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Metoda CD-Hopf w leczeniu operacyjnym
skolioz idiopatycznych czesci piersiowo-
ledzwiowej i ledzwiowej kregostupa
The CD-Hopf method in the surgical treatment of
idiopathic scoliosis of the thoracolumbar or lumbar spine
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SUMMARY

Background. The aim of this paper is to assess the extent of correction of scoliosis after surgery from the
anterior approach using the CD Hopf method.

Material and methods. We analyzed 20 patients with idiopatic thoracolumbar or lumbar scoliosis (Cobb
angle 53 £ 8°, lordosis angle 56.9 + 11.9°, vertebral translation 5.5 £ 0.9 cm).

Results. After surgery with the CD Hopf method, the scoliosis angle was reduced to 21 + 8°. The correction
rate was 61.7 £ 12.1°, with spondylodesis limited to 4 vertebrae in 13 patients, and 3 vertebrae in 7 patients.
The average lumbar lordosis after surgery was 50.8+7.9° and the average vertebral translation was 2.6 + 1.1
cm. In post-surgical follow-up examinations the scoliosis angle increased slightly, not exceeding 3°.

Conclusions. Surgical treatment of scoliosis using the CD Hopf technique through the anterior approach
allows for major correction in the frontal plane, accompanied by moderate decrease of lumbar lordosis. This
method also enables significant improvement of horizontalization of border scoliosis vertebrae despite the short
extent of the instrumentation and spondylodesis.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byta ocena stopnia korekcji skoliozy po operacji dokonanej z dostepu przedniego me-
todq CD Hopf.

Materiat i metody. Analizie poddano 20 chorych ze skoliozq idiopatyczng w czesci piersiowo-ledzwiowej
lub ledzwiowej kregostupa o wartosci kqta Cobba 53° £ 8°, kqcie lordozy wynoszqcym 56,9° + 11,9° i transla-
¢ji kregu szczytowego wynoszqcej 5,5 cm £ 0,9 cm.

Wyniki. Operacja metodq CD Hopf doprowadzila do poprawy kaqta skoliozy do 21° + 8°, procent korek-
¢ji 61,7% + 12,1%, przy krotkim obszarze objetym spondylodezq — u 13 chorych obejmowata ona 4 kregi, au 7
chorych 3 kregi. Pooperacyjna wartos¢ lordozy ledzwiowej wynosita srednia 50,8° = 7,9°, a translacja kregu
szczytowego Srednia 2,6 cm £ 1,1 cm. W okresie obserwacji pooperacyjnej doszto do niewielkiego, nieprzekra-
czajqcego 3° pogorszenia wartosci kqta skoliozy.

Whioski. 1. Operacja skoliozy metodq CD Hopf z dostepu przedniego pozwala na duzego stopnia korekcje
w plaszczyznie czolowej polqczonq z niewielkim splaszczeniem lovdozy czesci ledzwiowej kregostupa. 2.
Pomimo krotkiego zakresu instrumentacji i spondylodezy metoda ta umozliwia znaczng poprawe stopnia hory-
zontalizacji obwodowych kregow skoliozy.
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WSTEP

Klasyczne wskazania do korekcji skoliozy i1 spon-
dylodezy dokonywanej z dostgpu przedniego obej-
muja leczenie chorych ze skolioza idiopatyczna
umiejscowiona w czesci ledzwiowej 1 piersiowo-lg-
dzwiowej kregostupa [1], wybrane rodzaje skolioz
wystepujacych w przebiegu choréb ogolnoustrojo-
wych (nerwiakowldkniakowato$¢), duza grupg sko-
lioz kostnopochodnych, czy wreszcie skoliozy o etio-
logii mieszanej powodowane przez mielodysplazjeg
wspolistniejaca z zaburzeniami formowania lub seg-
mentacji kregow [2].

Celem pracy byta ocena stopnia korekcji w ptasz-
czyznie czotowej i strzatkowej u chorych leczonych
operacyjnie metoda CD Hopf z powodu skoliozy
idiopatycznej umiejscowionej w czgsci piersiowo-lg-
dzwiowej lub ledzwiowej kregostupa.

