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RESUME

La scoliose est une maladie caractérisée par uioentktion en trois dimensions du rachis qui
affecte entre 2% et 3% de la population. Dans ke dm scolioses progressives et séveres, un
traitement par chirurgie est généralement nécespaiir corriger les déformations. Les chirurgies
les plus utilisées consistent a venir corrigercimsrbes scoliotiques a I'aide d’'une instrumentation
composeée de tiges fixées postérieurement aux vegglar des vis, crochets ou bandes flexibles,
afin de venir fusionner les niveaux instrumentés. tgoe de chirurgie restreint cependant la
croissance et la flexibilité du rachis. Une appeoplus récente de modulation de croissance, sans
fusion, pour les patients pédiatriques, consisiglanter des vis latéralement sur les corps
vertébraux, du cété convexe de la courbe, puigléger fes vis avec un cable qui est mis en tension.
Cette compression intervertébrale induit une ctioecinitiale et transfert les charges de
compression des plaques de croissance des cotpbnaerx du coté concave vers le coté convexe.
Ce rééquilibrage des chargements est utilisé pogircarrection additionnelle dans le temps avec
une modulation de la croissance, basé sur le penge Hueter-Volkmann. Ce dernier principe
décrit le phénomeéne de ralentissement de la craissasseuse pour une plaque de croissance en
compression et I'accélération lorsqu’en tensiorurRette chirurgie appelée « Anterior Vertebral

Body Tethering », il est difficile pour les chiriegs de prédire les résultats a long terme.

Pour aider a planifier cette chirurgie, une appeogtente utilisant un modele par éléments finis
personnalisé a permis de simuler cette chirurgika eroissance du patient sur 2 ans avec une
précision moyenne de 4° d’angle de Cobb. Ce mad#ise en entrée des données préopératoires
et n'est cependant pas mis a jour pour tenir cong@ela variabilité du positionnement

intraopératoire du patient et des vis, ainsi qule cies manipulations de correction.

Les systemes de navigation chirurgicale basés’isuaderie intraopératoire sont utilisés pour
guider l'installation des vis et/ou vérifier leuogtion. Ces systémes permettent aussi de recaler
certaines planifications préopératoires sur legpatet d’assister a I'exécution des manceuvres. Tel
un GPS pour une voiture, la navigation permet doutil chirurgical équipé d’'une référence
dynamique de se situer sur le patient virtuel &eotitiere) pour bien se positionner dans le patien
(route). Ce systéme de navigation n’est cependasufilisé avec la planification préopératoire

basée sur le modéle par éléments finis.
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Ce projet visait a intégrer le modéle par éléménis personnalisé au systéme de navigation, dans
le but de prendre en compte le réel positionnenmérgtopératoire du patient et des vis pour faire
la mise a jour de la planification. Plus spécifiougat, les deux sous-objectifs consistaient a recale
le modéle par éléments finis sur les images de CB@&opératoires, puis de faire I'acquisition
de la position des vis dans le modeéle pour refaiggmulation des manceuvres de correction.

La méthode développée pour recaler le modéle pamedits finis sur les images CBCT
intraopératoires comporte des étapes pré et irdgratgres. Préopératoirement, une reconstruction
3D du rachis, du bassin et de la cage thoraciqugatient est obtenue a partir de radiographies
biplanaires, le modéle est construit sur cette gdoenet la flexibilité du patient est calibréejpu

la simulation des manceuvres de correction esttaffeqour générer la planification préopératoire.
Au début de l'opération, des images de CBCT dwepa@n position décubitus latéral sont acquises,
puis un algorithme de segmentation automatiquergdeé modéles 3D des corps vertébraux et
pédicules. Le modele par éléments finis est preament aligné globalement de maniere rigide en
recalant une seule vertébre sur celle correspoadant les images CBCT. Cet alignement est
obtenu en définissant des nuages de points repa@ésdéamsurface des corps vertébraux et pédicules
seulement, pour la vertebre du modéle et du CB@Talignant leurs systemes de coordonneés
locaux et finalement en alignant les nuages detpaivec un algorithme d’optimisation «lterative
Closest Point». Pour prendre en compte la diffsgetle positionnement, une simulation de
recalage de multiples niveaux est accomplie eniguooit des déplacements sur certaines des
vertebres du modele vers celles correspondantes @nimages CBCT, utilisant ainsi le
comportement biomécanique du modéle pour recalgesdes vertebres. La planification de la

chirurgie a ensuite été mise a jour a partir deolavelle position relative des vertebres.

