
GIEDA 2OO2

EH La microchirurgie
l .endoscopique pour le

traitement de la
pathologie du rachis
cervical

A. FONIANELLA
D ö p art ement de neu ro ch i rurgi e
Hipital "Cittä di Parma" @arme, Italie).

Les abords chirurgicaux du rachis cervical sont constituös
soit par la l'oie post6rieure par laminectomie, soit par la voie
ant6rieure avec ou sans arthrodöse. IJapproche post6rieure fut
d6crite pour la premiöre fois par Spurling et Scoville en I'an
1950 pour le traitement tle la hemie discale cervicale lat6rale
et foraminale. Cette voie a öt6 moins utilisee depuis I'appari-
tion de la chirurgie par voie antörieure.
La voie post6rieure pr6sente le risque de l6sion d'une racine
nerveuse, surtout quand plusieurs racines sont expos6es; une
autre complication peut ötre la l6sion de la moelle 6piniöre
cervicale, surtout quand o,n fait beaucoup de r6traction sur la
möme moelle ou pendant des approches ä travers la dure-
möre; on peut avoir aussi une instabilit6 vert6brale, surtout
quand les articulaires post6rieures sont enlev6es; la derniöre
complication concerne la l6sion des muscles post6rieurs du
cou.
Dans les derniöres quarante aruröes la voie ant6rieure est
devenue trös populaire. Trois techniques de arthrodöse ont 6t6
d6crites par Cloward, Bailey et Badgley, Smith et Robinson.
Dans la publication de Cloward en I'an 1958, il y a une des-
cription pr6cise de la technique op6ratoire. Avec la voie ant6-
rieure on peut avoir les complications suilantes: l6sion d'une
racine nerveuse, de la moelle 6piniöre, de I'artöre vert6brale,
de la chaine sympathique, de I'asophage, l'artöre carotide, la
trach6e, le larynrq le nerf laryng6 r6current et, moins fr6-
quemment, la thyroide. Quand il y a une approche ant6rieure
au niveau C7-Tl, on peut avoir aussi une l6sion pleurale avec
Ia possibilit6 de pneumothorax. Notons aussi les complica-
tions li6es au greffon sur arthrodöse: d6placement secondaire
et pseudarthrose, mais cette 6venhralit6 ne porte pas prejudi-
ce au r6sultat clinique; ainsi que les complications sur le site
de pr6lövemenl l6sion du nerf femoro-cutanö lat6ral, h6ma-
tome, infection et fracture de la cr6te iliaque; lorsqu'on utili-
se ure allogreffe, il existe un risque de transmission de mala-
die infectieuse. Quand on fait une fi.uion vert6brale, il y a
beaucoup de shess möcanique dans les m6tamöres adjacents.
Ceci peut conduire ä avoir hernies discales et alt6rations
d6g6n6ratives dans les vertöbres voisines.
Une autre complication relative ä la chinugie ouverte du
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rachis cervical est r6present6e par la fibrose cicatricielle dans
le canal vertdbral. Pour toutes ces complications et pour lcs
r6sultas pas excellents de la chirurgie traditionnelle nous
avons adoptö une technique chirurgicale endoscopique.
Avec cette m6thode le traumatisme pour le patient est pctit
et, par suite, les cons6quences iatrogönes sont absentes.
Cette technique endoscopique n6cessite une sorte de centra-
ge st6r6otaxique, un agrandissement comme celui dc la
microchirurgie et une pr6cision pareille ä celle du scanner et
de I'l.R.ltzI., avec I'emploi de microinstruments adapt6s
d'endoscopes soit flexibles, soit rigides, connect6s aux t616-
camöras.
Notre expörience en cette microchirurgie endoscopique sur le
rachis a commencö en I'an 1989 et nous avons utilisö cette
technique sur le rachis cervical en ['an 199 I avec intervention
soit par voie ant6rieure, soit par voie post6rieure.
Nous avons op6rö avec cette m6thode la st6nose du rachis cer-
vical, les lesions traumatiques du rachis cervical, I'instabilit6
vertöbrale soit d'origine iatrogöne soit traumatique, les
tumeurs comme par exemple n6vrome ou m6ningiome, la
fibrose cicatricielle post-chirurgie ouvcrte, les alt6rations
pathologiques relatives aux maladies rhumatologiques, la
pathologie CI-CZ aussi par voie transorale endoscopique et la
hernie discale cervicale.
Avec cette technique nous avons eu des r6sultats excellents
avec trös peu de complications, I'arthrodöse n'a jamais 6t6
n6cessaire et il n'y a jamais eu la pr6sence de tissu cicatriciel
aprös I'op6ration.
Jusqu'ä aujourd'hui nous avons fait prös de 1400 op6rations
avec la microchirurgie endoscopique sur le rachis cervical.
Dans cette 6tude nous- allons traiter la microchirurgie
endoscopique pour le traitement de la hernie discale cervi-
cale.

