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Note de Technique

Navigation 3D per-opératoire en chirurgie percutanée rachidienne a I'aide du systeme
SURGIVISIO
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Résumé:

Le systeme de navigation Surgivisio est un dispositif de navigation par imagerie tri-
dimensionnelle nouvelle generation que nous utilisons depuis janvier 2018 dans notre
institution pour les insertions pédiculaires lors de la chirurgie rachidienne mini invasive.
L'objectif de cette note de technique est de décrire le fonctionnement du systeme de
navigation Surgivisio, les avantages et les limites de son utilisation en chirurgie rachidienne
percutanée. Les résultats de la premiere année d’utilisation, soit une série de 29 patients,
ont été analysés pour évaluer la précision du systéme en terme de visée pédiculaire, mais
aussi la durée opératoire totale et le taux d’irradiation. Conformément aux classifications de
Heary et Gertzbein 95.5% des visées pédiculaires étaient satisfaisantes (107/112). La durée
opératoire moyenne était de 29.3 min par vertébre et I'irradiation moyenne par vertébre
naviguée était de 0.61 mSv.

Le systéme Surgivisio est un nouvel outil de navigation efficace pour la visée pédiculaire en
chirurgie rachidienne mini-invasive avec une irradiation et une durée opératoire moyenne
acceptable pour chaque vertébre naviguée.

Niveau de preuve : I, étude de cohorte prospective

Mots-clés : Chirurgie rachidienne; Imagerie 3D; Chirurgie assistée par ordinateur; Navigation;

Radioprotection

1. Introduction
Avec I'’émergence de la chirurgie percutanée rachidienne, de nouvelles générations de
systeme d’imagerie tri-dimensionnelle (3D) sont utilisées pour améliorer la précision des

visées pédiculaires, permettant de réduire le taux de malposition entre 1 et 15% des visées



[1-4]. Cette amélioration s’est faite au prix d’une irradiation supplémentaire dépendante de
chaque systeme de navigation avec un taux moyen d’irradiation de 0.4 a 5.8 mSv dans la
littérature [1-5].

Le systéme Surgivisio est un nouveau systéme d’imagerie deux et trois dimensions (2D/3D)
avec navigation en temps réel de la visée pédiculaire. Simple d’utilisation, il ne requiert pas
de bloquer la respiration du patient durant I'acquisition des images. Nous I'utilisons
régulierement depuis janvier 2018.

L'objectif de cette note de technique est de décrire le fonctionnement du systéeme de
navigation Surgivisio, les avantages et les limites de son utilisation en chirurgie rachidienne
percutanée. Les résultats de la premiere année d’utilisation ont été analysés pour évaluer la
précision du systeme en termes de visée pédiculaire, mais aussi la durée opératoire totale et

le taux d’irradiation.

2. Description de la technique
Tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale en decubitus ventral sur une
table carbone radio-transparante (Allen, Massachusetts, USA). Le systéme Surgivisio
(Surgivisio Company, Gieres, France) permet de réaliser de I'imagerie per-opératoire 2D
et 3D ainsi qu’une navigation en temps réel grace a une plateforme unique. La navigation
se déroule en 3 étapes :
. Positionnement de la “référence patient” et centrage du “bras en C” (C-arm)
La référence est fixée sur les processus épineux a |'aide de broches (3 broches le plus
souvent) connectées entre elles par un systeme de fixation rigide. Un fantome de calibrage a
usage unique en forme de papillon est positionné sur cette référence (figure 1).

. Acquisition d’'images et reconstructions 3D



Une trajectoire optimisée du C-arm est programmée automatiquement pour maximiser le
volume reconstruit tout en évitant les collisions avec la table opératoire et en réduisant la
dose d’irradiation grace a I'acquisition de 90 ou 180 projections selon le choix de
I'opérateur. L'équipe chirurgicale se protége des rayons X derriere un écran plombé durant
cette étape. Le fantéme de calibrage est détecté automatiquement sur chaque projection et
I'image 3D reconstruite en compensant les mouvements éventuels du patient dont sa
respiration (Figure 2).

o Navigation

Le fantome de calibrage est remplacé par un traqueur optique et une mise en
correspondance entre le traqueur et I'imagerie 3D est générée automatiquement. La
navigation est réalisée a I'aide d’un trocard spécifique a usage unique équipé de traqueurs
(figure 3). Le chirurgien peut alors naviguer en temps réel la position du trocard dans les
images reconstruites, et réaliser une visée pédiculaire naviguée. La mesure de la longueur
des vis se fait sur la graduation du trajet du trocard navigué au sein de I'image reconstruite

(figure 4).

