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Innovation in Spine Surgery Image Guided Surgery
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Résumeé

Les premiers systemes de navigation pour le rachis ont été introduits au milieu des années 90 pour optimiser le
positionnement des vis pédiculaires. Deux technologies sont encore utilisées : La navigation a base TDM et la
fluoronavigation 2D. Depuis la fin des années 2000, trois nouveaux systemes sont utilisés de facon plus ou moins
spécifique en chirurgie rachidienne.

Les amplificateurs de brillance tridimensionnels (3D), se comportent comme de véritables scanner de bloc, avec
effet « CT like » et une imagerie 3D immédiatement disponible.

Les gabarits individuels servent d’aide au positionnement d’outils a condition de disposer d’un examen TDM et
d’un systéme de prototypage rapide. Un planning informatisé permet de prévoir un trou orienté dans 'axe du
pédicule autorisant alors, le passage d’un outil de forage.

Les mini robots sont du type « robot a fixation osseuse » et apparaissent comme des systémes d’aide au position-
nement d’outils. Ils fonctionnent a base TDM.

La littérature montre que les systemes de navigation a base fluoroscopique 3D sont plus précis que les systemes
de navigation a base TDM et les systémes de fluoronavigation 2D. En matiere d’irradiation, la fluoronavigation
3D semble moins irradiante que la fluoroscopie conventionnelle. Les résultats a grande échelle pour U’utilisation
du robot et des gabarits individuels ne sont pas encore connus et leur domaine d’utilisation est en cours
d’étude.

Abstract

The first navigation systems for spine surgery were introduced in the mid 90’s to optimize pedicle screws inser-
tion. Both technologies are still used: CT-based navigation and 2D fluoronavigation systems. Three new technolo-
gies were introduced in the late 2000’s and can be added to the orthopaedic intra-operative arsenal for spine
surgery.

The 3D isocentric fluoroscope is a new type of fluoroscope, able to provide intra-operative CT-like images wi-
thout the need of registration process. With templating technology, patient’s CT data are used to simulate and
plan preoperatively the pedicle screw trajectory on a computer workstation. A rapid prototyping technology
provides templates that are intra-operatively attached to the back side of the spine at their appropriate posi-
tion, thanks to the precise representation of the bony surface. Then, each drill can be carried out accurately,
exactly where it has been planned. The small robots such as "Bone Mounted Robots" can be fixed directly within
the operating field. With CT-based navigation technology, and a 3D - 2D registration process, they demonstrated
their ability to help the surgeon to perform pedicle drilling with a high degree of accuracy in open or per cuta-
neous procedures.

Meta-analyzes showed that 3D fluoroscopic navigation systems are more accurate than CT based and 2D fluoros-
copic systems. In terms of radiation dose, 3D fluoroscopic navigation seems less radiating than conventional
fluoroscopy, but this remains to be proven formally. The results for a large-scale clinical use of the bone-
mounted robot and templates are not yet known and their clinical application field is being to be considered.

médicales, ’Orthopédie- sur rien, alors que l'on peut améliorer quelque chose. Ainsi

Traumatologie participe activement au progrés de la Méde-
cine. Au cours de ces quarante derniéres années, les patients
ont pu bénéficier d’un certain nombre d’innovations qu’il
s’agisse d’innovations de continuité ou d’innovations de rup-
ture. Innover est un mot difficile qui présente la particularité
d’étre un verbe intransitif. On ne peut donc pas innover
quelque chose. Innover est une action abstraite qui ne porte

Correspondance :

peut-on définir l'innovation en partant de 'amélioration : une
innovation est une amélioration significative et méme radi-
cale et non linverse. Au sens du philosophe Henri Bergson et
de U’économiste autrichien Joseph Schumpeter, ’innovation
repose sur le postulat suivant : l'impulsion qui pousse 'lhomme
a innover se nourrit de la nature humaine, c'est-a-dire la ca-
ractéristique d'étre toujours insatisfait.
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- Calibrage d'un outil: Présenter I'instrument et le calibreur au
localisateur.

