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a chirurgie endoscopique du

rachis lombaire peut étre une

alternative peu invasive a la
chirurgie assistée du microscope
9. La chirurgie classique connue
sous le nom de microdiscectomie
utilise la voie postérieure médiane
ou paramédiane avec section du
fascia,décollement musculaire,
résection du ligament jaune et de la
lame vertébrale en partie pour la
voie transcanalaire avec écarte-
ment du sac dural pour aborder le
disque intervertébral. La chirurgie
endoscopique utilise la voie pos-
téro-latérale transforaminale ou la
voie interlamaire postérieure sur-
tout en L5-S1 en fonction du type
de hernie discale & réséquer et de
son accessibilité, sans décollement
musculaire ni résection de la lame
avec une vue de I’espace épidural
et du disque par une endoscopie &
basse irrigation comme pour 1’ar-
throscopie du genou, de 1’épaule...
Cet abord et I’anatomie endosco-
pique vertébrale sont peu connus
de la majorité des chirurgiens qui
n’ont pas suivi un entrainement
spécifique a cette technique. Dans
ce travail, les auteurs décrivent les
bases fondamentales de la techni-
que endoscopique et I’expérience
de 186 endoscopies de la colonne
lombaire.

HISTORIQUE

La premiére nucléotomie percuta-
née postérolatérale fut décrite par
Hijikata® en 1975, et la seconde
par Kambin et Gellman © qui
décrivent leurs cas en 1983. Cette
méme année, Forst et Hausmann @
ont montré la visualisation directe
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de I’espace discal ou nucléoscopie
avec un arthroscope modifié.
Schreiber, Suezawa et Leu ® utili-
sent en 1989 la technique biportale
endoscopique de la colonne lom-
baire et [’utilisation d’un colorant
pour le nuciéus. Mathews en 1996
décrit I’abord transforaminal et
cette m&me voie avait &té utilisé par
Kambin © et Yeung® auparavant.
Yeung ¥ introduit un endoscope
multicanal avec une canule bisau-
tée qui permettait de mieux visua-
liser ’espace épidural et le disque
dans le m&me temps. Yeung®? et
Knight @ utilisent en 2000 e laser
holmium yag pour la foramino-
plastie endoscopique et la décom-
pression discale sous contrdle
visuel direct. Lapprentissage de la
technique endoscopique a été suivi

par les auteurs depuis 2000 avec ,

AT. Yeung de Phoenix Arizona
USA et ensuite pour la foramino-
plastie avec M. Knight en 2002 de
Manchester UK.

MATERIEL ET METHODES

De Janvier 2001 a janvier 2006,
186 interventions endoscopiques
ont été réalisées par voie transfora-
minal de la colonne lombaire de
L1-L2 4 L5-S1.

Les critéres d’inclusion ont été les
mémes que pour la chirurgie clas-
sique, 4 savoir une douleur rebelle
au traitement medical de plus de 3
mois d’évolution, les critéres clini-
ques d’une radiculalgie avec une
image IRM concordante a la clini-
que en faveur d’une hernie discale,
une douleur irradiée au membre
inférieur associée ou non a une
lombalgie. Dans tous les cas il a
été effectué I’interrogatoire, 1I’exa-
men neurologique, 1’imagerie
lombaire,’examen ECG, la radio-
graphie thoracique préopératoire
et un bilan biologique.

Les criteres d’exclusion ont été
I’instabilité vertébrale, la sténose
lombaire, la lombalgie commune

isolée et toute autre pathologie dif-
férente de la hernie discale ou de
la discopathie dégénérative.

Ont été retenues toutes les discopa-
thies avec hernie discale de tous
grades selon la classification de
Dallas modifiée® : 136 hernies pro-
trusives, 30 extrudées, 20 migrées
et pour la topographie 35 centrales,
60 postérolatérales, 89 foraminales
et 2 extraforaminales.

La discograhie peropératoire est
systématique et seuls les patients
opérés avaient une discographie
positive, c’est a dire si le contraste
s’échappe du disque et ou com-
mence a cerner la hernie. La pres-
sion intradiscale lors de I’injection
du contraste peut reproduire la
douleur concordante avec la clini-
que du patient. La discographie
négative a un aspect normal et ne
provoque aucune douleur.

La technique endoscopique a été
réalisée avec un endoscope rigide
Richard Wolf de 3 ** génération
avec un angle de 20° pour I’opti-
que, un canal d’irrigation et un
canal de travail qui peut varier
entre 2,7 mm et 4 mm de diameétre
selon le modeéle.

