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Ilepuis mon article paru dans le nuinkro de Jiiillet 1948 du .Journal 
Of Bone and Joint Surgery qui rapportait mes quatre premieres ostko- 
toinies vertkbrales, j’ai opkrk  22 nouveaux malades atteints d’ankylosc 
vicicuse du rachis, B qui j’ai fait dcs ostkotomies vertebrales. L’en- 
scmble de mes observations atteint actuellement le nombre de 26. 

Parmi les auteurs qui se sont intkressks .h la question des ostCo- 
tomies vertkbrales, outre Smith Petersen qui a rCalisC le premier des 
ostkotomies vertkbrales, mais portant uniquement sur le segment 
postCrieur et antkrieur du rachi,s, il faut citer Alexander LAW de Lon- 
dres qui me disait rkcemment avoir pratiquk 20 ostkotomies vertk- 
brales, il opkre uniquement par voie postkieure et rkalise en mCme 
tcmps de force une rupture du disquc intervertkbral en avant; et les 
auteurs amkricains Henry Briggs, Sidney Keats and Philip P. Schle- 
singer qui ont dBcrit une technique d’ostkotomie vertkbrale avec une 
rksection cunkiforme postkrieure Ctroite calculke et suivie de fixation 
immkdiate. 

Les techniques qui rkalisent des rksections postkrieures ktroites au 
niveau des lames me paraissent dangereuses, car s’iI y a des glisse- 
ments vertkbraux, ,des phknomhes de compression de l’axe du rachis 
sont A craindre. 

Tous les malades que j’ai observks et opkrks ktaient atteints de 
spondylarthrite ankylosante. On sait que cette maladie rkalise une 
deformation rachidienne caractkristique avec une vaste cyphose lombo- 
dorsale, effacement de I’ensellure lombaire, projection de la tCte en 

1 Depuis la redaction d.e ce travail, j’ai fait 6 nouvelles ostCotomies vertbhrales, 
ce qui porte l e  nombre de mes cas & 32. 
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avant, I’aspect du rnalade est caractkristique avec son thorax aplati et 
affaissk en quelque sorte dans la cavitk abdominalc donnaiit un ventrc 
proeminent et une gene visc6rale qui n’est pas sans retentir sur  I’Ctat 
physiologique du sujet : le malade dont la cavitC abdominale se trouve 
rkduite, et qui, par ailleurs, prksente une ankylose thoracique, est con- 
siderablernent ghC, puisqu’il ne respire qu’avec son diaphragme. 
L’ost6otomie vertkbrale, en redressant le rachis, rktablira 1’6quilibrc 
vertkbral et donnera une capacitC abdominale normale, ce qui ne sera 
pas un dcs moindres cffets de cette intervention. 

La spondylarthrite ankylosante ne resume d’ailleurs pas A elk seule 
toutes les indications de 1’ostCotomie ; elle peut Cgalement 6tre pra- 
tiquee dans certaines scolioses irrkductibles et peut-Ctre m&me dans 
certaines gibbositks yottiques’. 

T E C H N I Q U E  

1,e premier p r o h l h e  qui sc pose en prbsence d’une ankylose 
vicieuse rachidienne est de dkterminer l’endroit oh devra porter I’ostCo- 
tomie. Pour celn, il faut sc baser sur I’aspect clinique du malade, mais 
surtout il faut Ctudier I’aspect radiographique. I1 est indispensable 
d’avoir A sa disposition de grands clichCs de profil montrant tout 
l’aspect de la colonne vertCbrale depuis l’assise sacrCc jusqu’i la 
colonne cervicalc. Ccs cliches permettront d’apprkcier les courbures 
rachidiennes et de dkterminer d’une facon precise le point dc depart de 
la cyphose ; on voit en effct que la cyphose a un point de dCpart beau- 
coup plus bas qu’il n’apparait B l’examen cliniquc ; en particulirr chez 
certains malades, qui prbentent une cyphose tr6s haute avec un dos 
presyue normal, font penser que la deformation est essentiellement 
cervicale, la radiographie montre qu’il n’en est rien. 

Ainsi, on peut schCinntisrr trois points de depart pour lcs cyphoscs 
des spondylarthrites : 

-. 1”)  Point de d6part loinhaire. 
- -  2 O )  Point de depart dorsal has. 
-- 3 ” )  Point de dCpart dorsal haut. 
Ainsi il y aura donc trois si&ges pour les ostdotoinics. 

1 ) Lonibaire plus ou inoins hnut. 
- 2 ” )  Dorsal has. 
- 3 ” )  Dorsal haul. 

~ ~~~ 

1 J’ai pratiqul tout recemment unc ostkotomie vert6hrale par cyphose lomhaire 
congenitale. 



38 J. J. HERBERT 

Ce n’est qu’exceptionnellement, et dans des cas tout B fait particu- 
liers, qu’on pourra &tre amen6 A faire une ostkotomie cervicale. .Je ne 
l’ai faite qu’une fois; Van Nes de Leyde a kgalement fait une ostko- 
tomie cervicale. 

T E C H N I Q U E  P R O P R E M E N T  D I T E  

I1 faut distinguer Ies ostkotomies lombaires et dorsales basses, les 
ostkotomies dorsales hautes et cervicales dont la technique est totale- 
ment diffkrente. 

