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Skolioosianestesian
erityispiirteet

Idiopaattinen skolioosi on yli 10-vuotiaiden lasten tavallisin suurta

leikkaushoitoa edellyttdva sairaus. Leikkauksessa manipuloidaan

selkdrankaa ja selkdydintd ja leikkaus asettaa monia vaatimuksia hoitavalle
anestesialdakarille. Kirurgisiin komplikaatioihin pitdd osata varautua ja
toimenpiteen luonne vaatii tiukkaa hemodynamiikan ja koagulaation hallintaa
seka potilaan lampétaloudesta huolehtimista.
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kolioosi tarkoittaa selin vinoutumista.

Skolioosiin liittyy selkdrangan sivusuun-

taisen kayristymisen lisdksi myos rangan

kiertymistd horisontaalitasossa kayryy-
den kuperuutta kohti. Skolioosiin liittyy myos
fysiologisen kyfoosin ja lordoosin muuttumista.
Skolioosi on siis kdytinnéssd kolmiulotteinen
muutos. Lievin skolioosin yleisyys on noin 7% ja
hoitoa vaatii noin 0,2 % ikiluokasta. Skolioosi luo-
kitellaan syntymekanisminsa perusteella kolmeen
ryhmiin: idiopaattinen, synnynniinen ja muihin
sairauksiin liittyvé skolioosi (1,2).

Idiopaattinen eli tuntemattomasta syysté joh-
tuva skolioosi voi alkaa jo varhaislapsuudessa,
mutta tyypillisimmillddn se ilmaantuu murrosidn
kasvupyridhdyksen yhteydessi. Idiopaattinen sko-
lioosi jaetaan alkamisikdnsd perusteella kolmeen
alaryhmiin: infantiili (0-3 vuotiailla), juveniili
(3-10 vuotiailla) ja adolesentti eli nuoruusiin sko-
lioosi (>10 vuotiailla). Niilld potilailla nikamat ja
vililevyt ovat rakenteeltaan normaalit (3). Hoitoa
vaativa nuoruusidn idiopaattinen skolioosi on ty-
t6illd lihes 10 kertaa yleisempi kuin pojilla.

Ennen kymmenetti ikdvuotta alkanutta mité
tahansa skolioosia kutsutaan varhaislapsuuden
skolioosiksi. Varhaislapsuuden skolioosit ovat
kasvun my6td nopeasti etenevid ja hoitamatto-
mana lisaavit kuolleisuutta vaikean restriktiivisen

keuhkosairauden sekd sydimen oikean puolen
kuormittumisen vuoksi (4). Vaikean skolioosin
(110 astetta) on osoitettu olevan itsendinen riski-
tekijd hengitysvajaukselle ja hengityskonehoidon
tarpeelle (5). Synnynniinen skolioosi puolestaan
johtuu sikibaikaisen kehityksen hiiriéstd, jossa
nikamien rakentuminen on hiiriintynyt. Usein
potilaalla on tdlléin muidenkin elinjirjestelmien
hairioitd. Ennuste vaihtelee harmittomasta erit-
tdin hankalaan, johon voi liittyd selkdytimen tai
keuhkojen toimintahdirié.

Useisiin lapsuuden neurologisiin tai lihassai-
rauksiin voi liittyd skolioosin kehittyminen, nk
neuromuskulaarinen skolioosi. Kohonnut sko-
lioosiriski liittyy myos tiettyihin perussairauksiin,
kuten Marfanin syndroomaan ja neurofibroma-
toosiin. Kdytinnéssd vain synnynndisestd nika-
maepimuodostumasta tai neurofibromatoosista
aiheutuvasta selin virheasennosta aiheutuu mer-
kittdva halvaantumisriski ilman leikkaushoitoa

6,7).

Selkdrangan anatomia ja verenkierto

Neurologinen vaurio selkdytimeen tai hermojuu-
reen voi syntyi joko suoraan mekaanisesti instru-
mentaation yhteydessd, venytysvamman seu-
rauksena tai selkdytimen verenkiertovajeen takia



syntyneen iskemian seurauksena. Vuonna 1991
Scoliosis Research Society ja EuroSpine tekivit
yhdessd analyysin 51000 kirurgisesta tapauksesta.
Tutkimuksessa todettiin selkiydinvaurion ilmaan-
tuvuuden olevan 0,6 %. Selkiytimen venytyksestd
johtuva vaurio oli yleisin. Neurologisen vaurion
riskid lisd4d neuromuskulaariskolioosi, merkittavi
kyfoosi ja kombinoitu etu- ja takakautta tehtiva
leikkaus.