Résultat Critéres

Excellent

radiculal

douleurs

Médiocre

Echec

non satis

Patient asymptématique
Pas de médication

Bon , Patient avec recuperation compléte de la
occasionnelle des medications pour des
Patient avec recuperation partielle et qui
nécessite des medications en permanence

Patient sans aucune amélioration avec
prise permanente de medications et Patient

gie mais qui nécessite de maniere

récurentes

fait du résultat

Tableau 1 : Criteres de MacNab pour la classification des résultats.

Comme instruments nous utilisons
des pinces de 2 -3 mm de diame-
tre, pinces a disque de 4 mm pour
la nucléotomie, pince articulée
pour atteindre la portion posté-
rieure sous ligamentaire discale,
tréphines et palpateurs divers.
Pour I’hémostase par coagulation
et palpation des tissus fragiles,
nous utilisons une électrode radio-
fréquence bipolaire (Ellmann
international Inc. Hewlett, NY,
USA) avec un manche et une
sonde flexible qui permet de
manoeuvrer ’extrémité de la
sonde dans toutes les directions.
Pour la foraminoplastie et la résec-
tion du matériel discal dur nous
utilisons un laser holmium yag a
tir trés latéral & 90° de 80 watts de
puissance (Trimedyne Inc. Irvine,
CA, USA).

Un contraste hydrosoluble est
dilué au 1/10** avec de 1’indigo
carmin pour colorer en bleu le
nucléus pulposus, la hemnie et la
fissure annulaire. Toute 1’interven-
tion est enregistrée en vidéo numé-
rique pour le contrdle et la revision
éventuelle ainsi que les images
discographiques.

les résultats ont été évalués selon
le-critéres de Mac Nab (tableau 1).

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Sous neurosédation ou neurolepta-
nalgésie,le patient est installé en
procubitus en légeére flexion des
hanches et le rachis lombaire en
délordose (coussin de Kambin)
(figure 1).

Une anesthésie locale (lidocaine
1%) est pratiquée au niveau de la
peau du lieu de ponction.

Les repéres sont marqués sur la
peau avec la ligne médiane des
épineuses et le niveau discal pour
I’intervention de face et de profil
selon le protocole de Yeung (figure
2).

Une aiguille 18 G est inserrée avec
un angle de 45-55° d’inclinaison
et 2 10-12 cm de la ligne médiane
(selon le volume du patient, pou-
vant atteindre jusqu’a 15 cm).

La zone d’insertion de 1’aiguille
dans le disque est un triangle
décrit par Kambin puis par H.
Mathews, délimité par la racine
sortante et 1’espace épidural en
haut avec la racine traversante en
bas (figure 3).

La position correcte de 1’aiguille
est contr6lée de face et de profil. 5
ml de contraste avec le colorant
sont injectés dans le disque pour
vérifier ’intégrité du disque ou la
fuite de contraste avec le type de
hernie discale (figure 4 et 5 ).

Un guide est introduit dans 1’ai-
guille qui est retirée et un dilata-
teur est introduit sur le guide avec
au préalable une incisién de 5 mm
au bistouri n° 11. Lorsque le dila-
tateur est au contact du disque,
I’anesthésique local est infiltré a
travers I’annulus par le canal du
dilatateur et le dilatateur est
impacté délicatement au marteau
dans le disque (figure 6).

Une canule bisautée est glissée sur
le dilatateur et pénétre ’annulus



Figure 1.

Figure 2.
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Figure 3 : (avec 'autorisation de
H.Mathews).

Figure 5.

La racine sortante a 10 heures est
protégée par la tuile de la canule
Ensuite les tissus sont palpés pour
une meilleure identification et on
procede a Vextirpation des frag-
ments du nucléus adhérants a I’an-
nulus avec des pinces et au cure-
tage de la cavité discale avec des
pinces puissantes et articulées
pour favoriser la reversion intra-
discale de la hernie. (figure 9).

Le laser holmium est utilisé pour
réséquer les fibres de [’annulus bom-
bant et pour réaliser 1’ostéotomie du

Figure 7.

dans la zone foraminale et le dila-
tateur est retiré. Une fois la canule
en position, on introduit I’endos-
cope avec lumiére et le liquide d’ir-
rigation (avec adrénaline et genta-
mycine) et on observe 1’image sur
1’écran (figure 7).

Selon le disque & opérer et I’objec-
tif & atteindre, le type de canule la
plus appropriée est sélectionnée, la
simple bisautée dans la majorité
des cas, avec tuile pour la forami-
noplastie et celle avec bec pour le
niveau L5-S1.

Les tissus sont identifiés sur
I’image endoscopique (figure 8)
avec les fibres de I’annulus blanc
fibreux a 5 heures, I’espace épidu-
ral rose avec la graisse ¢épidurale et
la racine traversante a 12 heures, et
la hernie de nucléus pulposus teint
en bleu indigo mélangé au
contraste a § heures.