A .  Technique des osttotomies lombaires e t  dorsales basses : 

Le temps postkrieur pour ces ostkotomies est le mCme, mais le 
temps antkrieur mdiffbre avec le sibge de l’ostkotomie. 

a - Temps posttrieur : 

I1 faut savoir qu’il existe souvent, dans les spondylarthrites surtout 
B u n  stade avancC, une ossification totale des ligaments interkpineux, 
des ligaments jaunes et des articulations interapophysaires. LibCrer 
les articulations interapophysaires comme l’a fait Smith Petersen me 
parait insuffisant dans ces ,cas-lB. I1 suffit d’avoir vu le massif osseux 
postkrieur chez ces malades pour se rendre compte de la difficultk, 
sinon de l’impossibilitk de libkrer ces interlignes. 

Voici comment j e  procbde B ce niveau : je  rCalise une vaste ostCo- 
toniie cunkiforme dont lc sommet correspondra latkralement au  trou 
de conjugaison. L’ostkotomie doit &tre calculCe de la faCon suivante : 
si I’on veut la rkaliser au  niveau de l’interligne L2-L3, il faut mordre 
sur  le bord infCrieur de l’apophyse kpineuse L1, sur  la moitik supkri- 
eure de l’apophyse kpineuse L3 en emportant toute l’apophyse L2. 
LatCralement le massif articulaire L2-L3 se trouve enlev@ en ouvrant 
le trou de conjugaison correspondant. 

C’est dans la rtsection de la paroi postirieure de ce canal oii trou de 
conjugaison que se trouve la clt  de l’infervention. 

La rkalisation d’une telle ostkotomie est difficile, quelquefois 1’0s 
est d’une duretC d’ivoire ; la pince gouge m&me B quadruple articula- 
tion est impuissante B sectionner cet os, et c’est au ciseau frappk qu’il 
faut agir. Ouvrir par cette mCthode le canal rachidien demande en 
effet une certaine force, une certaine adresse, car tout coup intempestif 
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pknktrant dans le canal rachidien pourrait crker des lbsions nerveuses 
irrkmkdiables. 

La technique utilisCe est la suivante : le malade est en dCcubitus 
ventral, calk avec des oreillers et des coussins pour tenir compte de sa 
cyphose. I1 faut bien veiller B laisser la paroi abdominale libre, car ce 
malade, B cause de son ankylose thoracique, respire uniquement avec 
son diaphagme. 

Une longue incision dkbordant largement en haut et en bas les limi- 
tes de I’ostCotomie est nkcessaire pour se mCnager un vaste champ 
opCratoire ; il faut dCgager au moins une ou deux apophyses Cpineuses 
au-dessus et au-dessous. Toute la region est ruginke : apophyses 6pi- 
neuses, lames, origine des transverses en regard de l’ostkotomie. 

Quand tout le champ opkratoire est bien prkpark, on commence 
l’ostkotomie au ciseau frappe. Si I’on veut une ostkotomie au niveau du 
disque L2-L3, il faut aborder l’apophyse Cpineuse L1 B sa partie 
infkrieure, en dirigeant le ciseau en bas et fortement en avant, et la 
partie supCrieure de I’apophyse Cpineuse L3 en dirigeant le ciseau en 
haut et fortement en avant. LatCralement on aborde les massifs articu- 
laires L2-L3 au niveau de leurs bords supkrieurs et infkrieurs. Sur la 
rCgion mkdiane, quand on aborde les lames, il faut frapper trks 
prudemment et diriger le ciseau obliquement en dehors pour kviter de 
lCser la dure-mbre. On circonscrit ainsi progressivement par petits 
coups le massif osseux qu’on doit enlever; il faut se rappeler que la 
partie la plus postkrieure du canal rachidien rkpond A peu prbs au plan 
postkrieur des apophyses costiformes. 

En faisant des mouvements de levier avec un ciseau, on essaie de le 
soulever. I1 arrive un moment o h  il se dktache. Si l’ostkotomie a kt6 
bien conduite, le canal rachidien et les trous de conjugaison se trou- 
vent ouverts et la dure-mere apparait. Souvent par crainte d’aller trop 
loin, on laisse persister, derribre le trou de conjugaison, un petit pont 
osseux qu’il sera facile d’enlever avec une pince gouge delicate. 

L’ensemble de l’ostkotomie doit donner une ouverture large du 
canal rachidien; sur le segment mkdian, la laminectomie doit porter 
sur 3 A 4 cm. de hauteur environ, latkralement I’ouverture du trou de 
conjugaison doit avoir 1 cm. Aprks le redressement, les 0s doivent 
entrer en contact latkralement pour refermer le trou de conjugaison, 
mais sur la ligne mkdiane l’espace doit rester bkant pour Cviter tout 
accident de compression qui pourrait se produire B l’occasion d’un 
dkcallage vertkbral toujours possible. Cette notion est capitale et sa 
mCconnaissance pourrait conduire a des accidents de compression. 

Au cows de l’opkration, d&s que l’ostkotomie est terminke, un aide 
placC prbs de la t$te du malade essaie par des mouvements d’extension 
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de rkduire la cyphose : tant8t aucun mouvement ne se produit c’est 
qu’alors il existe un bloc osseux antkrieur qui nkcessitera un deux- 
ikme temps. TantBt au contraire on roit s’khaucher des petits mouve- 
ments au niveau de I’ostkotomie postkrieure ; on peut alors espkrer que 
I’opkration suffira, inais il faut bien se garder de rkduire. Aprks ferrne- 
ture des plans superficiels, le malade est port6 dans son lit en conser- 
vant sa position cyphotique et c’est peu B peu, en 5 ou 6 jours 
qu’on diminue les oreillers qui calent son dos jusqu’i obtenir une recti- 
tude complkte. 