Figure 1 : Image de navigation sur la troisieme vertébre lombaire (L3),
apres recalage sur base TDM. L’interface utilisateur de la station de naviga-
tion permet a l’opérateur de visualiser sur le moniteur la progression de ses
outils dans la vertebre L3 en 3D et en temps réel (face + Profil + vue axiale
et modele 3D).

L’imagerie médicale (numérique) est a la base d’un certain
nombre d’innovations. En effet, l’imagerie moderne (scanner,
IRM) fait apparaitre la troisiéme dimension et son caractére
numérique lui permet d’étre stockée facilement, transmis-
sible (via les réseaux intra et internet), servir de support pour
une modélisation et étre une véritable carte pour le chirur-
gien en lui permettant de réaliser une planification préopéra-
toire et/ou 'optimisation d’un geste chirurgical. En postopé-
ratoire, elle sert également de support pour contréler et éva-
luer la qualité du geste en corrélation avec ’évaluation du
résultat clinique. Ainsi elle apparait étre au centre d’une
boucle dont la finalité est d’augmenter la qualité du service
médical rendu. La chirurgie du rachis dans ses évolutions ré-
centes a parfaitement et totalement sa place au sein de cette
boucle dont le caracteére est universel.

En matiére de chirurgie du rachis, les deux derniéres décen-
nies ont vu la naissance d’innovations a orientation trés chi-
rurgicale. Parmi elles on peut citer les prothéses de disque
intervertébral, les stratégies de réparation des lésions rachi-
diennes médullaires et osseuses et le développement des
technique mini-invasives, principalement percutanées.

A cOté de ces innovations « chirurgicales », il existe des inno-
vations techniques qui apportent au patient qualité et sécuri-
té. Parmi elles on peut citer les aides a la consolidation os-
seuse, l’électrophysiologie per opératoire et [’imagerie médi-
cale pré et per opératoire dans la mesure ou elle a permis
’éclosion de techniques sophistiquées de navigation intra
opératoire. C’est cette derniére que nous allons développer.

Les innovations techniques

Elles suivent logiquement les deux premieres innovations ap-
parues dans la décennie 90 (navigation a base TDM et fluoro-
navigation 2D, (1-5)) et évitent les inconvénients respectifs de
ces deux techniques (recalage pour la navigation a base TDM
et imagerie 2D pour la fluoronavigation, (Fig 1 et 2)). Elles
concernent les amplificateurs de brillance tridimensionnels
(3D), les gabarits personnalisés de forage et les robots a fixa-
tion osseuse. Tous ces outils et techniques reposent sur une
base commune d’imagerie numérique.
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Figure 2 : Systéme de fluoronavigation : ’amplificateur de brillance muni
de sa grille de calibrage fixée au récepteur permet d’acquérir deux images
face et profil de la vertébre opérée. Les deux images seront reformatées
par Uordinateur permettant alors une navigation en temps réel, sans reca-
lage mais en deux dimensions seulement (vertébre lombaire en photo).

Navigation per opératoire en 3D avec
amplificateur de brillance tridimensionnel (3D)

On utilise ici un amplificateur de brillance doté d’un « bras en
C » classique, décrit aussi sous l’appellation « fluoroscope
tridimensionnel 3D ». Ce qui change par rapport a un systéeme
conventionnel c’est que le « bras en C » est motorisé. Il peut
donc étre animé de mouvements en rotation de l’ensemble
émetteur/récepteur. Cette rotation se fait généralement sur
180° autour du patient. Pendant cette rotation, les images
sont émises en rafale puis captées, de facon réguliére au ni-
veau du récepteur. L’accumulation d’images sur 180° permet
de formater un modeéle tridimensionnel (3D) (6). Pour at-
teindre ce but il faut que "appareil soit doté d’une capacité
iso centrique de facon a ce que l'organe radiographié reste
toujours équidistant de ’émetteur de rayons X et du récep-
teur. La navigation est autorisée apres acquisition des images
sous réserve qu’un arc de référence ait été fixé sur "organe
opéré (vertebre) (6,7).