MATERIAL I METODY

Ocenie poddalismy 20 chorych leczonych opera-
cyjnie w Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatolo-
gii Dziecigcej AM w Poznaniu z okresem obserwacji
wynoszacym 3 lata. W badaniu przedoperacyjnym
warto$¢ kata Cobba wynosita od 42° do 64°, sred-

nia 53° + 8°. Kat lordozy ledzwiowej zawarty pomig-
dzy Li a S siggat od 39° do 78°, $rednia 56,9° + 11,9°.
Translacja kregu szczytowego skoliozy wynosita
od 3 cm do 6,5 cm, $rednia 5,5 cm £+ 0,9 cm, a sto-
pien nachylenia ostatniego instrumentowanego kregu
siggal od 17° do 36°, $rednia 27° + 5°.

W tzw. przechytach korekcyjnych uzyskano po-
prawe kata skoliozy do wartosci od 4° do 42°, $red-
nia 23° £ 12°, poprawe skosnego ustawienia ostatnie-
go instrumentowanego kregu siggajaca od 3° do 25°,
$rednia 12° + 5°.

WYNIKI

Operacja metoda CD Hopf doprowadzita do po-
prawy kata skoliozy do 6°-33°, $rednia 21° + 8° (pro-
cent korekcji 61,7% = 12,1%) przy krotkim obszarze
objetym instrumentarium — u 13 chorych obejmuja-
cym 4 kregi, a u 7 chorych 3 kregi. Pooperacyjna
warto$¢ lordozy ledzwiowej wynosita od 39° do 70°,
$rednia 50,8° + 7,9°. Translacja kregu szczytowego
zmniejszyta si¢ do 0,3-4,4 cm, $rednia 2,6 cm = 1,1 cm,
a stopien nachylenia ostatniego instrumentowanego
kregu siggat od 1° do 14°, srednia 8° + 4°,

W dalszej obserwacji pooperacyjnej doszto do
niewielkiego, nieprzekraczajacego $rednio 3° pogor-

c . | d

Ryec. 1. Radiogramy chorej ze skolioza czgsci ledzwiowej kregostupa. a)duze zmiany strukturalne w obrgbie odcin-
ka ledzwiowego krggostupa, b) profil boczny ukazuje niewielkie sptaszczenie lordozy lgdzwiowej, c) stan po korek-
cji skoliozy metoda CD Hopf, d) profil boczny ukazuje utrzymujace sig sptaszczenie lordozy lgdzwiowej

Fig. 1. X-rays of a patient with lumbar scoliosis. a) major structural changes in lumbar spine, b) lateral view shows
moderate decrease in lumbar lordosis, c) view following correction by means of the CD Hopf method, d) lateral view
shows persistent decrease in lumbar lordosis
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szenia warto$ci kata Cobba, bez istotnej zmiany in-
nych parametréw radiologicznych.

Analiza uzyskanych wynikoéw wskazata na istot-
na statystycznie roznice (p = 0,01) pomigdzy warto-
Scia kata lordozy w badaniu przedoperacyjnym
w stosunku do badania po korekeji skoliozy (Ryc. 1).
Stwierdzilismy takze zalezno$¢ pomigdzy przedope-
racyjnym stopniem horyzontalizacji ostatniego in-
strumentowanego kregu (p = 0,013), jego poprawa
w przechyle korekcyjnym (p = 0,025), stopniem ko-
rekcji skoliozy (p = 0,003) a pooperacyjna horyzon-
talizacja najbardziej obwodowo instrumentowanego
kregu. Podobna zalezno$¢ (p = 0,005) stwierdziliSmy
pomigdzy stopniem operacyjnej korekcji skoliozy
a stopniem translacji kregu szczytowego skoliozy.

