Ortopedi

Cotrel - Dubousset Tekniginin

GIRIS
Paul
tarihinde biiyiik bir asamadir (3). Bu teknik, verteb-

Harrington  teknigi, vertebral cerrahinin
ral egriliklerin internal fiksasyonu ve internal diizel-
tilmesini saglar. Ancak 6-10 ay gibi postoperatif alg1

ile immobilizasyon gerekir.

Luque tekniginde segmental spinal instriimentas-
yon vardir ve burada da postoperatif immobilizasyon
gerekir (4).

Cotrel-Dubousset (CD)
nal fiksasyon

tekniginde ise rijit inter-
oldugundan postoperatif immobilizas-
yona gerek yoktur (2). Harrington, Luque ve CD tek-
nikleri arasindaki farklar H.Negata ve arkadaslari ta-
rafindan incelenmistir. Bunlar Tablo 1'de gosteril-
mistir (5). CD tekniginin en onemli 6zelligi t¢ diiz-

lemde diizelme olusturabilmesidir (2).

Temel kurallar anlasilir ise CD teknigi herhangi

bir spinal sorunda uygulanabilir.

Bu yazida CD tekniginin ana hatlar1 ve endikas-
bahsedilerek,
ortopedistler ve geng

yonlarindan kisaca spinal cerrahi ile

ugrasan
olunmast amaglanmistir.

asistanlara yardimci

CD posterior olarak uygulanabilen yeni metalik
vertebral instrimantasyondur.1978-82 yillar1 arasinda
Dr.Yves Cotrel tarafindan Fransa'da arastirilarak
gelistirilmistir. ilk kez 23 Ocak 1983'te Paris'te Saint-
Vincent.de Paul Hastanesi'nde Dr.Jean Dubousset ile
birlikte bir hasta {izerinde uygulamislardir. Bu neden-
le teknik Cotrel-Dubousset kisaca C-D teknigi
bilinir.

olarak

C-Dsisteminde;

1- Rodlar egilebilen metalik ¢ubuklardir.Uzerle-

rinde ¢entikler yoktur, dolayisiyla  zayif noktalan
yoktur. Harrington ¢ubugundan 6 kez daha kuvvet-

lidir.

»S.S.K. Ankara Hastanesi (Diskap1) I.

toloji Klinigi.
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2. Hooklar;
— Agik
— Kapali
— Laminar
— Pedikiiler
— Transvers olarak ayrilir.

3. Vidalar;
— Kapali
— Ag¢ik

4. Sakral stables'lerden olusur.

CD KULLANIMINDA
BAZI KLINIK ORNEKLER

1) Idiopatik sag torasik lordotik skolioz

iA, B)

(Sekil

a) Ik énce konkav rod yerlestirilir.

b) Alttaki 2 hook ile iustteki 2 hook'un yonleri
terstir.

c¢) Intermediate hooklar agik, iist ve alt hooklar
ise kapalidir.

d) Lordozu diizeltmek i¢cin konkav rod egilir.

e) Konveks tarafta ise intermediate hook daima
apekste ve pedikiildedir.

2) Torakolumbar kifozlu sag torasik lordotik
skolioz (Sekil-2)
a) Sekil-2'de gorildigi gibi kifotik segment

Ti11-Lj arasindadir.

b) Hook yonleri sekilde goriildigiu gibidir.

c) Distal seviye egilme ile belirlenmistir.

d) Distal laminar hooklardir,
soldaki yukan sagdaki asagi dogrudur. Sol-
daki hook'un yoénii lordoz olusturmak igin
kompensatuar dog-

hooklar kanali

egriligin  konveksitesine

rudur.


http://Vincent.de
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Tablo - 1

Uc Teknigin Skolioz
Uzerindeki Etkilerini Gostermektedir

Harrington

C-D Harrington +DTT Luquc
Egrilikle degisme + 4+ + ++ +
Rotasyonun dii-
zelmesi +++ — — +
Gogius torsionunun
diizelmesi ++ + + +
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Sekil-1B. Lordotik sag torasik idiopatik skolioz.
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Sekil-2. Torasik lordoskolioz torakolumbal kifoz.

Sekil-TA. Fleksibl

sag torasik lordoskolyozda hook ve rodla-

nn yerlestirilis bi¢imi ve distraksiyon ve kumpres-

yon yonleri ile dncelik derecelerini gostermektedir.

3) idiopatik torakolombar skolioz (Sekil-3)

a) Lordoz olusturmak i¢in 6nce konveks taraf

yaklasitinlir. Apeks T,,'dir.

b) Sagda T9'a pedikiilotransversal grip yerles-
tirilir.  Bu  konveksitenin kompresyonunu
saglar.

c¢) Distal konveks hook bending ndtralizasyonu
ile belirlenir ve yukan dogru konur. Kapal:
laminar hooktur.

d) Solda T,,'de a¢ik laminar hook vardir, I,'de
kapali laminar, T,'da a¢ik pedikiler hook
vardir. T.,'de ise pedikiiler transversal grip
vardir.