Selkidytimen verenkierto on segmentaalinen.
Selkiydin saa verensi kahdesta takimmaisesta val-
timosta (25 %) ja yhdestd etumaisesta valtimosta
(75%). Niamd kulkevat selkdytimen suuntaisesti.
Takimmaiset selkdydinvaltimot pitdvit huolen
sensoristen ratojen verensaannista ja etumainen
valtimo huolehtii selkdytimen motoristen ratojen
verenkierrosta. Suoraan aortasta haarautuvat ra-
dikulomedullaariset valtimot huolehtivat osittain
rintarangan ja lannerangan alueen verenkierrosta.
Merkittavd osa thoracolumbaalisesta verenkier-
rosta tulee yhden radikulomedullaarisen valti-
mon (a. adamkiewicz) kautta. Kaiken kaikkiaan
vihemmin verta kiertdd rintarangan alueella ja
timdn takia tdlld alueella hypoperfuusioriski on
suurin (8,9).

Selkiytimen perfuusiopaine on keskivaltimo-
paineen ja selkdydinnesteen- tai keskuslaskimo-
paineen erotus, kumpi sitten kullakin hetkelld on
korkeampi. Autoregulaatio toimii samalla tavalla
selkdytimen tasolla kuin aivoissakin, ja se reagoi
siis hypoksiaan, hyperkapniaan ja limpétilavaih-
teluun.

Leikkausindikaatiot

Skolioosin vaikeusaste mitataan yleensd ront-
genkuvasta kiyttden nk. Cobbin menetelmia.
Idiopaattisen skolioosin hoito on tarpeen, jos
kasvavalla lapsella todetaan selin kayryyttd yli
25 astetta. Hoitona kdytetddn yleensd tukiliivi-
eli korsettihoitoa. Korsettihoito ei varsinaisesti
suorista jo syntynyttd virheasentoa, mutta estdd
sen pahenemisen. Infantiilin skolioosin hoidossa
toistokipsaus yleisanestesiassa on erittdin vaikut-
tava hoito, jos kipsaus pédstidn aloittamaan en-
nen kuin skolioosi on edennyt yli 60 asteen (10).
Juveniilia ja nuoruusiin skolioosia voidaan hoitaa
kasvuvaiheessa korsetilla, mikili skolioosiront-
genkuvasta otettu Cobbin-kulma on 25-40 asteen
vililld. Skolioosi kuuluu leikkaushoidon piiriin,
kun Cobbin—kulma nuorella ylittdd 45 asteen.
Skolioosi korjataan useimmiten seldn puolelta
kiyttien nk. pedikkeliruuvi-instrumentaatiota,
jolla vaikeakin skolioosi voidaan korjata hyvin
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tuloksin. Jos kyseessd on alle 10-vuotias lapsi, voi-
daan pysyvin luudutuksen sijasta kiyttdd esimer-
kiksi ulkoisella magneettikentdlld pidennettavid
tankoja (12). Erittdin vaikean skolioosin hoidossa
saatetaan tarvita skolioosin apex-nikaman poistoa
(2). Rinta-lannerangan rajalla oleva idiopaattinen
skolioosi korjataan useimmiten etukautta thoraco-
lumbotomia-avauksessa asetetulla instrumentaa-
tiolla. Toimenpide ei kuitenkaan edellytd yhden
keuhkon anestesiaa.

Modernin skolioosin leikkaushoidon my6ti
skolioosista korjaantuu noin 75%, syvien leik-
kaushaavatulehdusten riski on 1-2% ja vakavien
selkdydinvaurioiden riski selkedsti alle 1% (13).

Leikkaustaedeltdva arviointi

Preoperatiivisen arvion laajuus riippuu potilaan
perussairauksista. Kaikilta muilta paitsi neu-
romuskulaariskolioosipotilailta otetaan koko
selkdrangan ja selkdytimen MRI. Tietokoneto-
mografiakuvaus tutkitaan pddsddntoisesti vain

14-vuotiaan pojan
kohtalainen idiopaattinen
skolioosi ennen leikkausta
jasenjalkeen.
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synnynndistd skolioosia sairastavilta.Muuten
terveeltd potilaalta otetaan isoon leikkaukseen
tulevan rutiininomaiset verikokeet ja sen lisiksi
kaikilta skolioosileikkaukseen tulevilta katsotaan
spirometria. Kardiologin konsultaatio, EKG sekd
syddmen ultraddnitutkimus pyydetdin kaikilta
synnynndisti skolioosia sairastavilta seki lisdksi
Marfanin oireyhtymi ja Duchennen lihasdystro-
fiapotilailta.

Leikkauksenaikaiset haasteet ja
selkdytimen toiminnan monitorointi
Limpétaloudesta huolehtiminen on leikkauksen
aikana tirkedd. Aktiivinen limmon ylldpitdminen
ja mittaamisen tulisi alkaa jo ennen anestesian
induktiota. Leikkausasento — useimmiten vat-
sa-asento — asettaa erityisid vaatimuksia. Hen-
gitystyynyjen asialliseen sijoitteluun pitdd kiin-
nittdd huomiota. Myos kisien asettelussa taytyy
olla huolellinen. Vatsan alueelle kohdistuva paine
estid laskimopaluuta ja voi sitd my6té lisdtd vuo-
toa. Silmien suojaaminen on tirkeitd ja hoitavan
ryhmin tdytyy varmistaa, ettei niihin kohdistu
painetta (8).

