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Cotrel - Dubousset Tekniğinin 
Vertebral Cerrahideki Yeri 
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G İ R İ Ş 

Paul Harrington tekniği , vertebral cerrahinin 
tarihinde büyük bir aşamadır (3). Bu teknik, verteb­
ral eğriliklerin internal fiksasyonu ve internal düzel­
tilmesini sağlar. Ancak 6-10 ay gibi postoperatif alçı 
ile immobilizasyon gerekir. 

Luque tekniğinde segmental spinal instrümentas-
yon vardır ve burada da postoperatif immobilizasyon 
gerekir (4). 

Cotrel-Dubousset (CD) tekniğ inde ise rijit inter­
nal fiksasyon o lduğundan postoperatif immobilizas-
yona gerek yoktur (2). Harrington, Luque ve CD tek­
nikleri arasındaki farklar H.Negata ve arkadaşları ta­
rafından incelenmiştir . Bunlar Tablo l 'de gösteril­
miştir (5). CD tekniğinin en önemli özelliği üç düz­
lemde düzelme oluşturabi lmesidir (2). 

Temel kurallar anlaşılır ise CD tekniği herhangi 
bir spinal sorunda uygulanabilir. 

Bu yazıda CD tekniğinin ana hatları ve endikas-
yonlar ından kısaca bahsedilerek, spinal cerrahi ile 
uğraşan ortopedistler ve genç asistanlara yardımcı 
olunması amaçlanmış t ı r . 

CD posterior olarak uygulanabilen yeni metalik 
vertebral ins t rümantasyondur .1978-82 yılları arasında 
Dr.Yves Cotrel tarafından Fransa'da araştır ı larak 
geliştirilmiştir. İlk kez 23 Ocak 1983'te Paris'te Saint-
Vincent.de Paul Hastanesi'nde Dr.Jean Dubousset ile 
birlikte bir hasta üzerinde uygulamışlardır . Bu neden­
le teknik Cotrel-Dubousset kısaca C-D tekniği olarak 
bilinir. 

C-D sisteminde; 

1- Rodlar eğilebilen metalik çubuklardır .Üzerle-
rinde çent ikler yoktur, dolayısıyla zayıf noktalan 
yoktur. Harrington ç u b u ğ u n d a n 6 kez daha kuvvet­
lidir. 
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2. Hooklar; 
— Açık 
— Kapalı 
— Laminar 
— Pediküler 
— Transvers olarak ayrılır. 

3. Vidalar; 
— Kapalı 
— Açık 

4. Sakral stables'lerden oluşur. 

C D K U L L A N I M I N D A 
B A Z I KLİNİK Ö R N E K L E R 

1) İd iopat ik sağ torasik lordotik skolioz (Şeki l 
İ A , B) 

a) İlk önce konkav rod yerleştirilir. 
b) Al t t ak i 2 hook ile üstteki 2 hook'un yönleri 

terstir. 
c) Intermediate hooklar açık, üst ve alt hooklar 

ise kapalıdır. 
d) Lordozu düzel tmek için konkav rod eğilir. 
e) Konveks tarafta ise intermediate hook daima 

apekste ve pediküldedir . 

2) Torakolumbar kifozlu sağ torasik lordotik 
skolioz (Şeki l -2) 

a) Şeki l -2 'de görüldüğü gibi kifotik segment 
T ı ı - L j arasındadır. 

b) Hook yönler i şekilde görüldüğü gibidir. 
c) Distal seviye eği lme ile belirlenmiştir . 
d) Distal hooklar kanalı laminar hooklardır , 

soldaki yukan sağdaki aşağı doğrudur . Sol­
daki hook'un yönü lordoz o luş tu rmak için 
kompensatuar eğriliğin konveksitesine doğ­
rudur. 
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Tablo - 1 

Üç Tekniğin Skolioz 
Üzerindeki Etkilerini Göstermektedir 

H a r r i n g t o n 
C - D H a r r i n g t o n + D T T L u q u c 

E ğ r i l i k l e d e ğ i ş m e + + + + ++ + 
R o t a s y o n u n d ü ­
z e l m e s i + + + — — + 
G ö ğ ü s t o r s i o n u n u n 
d ü z e l m e s i ++ ± ± + 

Ş e k i l - I A . F l e k s i b l s ağ to ras ik l o r d o s k o l y o z d a h o o k v e r o d l a -

n n y e r l e ş t i r i l i ş b i ç i m i v e d i s t r a k s i y o n v e k u m p r e s -

y o n y ö n l e r i i l e ö n c e l i k d e r e c e l e r i n i g ö s t e r m e k t e d i r . 