Les avantages d’un amplificateur de brillance tridimensionnel
sont les suivants : les images peuvent étre présentées en trois

PLANNING

A I'instmmenl

Désignez un point d'entrée orientez la trajectoire avec un outil calibré.
Validez ou effacez la trajectoire par un appui sur la pédale bleue. Cachez
les références pour accéder aux étapes suivantes ou précédentes.

Figure 3 : Systéme de fluoroscopie 3D + Navigation : Les images acquises
pendant la rotation du bras en « C » sont reformatées puis présentées sur
les écrans du systéme comme les planches TDM que nous utilisons quoti-
diennement, c’est a dire sous un mode « pseudo 3D » (images coronales
sagittales et axiales), donnant un effet « CT like ». La navigation s’effectue
en temps réel directement sur les images présentées a [’écran (photo).
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Figure 4 : Scanner de Bloc : Le terme ultime de la fluoroscopie 3D est
représenté par le scanner de bloc. Il est utilisé ici pour des gestes de radio-
logie interventionnelle (image Pr. Yvan Bricault, CHU Grenoble).

dimensions avec un véritable effet « CT like ». Il n’y a pas de
recalage proprement dit et le fonctionnement du systéeme est
fiable (Fig 3). De plus le systéme permet un contréle peropé-
ratoire de la position des implants. Par contre, les récepteurs
sont encore de taille réduite et il est difficile d’avoir des
images de qualité pour de gros volumes. Les images provenant
de récepteurs plans au silicium (flat detection panel) sont de
bien meilleure qualité et donnent un élan trés prometteur a
’utilisation de ce type d’outil (6-9). Le terme ultime des am-
plificateurs de brillance 3D est le véritable scanner de bloc
opératoire. Certaines unités de radiologie interventionnelle
en sont dotées (Fig 4). Ce scanner peut étre déplacé sur un
rail fixé au plancher ou au plafond de la salle (8,10). Certains
scanners de bloc ont des fonctions robotisées plus ou moins
sophistiquées permettant d’optimiser les conditions d’obten-
tion des images radiographiques. Cette technologie a donné
naissance au concept de salles hybrides permettant des gestes
interventionnels le plus souvent percutanés et/ou mini-
invasifs en radiologie et/ou en chirurgie (rachis inclus). Ce
concept est progressivement en train de s’imposer comme un
« standard d’équipement » des grands hopitaux.

Les gabarits personnalisés de forage

Ils ont été mis au point en Allemagne par U'équipe de Klaus
Radermacher a Aachen au début des années 90 (11,12) et ils
s’apparentent a des systémes de navigation semi-actifs. Leur
forme est déterminée a partir d’une base d’images TDM (ou
IRM) de U'organe opéré (en Uoccurrence de la ou des ver-
tebres). Grace a une technique de prototypage rapide
(fraisage ou imprimante 3D), il est construit un gabarit qui
s’adapte parfaitement sur la face postérieure du rachis, au
niveau de la ou des vertebres que l'on doit instrumenter. A
partir de ’examen TDM pré opératoire, une prévision permet
de déterminer avec précision le trajet pédiculaire. L’une des
étapes du prototypage rapide consiste a forer ’axe du pédi-
cule dans le gabarit. Une fois que le gabarit est correctement
positionné sur le rachis, ’opérateur peut introduire U'outil de
forage dans les trous prévus a cet effet sur le gabarit (Fig 5).
Cette technologie est fiable et son usage est facile. Par
contre, tout changement de direction ou d’axe, ou de point
de pénétration de 'outil de percage est naturellement impos-
sible (13,14).