Les suites opbratoires sont toujours simples, quelques douleurs peu- 
vent apparaitrc dans le memhre infkrieur notament dans le territoire 
du fCmoro-cutank, elles disparaissent en quelques semaines. 

Quand le redressement est suffisant, ce qui demande en moyenne, 
une douzaine de jours, le malade est immohilisk dans un corset pl%trk 
a appui antkrieur. 

Si le rCsultat du redressement est nu1 ou insuffisant, il faut pro- 
ckder au deuxikme temps. 

11 - Temps anfkrieur : 

L’opkration consiste dans la rksection du disque correspondant h 
l’ostkotomie postkrieure. IAa Chapelle dans un cas a rCduit imm6diate- 
ment la cyphose et plack au niveau du haillement intervertkbral un 
greffon tibia1 ; dans tous les cas que j’ai opkrks, je n’ai jaiiiais plack dc 
greffon, car le proccssus dc nko-forination osseuse est tellement intense 
chez ces nialades clue la soudurc se fait avec une grande rapiditk. 

I1 faut distinguer deux cas sclon le sikge de I’ostkotomie : 
l e r  cas : ostkotomic loinhaire nioyenne. 
26me cas : ostkotomie dorsale hasse ou dorso-lomhaire. 

ler cas : Ostiotoinie lonibnire moyenne. 

L’ostCotoinie portera cntre L2 et 1,s. T,e malade est couch6 sur Ir 
dos le cBtC gauche soulevk par des coussins. 

L’abord est fait par une incision horizontale gauche, partant de trois 
travers de doigts en dehors de I’ombilic et allant jusqu’nu niveau de la 
masse sacro-lomhaire. Les muscles sont sectionnbs jusqu’au pkritoine, 
puis on pratique un dkcollement rktro-pbritonkal en rkclinant toute la 
masse intestinale avec deux grandes valves de Leriche. On arrive facile- 
ment sur les corps vertkbraux et sur les disques ; il faut les libCrer et 
bien les exposer. On est souvent gCnk par des hbrnorragies qui vien- 
nent des plexus veineux latbro-rachidiens ou des rameaux artkriels 
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Obs. 6. Mr Z . . . 
Avant l’intervention. Aprks I’intervention. 

aortiques. Progressiveinent avec une rugine convexe dont la concavitk 
est tournke vers l’os, on dCgage le disque et les corps vertkbraux voi- 
sins, on passe sous l’aorte et, avant de commencer l’ostkotomie, on met 
en place une rugine fortenient convexe et a grand rayon qui servira de 
protecteur. 

IA resection du disque porte sur ses parties antkrieures et latkrales 
sans jamais atteindre le canal rachidien, ce qui serait dangereux et 
inutile; au cours de cette ostCotomie, de temps a autre, un aide prati- 
que des mouvements d’extension du rachis ; dbs qu’on voit s’amorcer 
un haillement intervertkbral et que la mobilitk se produit, il  est inutile 
de continuer, car la rkduction se fera d’elle-mCme. 

Quelques points particuliers. - 1 O ) I1 est indispensable de repkrer 
d’une facon trBs prkcise le disque qu’on veut atteindre. A cet effet, je 
prockde de la facon suivante : avant l’opkration, aprbs le premier 
temps d’ostkotomie postkrieure, une aiguille est enfoncke au niveau de 
cette osteotomie jusqu’a atteindre le corps vertCbral. puis un clichi. de 
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Obs. 6. Radiographies d’une ostkotomie vertbbrale avant et a p r h  

profil avec l’aiguille, est fait. Cette aiguille a CtC enfoncCe perpendicu- 
lairement au plan pariCtal postbrieur. On repkre ainsi de facon t r b  
prCcise le rapport entre cette aiguille, l’ostkotomie postkrieure et le 
disque qui doit Ctre coup& 

Au cours de l’opbration, quand la rCgion des corps vertkhraux a CtC 
atteinte, on rCpbte le m&me geste de l’aiguille dont l’orifice de pCnCtra- 
tion a C t C  inarquk sur la peau. En comparant avec le clichC fait avant 
l’opkration, on dktermine ainsi d’une facon trbs exacte le disque qui 
doit dtre atteint. 

2 ” )  Section du disque au cours de 1’ostCotomie : elle doit Ctre con- 
duite avec beaucoup de prudence ; il faut soigneusement dkgager le 
pourtour du disque ossifiC et des bords vertChraux voisins. I1 faut avoir 
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Obs. 8. Resultat d’une ostkotomie vertkbrale. 
Clich6 d e  gauche: On voit l’osteotomie posterieure au niveau de 122--L3. 

Clichd de  dro i te :  On voit la reduction obtenue avec rupture du disque D1-1.2 en 
basculant le fragment vertebral superieur. Correction trPs satisfaisante. 

des clips A sa disposition et un bistouri Clectrique. I1 ne faut jamais 
perdre le contact osseux et il faut conduire la rugine doucement sur les 
faces vertkbrales : un dkrapage pourrait lCser les gros vaisseaux voisins. 
I1 faut mesurer l’kpaisseur du corps vertkbral qui est de quatre a cinq 
cm. et sectionner avec un ostkotome graduC. 

Rappelons que les ossifications du disque sibgent surtout sur les 
parties antkrieures et latkrales. Le centre du disque au contraire est 
rarement ossifik et au cows des opkrations successives je me suis par- 
faitement rendu compte que l’ossification prockdait de la pkriph6rie 
vers le centre du disgue : ce sont les fibres annulaires qui s’ossifient 
et non le ligament vertkbral antkrieur que la rugine isole. 