Cette méthode de recalage a été validée en utilidas données rétrospectives de CBCT
intraopératoire, de reconstruction 3D et de modgte2léments finis de 18 patients scoliotiques
ayant subi la chirurgie de modulation de croissanc€HU Sainte-Justine. Les images de CBCT
ont été automatiguement segmentées, puis le madété recalé pour tous les patients de la
cohorte. Apres le recalage, une différence delliion de 1.4- 1.2mm a été mesurée en calculant
la distance euclidienne entre des marqueurs angt@sides vertebres du modeéle et des modéles
3D des images CBCT. La différence d’orientationi2dée+ 2.6°, 2.8+ 2.4° et 2.5 2.8° dans les
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plans frontal, sagittal et transverse respectivera&té mesurée en calculant I'angle entre les axes
des repeéres locaux des vertébres du modéle etrégges CBCT. La distance surface a surface
moyenne apres recalage était de¥l152mm et le processus de recalage a pris en meyzidv:

25s.

La méthode d’acquisition de la position des vissdanmmodéle consiste a utiliser le tournevis ilis
en chirurgie et d'y fixer une référence dynamigiida fin de chaque insertion, la position de la
vis est acquise par un ordinateur connecté au agatg puis recalée sur le modele pour faire la
simulation des manceuvres de correction avec legiqss réelles du patient et des vis. La
calibration de la référence dynamique pour permddtmavigation du point de fixation du céble
sur la vis a été faite a I'aide d’'un outil de cadition spécialement concu qui comporte la méme
interface qu’une vis. Le processus de calibratisineffectué selon les instructions sur I'écran du
navigateur, en utilisant un palpeur, la référengeadique du patient, ainsi que le tournevis équipé
de la référence dynamique et de I'outil de calibratL’outil de calibration est ensuite retiré pour
I'insertion des vis. Un ordinateur connecté au gatéur par un fil Ethernet, communiquant par le
protocole TCP/IP avec le logiciel StealthLink Serpermet ensuite de faire I'acquisition des
positions du bout et de l'arriere du tournevis peg;par le navigateur en 3D. Le recalage des
positions acquises est effectué en utilisant I'ieeade la méme transformation géomeétrique rigide
qui aligne globalement le modéle sur les images TRMe fois les positions acquises, le systeme
de coordonnées local des vis est calculé et laigasdes nceuds de vis sont placés sur I'axe de
la vis ou le cable s’installe. Ces nceuds sont éudeomodele pour générer les éléments de vis qui
sont ensuite utilisés pour simuler les manipulaide correction, qui prend alors en compte le

positionnement intraopératoire du patient et des vi

La méthode d’acquisition des vis a été validée wurfantbme concu en se basant sur la
reconstruction 3D d’'un des patients de la cohatrteneutilisant une reproduction du tournevis
imprimé en 3D équipé d'une référence dynamique domvLes positions acquises ont été
compareées a celles observées directement surda tenvolume des images CBCT. La différence
en translation pour I'acquisition était en moyeiweel.0 £+ 0.4mm, tandis que celle d’orientation
était de 1.9 + 05 1.7 £ 0.5 et 2.2 + 0.9 dans les plans frontal, sagittal et transverse

respectivement. La méthode de transfert des positiers le modeéle a été validé par inférence en
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faisant une simulation d’acquisition sur des masl@P de vis insérés dans la reconstruction 3D
du modéle par €léments finis recalé sur les im&@E€T. La simulation avec les positions
intraopératoires du patient et des vis a été egéanec succes pour le seul patient teste.

Ces deux méthodes ont été implémentées dans wielagpmmé SimNav, qui permet I'exécution
automatique ou manuelle du processus de recaladg faire I'acquisition de la position des vis
dans le modele. Le logiciel permet aussi de lategrsimulations, d’élaborer la planification

préopératoire et de configurer plusieurs scénafiostrumentation.