Les robots

Il N’y a pas a notre connaissance de robot au sens strict du
terme (machine effectuant un travail autonome et indépen-

Figure 5 : Gabarits personnalisés : Les gabarits individuels servent d’aide au
positionnement d’outils. Sur le plan pratique il faut disposer d’un examen
TDM et d’un systeme de prototypage rapide. Un planning informatisé per-
met de percer un trou orienté dans [’axe du pédicule autorisant alors le
forage (image Klaus Radermacher, Helmholtz-Institute, Biomedical Engi-
neering, Aachen university, Allemagne).

dant du chirurgien, conformément a un planning établi en pré
opératoire) en chirurgie du rachis. Les « robots rachidiens »
sont représentés par le concept de « Bone Mounted Ro-
bot » (robot a fixation osseuse) (15,16). Ces robots miniaturi-
sés sont en fait des positionneurs d’outils. Ils fonctionnent a
base TDM et la détermination du point d’entrée et de ’axe du
pédicule (ou d’une autre partie de vertebre) se fait a partir
du planning pré opératoire. La navigation est possible a partir
d’un recalage entre les images scanner pré opératoires et des
images de fluoroscopie 2D per opératoires (grace a un reca-
lage dit « 3D/2D »). L’exemple type est le systéeme Renais-
sance™. Ce systéeme est un positionneur d’outils créé pour la
mise en place des vis pédiculaires, (mais il peut effectuer
d’autres taches sur le rachis ou sur le crane). Il est compact,
léger et se fixe directement sur le processus épineux verté-
bral (Fig 6). Sa géométrie hexapodale lui permet d’avoir six
degrés de liberté (17-19). Les cliniciens qui "ont utilisé souli-
gnent sa grande précision et sa facilité d’emploi.

Un des inconvénients du systéme est qu’il ne permet pas le
controle direct du positionnement des implants.

Figure 6 : Robot : Le systéme « Renaissance™ » est un positionneur d’outils
créé initialement pour la mise en place des vis pédiculaires. Il est tres
compact (volume d’une grosse boite d’allumettes) et fonctionne a base
TDM. Sa géométrie hexapodale lui permet d’avoir 6 degrés de liberté.
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Intérét, avantages, inconvénients et li-
mites des différents systémes

Par opposition aux innovations ou technologies de rupture, les
innovations de continuité procedent par améliorations et
incréments graduels successifs des performances technolo-
giques antérieures. Les techniques que nous venons de décrire
rentrent parfaitement dans le cadre des innovations de conti-
nuité dans les domaines du produit et du procédé.

A premiére vue, la navigation avec amplificateur de brillance
3D apparait comme un outil trés intéressant car il associe les
avantages de l'effet TDM et ceux de la fluoroscopie 2D. La
navigation 3D fournit réellement en per opératoire des images
en trois dimensions et en temps réel (6-10). La navigation
fluoroscopique 3D permet de diminuer de facon significative
le taux de vis mal placées puisque le taux de pénétration ex-
tra-pédiculaire atteint 2 % a 5 % dans plusieurs séries (9) alors
qu’avec une chirurgie conventionnelle, il peut dépasser 20 %
dans certaines séries. De plus la fluoroscopie 3D permet le
controle per opératoire de la position des implants et leur
modification éventuelle, ce qui fait que le taux théorique
d’implants pédiculaires mal placés s’avere étre proche de
zéro. En matiere de précision, la navigation fluoroscopique 3D
apparait supérieure a la chirurgie conventionnelle mais aussi a
la navigation a base TDM et a la fluoroscopie naviguée 2D
(9,20-22). Bien que les publications soient encore trés res-
treintes, la navigation fluoroscopique 3D est particulierement
efficace et utile lorsqu’il y a rotation vertébrale (cas des sco-
lioses) car insertion des vis pédiculaires est plus difficile en
raison de Uorientation atypique des pédicules (23,24). Il en
est de méme lorsque le rachis a été préalablement arthrodesé
par fusion postérieure et que l’on se trouve face a une chirur-
gie de reprise (23,24).

La mise en ceuvre récente des systémes robotisés (robot a
fixation osseuse) limite les publications sur leur efficacité
clinique. Néanmoins, des expériences cliniques d’importance
variable (17-19) permettent de dire que l’utilisation du robot
avec une chirurgie a ciel ouvert ou une chirurgie percutanée
et comparée a la technique conventionnelle permet d’aug-
menter de facon nette la précision de pose des implants pédi-
culaires (plus de 90 % de vis strictement intra-pédiculaires),
tout en réduisant de facon significative la dose globale de
rayons X administrée (25,26), ainsi que le taux de complica-
tions et de ré-interventions.