3 “ )  Aussit6t aprBs l’opkration, le malade est port6 dans son lit 
dans la position o h  il se trouve sans essayer de rkduire. Ides 
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Obs.  10. Mr M . . .  
Avant l’intervention. AprPs I’intervention. 

Obs. 10. Radio dc face avant et aprk  double ostbotomie vertbbrale. 
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Obs. 10. Ces deux clichks montrent une ankylose vicieusc avant et aprPs rkduction 
par double osteotomie vert6brale au niveau de Dll-D12. On voit la solution de 

continuit6 crdke par l’osthotomie vertkhrale. 

jours suivants, peu A peu, il sera plack en rectitude, en diminuant 
progressivement les oreillers qui calent son dos : en gknkral en huit 
jours le rksultat est acquis et sans que le malade souffre beaucoup. 
Pendant ce temps, il faudra surveiller la sensibilitk et la motilitk des 
membres infkrieurs pour dkceler le dkbut d’une compression : si elle se 
produisait il suffirait de rkintervenir immkdiatement pour libkrer la 
compression. 

2eme cas : OsfCotornie dorsale basse ou dorso-lombaire. 

La voie transversale dans ce cas est insuffisante. I1 faut opCrer les 
corps vertkbraux toujours du cdtC gauche, par incision oblique sui- 
vant la lleme ou la 12eme cdte, selon le niveau que l’on veut atteindre. 
Cette cdte est rksequCe sur  toute son Ctendue; il est souvent utile de 
faire des ostkotomies des 9 6  et 10dme cdtes pour donner un jour plus 
grand. Les muscles de la paroi abdominale sont incisCs jusqu’au pCri- 
toine. L’incision descend en bas a peu prBs a la hauteur du niveau de 
l’ombilic ; le pkritoine est ,dkcollC et on arrive sur les corps vertkbraux 
oh sera pratiquke l’ostkotomie. Mais il faut : 

a )  dCsinskrer le diaphragme ou sectionner ses attaches costales qui 
devront Ctre soigneuseinent reconstitnkes aprks. 
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Obs.  14. M r  M . .  . 
. 4 V a I l t  l’intervention. Apres l’intervention avec corset platre. 

h )  rbcliner prudeminent le cul-de-sac pleural qui descend plus has 
que 1112. 

ci lihkrer le psoas de ses attaches supCrieures. 
L’ostCotomie est pratiquke cornme ci-dessus. Cette voie permet 

d’atteindre I)lO-D11, D11LD12, D12-L1, L1-L2. 

B .  Technique des ostkotomies dorsales hautes : 
Ce sont celles dont la technique est la plus difficile. I1 faut utiliser 

la  voie mkdiane postkrieure qui permet de rkaliser a la fois les ostCo- 
tomies postkrieure et antkrieure. 

En  gknCra1, ces ostCotoinies sont faites au  niveau des 46me, 56me et 
6eme verthbres dorsales. On commence par  faire l’ostkotomie postk- 
rieure, p i s ,  par  la m&me incision, on sectionne le disque en avant. I1 
est hien kvident qu’on ne peut faire l’ostkotornie postkrieure comine au 
niveau de la colonne lombaire, car, a ce niveau, la moelle est grosse et 
le canal rachidien est etroit, et une angulation importante pourrait 
crker des lCsions graves. I1 faut donc rkaliser sur  plusieurs vertebres 
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Obs. 14. Rbsultat d’une ostbotomie vertbbrale. Le cliche de droite montre le rbsultat 
aprts les deux temps. L’aiguille est le repere qui a servi pour la section du disque 

en avant. 

des ostkotomies au niveau des apophyses articulaires soudkes, et sec- 
tionner les disques intervertkbraux correspondants en avant. 

La technique proprement dite est la suivante : 
I1 faut une longue incision dkcouvrant largement 3 ou 4 vertkbres 

de plus que celles qu’on veut ostkotomiser. Aprks liberation soigneuse 
des apophyses kpineuses, des lames vertkbrales et des segments postk- 
rieurs des cbtes, on pratique une petite ostkotomie au niveau des apo- 
physes articulaires, en passant autant que possible dans les anciens 
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interlignes ossifiks. 11 faut se rappeler que ces articulations sont pres- 
que dans le plan ’frontal. 11 est commode de commencer par effondrer 
le ligament jaune au niveau d’un intervalle et par introduire une 
petite spatule qui dCcolle la dure-mhre sur toute Ia hauteur de l’arc 
postkrieur. On fait ensuite 1’ostCotomie en protkgeant la dure-mere et en 
s’orientant bien dans le plan frontal. Cette section frontale empkchera 
l,e recul vertkbral qui, en cas de redressement trop brusque, pourrait 
lkser la moelle. La section apophysaire est faite de chaque cbtb et sur 
deux A trois vertbbres. I1 est utile de rCskquer une des apophyses 
Cpineuse pour se donner du jour. Quand ces ostkotomies sont rbaliskes, 
un aide exerce des mouvements d’extension du rachis, et l’on se rend 
compte de la mobilitk obtenue. Cette mobilitk est tres 1Cgbre. puisque 
le corps vertkbral et son systhme costal tiennent toujours. 

On procbde ensuite au deuxieme temps de cette o’stdotomie, qui 
consiste a r6sCquer de chaque c8tk le segment posterieur des cbtes 
correspondantes et A sectionner en avant les disques. 

