την αι­
σθητική και ότι χρειάζεται άτομα με στοιχειώδη αντί­
ληψη και συνεργασία 44. 

Ν ευροφυσιολογικό monίtorίng 
1. Σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά (S.S.E.Ps) 

Το νευροφυσιολογικό monitoring παρέχει μία συνε­
χή εκτίμηση της λειτουργίας του νωτιαίου μυελού, χω-
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ρίς να απαιτείται αφύπνιση του ασθενούς. Λαμβάνο­
νται προκλητέςνευρολογικές απαντήσεις μετά από ερε­
θισμό ενός περιφερικού νεύρου (κνημιαίο, περονιαίο, 
μέσο νεύρο ) από το φλοιό, την αυχενική μοίρα του νω­
τιαίου μυελού ή τον εξωσκληρίδιο χώρο45• 

Τα περισσότερα από τα αναισθησιολογικά φάρμακα 
επηρεάζουν είτε τον λανθάνοντα χρόνο, που απαιτείται 
για τη μεταφορά του ερεθίσματος από την περιφέρεια, 
είτε την ένταση της νευρολογικής απάντησης46• Εκτός 
από τα φάρμακα, η αρτηριακ1j πίεσ1(, η θερμοκρασία4Κ, 
η ηλικία49, οι προϋπάρχουσες νευρολογικές βλάβες50, η 
υπερκαπνία49 και η υποξυγοναιμία51 επηρεάζουν τη νευ­
ρολο'(ιr..Ιj απάντηση. Συν1jθως χρησιμ οποιείται ένα 
αναισθησιολογιr..ό CJ"ι(Ιjμα, που περιλαμβάνει συνδυα­
σμούς φαρμάκων52.s', έτσι ώστε να ελαχιστοποιείται ο 
επηρεασμός της νευρολογικής απάντησης. Για κάθε 
ασθενή τιτλοποιείται αυτή η απάντηση μετά την εισα­
γωγή στην αναισθησία και καταβάλλεται προσπάθεια, 
ώστε να διατηρούνται σταθεροί όλοι οι παράγοντες που 
προαναφέρθηκαν, για να αποφευχθούν ψευδείς απα­
ντΙjσεις54. Τα κρανιακά φλοιικά δυναμικά επηρεάζονται 
από τους αναισθητικούς παράγοντες, κυρίως τα πτητι­
κά αναισθητικά, ενώ αντίθετα τα εξωσκληρίδια δεν φαί­
νεται να επηρεάζονται;5• Τα q).οιι'!.ά σωματοαισθητικά 
δυναμιr..ά δεν είναι ιδιαίτερα χρ1jσιμα για τον έλεγχο 
της αr..εραιότητα; του νωτιαίου μυελού. Γι' αυτόν χρει­
άζονται τα νωτιαία σωματοαισθητιr..ά δυναμιr..ά. μ ως, τα 
φλοιιr..ά προr..λητά δυναμιr..ά πρέπει να είναι η μέθοδος 
εκλογ1jς σε περίπτωση που η τοποθέτηση του ηλεκτρο­
δίου στον εξωσκληρίδιο 1] υποσκληρίδιο χώρο δεν αί­
ναι δυνατή. Σήμερα, στα προηγμένα ιατρικά κέντρα 
επικρατεί η καταγραφ1] και μέτρηση των δυναμικών 
στον εξωσκληρίδιο χώρο. Η ακριβής όμως μέτρηση και 
εκτίμηση των προκλητών δυναμικών χρειάζεται ειδικ1j 
εκπαίδευση45. 

Η χρήση των σωματοαισθητικών προκλητών δυναμι­
κών παρέχει πληροφορίες για την ακεραιότητα μόνο 
των νωτιαίων κεράτων, ενώ η ακεραιότητα της πρό­
σθιας μοίρας ελέγχεται με τη χρήση των κινητικών προ­
κλητών δυναμικών. Έτσι μπορούν να συμβούν βλάβες 
που αφορούν την κινητικ1j λειτουργία και να δώσουν 
ψευδώς αρνητικές απαντήσεις κατά τον έλεγχο των σω­
ματοαισθητικών δυναμικών56'57'5χ'59'60• 

2. Κινητικά προκλητά δυναμικά (M.E.Ps) 