Les résultats ont montré la faisabilité de I'ingggyn du modele par éléments finis personnalisé au
systeme de navigation, mais les méthodes dévelsggpésentent encore quelques limitations. La
méthode de calcul de la position des reperes amguessur les modéles 3D des vertébres dans
les images CBCT n’a pas été validée. De plus, ldéleoaltere la géométrie de la reconstruction
3D au moment de faire la modélisation automatiqueatient et affecte le processus de recalage
qui se base sur I'hnypothése que cette géométriepsisentative de celle du patient. Pour ce qui
est de I'acquisition de la position des vis dansiw&lele, une récente lettre d’avertissement de la
Food and Drug Administration stipule que l'utilisat d’'une référence dynamique amovible est
plus risquée que d'utiliser un outil équipé d’'udéerence dynamique intégrée et précalibrée au
navigateur. La validation des algorithmes, la géoiméu modele et la conception d’un outil dédié
a la navigation des vis pour cette chirurgie sonstdes problemes qui devront étre adressés dans
le futur. Certains concepts pour faire le guidagdéadmanceuvre de correction ont été élaborés lors
de ce projet, mais aucun n’a fait I'objet d’'un déppement technique et devront étre étudiés

davantage dans des projets a venir.

Ce projet a permis de montrer la faisabilité d'gre¥ au navigateur intraopératoire la planification
chirurgicale obtenu du modele par éléments finrsgenalisé pour la chirurgie de modulation de
croissance. Les outils développés dans ce projgties premiers composants d’'un systeme de
navigation qui intégrera la planification chirurgie basée sur un modéle par éléments finis
personnalisé, le recalage intraopératoire et ldageé des manceuvres pour optimiser les résultats
a long terme de cette chirurgie.



ABSTRACT

Scoliosis is a disease characterized by a 3D defitomof the spine that afflicts between 2% and
3% of the population. In the case of severe pra@yresscoliosis, surgical treatment is generally
necessary to correct the deformations. The mdstadisurgery are correcting the scoliotic curves
with an instrumentation composed of rods fixedlengosterior side of the vertebrae with screws,
hooks or bands, in order to fuse the instrumergeels$. This type of surgery has the disadvantage
of restraining the growth and flexibility of thetgnt. More recent approaches of fusionless growth
modulation can be used on patients with remainiroyvth, one of which consists of inserting
screws laterally on the vertebral body, on the earside of the curve and attach them with a cable
in tension. This intervertebral compression resiitsin initial correction and a transfer of the
compression loads on the growth plates from the@aam to the convex side. This rebalancing of
loads is used to induce a growth modulation anthéurcorrect the spine over time, based on the
Hueter-Volkmann principle. This principle descriltles reduced bone growth rate of an epiphyseal
plate that is under compression and a greater gromte when under tension. For this surgery
named « Anterior Vertebral Body Tethering », ithird for surgeons to predict the long term

outcomes.

To help surgeons to plan this surgery, a recentaagh based on a personalized finite element
model allowed to simulate the surgery and growtr @wyears with an average of 4° of Cobb angle
accuracy. This model uses preoperative data ag amido not take into account variations in

patient and screw positioning, as well as in cairoecmanoeuvers.

Image based navigation systems are used for tihgeisuin order to guide the insertion of the
screws and/or verify their position. Those system® allow for the registration of some

preoperative plans and assists the execution ofmdn@oeuver. Like a GPS for cars, navigation
allows to show a tool that is equipped with a refiee frame on the virtual patient (road map) to
navigate to a proper point in the patient (road)wiver, this navigation system is not used with

the finite element model based surgical plan.

This project aimed to integrate a personalizeddimlement model to the navigation system to
update the preoperative surgical plan with theamyperative patient and screw positioning and

allow the update of the plan. More specificallye Bub-objectives were to first, register the model



to the intraoperative CBCT images and secondlyctquire the screw positioning into the finite

element model in order to update the correctionagaawer simulation.

The developed method to register the finite elermendel to the intra-operative CBCT images
consists of pre and intraoperative steps. Predpelatthe spine, pelvis and thoracic cage are 3D
reconstructed from biplanar radiograph before tloglehis constructed and the flexibility of the
patient is calibrated, then the preoperative pkmbhtained by simulating the surgery. At the
beginning of the operation, CBCT images of thequdtin the lateral decubitus positioning are
acquired, then an automatic segmentation algorgbnerates the vertebral body and pedicles 3D
models. The finite element model is first globaligned by rigidly registering one of its vertebra
to the corresponding one in the CBCT images. Thgsnment is obtained by defining two point
clouds representing the points on the surfacee¥éntebral body and pedicles only, for one target
vertebra in the finite element model and CBCT, bgnéng their local coordinate systems and
finally align the point clouds with an iterativeoskst point algorithm. To account for positioning
differences, a multi-level registration simulatignachieved by applying displacements to a few
vertebra of the finite element model towards tloairresponding ones in the CBCT, using the
biomechanical behaviour of the model to registiehalvertebrae. The surgical plan is then updated

from the new relative positions of the vertebrae.