3) îd iopat ik torakolombar skolioz (Şeki l -3) 

a) Lordoz o luş tu rmak için önce konveks taraf 
yaklaşı t ınl ır . Apeks T 1 2 ' d i r . 

Ş e k i l - 1 B . L o r d o t i k s a ğ t o r a s i k i d i o p a t i k s k o l i o z . 

Ş e k i l - 2 . T o r a s i k l o r d o s k o l i o z t o r a k o l u m b a l k i f o z . 

b) Sağda T9 'a pedikülotransversal grip yer leş­
tirilir. Bu konveksitenin kompresyonunu 
sağlar. 

c) Distal konveks hook bending nöt ra l izasyonu 
ile belirlenir ve yukan doğru konur. Kapal ı 
laminar hooktur. 

d) Solda T 1 2 ' d e aç ık laminar hook vardır, I 3 ' d e 
kapalı laminar, T 9 ' d a açık pediküler hook 
vardır. T 7 ' d e ise pediküler transversal grip 
vardır. 
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4) İdiopat ik double major-sağ torasik sol-sol Iom-
ber skolioz (Şekil-4) 

a) Lomber segmentin lordozu ve torasik seg-
mentin kifozunu temin etmek için sol ilk 
önce yerleştirilir. 

b) T 4 . d e n T x l ' e kadar olan segment sağ tora­
sik segmenttir. Aynı seviyede 2 hook konul­
masından kaçınılmalıdır . 

c) T 1 1 ' d e n L 3 ' e kadar olan segment torako-
Iumbar durumdur. Derotasyohel kuvvetleri 
elde etmek için ( T 1 2 - L 2 arasında) L1'e 
açık laminar hook konulmalıdır . 

5) Ri j id sağ torasik Iordotik idiopatik skolioz 
ŞekiI-5) 

a) Önce konkav tarafta, apeksin bir alt ve bir 
üst vertebralarına hooklar yerleştirilir. Kapalı 
hooklardır . Küçük bir rod konulur. Sonra alt 
ve üst vertebralar birer hook konur, bunlar 
arasına red yerleştirilir. Bu 2 roda DDT'ler le 
birbirine yaklaşıtrıl ır . 

b) Riji t segment Tg-Lx arasındadır. T 9 ' a kapalı 
pediküler hook ve L x ' e kapalı laminar hook 
konur. R o d eğilir ve döndürülür. 

c) Sonra konveks tarafa başka bir rod yerleş­
tirilir. Bu rod ile konkav taraftaki rod birbir­
lerine yaklaştırılır . 

6) Adolesan kifoz (Scheurmann kifozu) (Şekil-6) 
a) Tüm kifozlarda geçerli bir teknikte üst ve 

alt vertebraları belirlemek için hasta ayak-
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ta dururken hiperekstansiyon Iateral grafiler 
çekilir. 

b) Ki fozun apeksi belirlenir. Apeksin proksima-
Iinde minimum 2, distalindeki 3 vertebra 
belirlenir. 

c) Ap ika l vertebraya hook konulmaz. 
d) T 3 - T 5 - T 7 ' e proksimal olarak hooklar yerleş­

tiri lmiştir . Her seviyede pedikülotransversal 
grip ve kapalı laminar hooklar kullanılır. 

e) Apeksin distalinde ise açık hooklar kullanı­
lır. 

f) R o d sagital düzlemde istenilen pozisyonda 
eğilir. R o d önce proksimal hooklar içire 
konur, sonra distal hooklar içine yerleştirilir. 

»2 D D T ile rodlar birbirine bağlanır. 