Πολύ πρόσφατα άρχισαν να χρησιμοποιούνται τα κι­
νητικά προκλητά δυναμικά για να υπερκεράσουν τις 
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ατέλειες που περιλαμβάνουν οι προηγούμενες μέθοδοι. 
Με τη μέθοδο αυτή επιτυγχάνεται άμεση εκτίμηση της 
κινητικής λειτουργίας χρησιμοποιώντας είτε μυογενείς 
(ΜΜΕΡ),είτε νευρογενείς (ΝΜΕΡ) απαντήσεις. Οι 
μυογενείς απαντήσεις προκύπτουν από άμεση διέγερ­
ση του νωτιαίου μυελού, οπότε λαμβάνεται μία ηλε­
κτρομυογραφική απάντηση(twitch). Η τεχνικιΊ αυηΊ 
προϋποθέτει ατελή νευρομυίκό αποκλεισμό κατά τη 
διάρκεια της αναισθησίας, γεγονός που είναι επικίνδυ­
νο για τη φάση των λεπτών χειρισμών και με τον ασθε­
νιΊ σε πρηνή θέση. Οι νευρογενείς απαντήσεις λαμβά­
νονται, είτε μετά από διέγερση με ηλεκτρόδια που το­
ποθετούνται υποδορίως στην περιοχή της επέμβασης, 
είτε με μαγνητική πλάκα που τοποθετείται στο τριχωτό 
της κεφαλιΊς. Με τη μέθοδο αυτή είναι δυνατή η πλήρης 
μυοχάλαση του ασθενούς. Όλα τα κινητικά προκλητά 
δυναμικά επηρεάζονται από τα γενικά αναισθητι­
κά61'62.Το αλοθάνιο και το ισοφλουράνιο σε πυr.νότητε; 
μέχρι 1,0 MAC δεν επηρεάζουν τι; απανηΊσει;. Η ετο­
μιδάτη σε στάγδην έγχυση διατηρεί την ωτ:άγτηml ανε­
πηρέαστη περισσότερο από την πεντοθάλη και την προ­
ποφόλη63. 

Η ελάττωση της έντασης των απαντήσεων πέραν του 
50%, είναι σαφής ένδειξη νευρολογικής βλάβης. Από 
πειραματικά δεδομένα προκύπτει ότι τα κινητικά προ­
κλητά δυναμικά αποκαλύπτουν τη βλάβη 4-Smin. ενω­
ρίτερα από τα σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά 
και το wake up test.Ακόμη ο συνδυασμός των σωματο­
αισθητικών με τα κινητικά προκλητά δυναμικά περιο­
ρίζει σημαντικότατα τη χρ1iση του \vake up test''�. 

Ανεξάρτητα από τη μέθοδο διερεύνησης, εφ'όσον 
προκύψει ένδειξη νευρολογιχ1Ίς βλάβης απαιτείται η 
άμεση χορήγηση κορτικοστεροειδών. Η θεραπεία προ­
τείνεται να γίνεται με methylprednisolone σε δόση 
30mg/kg εφ'άπαξ και στη συνέχεια στάγδην σε δόση 
5,4 mg/kg/24ωρo65. 

Περιοχική αναισθησία 
Η επιλογιi περιοχικιiς ή γενικής αναισθησίας εξαρ­

τάται από το είδος της επέμβασης, την αναπνευστική 
και καρδιαγγειακή κατάσταση του ασθενούς, την πα­
ρούσα ανατομικιi ανωμαλία και τις συνοδές νευρο­
μυίκές παθήσεις. Εξ αιτίας των πρώιμων εκφυλιστικών 
αλλοιώσεων και ανατομικών ανωμαλιών, η περιοχική 
αναισθησία μπορεί να έχει τεχνικές δυσκολίες με απο­
τέλεσμα ατελιi αναισθησία. Εναλλακτική τεχνική απο­
τελεί ο συνδυασμός περιοχικής με γενική αναισθησία. 
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Συνοδές νευρομυ'ίκές παθήσεις 
Είναι γνωστό ότι τα περισσότερα άτομα από τα επιρ­

ρεπή στην κακοήθη υπερπυρεξία παρουσιάζουν υψηλή 
συχνότητα συγγενών μυοσκελετικών ανωμαλιών, όπως 
ιδιοπαθιi κυφοσκολίωση. Ωστόσο είναι δύσκολο να γί­
νει πρόβλεψη της ευαισθησίας του ατόμου στην κακοή­
θη υπερπυρεξία. Η ανεύρεση όμως αυξημένης πυκνό­
τητας κρεατινικής φωσφοκινάσης στον ορό μπορεί να 
αποκαλύψει μία υποκλινικιi μυοπάθεια66'67. 

