HERNIES DISCALES THORACIQUES :

Indications thérapeutiques
et traitement sous thoracoscopie

epuis les années 80, les tech-
niques endoscopiques se sont
étendues dans les diverses
spécialités chirurgicales, et le suc-
cés de la cholecystéctomie par
ccelioscopie a entrainé un dévelop-
pement considérable du matériel
d’endoscopie, permettant la réalisa-
tion d’interventions de plus en plus
complexes. Au début des années 90,
les chirurgiens thoraciques com-
mencent a réaliser des interventions
sous endoscopie. Lewis Ia utilisée
le premier en 1991, pour résequer
une bulle pulmonaire, et tres vite,
bien 16 interventions, dont certaines
complexes (lobectomie, pneumo-
nectomie, oesophagectomie) ont pu
étre réalisées sous endoscopie .
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Le rachis étant tout a fait acces-
sible par thoracoscopie, il était
logique d’utiliser cette technique
en chirurgie rachidienne. Les pre-
miers travaux ont été rapportés par
Horowitz !, sur le cadavre et le
porc vivant, et chez ’homme par
Mack ", puis par Rosenthal !,

Treés rapidement, cette technique
s’est développée dans le monde
entier, et bons nombres de travaux
SOI’lt parus depuis 94 6, 15, 17, 18, 19, 20, 21,
200 démontrant sa fiabilité.

Une de ses principales indications
est le traitement de la hernie disca-
le thoracique, pathologie aupara-
vant considérée exceptionnelle,
mais fréquemment rencontrée,
depuis que I’on réalise des RMN
du rachis thoracique. Nous rappor-
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tons ici notre expérience, avant de
discuter des indications et des
avantages de la méthode.

TECHNIQUE
CHIRURGICALE

L intervention est réalisée sous
anésthésie générale, avec exclusion
pulmonaire grace a I’intubation
pulmonaire sélective, sous monito-
rage électrophysiologique. L’inter-
vention est réalisée de préférence
du c6té droit, en raison de la pré-
sence de I’aorte sur la face latérale
des corps vertébraux. Le patient est
donc installé en décubitus latéral
gauche le plus souvent, et sont mis
en place 3 ou 4 trocarts de 10 mm
de diametre, permettant le passage
des instruments, de 1’optique et
d’un écarteur a poumon, lorsque
celui-ci est nécessaire (fig. 1).

Le repérage du niveau de la hernie
est effectuée a I’ampli de brillance
et le placement préopératoire sous
scanner d’un harpon en regard de la
hernie est d’une grande utilité.
Apres avoir ouvert la plévre parie-
tale et éventuellement lié les deux
vaisseaux intercostaux de part et
d’autre du disque intéressé, on enle-
ve la téte de la cote (fig 2). Cela
permet de visualiser la dure mere et
de procéder en toute sécurité.

Apres avoir enlevé la téte de la
cOte, il est nécessaire de fraiser un
espace de part et d’autre du disque,
a la partie postérieure des corps
vertébraux, pour accéder a la her-
nie (fig. 3). Le saignement osseux
est controlé aisément avec de la
cire. On découvre ainsi la hernie
thoracique et on peut en réaliser
I’exérese.

I
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< Figure 1 : Positionnement des



<« Figure 2 : Aspect
apres ablation de la téte
costale

p Figure 3 : Aspect apres
fraisage des corps
vertébraux

Hernie

Nous avons opéré 10 patients de
hernie discale sous thoracoscopie.
Il s’agissait de 6 femmes et de 4
hommes dont 1’4ge moyen au
moment de 'intervention était de
42 ans, avec des extrémes de 19 a
80 ans. Dans tous les cas, il s’agis-
sait d’une lésion a un seul niveau
discal.

L’indication chirurgicale a été
posée pour :

- quatre déficits moteurs dont
deux paraplégies et une mono-
plégie incompléte,

- deux syndromes pyramidaux
isolés,

- une claudication radiculaire de
type S1 gauche sans cause
retrouvée aux explorations du
rachis lombaire,

- quatre cas de radiculalgies inter-
costales typiques et hyperal-

giques, résistant au traitement
médical depuis plus de trois mois,

- deux cas de manifestations sensi-
tives avec modifications électro-
physiologiques.