Neuromonitoroinnilla pyritidn havaitsemaan
mahdolliset selkdydinvauriot tai hermojuurivam-
mat mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja op-
timaalisessa tilanteessa varoittamaan kirurgia etu-
kiteen uhkaavasta vauriosta. Neuromonitorointi
tapahtuu multimodaalisesti: sekd nousevia ettd
laskevia radastoja tai radaston osia aktivoimalla
ja niiden toimintaa seuraamalla voidaan arvioida
radastojen toimintaa.

Somatosensoristen heritevasteiden (SSEP)
mittaus tapahtuu stimuloimalla d4reishermoja ja
rekisteroimilld vasteita sensorisen radaston eri
kohdista, ensisijaisesti sensoriselta aivokuorelta
leikkausalueen yli. Motoriset heritevasteet (MEP)
saadaan aikaan stimuloimalla sihkolla transkra-
niaalisesti motorista aivokuorta ja rekister6imélld
valikoitujen lihasten liikevasteita. Valituista lihak-
sista seurataan my6s EMG-signaalia jatkuvalla re-
kisterdinnilld, jotta mahdolliset neuraalikudoksen
drtymisen seurauksena syntyvi spontaanitoiminta
ja/tai neurotoniset sarjat voidaan havaita. Aivo-
sihkétoimintaa (EEG) seurataan anestesiasyvyy-
den optimoimiseksi. Kiytinnéssi EEG:n ollessa
jatkuvaa (BIS taso > 30), ei ole odotettavissa mer-
kittdvid ongelmia vasteiden esille tulossa.

Neurofysiologisia vasteita tulee aina seurata
bilateraalisesti ja lihtotilanteen vasteisiin verraten.
Vasteiden esilletulokynnykset ja vasteiden viipy-
mat ovat yksilollisid ja riippuvat useista tekijoista.

Akilliset muutokset vasteissa tai vasteiden puuttu-
minen herittévit epiilyn mahdollisesta vauriosta.
MEP-stimulaatioon liittyy my6s voimakas lihas-
supistus ja liike, joka tulee huomioida leikkausta
suunniteltaessa. Kielen, hampaiston ja huulien
suojaamiseen tdytyy tdstd syystd kiinnittdd eri-
tyistd huomiota vaurioiden ehkaisemiseksi.

Koska neurofysiologiset mittaukset skolioosi-
leikkauksen aikana ovat neurologisten vaurioiden
vuoksi vilttimattomid, tulee anestesia suunnitel-
la siten, ettd heritevasteiden mittaukset pysyvit
luotettavina (14). Melkein kaikki kidyttimdmme
anestesia-aineet madaltavat synaptista toimintaa
annosriippuvaisesti. Inhaloitavat anesteetit hei-
kentivit herdtevasteita voimakkaimmin. Niitd
voi kuitenkin kdyttdd neuromonitoroinnin kanssa,
jos annoksen siilyttdd pienend (alle 0.5 MAC),
ja mikdli tarvitaan vain subkortikaalisia vasteita
(15). Kortikaalisia vasteita ei kuitenkaan saada
talloin luotettavasti mitattua. Laskimoanes-
teettien vaikutukset mitattaviin vasteisiin ovat
pienempid. Propofolin induktioannos alentaa
heritevasteiden amplitudeja, mutta anestesian yl-
lipitoon jatkuvana infuusiona tarvittavat annokset
vaikuttavat heritevasteisiin enda minimaalisesti.
Laskimoanestesia sopiikin sen takia hyvin sko-
lioosianestesiaan. Laskimoanestesian voi rakentaa
useista komponenteista. Opioidien vaikutus he-
ratevasteisiin on vihainen. Deksmedetomidiinin
vaikutus neurofysiologisiin mittauksiin on mini-
maalinen kun sitd kayttdd 0.5-1.0 ug/kg/h an-
noksella. Deksmedetomidiinin avulla voidaankin
enemmin herdtevasteisiin vaikuttavan propofolin
annosta pienentdd 30-50%. Ketamiini puolestaan
nostaa vasteiden kortikaalisia amplitudeja. Bent-
sodiatsepiinien vaikutus neuromonitorointiin on
vihdinen. Lihasrelaksanttien kiyttiminen leik-
kauksen aikana on vasta-aiheista, koska se estdd
motoristen vasteiden mittaamisen.