This method has been validated with retrospectiagaioperative CBCT images, 3D
reconstructions and finite element models of 18istio patients that had previously undergone
growth modulation procedures at the CHU Ste Jushiospital. CBCT images have been
automatically segmented, then the finite elemerdehbas been registered to the model for all the
patients of the cohort. After registration, thenstation error was of 14 1.2mm, measured as the
Euclidean distance between anatomical landmarkghenfinite element model and CBCT
vertebrae. The orientation error was 2.2.6°, 2.8t 2.4° and 2.5 2.8° in the frontal, sagittal, and
transverse planes respectively and obtained by uriegsthe angle between the axes of the
corresponding local coordinate system in the tptares. The average surface-to-surface distance

was 1.5t 1.2mm and the registration process took on avez@ge 25s.

The proposed method for the acquisition of thewggpesitioning in the model uses the actual

screwdriver used for this surgery, with a removabference frame. At the end of each insertion,
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the positioning of the screw is acquired using @ngoter that is connected to the navigator, then
registered on the model (registered to the patiengllow for the simulation of the correction
manoeuvers with the actual patient and screw positg. The calibration of the reference frame
on the screwdriver to allow navigation of the cemtiethe screw was achieved using a specifically
designed calibration tool that attaches to thevedrieer like a normal anterior vertebral body
tethering screw. The calibration process is dolleviing the instructions shown on the navigator’s
screen, using a navigated probe, the patient'seete frame and the screwdriver equipped with
the reference frame and the calibration tool. Tédéation tool is then removed for the insertion
of the screws. A computer connected to the navigaiih an Ethernet cable and communicating
using the TCP/IP protocol with the StealthLink Sgrallows to acquire the position in 3D of the
tip and hind of the screwdriver, as tracked byrtaeigator. Those positions are then registered on
the FEM using the inverse of the transformation ghabally aligns the finite element model to the
CBCT images. Once the position acquired, the locatdinate system is computed and the screw
nodes are placed along the axis where the cabtegashose nodes are added to the model to
generate the screw elements that are then us@dutate the correction manipulation simulation

that takes into account the actual patient andispuesitioning.

The method to acquire the screw positioning inntteelel has been validated on a phantom based
on the 3D reconstruction of one of the patientshm cohort, using a 3D printed replica of the
original screwdriver equipped with a removable refee frame. The acquired positions have been
compared to the corresponding points measuredilyi@cthe CBCT images. The translation error
was on average 1.0 + 0.4mm and the orientatiomaras 1.9 + 0.5 1.7 £ 0.5 and 2.2 £ 0.9in

the frontal, sagittal and transverse planes. Thodgo transfer the acquired positions to thedini
element model has been validated by inferencerbylating an acquisition with screw 3D models
inserted in the 3D reconstruction of the registdneie element model. The simulation with the

actual patient and screw positioning was succdgsfalved for the only tested patient.

Those two methods have been implemented in a dedisaftware called SimNav that allows the
automatic or manual execution of the registratimocess and to acquire the screw positions in the
model. The software also allows to launch simutetjdo elaborate the preoperative plan and to

configure different instrumentation scenarios.



XIl

The results have shown the feasibility of the iriéign of the personalized finite element model
to the navigation system, but the developed metlsaihave some limitations. The method to
compute the anatomical landmarks on the 3D modelseedCBCT images has not been validated.
Furthermore, the finite element model modify theiatpatient geometry when built. This impacts
the registration process, because it is basedsdmptothesis that the geometry represents thelactua
patient. For the screw positioning acquisition moetha warning letter from the Food and Drug
Association stipulates that the use of a removadflerence frame is riskier than a tool with a
reference frame integrated and pre-calibratedamé#vigator. The validation of the algorithms, the
geometry of the model and the design of a dedicasstibated tool for the screw insertion will
have to be assessed in the future. During thigptogome concepts have been elaborated to guide
the correction manipulation, but none have beerutethnical development and this subject will

have to be studied in the next projects.