Le diagnostic radiologique a été
réalisé chez tous les patients par une
RMN et une tomodensitométrie.

Radiologiquement, les hernies
étaient calcifiées 7 fois sur 10 (fig.
4), on retrouvait en regard un
hyper signal médullaire (fig. 5) a la
RMN 3 fois sur 10.

Une patiente avait été opérée de la
méme pathologie par laminectomie
sans discectomie dans un autre centre
hospitalier deux ans auparavant. La
symptomatologie n’avait pas régresse.

Le geste opératoire a réalisé dans
tous les cas selon la technique
décrite plus haut. La durée opéra-
toire était d’environ 220 minutes,
et le saignement de 345 ml.

Le contrble postopératoire a mon-
tré dans tous les cas une décom-
pression satisfaisante (fig. 6). Dans
aucun cas, il n’a été réalisé
d’ostéosynthese.

Nous déplorons deux cas de breche
durale. Dans les deux cas il s’agis-
sait de hernies calcifiées adhérentes
a la dure-mére, semblables a une
ossification du ligament longitudi-
nal postérieur. Dans le premier cas,
I’arachnoide était préservée lors de
I’intervention, mais la patiente a
présenté six mois plus tard une
dyspnée liée a un épanchement
pleural récidivant. Une fistule de
L.C.R. dans le thorax a été mise en
évidence par la RMN et le myélo-
scanner. Une thoracotomie vidéo-
assistée a permis de fermer la fistu-
le par lambeau pleural.

Dans le deuxieéme cas la plaie a été
fermée d’emblée avec de la colle
biologique et un lambeau pleuro-
musculaire, ce qui a permis d’évi-
ter I’épanchement pleural.

A Figure 4 : Volumineuse hernie calcifiée, res-
ponsable d’une paraparésie. Noter le harpon placé
en préopératoire

A Figure 6 : Scanner postopératoire montrant la qualité
de la décompression

A Figure 5 : IRM préopératoire montrant un hypersignal
en regard de la hernie.
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Dans les autres cas les suites post-
opératoires ont été simples. Le
lever a été autorisé le premier jour
postopératoire. Le bénefice de la
technique a été particulierement
net sur la douleur, les patients
ayant recours a des antalgiques
banaux. La durée d’hospitalisation
a été inférieure a une semaine.

Tous les patients présentant une
radiculalgie ont été soulagés, seule
une dorsalgie persiste. Sur le plan
neurologique, il y a eu une amélio-
ration trés nette, et I’un d’entre eux,
qui présentait un tableau clinique
tres sévere (Frankel B), a récupéré
d’un co6té, et marche avec 1 canne.

Par contre les syndromes pirami-
daux n’ont pas été modifiés.

DISCUSSION

B FREQUENCE
DE LA PATHOLOGIE

Bien que trés rarement symptoma-
tique (0,15% des hospitalisations
pour hernie discale), la hernie discale
thoracique est une lésion assez fré-
quente. Deja en 1991 Awwad "' avait
publié 11 % de hernies thoraciques
retrouvées sur des myeloscanners de
sujets asymptomatiques. La RMN a
permis a Wood " d’observer, chez
90 sujets asymptomatiques, des
lésions dégénératives avec une inci-
dence tres €levée (73 %) : 37 % de
hernie discale, 53 % de bulging disc,
58 % de 1ésion de I’annulus, 29 % de
déformation de la moelle épiniere
par la hernie, 38 % de maladie de
Scheuermann.

Ces données doivent cependant
inviter & une grande prudence, et
I’indication chirurgicale ne doit
étre posée que devant 1’existence

d’un tableau neurologique caracté-
risé, ou au moins devant une
névralgie intercostale invalidante
et rebelle au traitement médical
depuis au moins 3 mois.