Materiaux et m6thodes

Cette ötude a 6t6 realis6e ä partir de janvier 1991 jusqu'ä sep-
tembre 2002;415 patients auraient dü ötre op6r6s de fagon
tcaditionnelle pour 601 disques cervicaux herni6s, mais ils
furent soumis ä la technique microchirurgicale endoscopique.
Chez 83 patients il y avait une irritation m6dullaire, les autres
avaient seulement des symptömes radiculaires et cervicalgie.
Dans 392 cas I'intervention chirurgicale fut realis6e par voie
antörieure droite, tandis que 23 cas furent oper6s par voie pos-
törieure avec une approche param6diane post6rieure ä havers
le ligament jaune. De ces patients, 237 ötaientdes hommes et
178 6taient des femmes. fläge moyen 6tait de 44 ans, le plus
jeune avait 16 ans et le plus vieux 85 ans. [rdisque cervical
hernid 6tait ä quahe niveaux chez 6 patients, ä tr;is niveaux
chez 27 patients, ä deux niveaux chez I 14 patients et ä un
niveau chez 268 patients. La hernie 6tait en C2-C3 dans 6 cas,
en C3-C4 dans 57 cas, en C4-C5 dans I I 2 cas. en C5-C6 dans
215 cas, en C6-C7 dans 192 cas et en C7-Tt dans 19 cas.
Dans les premiöres ann6es nous avons utilisö.Ja voie post6-
rieure pour le traitement de la hernie discale ,öervicale trös
lat6rale oü il n'y avait pas beaucoup d'imbrication des lames
vertöbrales. Dans les demiöres ann6es nous avons toujours
utilisö la voie ant6rieure dans tous les cas. Tous les patients de
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Figurc I : pendant l,interuention par wie antörieure, le patient est couchö sur la table d'opöration sur le dos avec la töte et Ie cou supportös defagon d main'

tenir Ia physiologique lodose cer^vicale. Le tube de travait doit ötre placö contre le ligament longitudinal anräi'iettr au niveau du disque cervical herniö sur la

peau antärieure du cou, iI est urile de tirer la ligne mädiane et la ligne pamtlile ö I'espace discal oü il y a la hernie'

cette 6tude ont 6t6 trait6s avec la prophylaxie antibiotique et

dans la majorit6 des cas I'opöration a ötÖ conduite en anes-

th6sie g6nönle, dans peu de cas en anesthesie locale et neu-

.ot"ptoänatgesie. quana necessaire nous avons aussi employe

les äntröle-s neurophysologiques pendant I' intervention chi-

rurgicale.
CeJ techniques op6ratoires doivent ötre ex6cut6es attentrve-

ment et te itrirurgien doit Ctre expert en chirurgie endosco-

fiq* au rachis; 518 hemies discales furent enlev6es par voie

ant6rieure et 23 par vole posteneure'

Dans tous les cas les op6rations furent r6alis6es avec un tube

de travail de 4.6 miltimötres de diamötre, pendant que dant

les interventions au rachis cervical diff6rentes de la hernir

dir"ul, nous avons utilis6 diamötres de 4'6 ä 8'6 millimötres

fou. t'upp.o"he ant6rieure le patient est couch6 sur la tabl

ä;operution sur Ie dos avec lä tCte et le cou support6s d'

i"qän e maintenir la lordose c-ervicale physiologique (f;grr

re'l). Le tube dstravail doit'ätre plac€ contre. le ligamer

longitudinal ant6rieur au niveau du disque cervical herniÖ e

fixä s,rr le bord ant6rieur des corps v6rtebraux adjacentl

Pour obtenir ceci il faut faire une petite incision de la pea

uu niu"au de la hernie discale' environ 15 millimötres de I

Figure 2 : Dans ces images radioscopiques il y a, d gauche un microcroc, et ä droite une micropince, utilisös dans le canal vertäbral pour l'ablation de Ia

nie discale.