DYSKUSJA

Rozwoj chirurgii kregostupa z wykorzystaniem
dostepu przedniego zapoczatkowany przez Ito i Hodg-
sona, byl kontynuowany w leczeniu skolioz przez
tworcow kolejnych systemoéw stabilizacji: Dwyera,
Zielke, Hopfa i Kanedg [3, 4]. Najogolniej, wskaza-
nia do korekcji i stabilizacji krggostupa z przedniego
dostgpu operacyjnego mozemy podzieli¢ za Bauerem
1 wsp. na cztery podstawowe rodzaje [2]. W pierw-
szym rodzaju wedhug tych autoréw, to jest kostnopo-
chodnych skolioz wrodzonych przebiegajacych
w postaci zaburzen formowania lub segmentacji wska-
zaniem do leczenia operacyjnego z dostepu przednie-
go jest brak mozliwosci korekcji wady z dostepu tyl-
nego. Drugim, wedlug Bauera i wsp. rodzajem wska-
zan, tym razem gtdéwnie dla spondylodezy przedniej,
sa skoliozy w przebiegu rozszczepu kregostupa,
przepukliny oponowo-rdzeniowej, a takze skoliozy
wystepujace po laminektomiach. Kolejnym wskaza-
niem do korekcji skoliozy, jak i spondylodezy przed-
niej sa niektore krotkotukowe skoliozy w przebiegu
nerwiakowlokniakowatos$ci, w ktorych izolowana
spondylodeza tylna jest niewystarczajaca dla stabili-
zacji kregostupa. Ostatnim rodzajem sg operacje z do-
stegpu przedniego w skoliozach idiopatycznych tacza-
ce korekcje ze spondylodeza przednia w skoliozach
czesci ledzwiowej, piersiowo-ledzwiowej, a takze
coraz czgsciej w skoliozach odcinka piersiowego kre-
gostupa przebiegajacych ze sptlaszczeniem fizjolo-
gicznej kifozy [1, 2].

Wsrdd zalet korekeji skoliozy z dostepu przednie-
g0 wymienia si¢ najczesciej przytozenie sit korekeyj-
nych w miejscu najwigkszej masy krggdw, niewielka
utrate krwi, duze mozliwosci trojplaszczyznowej re-
konstrukcji krzywizn kregostupa. Wady to: skom-
plikowana technika zaktadania implantow wymaga-
jacych otwarcia duzych jam ciata, a takze duze obcia-
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zenie organizmu chorego w przypadkach, nielicz-
nych na szczgscie, reoperacji [3, 5].

Whbrew poczatkowym opiniom, méwiacym o ki-
fotyzujacym efekcie instrumentarium zaktadanego
z dostepu przedniego, Giehl 1 wsp. uwazaja, ze w przy-
padkach skolioz czg$ci piersiowej krggoshupa korek-
cja metoda VDS kifotyzuje kregostupy uksztattowa-
ne lordotycznie, lordotyzuje skoliozy wspdtistniejace
z hiperkifoza [6].

W przypadku omawianego w pracy systemu CD
Hopf pierwsze doniesienia tworcoéw metody — Hopfa
1 wsp. — wskazywatly na zrownowazong wieloptasz-
czyznowa korekcje krzywizn kregoshupa z poprawa
w plaszczyznie czotowej 1 procentem korekcji wyno-
szacym 69%, a takze z odtworzeniem prawidlowego
kata lordozy czg¢sci ledzwiowej kregostupa [7].