Tiirkive Klinikleri Cilt 9, Sayt 3, 1989
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Sekil-3.  idiopatik torakolumber skolyoz. Sekil-4.  Double major idiopatik saf torasik sol lumbal sko-
lioz.
4) Idiopatik double major-sag torasik sol-sol Tom- ta dururken hiperekstansiyon lateral grafiler
ber skolioz (Sekil-4) cekilir.

a) Lomber segmentin lordozu ve torasik seg- b) Kifozun apeksi belirlenir. Apeksin proksima-

mentin kifozunu temin etmek icin sol ilk linde minimum 2, distalindeki 3 vertebra

once yerlestirilir. belirlenir.

b) T,.den T, 'e kadar olan segment sag tora- c) Apikal vertebraya hook konulmaz.

sik segmenttir. Ayni1 seviyede 2 hook konul- d) T,-T.-T,'e proksimal olarak hooklar yerles-

masindan kaginilmalidir. tirilmistir. Her seviyede pedikiilotransversal
c) T,,'den L,'e kadar olan segment torako-
Iumbar durumdur. Derotasyohel kuvvetleri
elde etmek i¢in (T,.-L, arasinda) L'e

acik laminar hook konulmalidir.

grip ve kapali laminar hooklar kullanilir.

e) Apeksin distalinde ise ag¢ik hooklar kullani-
lir.

f) Rod sagital diizlemde istenilen pozisyonda
egilir. Rod oOnce proksimal hooklar igire
5) Rijid sag torasik Iordotik idiopatik skolioz konur, sonra distal hooklar igine yerlestirilir.

Sekil-5) »2 DDT ile rodlar birbirine baglanir.

a) Once konkav tarafta, apeksin bir alt ve bir
7) Tuimor (Sekil 7)

a) Unstabie seviyenin distal ve proksimalinde

ist vertebralarina hooklar yerlestirilir. Kapali

hooklardir. Kiigik bir rod konulur. Sonra alt

ve ust vertebralar birer hook konur, bunlar kisa segment instriimantasyonu yapilir.

arasina red yerlestirilir. Bu 2 roda DDT'lerle b) Proksimal hooklar kapali hooklardir.

birbirine yaklasitrilir. c) Distal hooklar a¢ik laminar hooklardir.

b) Rijit segment Tg-L arasindadir. T.'a kapali d) Dogru sagital dizlemde rodlar egilerek yer-
pedikiiler hook ve L.'e kapali laminar hook lestirilir.
konur. Rod egilir ve dondirilir. 8) Kiriklar (Sekil 8)

c) Sonra konveks tarafa baska bir rod yerles-

. . L H t kirig iyesi 0 i
tirilir. Bu rod ile konkav taraftaki rod birbir- er vertebra kiniginda seviyesine gore ayn bir

instriimantasyon gerekir. Hooklar uygun sekilde

leri klastirilir. .. . .. .
et yakiaghriir yerlestirilerek rediiksiyon i¢in uygun distrak-

6) Adolesan kifoz (Scheurmann kifozu) (Sekil-6) siyon yapmak gerekir. Asagida vertebra kmk-
a) Tim kifozlarda gecerli bir teknikte iist ve lanndaki endikasyonlar ve uyulmasi gereken
alt vertebralar1 belirlemek i¢in hasta ayak- islemler gosterilmistir.

Tiirkive Klinikleri Cilt 9, Say1 3, 1989



228

0.06:00000.00
.ﬂ&nﬂﬁ@ YAVINS

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Sayi 3, 1989



OMER CELIKER

229

JOOBU0

0

]
<

Sekil-7.

5)

6)

9)

Timor

Endikasyonlar Instriimentasyon

1) Anterior komp- Sadece posterior komp-

resyon kingi (Or- resyon
ta kolon saglam
ise)
2) Burst kirigi Uygun hook yerlestirip,
rediiksiyon i¢in uygun
distraksiyon yapmak
3) Asimetrik Burst

kirig1

Konveks tarafta komp-
resyon, konkav tarafta
distraksiyon yapmak,

tik once konveks taraf-

ta rod yerlestirilir, son-

4) Donmiis kirik faset
faset ¢ikig1

ra alt hooklar igine rod

itilir. C-ring yerlestirilir.

Rod rotasyonu ile re-

diitksiyon saglanir ve ha-

fif distraksiyon yapilir.

Sonra 2 rod yerlestirilir.

Eger anterior Daima anterior flizyon
dekampresyon yapil- yapimahdir.
yapilmigsa

Anterior intriman- Anterior fiizyon yapil-
tasyondan sonra ante- malidir.

riorda genis kemik
boslugu kalirsa

Spondilolistezis (Sekil 9)

Vertebral ve sakral vidalar kullanilarak yapilir.
Proksimal kapali hookla, vida veya kapali la-
minar hooklu vidalar yerlestirilir. Rodlar iste-
nilen sekilde egilerek o6zel rod yerlestiricisi ile
hooklar
nir.

icine yerlestirilerek rediiksiyon sagla-
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Sekil-8. Kirik

A

Sekil-9. Spondilolistesi».

SONUC

Bu yazida CD tekniginin
ana Ornek verilmistir.
Sadece taktik i¢in klinik birer 6rnektir. CD
teknigi yukarida verilen O6rnekler disinda,

siklikla kullanildigi 9
Bunlar kesin kurallar degildir.
cerrahi
double ma-
jor, sol torasik, sag torasik,
kifozu,

skoliozlu kifoz, post lami-

nektomi skoliozlu post laminektomi kifozu,
post radiasyon kifozu, pelvik fiksasyonlu post laminek-
tomi, kifoskoliozlu myelomeningosel, pelvik obsilite-
pelvik fiksasyonlu atetoid cerebral
palsy ve Mail de pott'da stabilizasyon amaci ile kulla-
nilabilir. Teknik pratik ve teorik olarak zordur. Ameli-
yattan Once vakanin durumu cerrahin beyninde sekil-

lenmelidir.

li myelodisplazi,

Hooklar dogru yerlere iyi bir sekilde yer-
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lestirilmelidir. Vertebra anatomisini iyi bilen ve bu ko-
nuda deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasi gerekir.
Halen diinyada 46 iilkede uygulanmaktadir (1). 1988
yilinda yapilan 5. CD Uluslararasi Kongresinde bu tek-
nigin uygulandigr 5000'in lizerinde vaka sunulmustur.
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