This project allowed to show the feasibility of timegration of the personalized finite element
model based surgical plan for anterior vertebralybtethering to the intraoperative navigation
system. The tools developed in this project arefitlse components of a navigation system that
will integrate surgical planning based on finiteraknts modeling, intra-operative registration of

the plan and guidance to execute the plan to opdittie long term outcomes of this surgery.
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CHAPITRE1 INTRODUCTION

La scoliose est une maladie caractérisée par uioentgtion de la colonne vertébrale en trois
dimensions qui affecte 2 & 3% de la populationtddes patients atteints de scoliose présentent
une courbe sévére et évolutive qui nécessitantaiteiinent chirurgical. Les chirurgies les plus
pratiquées consistent a fixer des tiges a desckighets ou bandes qui sont implantés dans les
parties postérieures des vertebres, pour ensuitégeo la courbe et fusionner les niveaux
instrumentés. Cependant, malgré que ces chirungbegrent de bons résultats, ils restreignent la

flexibilité et la croissance du rachis.

Certaines chirurgies dites « sans fusion » permietke stabiliser la courbure scoliotique durant la
croissance du patient sans faire de fusion verglerautilisant le principe de Hueter-Volkmann.
Ce dernier principe décrit le ralentissement decrldissance dans une plaque de croissance
lorsqu’elle est en compression et l'inverse lorequtension. Les dispositifs « sans fusion »
fonctionnent en rééquilibrant les charges de cosswa sur les plaques de croissance en les
déplacant du cdté concave vers le coté convexa @eurbe, pour faire une modulation de la
croissance. Une récente approche consiste a indésevis dans les parties latérales des corps
vertébraux, du cété convexe de la courbe, afiredadlier par un cable en tension pour effectuer
une correction initiale partielle. La croissancsidéelle du patient est par la suite le moteur de
correction jusqu’a maturité squelettique. Ce tragat, nommé\nterior Vertebral Body Tethering
permet de conserver la flexibilité et la croissadaeaachis, mais les résultats a long termes sont

cependant difficiles a prédire.

Plusieurs technologies de chirurgie assistée mhnateur sont utilisées pour aider les chirurgiens
a effectuer la chirurgie &nterior Vertebral Body TetherindgJn récent algorithme basé sur un
modéle par éléments finis personnalisé permetrdelsi et prédire les résultats de la chirurgie
avec une précision de 4° d’angle de Cobb. Cet ilgoe aide a la planification de cette chirurgie,
mais prend en entrée uniquement des données pafopes et n’est pas mis a jour pour tenir
compte des variabilités intraopératoires dans stijponement des vis et du patient. Les systémes
de navigation chirurgicale permettent de guidetaiees manoceuvres lors de cette chirurgie comme
le ferait un GPS dans une voiture. Ces systemesnal@gation permettent de recaler

intraopératoirement certaines planifications clyicales préopératoires sur le patient pour guider



des manceuvres, mais ne sont pas utilisés pouatéipation basée sur le modele par éléments

finis personnalisé.

L’objectif général de ce projet est d’intégrer ledele par éléments finis personnalisé au systeme
de navigation chirurgicale intraopératoire pouctérurgie d’instrumentatiodnterior Vertebral
Body Tethering Plus précisément, il se compose de deux objesfiEcifiques, qui sont de
concevoir et valider une premiere méthode poureeda modéle par éléments finis personnalisé
préopératoire sur le patient en position décubitésal intraopératoire et une seconde pour mettre

a jour la position intraopératoire réelle des \asslle modele.

Ce mémoire se divise en 6 chapitres, incluant eenjar chapitre d’'introduction. Le chapitre 2
présente la revue des connaissances pertinenf@ejat; puis le chapitre 3 énonce la rationnelle
et les objectifs du projet. Le chapitre 4 présdiddicle détaillant la méthode de recalage
intraopératoire du modele par éléments finis spakéent. Le chapitre 5 décrit la méthode de mise
a jour de la position intraopératoire réelle desdans le modéle. Le 6e et dernier chapitre discute
des différents accomplissements de maniére cripque déterminer les points forts, les limitations

et les projets futurs découlant de ce projet derisal



CHAPITRE 2 REVUE DE LA LITTERATURE
2.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle du rachis

2.1.1 Repeéres anatomiques

La position et I'orientation du corps humain peuvétre décrites selon trois plans de I'espace
(Figure 2.1), soit le plan frontal ou coronal, larpsagittal ou latéral et le plan transverse ou
axial (Knudson, 2007). Les trois axes principawsoags a ces plans sont : I'axe postéro-antérieur

(x), 'axe médio-latérale (y) et I'axe caudo-crdri(g.