Sanders i wsp. podsumowujac selektywna spon-
dylodezg dokonywana w przypadkach skolioz czgsci
piersiowo-ledzwiowej, jak i piersiowej kregostupa,
dokonali szeregu interesujacych spostrzezen doty-
czacych nie tylko gtdéwnego tuku skoliozy, ale takze
zachowania si¢ skolioz wyréwnawczych [8]. W ich
materiale, Srednia korekcja skoliozy czesci ledzwio-
wej kregostupa siggata 60%. Istotne jednak byto we-
dlug tych autoréw zachowanie si¢ skoliozy wyrow-
nawczej w nieinstrumentowanej czesci kregostupa,
w ktorej w zdecydowanej czgscei, tj. u 43 chorych, do-
szto do kilkunastostopniowej poprawy kata Cobba.
Tylko u 6 chorych Sanders i wsp. stwierdzili poope-
racyjne pogorszenie, powigkszenie si¢ skoliozy wy-
rownawcze] znajdujacej si¢ powyzej usztywnionej
czesci kregostupa [8]. U wigkszosci chorych selek-
tywna spondylodeza ograniczona do czg$ci piersio-
wo-lgdzwiowej lub lgdzwiowej krggostupa nie miata
wplywu na stopien kifozy czeéci piersiowej krego-
stupa. Kat lordozy lgdzwiowej zawarty pomigdzy T
a Si ulegat w wyniku korekcji skoliozy niewielkiemu
zmniejszeniu. Wynik leczenia wedtug Sanders 1 wsp.
zalezatl od stopnia zmian strukturalnych w obrgbie
skoliozy wyréwnawczej, ale takze od dojrzatosci bio-
logicznej (kostnej) chorych [8].

Interesujacych spostrzezen dotyczacych stopnia
korekcji skoliozy w zalezno$ci od dostgpu operacyj-
nego dokonali Cole i wsp. [9]. W swojej pracy po-
rownali stopnie korekcji skoliozy w trzech grupach
chorych leczonych z powodu skoliozy idiopatyczne;.
Pierwsza grupa obejmowata chorych leczonych wy-
tacznie z wykorzystaniem dostgpu przedniego. Dru-
ga grupe stanowili chorzy leczeni wyltacznie z doste-
pu tylnego. Ostatnia, trzecia grupg stanowili chorzy
leczeni operacyjnie z dostgpu tylnego po uprzednim
wykonaniu tak zwanego uwolnienia przedniego [9].
Autorzy pracy nie znalezli r6znicy w procencie ko-
rekeji skoliozy dokonywanej za pomoca jednej z trzech
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ocenianych metod, zaakcentowali jednak nieco wigk-
sza katowa korekcje uzyskiwang za pomoca dostgpu
przedniego [9]. Rzetelne poréwnanie wynikow
w trzech wyodregbnionych grupach chorych byto jed-
nak zdaniem Cole i wsp. utrudnione, poprzez wigk-
sze niz w pozostatych grupach, wartosci katowe sko-
liozy u chorych leczonych za pomoca taczonych do-
stepow operacyjnych, to jest uwolnienia przedniego
i korekeji, spondylodezy tylnej [9].

Na jeszcze inne aspekty operacji wykonywanych
z dostepu przedniego zwrocili uwage Lowe 1 wsp.
[10]. Przy zaznaczeniu w ich materiale kifotyzujace-
go wplywu instrumentarium opartego na pojedynczych
srubach trzonowych i jednym dystraktorze, korzystne-
go szczegblnie w leczeniu skolioz czgséci piersiowej
kregostupa, przebiegajacych ze sptaszczeniem kifozy,
podkreslili efekt ograniczenia spondylodezy do bardzo
krotkiego obszaru, co jest osiagalne ich zdaniem, a tak-
ze zdaniem Betz i wsp., tylko po wykorzystaniu doste-
pu przedniego do kregostupa [10,11].

Poprawa stopnia kifozy w nastgpstwie wykorzy-
stania metody Zielke (VDS) w leczeniu skolioz czg-
Sci piersiowej kregostupa byta jednym z istotnych
aspektow cytowanych juz wczesniej badan Giehl
1 wsp. [6]. Trojptaszczyznowa w ich ocenie poprawa
krzywizn krggostupa u 91 chorych leczonych opera-
cyjnie z powodu skoliozy czesci piersiowej kregoshu-
pa z dostgpu przedniego wiazata si¢ z bardzo duza
korekcja w plaszczyznie czotowe;j, siggajaca 68,6%,
ze zwigkszeniem stopnia kifozy $rednia o 15,1°,
a takze z derotacja krggoshupa, ktora w pomiarach
dokonanych wedlug metodyki zaproponowanej przez
Nash i Moe siggata 50,6%. Zréwnowazona trojptasz-
czyznowa korekcja deformacji kregostupa w mate-
riale Giehl i wsp. doprowadzita do zmniejszenia gar-
bu zebrowego z poczatkowych 4,2 cm do 2,1 cm, to
jest o potowe [6].