Ce segment costal postkrieur prCsente des articulations avec les 
apophyses transverses et avec les corps vertkbraux, au niveau des dis- 
ques. Ces deux articulations costo-apophysaire et costo-corporbale sont 
toujours ankylosCes et rien n’est fait tant que cette ankylose n’est pas 
libCrke. I1 faut donc dCgager les cbtes, dCcoller progressivement la 
plhvre pariktale qui est adhkrente et qu’on risque de rompre parfois, 
puis prockder a l’ablation du segment costal. Ce temps et difficile, car 
la t&te costale est profonde, son union avec le corps vertkbral est solide 
et souvent la c6te se fracture plutbt que de rompre son ankylose avec 
la vertbbre. Quand la c8te est enlevee, il faut essayer, avec un petit 
ostkotome de sectionner le disque au niveau du corps. 

I1 faut kviter un redressement trop brusque et n’btendre le malade 
que tres progressivement. I1 faut bien savoir d’ailleurs que cette ostko- 
tomie dorsale de rkalisation trbs dClicate ne donne pas d’aussi bons 
rksultats qu’au niveau de la rCgion lombaire ; rnais nkanmoins, si l’on 
arrive pas A rktablir la statique vertCbrale, on obtient toujours un gain 
notable qui amCliore le malade. 

C .  Osttotomie ceruicale. 

Ses indications sont trbs rares puisque nous avons vu que la cour- 
bure cervicale dans le sens antkro-postkrieur Ctait peu modifike dans 
les spondylarthrites, le dbbut des dCformations partant toujours de la 
region dorsale. 

Cependant, il existe des attitudes vicieuses avec inclinaison IatCrale 
et torsion de la t&te qui peuvent nkcessiter des opkrations correctrices. 
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Obs. 15. Ostkotomie faite i la jonction cervico-dorsale. 
CIirhC de  gauche: On voit la position dn maxillaire infkrieur qui est au contact de 
I’extrkmitk externe de la claviculc droite, la t6te ayant un mouvement de torsion 
et d’inclinaison forcke B droite. Le malade avait lc regard dirigb trks en has e t  trks 

B droite. 
ClichC de droi te:  On voit l’angulation realis& sur le rachis par l’ostkotomic et la 
position du maxillaire qui est beaucoup plus haute. L’ostkotomie a crkk une angula- 
tion i la jonction cervico-dorsale, restauratriee de l’attitude physiologique i peu 

prbs normale. 

J’ai rCalis6 dans un cas, une ostCotomie cervicale basse par une tech- 
nique analogue B celle que je rCalise au niveau des segments lombaires. 
aprbs rksection des deux apophyses Cpineuses, la surface articulaire 
correspondante a Ctk enlevke et les trous de conjugaison ouverts, puis 
comme il n’y avait pas d’ossification antkrieure, le redressement a pu 
&tre obtenu de facon trbs satisfaisante. Dans ces ostCotomies cervicales, 
il  faut faire trbs attention 6 l’artbre vertkbrale, qui passe juste en avant 
du massif articulaire et qu’il faut autant que possible Cviter de lCser, 
car son hkmostase pourrait Ctre difficile. L’opCration est suivie d’une 
immobilisation en minerve plhtrCe pendant deux mois jusqu’a con- 
solidation. 
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R E S U L T A T S  D E S  O S T E O T O M I E S  V E R T E B R A L E S I  

J’ai pratiquC a ce jour 26 ostkotomies vertkbrales dont voici les 
observations rCsumbes : 

Les 4 premi6res orit dCjjh CtC publikes dans mon article de 1948 ; je  
les rapelle en les complbtant puisque certaines datent de plus de 
trois ans. 

Ces 26 observations d’ostdotomies vertCbrales comprennent 24 hom- 
mes et 2 femmes ce qui est classique, la spondylarthrite Ctant beau- 
coup plus frCquente chez l’homme que chez la femme. Les interven.. 
tions n’ont 4th dCcidCes qu’apres Cchec du traitement orthopkdique 
poursuivi pendant plusieurs semaines. 

Sur ces 26 malades, 15 ont pu &re redresses par une simple oslCo- 
tomie postbrieure, mais pour les 11 autres, i l  a fallu sectionner a la fois 
l’arc posthrieur et l’arc antdrieur, ce qui a nCcessit6 deux op6rations. 
Dans un cas la deuxibme operation pourtant necessaire n’a pu Ctre 
faite B cause de 1’Ctat gdnkral deficient du malade. 

- 13 dans la r6gion lombaire dont 7 avec temps antbrieur. 
- 1 au niveau de D9-DlO. 
- 4 au niveau de D12-Ll dont 1 avec antkrieur. 
- 6 au niveau de Dll-D12 dont 3 avec temps antbrieur. Dans ces cas 
l’ostkotomie ant6rieure est P la jonction thoraco-abdominale, la dC- 
sinsertion du diaphragme est nbcessaire et il faut rCcliner le cul-de-sac 
pleural. 
- 1 dans la rCgion dorsale haute D4-D5 qui n’a donnC qu’une l&g&re 
correction, Cette dernikre est d’une technique complexe et dklicate. 
- 1 enfin dans la rCgion cervicale basse pour corriger une torsion et 
une inclinaison lathale de la t&e et qui a donne un excellent resultat. 

Dans tous le cas, deux choses sont a retenir : 
1) la difficult6 rCelle dans certains cas du temps antkrieur et la 

nkcessitd de surveiller t r h  soigneusement, pendant ce temps, la tension 
arterielle et les mouvements respiratoires pour Cviter tout incident. 
Pendant ce temps, la perfusion sanguine est indispensable, car le 
saignement est parfois important et l’hbmostase difficile. 