Σε ασθενείς με μυοτονική δυστροφία η χορήγηση 
σουκινυλοχολίνης μπορεί να προκαλέσει παρατεταμέ­
νη σύσπαση των σκελετικών μυών. Η κατάσταση αυτιi 
μπορεί να προκαλέσει πρόβλημα στη διασωλ1Ίνωση, αλ­
λά και στον αερισμό του ασθενούς. Ακόμη η χορήγηση 
της σουκινυλοχολίνης μπορεί να προκαλέσει υπερβολι­
ΚΙl αύξηση του χαλίου του ορού με συνέπεια αρρυθμίες 
Ιl μι•οσq:αιρινουρία, που μπορεί να οδηγ1iσει σε νεφρι­
t'.Ιl ανε:τcιρr.εια. 

Όταν η σr.ολίωση συνυπάρχει με συριγγομυελία πα­
ρατηρείται αυξημένη ευαισθησία στα μη αποπολωτικά 
μυοχαλαρωτικά. Στους ασθενείς αυτούς η σουκινυλο­
χολίνη δεν αντενδείκνυται,αλλά θα πρέπει να χορηγεί­
ται με προσοχή στους ασθενείς με γρήγορη εξέλιξη της 
παράλυσης για τον κίνδυνο της υπερκαλιαιμίας. 

Γ. Μετεγχειρητική αντιμετώπιση 
Το μεγαλύτερο μετεγχειρητικό πρόβλημα είναι ο κίν­

δυνος της αναπνευστικ1iς ανεπάρκειας .Για το λόγο αυ­
τό η απόφαση για αποδιασωλ1Ίνωση στο τέλος της επέμ­
βαση; είναι πολύ σημαντικ11 και πρέπει να ληφθούν υπ' 
όψη η προεγχειρητικ1Ί κατάσταση της αναπνευστικής 
λειτουργίας, η διεγχειρητικ11 πορεία και το γεγονός ότι 
από μόνη της η διορθωτικιi επέμβαση προκαλεί άμεση 
ελάπωση της ζωτικtiς χωρητικότητας (VC) κατά 40%, 
σε όλους τους ασθενείξ. Η ελάττωση αυτή της V.C πα­
ραμένει για ένα διάστημα 24 μηνών μετά την επέμβα­
ση69. fτσι ασθενείς με σκολίωση άλλης αιτιολογίας 
πλην της ιδιοπαθούς και με προεγχειρητικ1i τιμή FVC< 
50%, θα πρέπει να αποδιασωληνώνονται στη μονάδα 
εντατικής θεραπείας, μετά την πλήρη αποκατάσταση 
της νευρομυικής λειτουργίας. 

Αλλα μετεγχειρητικά προβλήματα είναι η συνεχιζό­
μενη αιμορραγία, η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, η ανά­
πτυξη του συνδρόμου της aπρόσφορης έκκρισης αντι­
διουρητικής ορμόνης, ο παραλυτικός ειλεός και ο με­
τεγχειρητικός πόνος. 
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Η αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου απαιτεί 
ιδιαίτερη προσοχ1Ί σε ασθενείς με μειωμένες αναπνευ­
στικές εφεδρείες. Ορισμένοι ερευνητές70 επέτυχαν συ­
νεχή μετεγχειρητικ1Ί αναλγησία με καθετήρα που τοπο­
θετήθηκε επισκληριδίως κατά τη διάρκεια της επέμβα­
σης. Οι ανατομικές ανωμαλίες της ΣΣ στη σκολίωση απο­
τελούν σχετική aντένδειξη στην εφαρμογή επισκληριδί­
ου καθετήρα, χωρίς άμεση όραση, για τον κίνδυνο του 
τραυματισμού του νωτιαίου μυελού κατά την παρακέ-
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ντηση και την προώθηm1 του καθετήρα71'72•73• Συχνότερα 
χρησιμοποιείται η ενδοφλέβια στάγδην χορήγηση της 
μορφίνης για 4-6 ημέρες μετεγχειρητικά. Τα μη στερο­
ειδή aντιφλεγμονώδη πρέπει να αποφεύγονται τις πρώ­
τες 24 ώρες, έως ότου η αιμορραγία ελεγχθεί πλ1Ίρως. 

Για την αντιμετώπιση του συνδρόμου της aπρόσφο­
ρης έκκρισης της αντιδιουρητικής ορμόνης προτείνεται 
η διεγχειρητική χορήγηση στάγδην ντοπαμίνης σε "νε­
φρική δόση"74'75• 
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