RTCHIS - t'of. !4, n"6, Döcembrc 2002



GIEDA 2OO2

ligne m6diane sur le cötö droit du cou. Aprös cela, il faut
proc6der avec I'incision du muscle peaucier (platisma) et
puis avec la dissection profonde de fagon ä avoir le canal de
travail plac6 m6dialement au paquet neurovasculaire du cou
et lat6ralement ä la trachöe ou bien au larynx, ä I'cesophage
ou bien au pharynx, ä ia thyroicie et au nerf laryng6. Il est
ainsi possible de traverser I'espace intervert6bral et d'at-
teindre la hernie discale dans le canal vert6bral. Avec des
instruments microchirurgicaux adapt6s ä la chirurgie endo-
scopique et sous contröle endoscopique est ainsi possible
faire I'ablation de la hernie discale. Pour cette intervention
on peut utiliser des micropinces de forme differente et avec
un angle de travail different (figure 2), des microciseaux
(figuru 3), des microcrocs (figure 2), des microbistouris, des
r6secteurs et autres instruments microchirurgicaux.
Pour I'approche post6rieure le patient est couch6 sur la table
d'op6ration en position pench6e avec le visage vers le bas et
le cou en flexion. Le tube de travail doit ötre plac6 contre le
ligament jaune au niveau du disque cervical herni6. pour
obtenir ceci il faut faire une petite incision de la peau au
niveau correct, environ l0 millimötres de la ligne m6diane sur
le cot6 du cou oü il y a la hernie discale. Aprös cela, il faut
proceder avec llincision de l'apon6wose et du muscle multi-
fidus du cou de fagon ä avoir le tube de travail plac6 jusqu'au
le ligament jaune. Il est alors possible de traverser la partie la
plus lat6rale du canal vert6bral et atteindre la hernie discale
que nous enlevons avec les mömes instruments microchirur-
grcaux d6jä d6cris.
Soit daru la voie ant6rieure, soit dans la voie post6rieure il y
a la possibilit6 d'utiliser une microdrils et des microcurettes
de diff6rentes formes pour I'ablation des ost6op$4qS qui

compriment une racine nerveuse ou la moelle 6piniöre cervi_
cale. Chez cette microchirurgie endoscopique le drain n,est
pas n6cessaire. Les patients sortent deuxjours aprös I'op6ra-
tion et portent un collier orthop6dique pour le premier Äois.

R6sultats

Dans cette 6tude les r6sultats ont 6tö övoluös selon les critöres
de Odom.
On ne relöve aucun incident ni complications importantes
tant pendant que aprös les interventions chirurgicales. La
p6riode de follow-up de ces cas va de une ann6e ä douze
annöes. Les patients ont ötö revus au bout de un mois, hois
mois, six mois et un an aprös I'op6ration, ensuite une fois par
an. Dans cette p6riode nous avons r6op6rö trois patients pour
r6cidive. Nous notons un bon r6sultat dös la sortie chez 394
patients (94,9yo), aprös un mois chez 396 patients (95,4%),
aprös hois mois chez 398 patients (95,9%), aprös six mois
chez 401 patients (96,6%), et aprös un an chez 404 patients
(97,3%).
Nous n'avons pas eu de modifications de I'espace discal dans
les radiographies de tous les cas op6r6s et les images radiolo-
giques dynamiques postopöratoires 6taient les mömes que
avant I'intervention.
[r scarner et I'I.R.M. postop6ratoires mettaient en 6vidence
une complöte ablation de la hemie discale (/igure 4).

Conclusions

Cette 6tude suggöre que la technique microchirurgicale endo-
scopique pour la hernie discale cervicale est une m6thode trös

Figure 3 : Dans celte image endoscopique, il y a des microciseaux utilisös pour la söpamtion des adhörences entre la hernie dßcale et la racine nerveuse. A
droite, on peut voir les microciseaux utilisäs pour cela.
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Figure 1 : A gauche, ily y a une image IRM qui montre une t7^AZir*t" ou niveau C4-C5 et une autre au niveau C5-C6. A drcite' on peut voir I'image IRM

pÄtnpö*toin opräs I'ablation de la hernie discale, soit au nive[u C4-C5, soit au niveau C5'C6-

avantageuse et süre. Un important avantage de cette operation
consiste ä avoir une directe et r6elle d6compression anato-

mique des racines nerveuses cervicales, de la moelle 6piniöre

cervicale et, rarement, aussi de I'artöre vert6brale. Avec cette
procödure il y a la possibilit6 de maintenir une complöte int6-
grit6 du rachis cervical avec une nolrnale mobilit6 de I'espa-
ce discal op€r6, de fagon ä conseryer la stabilit6 vert6brale du

mötamöre oü il y a eu I'intervention. Le patient ne doit pas

6he immobilis6 aprös I'op6ration et il peut reprendre rapide-
ment sa vie normale. Dans cette 6tude nous n'avons pas vu de

cons6quences iatrogönes chez le rachis cervical op6r6, en par-

ticulier dans les interventions portant sur plusieurs niveaux.
La dur6e d'une intervention pour une hernie discale cervica-
le est environ d'une demi-heure.
Une autre am6lioration des instruments microchirurgicaux
pour cette op6ration endoscopique, un recul plus long des cas
et un nombre sup6rieur de patients soumis ä cette intervention
dewaient confirmer ult6rieurement les avantages de cette
technique. Il
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