Plan Sagittal
ou Latéral

Plan Frontal
.. ou Coronal

Plan Axial ou
Transverse

Figure 2.1 Repere et plans anatomiques de réfé(@nepté de Wikipedia Commons, libre de

droit d'auteurs)

La convention utilisée pour le systeme d’axe diisa¢Figure 2.2) est parallele a celui du corps

humain, ayant son origine positionnée au centnelaieau supérieur du sacrum (S1).
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Figure 2.2 Repere global du rachis

L’'axe z local de la vertébre est dans la directjonpasse par le centre du plateau inférieur eers |
centre du plateau supérieur, I'axe y local est dambrection qui passe par le centre du pédicule
gauche vers le centre du pédicule droit et finateni@xe x local est obtenu par le produit veatbri

de y local et z local (lan A. F. Stokes, 1994).t€eanvention produit un repére qui est non
orthogonal, spécialement lorsque les vertebres défdrmées. Les axes y local et z local
précédents ne formant pas nécessairement un amiielel nouvel axe y local est obtenu par le

produit vectoriel de z local et x local dans lereade ce projet (Figure 2.3).

Figure 2.3 Repere Local de la vertebre

2.1.2 Anatomie de la colonne vertébrale

Le rachis peut étre divisé en différents segmentaportant plusieurs vertébres : le segment
cervical (C1 a C7), le thoracique (T1 a T12), imlbaire (L1 a L5) et le segment sacro-coccygien.
Une colonne vertébrale saine est rectiligne daptale frontal et présente des courbures naturelles
dans le plan sagittal. Les parties convexes deolabe sont appelées cyphose et les parties



concaves, lordose. Le segment cervical forme urdo$e, les segments thoracique et lombaire

forment une cyphose et lordose, respectivemerdjdaue le segment sacro-coccygien forme une
cyphose.

Lordose
Cervicale

ora Lordose
‘Z‘:j Lombaire

Cyphose .
Sacrale

Figure 2.4 Segments et courbes naturelles de ¢taoelvertébrale (adapté de Gray, 1918, image
libre de droits)

2.1.2.1 Les vertébres

La partie antérieure des vertébres est composéeadips vertébral cylindriqgue d’'os spongieux
enrobé d’os cortical qui supporte la charge dus(hite & Panjabi, 1990). Les pédicules, formés
de deux cylindres, connectent les parties posté&seau corps vertébral et avec les lames, forment
le canal rachidien ou passe la moelle épiniere.dugges parties postérieures sont : les facettes
articulaires supérieure et inférieure, les apophyssnsverses, I'apophyse épineuse, ainsi que les

facettes articulaires costo-vertébrales et costastrerses pour les vertebres thoraciques seulement.



PLAN SAGITTAL

Facette articulaire supérieure ﬁ

Apophyse transverse

Facette costo-vertébrale \
Facette costo transverse
Apophyse épineuse

Facette articulaire inférieure ———

PLAN TRANSVERSE

Apophyse épineuse

VERTEBRE THORACIQUE
FYIVEINOT 3YFGILYIN

Lame
Apophyse transverse
Facette articulaire supérieure
Pédicule
Foramen

Corps vertébral

Figure 2.5 Anatomie d'une vertébre

2.1.2.2 L’'articulation intervertébrale

L’articulation intervertébrale est composée destesticulations : le disque intervertébral, aing g
I'articulation formée par les facettes supérieleemférieures. Le disque intervertébral se trouve
entre les corps vertébraux de chaque vertebrest IE@mposé d’'un anneau de cartilage fibreux
(annulus fibrosus) fait de couches de fibrocarélag d'un noyau pulpeux qui agit comme un
absorbeur d’'impact et distribue la pression sundénble du disque (Figure 2.6). Les facettes
supérieures d'une vertébre s’articulent avec lestfas inférieures de la vertebre craniale, alors

que les inférieures s’articulent avec la vertélangdale.