La fixation pédiculaire était réalisée a I'aide du systéme ES2 (Stryker, Pusignan, France) ou du
systeme Longitude2 (Medtronic, Boulogne-Billancourt, France) avec des vis cimentables
guand cela était jugé necessaire.

Entre janvier et décembre 2018, tous les patients opérés en chirurgie percutanée naviguée
par le systeme Surgivisio étaient analysés. Les données démographiques, épidémiologiques
et fracturaires selon la classification de Magerl, I'indication chirurgicale et la stratégie
chirurgicale étaient recueillies [6]. La chirurgie était réalisée par trois chirurgiens

expérimentés en chirurgie rachidienne. Les durées opératoires globales et par vertebre



naviguée étaient recueillies. Le taux d’irradiation en milliSievert (mSv) était calculé pour la
procédure globale et pour chaque vertébre naviguée, a I'aide du logiciel PCXMC 2.0 (Stuk,
Helsinki, Finlande) ainsi que le produit dose surface (PDS) en Gy.cm?. La dose efficace pour le
patient était évaluée par simulation de Monte Carlo [7]. Le repositionnement de vis
pédiculaires en per-opératoire ainsi que les complications per et post-opératoires étaient
recueillis. Un scanner en coupes fines millimetriques a haute résolution était réalisé en post-
opératoire et le positionnement des vis pédiculaires était évalué conformément aux
classifications de Heary et Gertzbein par 2 observateurs indépendants [8,9]. Le
positionnement était jugé acceptable pour un grade de Heary < 3 ou Gertzbein < B [10]. En

cas de discordance entre les 2 observateurs, le grade le moins bon était conservé.

L’analyse statistique était réalisée a I'aide du logiciel StatView 5.5 (SAS Institute, Cary, NC,
USA). Les variables qualitatives étaient comparées par un test de Chi-2 et les variables
guantitatives étaient comparées par un test de Student. Une valeur de p inférieure a 0.05

était considérée comme statistiquement significative.

3. Résultats
Un total de 29 patients, pour un total de 87 vertebres naviguées et 173 vis pédiculaires,
étaient opérés entre janvier et décembre 2018 pour une chirurgie percutanée a I'aide du
systéme Surgivisio. Les données démographiques et cliniques, les indications chirurgicales, la
distribution des fractures et leur classification sont présentées dans le tableau 1 et la figure
5. La durée opératoire moyenne était de 95 min +/- 37.1 (39-180) pour la procédure globale
et de 29.3 min +/- 18.7 (12-90) par vertebre naviguée. Le nombre moyen de vertébres

instrumentées par procédure était de 3 +/- 1 (2-5). Parmi les 29 patients, 20 ont bénéficié



d’un scanner post-opératoire millimetrique haute résolution permettant d’évaluer 112 vis
pédiculaires. Conformément aux classifications de Heary et Gertzbein, 95.5% des visées
pédiculaires étaient satisfaisantes (107/112) [8,9]. Parmi les 25 effractions corticales, seules
5 vis présentaient une bréche médiale de moins de 2 mm soit 4% des vis (5/112). Les

résultats sont rapportés dans le tableau 2.

Le produit dose surface moyen était de 8.07 Gy.cm? +/- 5.73 (1.85-22.27). La dose efficace
moyenne (E PCXMC ICRP 103) était de 1.97 mSv +/- 1.52 (0.54-6.27). L’irradiation moyenne
pour le chirurgien était de 0.88 mSv +/- 0.78 (0.11-3.82) et I'irradiation moyenne par
vertébre était de 0.61 mSv +/- 0.55 (0.16-2.43). Aucun repositionnement de vis n’était
nécessaire en per-opératoire. Aucune complication et aucune ré-intervention n’étaient

enregistrées durant le suivi.

4. Discussion
Ce nouveau systéme de navigation tout-en-un intégrant imagerie 2D et 3D avec navigation
en temps réel est simple a utiliser et permet de sécuriser les visées pédiculaires en chirurgie
rachidienne percutanée. La navigation peut servir en chirurgie ouverte ou en chirurgie de
I’anneau pelvien, par exemple pour la réalisation de vissages ilio-sacrés. Avec 95.5% de vis
pédiculaires acceptables, nos résultats semblent comparables a ceux des séries de la
littérature évaluant les sytéemes de navigations concurrents. Dans une étude comparative
récente entre systeme O-ARM et AIRO, Farah et collaborateurs retrouvaient respectivement
90.8% (O-ARM) et 92.2% (AIRO) de vis pédiculaires acceptables [10]. Selon les séries ce taux

varie entre 89% et 100% [11]. Nous pouvons supposer un effet “courbe d’apprentissage”



pour les bréches médiales car survenues sur les premiers patients, au début de notre
expérience [12,13].