2 )  la bCnignitC des suites, malgrk l’importance du redressernent 
obtenu. Le test du redressement est, pour le malade, la possibilitb de 
se coucher le dos a plat sur un plan dur, le corps reposant sur la face 
postdrieure des membres inferieurs, la partie basse du dos et la face 
posthrieure de la tCte ; l’kquilibre vertk’bral est ainsi rbtabli de faqon 

Le siege des ostCotomies se repartit de la faqon suivante : 

1 Depuis la redaction de ce travail j’ai fait 6 nouvelles osthotomies vertebrales 
ce qui porte le nombre de me8 cas A 32. 
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Ostkotornie vertbbrale avant et aprks. 

Obs. 22. Ostkotomie vertehrale au niveau de D9-Dl0 qui a permis de rPduirc de 
facon satisfaisante la dkformation. MalgrA le decalage il n’y a eu aiicnn trouble 
mbdullaire A cause de la laminectomie faite ail niveau d r  la  vertbhi-c soiis-jacente. 
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TABLEAU SCHEMATIQUE 

1 

2 

3 
4 

5 
6 

7 
8 
9 

10 
11 
12 

13 
14 
15 

16 

17  

18 

19 
20 
21 
22 
23 

24 
25 
26 

251 37 F 

202 31 M 

2.150 36 M 
2.342 42 M 

2.623 28 M 
2.913 36 M 

3.126 44 M 
3.182 36 F 
3.320 50 M 
3.481 40 M 
3.699 45 M 
- 53 M 

424 43 M 
428 38 M 
334 46 M 

437 54 M 

3.907 38 M 

4.389 48 M 

5.056 45 M 
5.197 43 M 
5.943 36 M 
5.598 63 M 
6.381 35 M 

6.404 30 M 
6.588 38 M 
6.734 53 M 

Sidge de bres de d’dvolu- 
1 ostdoto- T~~~~ tion avant 

mie Operat. 1 ’ q ~ : ~ -  
Complications I I DurCe I Complications 

L2L3 

L1L2 

L3L4 
L3L4 

L2L3 
L2L3 

D4D6D6 
L2L3 
L1L2 
DllD12 
DllD12 
L1 L2 

L1L2 
D12L1 
C6C7 

L1L2 

L3L4 

DllD12 

Ll2Ll 
D12L1 
DllD12 
D9D10 
L1L2 

DllD12 
Dl lDl2  
D12L1 

1 

2 

2 
1 

1 
1 

1 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
1 
1 

1 

1 

2 

1 
2 
1 
1 
1 

1 
1 
1 

20 ans 

10 ans 

6 ans 
20 ans 

9 ans 
6 ans 

8 ans 
12 afks 
12 ans 
20 ans 

8 ans 
8 ans 

14 ans 
13 ans 
20 ans 

16 ans 

22 ans 

3 ans 
20 ans 
15 ans 
17 ans 
10 ans 

12 ans 
6 ans 

20 ans 

Douleurs radiculaires pendant 3 
semaines 

Quelques douleurs face externe 
cuisse pendant quelques 
Sours 

0 

Dkformation reproduite partiel- 
lement 

0 

Deformation reproduite partiel- 
lement 

0 

0 

0 

0 

0 

Deformation reproduite partiel- 
lement 

0 

0 

NEvralgie cervico-brachiale pas- 
sagere 

Syndrome de compression rachi- 
dienne apparu 10 jours apr&s 
au moment de l’appareillage 
platrC. RCgression en 6 mois 

Pseudoarthrose du corps vert6- 
bral. Reproduction partielle 
de la deformation 

0 

0 

0 

0 

Anurie post transfusionnelle 

0 

0 

0 
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Greffe osseuse associke 

53 

~- 

Rosultat local RBsultat CBn6ral 

DE 26 OBSERVATIONS 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

greffe conservee homogbne 

greffe homoghe  conservee 

greffe h6t6roghe conservbe 
0 

0 

0 

0 

gref fe homogene conservke 
0 

0 

Parfait Parfait 

Parfait 

Parfait 
Moyen 

Parfait 
Moyen 

Mediocre 
Bon 
Parfait 
Parfait 
Bon 
Moyen 

Parfait 
Parfait 
Eon 

N'a pas eu lc 2e temps qui Btait 
necessaire 

Parfait au point de vue stati- 
que. LCger deficit du pied 
gauche (S.P.1) 

Parfait 
Parfait 

Parfait 
MBme &at 

Bon 
Parfait 
Parfait 
Parfait 
Parfait 
Parfait 

Parfait 
Parfait 
Bon 

Parfait 

Moyen Bon 

Parfait 
Parfait 
Parfait 
Bon 
Parfait 

Parfait 
Parfait 
Parfait 

Parfait 
Parfait 
Parfait 
Parfait 

DBces d'anurie post. 
transfusionnelle 

Parfait 
Parfait 
Parfait 
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trks satisfaisante. Les seuls incidents post-opkratoires que nous avons 
observCs sont constitub par des douleurs dues h des tiraillements ner- 
veux, ce qui s’explique aisement par le changement de position crCC par 
l’intervention. Ces tiraillements nerveux se sont faits dans le domaine 
du plexus lombaire, et particulihement du nerf femoro-cutank. 11s ont 
kti? observCs uniquement dans les deux premiers cas, les autres malades 
n’ont accusk aucune douleur radiculaire, si ce n’est quelques douleurs 
abdominales, comme cela est frequent dans toutes les interventions sur 
le rachis (fractures ou autres). 