La technique des gabarits individuels (ou guides de percage)
pour la pose des vis pédiculaires est restée d’utilisation confi-
dentielle jusqu’a la fin des années 2000. Elle réapparait ac-
tuellement (notamment en Asie) de facon spectaculaire en
chirurgie du rachis (14). Son utilisation reste toutefois res-
treinte pour des raisons de colit et d’environnement tech-
nique (machine de prototypage rapide).

Méme si nous manquons actuellement de certitude, il semble
que la fluoronavigation 3D apparaisse un peu moins irradiante
que la fluoroscopie conventionnelle, dans la mesure ou les
conditions d’utilisation clinique des deux systémes sont simi-
laires (25,26). Dans tous les cas ces technologies nouvelles
restent consommatrices de temps en peropératoire (20).
L’utilisation d’un systéme de navigation ne permet pas de
réduire significativement les pertes sanguines lorsque l’on
compare les techniques conventionnelles aux techniques navi-
guées. Par ailleurs, il n’y a pas de données suffisamment im-
portantes a notre disposition pour tirer des conclusions pré-
cises en matiere supériorité des systémes de navigation en
matiere de résultat fonctionnel (20).

Les systémes que nous avons décrits ne sont pas utilisés de
facon universelle. Si pour certaines équipes, elles représen-
tent un progrés incontestable et presque incontournable
(8,9,20,24), pour d’autres, elles ne remettent pas en cause la
fiabilité de la technique conventionnelle de pose des vis pédi-
culaires (27). L’impact des nouvelles technologies en terme

d’utilisation clinique reste encore limité sauf pour la fluoros-
copie naviguée 3D.

Conclusion

La supériorité des systémes de navigation est évidente lors-
qu’ils sont utilisés pour mettre en place des implants pédicu-
laires dans les grandes déformations rachidiennes ou sur des
segments rachidiens préalablement fusionnés. Parmi les trois
systémes de navigation couramment utilisés, les publications
montrent que les systemes de navigation a base fluorosco-
pique 3D sont plus précis que les systemes de fluoronavigation
2D et que les techniques qui utilisent le recalage a base TDM.
En matiere d’irradiation, la fluoronavigation 3D semble moins
irradiante que la fluoroscopie conventionnelle, mais surtout
elle autorise un controle immédiat peropératoire qui fait dis-
paraitre le risque de ré-intervention pour implant mal placé.
Pour Uinstant, seules quelques équipes aux Etats-Unis pour le
robot et en Asie pour les gabarits individuels étudient le do-
maine d’utilisation clinique de ces systémes en chirurgie du
rachis.

Discussion en séance

Question de G Casanova

Intérét de la recherche utilisant la technologie issue de l’im-
pression en 3D ?

Réponse

Le prototypage rapide a été concu initialement a partir d’une
technique utilisant ["usinage de piéces. C’était assez facile a
réaliser car les outils d’usinage disposaient d’une commande
numérique. Depuis quelques années on a vu apparaitre les
techniques utilisant les imprimantes 3D. Elles sont désormais
en train de s’imposer a condition que le matériau utilisé
puisse étre stérilisable.

Question de J Chazal

Comment envisager la formation des internes en chirurgie
dans le contexte de la navigation et de la robotisation ?
Réponse

Il faut ne pas perdre de vue que la formation aux techniques
conventionnelles est a la base des connaissances indispen-
sables en chirurgie. Les techniques de navigation (avec ampli-
ficateur de brillance 3D, robot ou gabarits personnalisés) doi-
vent étre percues comme une aide supplémentaire dont la
finalité est d’optimiser la stratégie et la précision pré et/ou
peropératoire en vue d’améliorer le résultat clinique tout en
procurant sécurité pour le patient et confort pour le chirur-
gien. Les techniques de navigation doivent donc étre ensei-
gnées parallélement aux techniques conventionnelles.
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