Avec une irradiation moyenne par vertebre naviguée de 0.61 mSy, l'irradiation semble
comparable, voir inférieure, aux systemes de navigations concurrents évalués dans la
littérature. Dans une étude comparative récente entre systeme O-ARM et AIRO, Farah et
collaborateurs retrouvaient respectivement une irradiation moyenne de 1.04 mSv (O-ARM)
et 3.9 mSv (AIRO) par vertébre naviguée [10]. Selon Noriega et collaborateurs, I'irradiation
supplémentaire des patients liée aux systemes de navigation peut se justifier par la
réduction significative des malpositions de vis pédiculaires avec navigation (3.6%) par
rapport a la technique conventionnelle (10.3%) [2]. Parce que I’équipe soignante quitte la
piéce opératoire, ou se protege derriére un mur plombé, au moment de I'acquisition des
images, l'irradiation pour le personnel est réduite aux seuls contrdles fluoroscopiques per-
opératoires. Les reconstructions 3D peuvent étre obtenues a partir de 90 ou 180 projections
avec le systeme Surgivisio. Au début de notre expérience, 180 projections étaient
systématiquement réalisées. Aujourd’hui, nous réalisons dans la majorité des cas 90
projections sans constater qualitativement de différence en termes de reconstructions 3D.
Les effectifs présents dans cette étude ne permettent pas une analyse en sous-groupe de ce
choix de projection. Une cohorte plus large est nécessaire pour étoffer ces résultats.

Avec une durée opératoire moyenne de 29.3 minutes par vertébre, nous retrouvons un
allongement de la procedure chirurgicale en comparaison aux travaux de Ruatti et
collaborateurs qui retrouvaient une durée opératoire moyenne de 21 minutes par vertébre
en utilisant la technique chirurgicale conventionnelle. Cet allongement de la durée
opératoire est a contrebalancer avec I'augmentation de la précision des visées pédiculaires

avec le systeme Surgivisio. En effet, Ruatti et collaborateurs retrouvaient 24% de malposition



en chirurgie percutanée [3]. Une étude est en cours pour comparer l'irradiation
peropératoire avec et sans |'utilisation du systeme de navigation Surgivisio. Passée la
premiere année d’utilisation et la courbe d’apprentissage, le systeme Surgivisio est
désormais régulierement utilisé en chirurgie dégénérative avec des résultats prometteurs, y
compris dans la mise en place d’'implants intersomatiques. L’utilisation de cette navigation
en chirurgie dégénérative et en chirurgie de la deformation est en cours d’évaluation.

Le systeme Surgivisio est un nouvel outil de navigation efficace pour la visée pédiculaire en
chirurgie rachidienne mini-invasive avec une irradiation et une durée opératoire moyenne

acceptable pour chaque vertébre naviguée.
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Légendes :

Figure 1 : Le fantdbme de calibrage a usage unique en “papillon” positionné sur la référence
patient.

Figure 2 : Reconstruction tri-dimensionnelle, axiale, coronale et sagittale par le systeme
Surgivisio (acquisition 90 images).

Figure 3 : Matériel a usage unique de navigation. De gauche a droite : trocard de navigation,
traqueur optique, fantdme de calibration, référence patient et son systéme d’ancrage par
broches sur les processus épineux du patient.

Figure 4 : Navigation du trocard et mise en correspondance du trajet du trocard sur les
images reconstruites. L’espace entre 2 points bleus représente une distance de 10 mm ce
qui permet de mesurer la longueur de la vis souhaitée.

Figure 5 : Répartition des vertébres naviguées et classification des fractures selon Magerl [6].



Tableau 1 : Données démographiques de la série.

Moyenne Série globale (n=29)
Sexe ratio
homme 17
femme 12
Age, années (min-max) 69.6 (42-92)

Indice de Masse Corporelle (kg/m2)

24.7 (18-34.4)

Indications chirurgicales

traumatologie 17
tumorale 6
dégénérative 6
Durée opératoire, minutes (min-max)
procédure globale 95 (39-180)
par vertébre 29.3 (12-90)
Durée moyenne de séjour, jours (min-
max)
hospitalisation globale 10.8 (3-20)
apres chirurgie 7 (1-15)




Tableau 2 : Positionnement des vis pédiculaires conformément aux classifications de Heary

et Gertzbein [8,9].

CLASSIFICATION DE HEARY

POSITIONNEMENT DES VIS PEDICULAIRES n =112 (%)

GRADE 1 87 (78%)
GRADE 2 13 (12%)
GRADE 3 7 (6%)
GRADE 4 5 (4%)
GRADE 5 0 (0%)
CLASSIFICATION DE GERTZBEIN
GRADE A 87 (78%)
GRADE B 20 (18%)
GRADE C 5 (4%)
GRADE D 0 (0%)
GRADE E 0 (0%)
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