Corps Vertébral

Disque intervertébral ‘[ )

Nucleus polposus

Annulus fibrosus

Figure 2.6 Articulation intervertébrale (adaptéGay, 1918, image libre de droits)

2.1.2.3 La cage thoracique

La cage thoracique est formée de douze pairestds qdi se rattachent au sternum antérieurement
et aux vertebres thoraciques postérieurement, mawif les cotes flottantes qui sont attachées
seulement aux vertebres. Les cotes et le sternabdss os plats qui sont reliés ensemble par les
cartilages costaux et qui protégent le cceur epdesnons. L'espace intercostal est constitué de

muscles et de ligaments intercostaux.

> 7 First thoracic
N

Cartilages
costaux

Sternum

Figure 2.7 Anatomie de la cage thoracique (adap®@rady, 1918, image libre de droits)



2.1.2.4 Le bassin

Le bassin est un ensemble d’os en entonnoir gmdot, avec le sacrum et le coccyx, la ceinture
pelvienne. Il se rattache a la colonne vertébraldgosacrum, et aux jambes par la téte de chaque

fémur qui font I'articulation de la hanche avec dsscoxaux.

Os coxaux

Sacrum

Cocceyx

Figure 2.8 Anatomie du bassin (adapté de Gray, ligi&)e libre de droits)

2.1.3 Croissance du rachis

La croissance longitudinale du rachis se produnggalement sur les plaques de croissances
présentes sur les plateaux supérieurs et inféridesscorps vertébraux. Durant la croissance,
I'ossification endochondrale dans la plaque dessianice se fait en quatre étapes : chondrocytes au
repos dans la zone de réserve, division et pratifém des chondrocytes dans la zone proliférative,
maturation des chondrocytes qui induit une augntientde volume d’un facteur de 5 & 10 dans la
zone hypertrophigue et la minéralisation qui fetmplaque de croissance (Ballock & O’Keefe,
2003).

Ce proceédeé peut étre affecté par plusieurs factelorst les chargements mécaniques externes.
Selon le principe de Hueter-Volkmann (I. A F Stqk¥307), il est possible de faire une modulation
de la croissance avec différents types de chargssoit une accélération avec des chargements

en tension et un ralentissement avec des chargememompression.



2.2 Scoliose

La scoliose est une maladie caractérisée par doenttion de la colonne vertébrale dans les trois
plans de I'espace, soit une déviation sinueuse légrian frontal, une rotation des vertébres et des
cOtes dans le plan axial et une modification destms naturelles dans le plan sagittal. La courbure
peut progresser avec le temps, spécialement ldesaeissance a I'adolescence, entre autres due
a un débalancement des chargements sur les pldguaeissances des corps vertébraux. Cette
asymétrie de chargement combinée avec les effetdsd@ar le principe de Hueter Volkmann
provoquent un effet de cercle vicieux qui ensuié wanéiformisation des corps vertébraux et

aggrave les déformations de la colonne vertébrade ke temps.

’ Cunéiformisation

des disques et
corps vertébraux

Croissance
asymétrigue

b |

Chargement Courbure
asymétrique scoliotique

Figure 2.9 Effet aggravant de la croissance vdespsogression de la courbure scoliotique

Cette maladie affecte 1 a 3% de la population guasigée de 10 a 16 ans (Weinstein, Dolan,
Cheng, Danielsson, & Morcuende, 2008), principalentee population féminine avec une fois et
demie a deux fois plus de cas que chez les gastangec des courbes généralement plus séveres
(Weinstein et al., 2008). Le degré de sévérité e’'courbe scoliotique est généralement quantifié
par I'angle de Cobb, mesuré sur des radiograpm&sapostérieures (J. Cobb, 1948). Cet angle
est celui formé par les droites passant par leglasupérieur de la vertébre limite craniale et le

plateau inférieur de la vertébre limite caudale.
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Figure 2.10 Mesure de I'angle de Cobb sur une gaalihie antéro-postérieure (D’Ercole, 2013)