Dans un cas, nous avons observe une compression secondaire qui a 
pu &re levCe immkdiatement, qui n’est pas imputable d’ailleurs h notre 
technique qui ne comporte aucun risque, mais h une modification de 
celle-ci apportCe par un chirurgien amCricain, technique qui en limi- 
tant la resection posterieure crke des risques de compression. 

Dans 4 .cas nous avons dC pratiquer des greffes complkmentaires : 
Chez le malade qui avait present6 une compression medullaire afin 

d’assurer une fixation plus stire (obs. 17).  Dans le cas oh la consolida- 
tion ne s’Ctait pas produite, le malade ayant fait unc pseudoarthrose au  
niveau des corps verthbraux (obs. 18). Enfin, chez un malade qui 
presentait une lCsion suspecte au niveau de la vertkbre sus-jacente la 
I’ostCotomie (obs. 19) et chez le malade de l’obs. 22. 

Enfin, nous avons observC un d6chs (obs. 23) par anurie en rapport 
avec la transfusion sanguine. 

Quels sont les malades qu’il faut optrer 1 

Le degrC d’Cvolutivit6 de  la maladie n’a pas d’importance; meme si 
la sedimentation est accelCrCe on peut opbrer, car il s’agit d’une opCra- 
tion de correction d’une attitude vicieuse et non d’une operation de 
restauration de la mobilite articulaire, I’indication operatoire est donc 
tiree de 1’Ctude de la position vicieuse du rachis et de l’ktat gknitral du 
malade. 

I1 est mCme trks interessant de noter que ces osteotomies vertbbra- 
les ont une action heureuse sur 1’6volution des spondylarthrites. En 
effet, ces malades atteints d’attitude vicieuse sont en &tat d’infCrioritC 
physiologique. 

a )  au point de vue articulaire, le dkskquilibre de la colonne retentit 
sur 1’6quilibre des membres inferieurs dont les articulations sont demi- 
flkchies avec une tension ligamento-musculaire permanente. 

b) au point de vue visdral, les organes abdominaux et thoraciques 
se trouvent comprim6s et g&nCs du fait de la position cyphotique qui 
diminue la capacit6 thoraco-abdominale. 
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L’intervention, en rktablissant une statique rachidienne nonnalc, 
supprime la fatigue fonctionelle des rnembres inferieurs, point d’appel 
pour une localisation rhuniatismale ; en augmentant la capacite thora- 
co-ahdominaie, elle rktahlit lr jeu physiologique normal des organes 
ahdominaux et thoraciques. 

La conskquence est I’amklioration immkdiate de l’ktat ghkral  du 
malade, avec en plus, d’une faqon constante, soit un arr&t, soit un 
ralentissement considkrahle du caracthe kvolutif de la spondylarthrite. 

Etant donnk l’importance du redressement ohtenu et I’aspect radio- 
graphique a p r h  les ostkotomies, on pourrait avoir des doutes sur le 
rksultat final et sur la soliditk du dispositif. Ces doutes sont levCs par 
la lecture des clichks successifs : en deux ou trois mois (sauf dans un 
cas oh I’immobilisation plltrCe fut insuffisante Ohs. 17) la consolida- 
tion est obtenue, on voit la soudure osseuse se produire et les syndes- 
mophytes se reconstituer. Les clichks de l’ohservation 1 sont parti- 
culibrement dhonstrat i fs  a ce sujet. La mise en place de greffon dans 
le ’baillement discal aussi hien que la synthbse des apophyses Cpineuses 
sont le plus souvent des gestes inutiles, tant la tendance A la nkofonna- 
tion osseuse est active chez ces malades. Certains malades ont pr6sentk 
une vkritable subluxation du fragment raehidien superieur, en arribre 
de l’infkrieur et cela, sans aucun trouble nerveux, parce que la lame 
sous-jacente rCskquCe permet A l’axe nerveux de reculer sans &tre com- 
prime. 

De l’ensemble de ces observations dont certaines datent de plus de 
4 ans, on peut tirer les conclusions suivantes : 

1 ’ ) l’ostkotomie rktablit 1’Cquilibre physiologique du rachis et donne 
au malade une statique normale. 

2’ ) les douleurs disparaissent, l’kvolution de la maladie s’arrCte le 
plus souvent, 1’Ctat general s’amkliore et le sujet peut reprendre ses 
occupations. 

3 ” )  Par cela meme, la satisfaction morale qu’il kprouve est con- 
sidkrable et n’est pas le moindre bbnCfice qu’il retire de l’intervention. 

R E S U M E  

26 ostkotomies vertkbrales ont ktk faites selon une technique qui 
consiste ;i sectionner dans un premier temps I’arc rachidien postkrieur 
et dans un deuxikme temps le disque en regard de la rksection 
postkrieure. 

La technique varie un peu selon Ies segments, mais dans la majoritk 
des cas, les ostkotomies vertkbrales sont faites is la jonction dorso- 
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lombaire. Dans un cas l’ostkotomie a C t C  faite i la jonction cervico- 
dorsale, dans un autre A la partie dorsale supkrieure. 

Ces ostbotomies vertkbrales ont leur indication essentiellement dnns 
les cyphoses accentubes provoqukes par la Spondylarthrite Ankylo- 
sante. Les rCsultats sont constamment bons et aboutissent toujours A 
un redressement de la dkformation qui rktablit 1’Cquilihre normal du 
Tachis. 

L’apCration quelquefois difficile, surtout en ce qui concerne le 
temps anthrieur ne cornporte pratiquement pas de risque puisque sur 
26 observations il n’y a qu’un dCc&s, qui n’est pas dfi d’ailleurs A l’inter- 
vention, mais h une anurie post-transfusionelle. 