Figure 4.

Figure 8 : Foramen gauche.

Figure 9.

Figure 10.

foramen ou foraminoplastie en cas
de sténose foraminale. Uhémostase
des vaisseaux épiduraux est effec-
tuée avec 1’électrode radio-fréquence
(RF) ainsi que la thermomodulation
de la fissure annulaire.

Lespace épidural peut étre explo-
rée en inclinant 1égérement 1’en-
doscope horizontalement pour
retirer des fragments extrudés ou
migrés. Sur la figure 10 on peut
apprécier la position de la pince
ouverte pour extraire un fragment
migré de hernie discale dans 1’es-
pace épidural. Une hernie L5-S1
de 21 mm de longueur avec une
migration observée sur I’IRM du
patient a été extraite de 1’espace
épidural avec la teinte bleu indigo
(figure 10 et 11).

La foraminoplastie est réalisée
avec le laser holmium avec résec-
tion du ligament jaune, de la cap-
sule & 2 heures et de V'os (figure
12). On observe le tissu osseux
spongieux de 1’apophyse articu-
laire a droite de 1’image (figure
13):

RESULTATS

Les 186 patients étaient composés
de 76 hommes et 48 femmes avec
une moyenne d’age de 45,81 ans
(17 ans le plus jeune et 79 ans le
plus 4gé) avec peu de différence
pour la moyenne d’4ge entre hom-
mes (45,83 ans) et femmes (45,79
ans). Le suivi moyen est de 25,44
mois avec un écart type de 15,6
mois. 254 disques ont été opérés
(tableau 2) pour 124 patients & 1|
niveau, 53 patients a 2 niveaux et
8 patients & 3 niveaux (tableau 2).
Les résultats classés selon les cri-
téres de Mac Nab avec prés de
85% de succés ,sont présentés sur
le tableau 3.

DISCUSSION

Les 28 cas avec des résultats
médiocres ou des échecs sont liés
aux causes suivantes :

La présence de neuropathie post-
opératoire fut la principale cause
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Figure 11.

Figure 12.

Figure 13.

97
254 disques

Tablea 2 : Niveaux opérés.

Bon
Za&OoB
Echec

HoS_

Tablea 3 : Résultats selon la classification de
Mac Nab.

retenue (14 cas) résolue par un
traitement médical de 3 4 40 jours
(clonazepam - rivotril®).

8 réinterventions pour sciatique
persistante, 6 cas par endoscopie
et 2 cas par hémi-laminectomie
par voie classique postérieure. Les
causes sont des fragments rési-
duels non extirpés ou des sténoses
foraminales sous estimées (7 cas
des réinterventions se sont produi-
tes sur les 90 premiers cas).
Lindication était erronée dans 3
cas d’instabilité et 2 cas de sténose
du canal.
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3 cas de discites ont été enregis-
trées avec | seul cas de culture
positive a staphylocoque doré. La
guérison a été obtenue dans les 3
cas avec un traitement médical de
3 mois.

Il n’y a pas eu d’autres complica-
tions en particulier vasculaire ou
neurologique déficitaire.

Cette expérience est trés proche des
résultats de I’expérience multicen-
trique frangaise " avec pour 644
patients traités de janvier 2002 a
Septembre 2005, un taux de succés
de 83,4% a 3 mois sur les critéres de
Mac Nab, évalué aussi par ’EVA et
le questionnaire d’incapacité et de
qualité de vie de DALLAS et avec
un taux trés faible de complications
(1,08%). La stabilité des bons résul-

Suite

od 2 M4

cREE =4

e Step ane

au succes de
lombaires en 2003,
la pramiére prothese

tats & 1 an a été confirmé pour les
489 premiers patients avec un taux
de récidive inférieur a 1%. Les
auteurs avaient déja une expérience
de I’abord postérolatéral avec la dis-
cographie, la nucléolyse, la nucléo-
tomie percutanée.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude ont été
excellents et bons dans 85% des
cas en concordance avec les autres
auteurs “ * % '°-9 gvec [’avantage
d’une agression minime dans la
voie d’abord et comme consé-
quence une récupération rapide
(marche sans douleur en moins de
12 heures post-opératoires).
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Un autre avantage est la rareté de la
fibrose liée habituellement au sai-
gnement qui est pratiquement
absent par "irrigation de liquide de
Ringer froid avec I’adrenaline et &
’action hémostatique de la radio-
fréquence (RF) et du laser qui
coagulent et vaporisent les tissus et
les vaisseaux simultanément.
Lautre effet positif est la bonne
vision des tissus avec sa couleur
naturelle qui permet de mieux dis-
tinguer le tissu sain de celui
inflammatoire a éliminer par RF et
laser. La procédure est assurée en
45 minutes de bloc opératoire sem-
blable a d’autres procédures ® avec
en moyenne 30 minute pour le pre-
mier disque et 15 minutes pour le
second. Lautre avantage est la neu-

yoeniaa
i SO Ine

Rt

&

L

tnepols da | Aube - BE 2 - 1802 Troyes

Mobi-C
de

guuns mmﬂ_m G
2 I'side d'un ssul instrument

et en une
i

_

.._....