® INTERET DE LA
THORACOSCOPIE

Avant Iapparition de I’endoscopie
rachidienne, trois types d’abords
étaient utilisés pour réaliser 1’exére-
se des hernies discales thoraciques :

- La voie postérieure : rapportée
pour la premiere fois en 1922 par
Adson, qui avait pratiqué une
laminectomie et une discectomie,
cette voie est devenue impopulai-
re, en raison du risque d’aggrava-
tion neurologique. Arseni et Nash
I ont en effet publié 50 %
d’aggravation neurologique par
cette voie d’abord. Les raisons de
ce risque sont multiples :

- au niveau thoracique dorsal, le
canal rachidien est le plus étroit, et
la moelle thoracique dorsale est
plus volumineuse. Les manceuvres
nécessaires a 1’ablation du frag-
ment herniaire sont dangeureuses,
d’autant plus que la moelle est déja
comprimée et ischémique.

- un facteur vasculaire est égale-
ment invoqué, a un niveau ou la
vascularisation artérielle est
pauvre.

- La voie postéro-latérale élargie,
emportant ’apophyse transverse,
Iextrémité antérieure de la cote,
et le pédicule a été critiqué en
raison de I’instabilité qu’il peut
engendrer 14 et de la visibili-
té insuffisante au-dela de la ligne
médiane. L’abord transpédiculai-
re a ét€ proposé par Patterson en
1978 ™ mais on peut lui faire
les mémes critiques que pour la
voie précédente.

A Figure 7 : Aspect postopératoire de la paroi thoracique

- La voie antérieure, proposée des
58 par Crafoord ¥, puis par Perot
en 69 ¥, recommandée par Arce et
Dohrmann ", est considérée
comme la voie la moins dangereu-
se. De plus, elle donne de meilleurs
résultats que la voie postérolatérale
en ce qui concerne I’évolution de
I’examen neurologique. En fait,
dans une étude récente Mulier en
95 retrouve 98 % d’amélioration
par voie antérieure, contre 84 %
par voie postérieure.

Cependant, la thoracotomie expose a
des complications et Facisweski !
retrouve 13,5 % de complications sur
665 cas: il s’agit dans 61 cas (9.2 %)
de douleurs intercostales postopéra-
toires, dans 3 % d’épanchement pleu-
ral persistant, et dans 1 cas, (0,8%) de
pneumothorax récidivant.

La thoracoscopie trouve donc ici
une place de choix, puisqu ‘ elle
permet I’ablation de la hernie sans
léser la paroi thoracique (fig 7), ni
le diaphragme, lorsqu’il s agit
d’une hernie thoracique basse, tout
en donnant une excellente vision
du champ opératoire.
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B UTILITE
D’UNE STABILISATION

Un des sujets de discussion est la
nécessité d’y associer une ostéo-
synthése. Nous ne 1’avons jamais
fait, méme chez une patiente ayant
eu auparavant une laminectomie,
sans aucune dorsalgie postopéra-
toire. Un seul de nos patients est
dorsalgique, mais il existe un
contexte particulier (revendication
d’un accident de travail).

L’étude récente de Broc ', qui a
testé les différents segments thora-
ciques apres discectomie, confirme
I’absence d’instabilité manifeste
apres un tel geste.

¥ LE PROBLEME DES
BRECHES DURALES

11 s’agit en fait d’une complication
liée a la pathologie, plutot qu’a la

technique chirurgicale. Les japo-
nais sont en effet habitués a ce type
de complication dans les ossifica-
tions du ligament longitudinal pos-
térieur (OPLL), et Ido "" rapporte,
sur 12 cas traités chirurgicalement,
4 cas de bréche durale, dont deux
ont été a I"origine d’une fistule
pleurale. Selon Kurosa "' le risque
de breche est tellement important,
qu’il est préférable de laisser une
coque calcifiée adhérente a la dure-
meére. En effet, si elle est totale-
ment détachée du 1’os vertébral,
elle va migrer vers I’avant est ne
plus étre compressive pour le four-
reau dural.

Lorsqu’elle survient, la breche
durale doit étre réparée, si possible
par suture, sinon par un lambeau
pleural et de la colle biologique.

Au total, la hernie discale est une
excellente indication de thoraco-
scopie. Cette technique apporte un
avantage trés net, puisqu ‘ elle per-
met de réaliser la décompression
par voie antérieure, avec une sécu-
rité accrue, en raison de 1’excellen-
te visualisation des structures
nobles, et avec une diminution sen-
sible de 1’agression chirurgicale, ce
qui facilite grandement les suites
opératoires.
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