Skolioosianestesia TYKS:ssd

Turussa skolioosipotilaita on leikattu keskitetys-
ti kymmenkunta vuotta. Kopioimme alun perin
”skolioosianestesiareseptin” HUSin lastenklini-
kalta, ja olemme sittemmin muokanneet sitd omiin
olosuhteisiimme sopivaksi.

Indusoimme anestesian propofolilla ja remi-
fentaniililla tavoiteohjatulla infuusioilla. Potilas
intuboidaan ilman relaksanttia. Induktion jil-
keen aloitamme tasaisen deksmedetomidiini-in-
fuusion 0,8 — 1 ug/kg/h pédsidntéisesti ilman
latausannosta. Olemme huomanneet, ettd deks-
medetomidiinin kanssa tarvittavat propofoli- ja



remifentaniiliannokset ovat varsin pienid kun
anestesian riittdvyyttd arvioidaan suoraan EEG:s-
td ja BIS:114. Propofolin tavoitekonsentraatiot ovat
useimmiten tasolla 1,5-2,0 ug/ml ja remifentanii-
lin 2,0-3,0 ng/ml. BIS-tavoitteemme on 40-60,
mutta tavoiteikkunamme alarajoilla heritevasteet
alkavat jo osalla heikentyd ainakin anestesian
loppua kohden. Ajatuksemme on, ettd potilaan
tajuisuus lamataan pienimmailli mahdollisella
propofoli-deksmedetomidiinikombinaatiolla ja
anestesian riittivyys taataan viime kidessd remi-
fentaniililla.

Kaikki potilaat saavat induktiossa beetameta-
sonia, kefuroksiimii ja vankomysiinid antibioot-
tiprofylaksiana seké traneksaamihappoa (30 mg/
kg) vuotoa ehkdisemdin. Traneksaamihappo jat-
kuu infuusiona (10 mg/kg/h) koko leikkauksen
ajan. Potilaiden keskivaltimopaine pidetdin leik-
kauksen aikana ja 24 tuntia leikkauksen jilkeen
tasolla 70-75 mmTHg. Selkdrangan korrektiovai-
heessa pyrimme pitimain keskivaltimopaineen yli
75 mmHg. Koska heritevasteet ovat herkkid myos
limpétilan laskulle, huolehdimme limpétasapai-
nosta tarkasti pitimilld potilaan ydinlimmoén
tasolla 36.5-37.0 C.

Joskus harvoin kun heritevasteet katoavat,
heritimme potilaan kesken toimenpiteen ja pyy-
dimme titd litkuttamaan raajojaan. Till6in pro-
pofolin ja remifentaniilin annostelu keskeytetiddn,
mutta deksmedetomidiinin annostelua jatketaan.
Ne muutamat potilaat, jotka olemme joutuneet
herittimain kesken anestesian, eivit ole kokeneet
tilannetta jilkikiteen kysyttiessd ahdistavaksi tai
kivuliaaksi.

Leikkauksen lopussa potilaat saavat tavallisesti
parasetamolia ja oksikodonia iv ennen remifenta-
niili-infuusion lopettamista. Potilaat heritetdin
aina leikkaussalissa ennen teholle siirtoa. Pai-
sddntoisesti deksmedetomidiini-infuusio jatkuu
heridtyksen ja ekstubaation ajan samalla annoksella
kuin leikkauksen aikana ja hieman pienemmilld
annoksella seuraavaan aamuun siten, ettd potilas
on heriteltivissi ja kooperoiva.

Leikkauksenjdlkeinen kivunhoito

Useimmilla skolioosileikatuilla potilailla vilitén
leikkauksenjilkeinen hoito tapahtuu teho-osas-
tolla tai tehovalvonnassa. Seldn virheasentoleik-
kauksen jilkeen postoperatiivinen kipu voi olla
haastava ja sen optimaalinen hoito on keskeinen
asia. Hy6édynnimme kivunhoidossa multimo-
daalista ldhestymistapaa. Kaikki potilaat saavat
parasetamolia, tulehduskipuldikettd ja opioidia
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jossain muodossa. Potilaan ik ja kehitystaso sallii
usein PCA-laitteen kiyton, mutta myds opioidia-
gonistin ja antagonistin yhdistelmévalmiste sopii
ndiden potilaiden kivunhoitoon. Olemme satun-
naisesti kdyttineet intratekaalista morfiinia, jonka
on todettu vihentdvin leikkauksenjilkeistd kipua
paremmin kuin pelkkd systeemisesti annosteltu
opioidi (16). My6s epiduraalinen kivunhoito on
osoittautunut tehokkaaksi tutkimusniyton perus-
teella, mutta emme ole ainakaan vield hyédynti-
neet siti (16,17).

Kiitimme erikoisldikiri Antti Puhakkaa asi-
antuntevista kommenteista artikkelin kirjoitus-
vaiheessa. Katsauksen kirjoittamista on tukenut
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