atox 9 - Frenca -

e seule étape.

i

e drmedical fr

rosédation couplée a 1’anesthésie
locale (au lieu de I’anesthésie
générale ou épidurale) ce qui per-
met la mobilisation immédiate des
membres inférieurs du patient et de
mieux surveiller les réactions radi-
culaires durant I’intervention.

Linconvénient est que [’entraine-
ment est long et difficile avec une
courbe d’apprentissage longue (72
cas) selon I’expérience de I’auteur™
et la nécessité de suivre des forma-
tions en situation sur piéces humai-
nes au laboratoire d’anatomie. Le
coiit de 1’ensemble de I’équipe-
ment est trés élevé surtout pour le
laser Holmium mais il est possible
de faire la procédure sous endos-
copie avec seulement la radiofré-
quence et les tréphines de taille

lintroduction de MOBIDISC® pour les applications
L DR Médical est qujotrd hur fier de vous presenter
sarvicale 4 NOYAU MOBILE.




diverse pour la foraminoplastie
mais avec le risque de blessure
radiculaire ou de bréche durale.
Actuellement il existe des micro-
shavers & haute vitesse dont le cotit
est sensiblement inférieur et qui se
substituent parfaitement au laser
Holmium.

Le séjour hospitalier est inférieur a
1 jour ou méme ambulatoire et la
réadaptation est trés courte avec
reprise de la musculation & 45
jours de l’intervention contre 3
mois aprés chirurgie convention-
nelle. =
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Comme les 3 précédents, ce 4*™ Workshop 4 I'Université Bordeaux 2,
consacré aux techniques mini-invasives appliquées au rachis, a été frés animé et-a connu un franc succes.

Cefte année, cing nouveaux collegues nous ont rejoint comme membre du bureau

- Guillaume DUFOUR, chirurgien orthopédiste a Paris,
- Pierre Jacques FINIELS, neurochirurgien 0 Nimes,
- Gilles DUBQIS, neurochirurgien a Toulouse,

- Michael HESS, chirurgien orthopédiste a Munich,

- Rudolf MORGENSTERN, chirurgien orthopédiste a Barcelone.

La fendance générale actuelle incife a ufiliser des techniques moins invasives au niveau du rachis comme
une alfernafive & la chirurgie conventionnelle. Cependant, la courbe d’apprentissage relativement difficile en particulier
de I'endoscopie fransforaminale freine la diffusion de celle-ci en France, alors qu’elle est freés répandue en Allemagne,

Suisse ef Espagne.

Nous avons volontairement axé ce workshop sur les détails de chaque fechnique,

suivi d’une applicafion pratique sur cadavre.

DISCECTOMIE
ENDOSCOPIQUE
TRANSFORAMINALE (D.E.T.)

Eric GOZLAN et Benoit LAVI-
GNOLLE ont exposé en détails
la technique Y.E.S.S. (Yeung
Endoscopic Spinal System) qui
est maintenant bien rbdée et
reproductible.

Plusieurs études ont déja été
publiées sur ce sujet dans la revue
RACHIS et peuvent étre retrou-
vées sur le site de la SOFTER
(www.softer.com.fr).

Lindication est idéale pour les
hernies foraminales et extra fora-
minales, mais tout a fait accessible
par un opérateur entraingé, pour les
hernies postéro latérales et les
fragments exclus. Seuls les dis-
ques L5SI1 encastrés peuvent

JOURNEE |
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Figure 2 : Coupe cadavérigue latérales gau-
che. Les fleches jaunes indiquent la sortie
des foramens. Les racines « sortante:  sont
bien exposées.

Figure 3 : A = graisse épidurale ; B = liga-
ment vertébral postérieur ; C = annulus.

Figure 4 : Déchirure annulaire teinte en
bleu.

Figure 5 : A = graisse épidurale ; B = racine
traversante ; C = fragment discal collageé-
nisé, compressif.

Figure 6 : (abord gauche) ;
A = Racine sortante inflammatoire, a 20h.