7) Tümör (Şeki l 7) 
a) Unstabîe seviyenin distal ve proksimalinde 

kısa segment ins t rümantasyonu yapılır. 
b) Proksimal hooklar kapalı hooklardır . 
c) Distal hooklar açık laminar hooklardır . 
d) Doğru sagital düzlemde rodlar eğilerek yer­

leştirilir. 

8) Kırıklar (Şeki l 8) 

Her vertebra kır ığında seviyesine göre ayn bir 
ins t rümantasyon gerekir. Hooklar uygun şekilde 
yerleştir i lerek redüksiyon için uygun distrak-
siyon yapmak gerekir. Aşağıda vertebra kmk-
lanndaki endikasyonlar ve uyulması gereken 
işlemler gösteri lmiştir . 
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Ş e k i l - 5 . R i j i t s a ğ to ra s ik l o r d o t i k i d i o p a t i k s k o l i o z u n d ü z e l t i l m e s i . 

Ş e k i l - 6 . K i f o z u n d ü z e l t i l m e s i . 
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Ş e k i l - 7 . T ü m ö r Ş e k i l - 8 . K ı r ı k 

Endikasyonlar 

1) Anterior komp-
resyon kınğı (Or­
ta kolon sağlam 
ise) 

2) Burst kırığı 

3) Asimetrik Burst 
kırığı 

4) Dönmüş kırık faset 
faset çıkığı 

İns t rümentasyon 

Sadece posterior komp-
resyon 

Uygun hook yerleşt i r ip, 
redüksiyon için uygun 
distraksiyon yapmak 
Konveks tarafta komp-
resyon, konkav tarafta 
distraksiyon yapmak, 
tik önce konveks taraf­
ta rod yerleştirilir, son­
ra alt hooklar içine rod 
it i l ir . C-ring yerleştirilir. 
R o d rotasyonu ile re­
düksiyon sağlanır ve ha­
fif distraksiyon yapılır. 
Sonra 2 rod yerleştirilir. 
Daima anterior füzyon 
yapılmalıdır. 

Anterior füzyon 
malıdır. 

yapıl-

5) Eğer anterior 
dekampresyon yapıl-
yapılmışsa 

6) Anterior intrüman-
tasyondan sonra ante-
riorda geniş kemik 
boş luğu kalırsa 

9) Spondilolistezis (Şeki l 9) 

Vertebral ve sakral vidalar kullanılarak yapılır. 
Proksimal kapalı hookla, vida veya kapalı la-
minar hooklu vidalar yerleştiril ir . Rodlar iste­
nilen şekilde eğilerek özel rod yerleştiricisi ile 
hooklar içine yerleştiri lerek redüksiyon sağla­
nır. 

Ş e k i l - 9 . S p o n d i l o l i s t e s i » . 

S O N U Ç 

Bu yazıda CD tekniğinin sıklıkla kullanıldığı 9 
ana örnek verilmiştir. Bunlar kesin kurallar değildir. 
Sadece cerrahi taktik için klinik birer örnektir . CD 
tekniği yukar ıda verilen örnekler dış ında, double ma­
jör, sol torasik, sağ torasik, skoliozlu kifoz, post lami-
nektomi kifozu, skoliozlu post laminektomi kifozu, 
post radiasyon kifozu, pelvik fiksasyonlu post laminek­
tomi, kifoskoliozlu myelomeningosel, pelvik obsilite-
li myelodisplazi, pelvik fiksasyonlu atetoid cerebral 
palsy ve Mai l de pott 'da stabilizasyon amacı ile kulla­
nılabilir. Teknik pratik ve teorik olarak zordur. Ameli­
yattan önce vakanın durumu cerrahın beyninde şekil-
lenmelidir. Hooklar doğru yerlere iy i bir şekilde yer-
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leştirilmelidir. Vertebra anatomisini iy i bilen ve bu ko­
nuda deneyimli cerrahlar tarafından yapılması gerekir. 
Halen dünyada 46 ülkede uygulanmaktad ı r (1). 1988 
yılında yapılan 5. CD Uluslararası Kongresinde bu tek­
niğin uygulandığı 5000' in üzerinde vaka sunu lmuş tu r . 
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