Wazny i czgsto poruszany w ocenie leczenia sko-
lioz idiopatycznych aspekt ograniczenia zakresu spon-
dylodezy, a takze mozliwo$ci horyzontalizacji mied-
nicy podkreslali w ocenie leczenia skolioz kostno-
i nerwowopochodnych Basobas i wsp. [12]. U 21
chorych leczonych operacyjnie z powodu skoliozy
o mieszanej etiologii w przebiegu mielodysplazji,
przepukliny oponowo-rdzeniowej ze wspoOlhistnieja-
cymi zaburzeniami w formowaniu lub segmentacji
kregdéw autorzy uzyskali skrocenie obszaru spondy-
lodezy w stosunku do dostepu tylnego [12]. Podkre-
slili wage zachowania nieusztywnionych, wolnych
segmentow na przejsciu ledzwiowo-krzyzowym dla
codziennej aktywnosci chorych [12]. Srednia korek-
cja w ich materiale, biorac pod uwage szczegdlnie
ztozony typ skoliozy, byla zadziwiajaco wysoka —
siggata bowiem 68% [12].

OczywisScie dostepy przednie dla korekcji defor-
macji kregostupa wiaza si¢ z duzym obcigzeniem
chorego, szczegodlnie przy ich potaczeniu (z réznych
wskazan) rowniez z dostgpem tylnym, to jednak
zgodnie z danymi podawanymi przez Powell i wsp.
[13] wykonanie w trakcie jednego znieczulenia cate-
go zlozonego programu operacyjnego (w tym przy-
padku uwolnienia spondylodezy przedniej, a nastgp-
nie korekcji z dostepu tylnego i spondylodezy tylnej)
wiaze si¢ z niewielkim relatywnie krwawieniem i ze
skroceniem okresu pobytu w szpitalu w stosunku
do leczenia zaplanowanego w dwoch etapach reali-
zowanych w odstepie 7-14 dni [13].

Wsrod powiklan zwiazanych z leczeniem opera-
cyjnym dokonywanym z analizowanego dostgpu wy-
rozniamy za Grossfeld i wsp. tak zwane powiklania
duze i mate [3]. Do najgrozniejszych z nich w opar-
ciu o analiz¢ leczenia 599 chorych naleza: $mier¢
2 chorych (0,33%), posocznica u 1 chorego (0,17%),
uszkodzenie rdzenia krggowego u kolejnych 2 cho-
rych (0,33%) [3]. Wér6d mniej groznych powiktan
leczenia operacyjnego z dostgpu przedniego Gross-
feld 1 wsp. wymieniaja przejsciowe zaburzenia czyn-
nos$ci jelit u 21 chorych, tj. u 3,5%, czy zapalenie
ptuc u 15 chorych, tj. u 2,5%. Statystyczna analiza
ryzyka wystapienia powiktan $roéd- czy pooperacyj-
nych pozwolita Grossfeld 1 wsp. na wyodrebnienie
grupy chorych najwyzszego ryzyka, to jest chorych
przekraczajacych w czasie operacji 14. rok zycia, ze
skolioza wigksza od 100° wedtug Cobba.

WNIOSEK

1. Operacja skoliozy metoda CD Hopf z dostgpu przed-
niego pozwala na duzego stopnia korekcj¢ w plasz-
czyznie czolowej potaczong z niewielkim splaszcze-
niem lordozy czgsci ledzwiowej krggoshupa.

2. Pomimo krotkiego zakresu instrumentacji i spondy-
lodezy, metoda ta umozliwia znaczna poprawe stop-
nia horyzontalizacji obwodowych kregdéw skoliozy.
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