La benignit6 des suites opbratoires, malgrC l’importance de la 
rkduction obtenue est un des faits essentiels de cettc intervention, Dans 
un cas, il s’est produit 10 jours aprbs l’opbration une compression 
rachidienne accidentelle a l’occasion du transport du malade A la 
radiographie. Les phCnonGnes de cette compression ont rkgressk dans 
les inois suivants. Quelquefois des nCvralgies radiculaires sont sur- 
venues pendant quelques sernaines. Enfin, dans 4 cas, une greffe a CtC 
associbe (toujours une greffe consemhe). 

Dam la Spondylarthrite ankylosante, il n’y ;I gukre dc contre-indica- 
tion quand l’ankylose est en position vicieuse et l’on peut opbrer les 
malades en pkriode d’CvolutivitC, puisqu’il s’agit d’une opbration cor- 
rectrice de dkforniation et non restauratrice de mouvements. 

L’opkration agit encore considkrablenient sur 1’Ctat gCnCral du 
malade qui se trouve transforme. 

S U M M A R Y  

26 vertebral osteotoniies were performed. A technique was em- 
ployed which aimed at  first cutting the posterior vertebral arch and 
then the disc opposite this resection. 

The technique varies somewhat according to the contour of thc 
spinal column, but in most cases vertebral osteotomies were under- 
taken at  the junction between the thoracic and the lumhar sections. 
In one case the osteotomy was performed at the junction between the 
cervical and thoracic sections, in another case on the upper thoracic 
division of the spine. 

These vertebral osteotomies are especially indicated in cases of 
severe kyphosis caused by ankylosing spondylarthritis. Good results 
have always been achieved, invariably culminating in the correction of 
the deformity, so that the spine again obtains its normal balance. 

Particularly as regards the first stage, the operation which is some- 
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times delicate, involves practically no risk ; out of 26 interventions 
observed only one death has  resulted and this was not due, moreover, 
to the operation hut to anuria after a blood transfusion. 

In spite of the considerahle buccess obtained, the somewhat serious 
post-operative consequences should be pointed out. In one case a 
spinal compression due to the patient’s removal for X-ray examination 
was observed 10 days after the operation. The compression symptoms 
vanished during the following months. Occasionally patients have suf- 
fered from radicular neuralgia for some weeks. Finally in 4 cases a 
graft was added. ( I t  was always a bone bank graf t ) .  

In ankylosing spondylarthritis. there is hardly any contra-indica- 
tion if the spirm is in a had position, and the patient can be operated 
on e w n  if the process is developing, since the operation aims at  correct- 
ing a deformity and not a t  restoring mobility. 

Furthermore the operation has a great effect on the patient’s 
general condition which improves considerably. 

Z U S A M M E N F A  S S U N G 

Insgesanit wurden 26 vertebralc Osteotomien gemass einer Technik 
die darauf ausgeht zuerst den :iin ineisten riickwarts gelegenen Teil des 
Wirtwlbogens zu durchtrenncn und darn:rch den oberhalb dieser riick- 
wiirtigsten Resektion gelegcnen Diskus, ausgefiihrt. 

Die Technik ist etwas verschieden entsprechend dein CVirbelsBulcn- 
ahschnitt, aber rneist werden die wrtebralen Osteotomien am Uher- 
gang zwischen dem thorakalen und lumbalen Abschnitt vorgenommen. 
In  einem Falle wurde die Osteotoniie am ubergang zwischen dem cer- 
vikalen und thorakalen Abschnitt und in einein anderen Falle im ober- 
sten thorakalen Antcil der Wirbelsaule vorgenomnien. 

1)iese vkrtehralen Osteotomien sind bcsonders in Fallen von schxe- 
rer ankylosierender Spondylarthritis angezeigt. Es wurden durch- 
gehend gute Resultatc erzielt, die immer mit einer Aufrichtung der 
Deformitet endeten, wodurch die Wirbelsaule ihr  normales Gleich- 
gewicht wieder erreichte. 

Die Operation, die manchinnl, hesonders mit Hinsicht auf den 
ersten Eingriff, schwkrig ist, bringt so zu sagen kein Risiko mit sich. 
In  26 Reohachtungen ereignetc sich nu r  ein Todesfall, der nicht der 
Operation zur Last gejegt werden kann, sondern die Folge einer Anurie 
nach Rlutiiberfiihrung war. 

l’rotz dcr grosse Ausrichtung der Wirbelsiiulc, die errcicht wird, 
sieht inan selten ernste Operationsfolgen. In  eineni Fall hat  man 10 
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Tage nach der Operation eine syinale Kornpression gesehen, die dein 
Transport des Patienten zur Rontgenuntersuchung zuzuschreiben ist. 
Die Syinptome verschwanden wiihrend der folgenden Monnte. Einige- 
male haben Patienten an radikuliiren Neuralgien einige Wochen hin- 
durch gelitten. Ausserdem sind in 4 Fallen eine konservierte Knochen- 
spange eingelegt worden. 

Bei Spondylarthritis a n  kylopoetica giht es kauin  einc Konlraindika- 
tion, wenn es sich urn eine Ankylose in einer schlechten Stellung han- 
delt, und man kann auch operieren, selbst wenn dcr Process noch aktiv 
ist, da die Operation die Deformitat korrigieren und nicht dic Beweg- 
lichkeit wiederherstellen soll. 

Die Operation hat  ausserdeni einc bedeutende Wirkung aaf das 
Allgeineinbefinden des Patienten, das wesentlich gehessert wird. 
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