2.3 Traitement de la scoliose par chirurgie

Parmi tous les cas de scoliose, seulement 10% tseeités. En fonction de la sévérité de la
scoliose, différents traitements comme le port dtonset ou la chirurgie pour les cas les plus
séveres sont prescrits. Généralement, une counbetipie qui présente un angle de Cobb de plus
de 45° risque de progresser et est adressée pachimggie dinstrumentation. Le but de

l'instrumentation est de freiner la progressionlaeourbe, de corriger les déformations en 3D,

réequilibrer les chargements sur la colonne veatélat d’améliorer I'apparence du tronc.
2.3.1 Types d'instrumentations

2.3.1.1 Chirurgie d'instrumentation postérieure avec arthrodese

Les chirurgies les plus utilisées pour le traitetrei la scolioseonsistent a venir corriger les
courbes scoliotiques a l'aide d’une instrumentatfmwstérieure pour fusionner les niveaux
instrumentés. Plus spécifiquement, avec le paéiemgosition décubitus ventral, une ou plusieurs
tiges métalliques sont installées dans des visapti insérées dans les pédicules, des crochets sur
les éléments postérieurs de la vertebre ou desbasulis et par-dessus les lames. Avec les tiges

partiellement fixées pour permettre de former uaisdn cylindrique, le chirurgien pivote la tige
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de 90° pour forcer les vertébres a effectuer usnestation dans le plan transverse. Cette rotation
de la tige permet de corriger la courbure du ptantél et de redonner ou conserver les courbures
naturelles dans le plan sagittal. Une dérotatianveetebres peut aussi étre faite a I'aide dellgvie
accrochés aux vis pédiculaires pour corriger lation axiale des vertébres avant ou apres
I'insertion de la deuxieme tige. Une fois les défations corrigées, les tiges sont fixées de maniére
rigide aux fixations qui sont implantées dans kegabres et une greffe d’os est faite pour fusionne
les vertebres instrumentées. Cette procédure pétagJément faite a un stade de croissance avancé

pendant I'adolescence, car I'instrumentation empéelsegment fusionné de croitre.

Figure 2.11 Cas de scoliose corrigée avec unecai@ke, utilisant des vis pédiculaires et des

tiges meétalliques (image libre de droits, Wikipe@@ammons)

2.3.1.2 Chirurgie d’instrumentation sans fusion

Pour des cas de scolioses infantiles et pédiasjdquest possible de corriger et contrdler la beur
en permettant la croissance du rachis sans faieeantrodese sur tout le segment vertébral
instrumenté. Ces traitements sans fusion fonctionee rééquilibrant les charges sur les plaques
de croissances longitudinales des corps vertébiducoté concave de la courbe vers le c6té
convexe. Ce rééquilibre induit ainsi une modulatiencroissance, suivant le principe de Hueter-
Volkmann. Les trois approches sans fusion sonti&ragtion, la croissance guidée et la

compression du cdté convexe.
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Figure 2.12 Schémas représentant des chirurgregrdimentation sans fusion avec approche (a)
par distraction avec tiges de croissance, (b) passance guidée avec un dispositif Shilla et (c)

par compression du coté convexe avec agrafes matsl

L’approche par distraction (Figure 2.12a) se fait pinstallation de tiges métalliques qui sont
fixées aux vertebres limites ou aux parties pestiéeis des cbtes adjacentes a la courbure
scoliotique et I'allongement progressif du mémepdsstif au fil de la croissance, appliquant ainsi
une force distractive sur le rachis. Parmi cesatigiis, on retrouve les tiges de croissance, le
VEPTR® (Vertical Expandable Prosthetic Titanium Jgbynn et al., 2013) et le dispositif par
allongement magnétique MAGEC (Akbarnia et al., 20l4es tiges métalliques de
l'instrumentation doivent étre allongées tous lesdss, ce qui implique de multiples interventions
chirurgicales durant le traitement, qui se termygméralement par une arthrodése de tout le

segment a la fin de la croissance.

L’approche par croissance guidée (Figure 2.12Eisen fusionnant la vertébre apicale et les deux

vertebres adjacentes a l'aide de vis pédiculairdeetiges, qui passent aussi par des vis aux
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vertebres limites permettant la translation daasd’caudo-cranial lors de la croissance. Les tiges
en flexion appliquent alors des forces latéraledesivis pédiculaires qui corrigent la courbure.
Les dispositifs basés sur cette approche sontila 8cCarthy et al., 2010) et le Luque Trolley
moderne (Ouellet, 2011).

Les approches de distraction concave et croissgmickée sont généralement utilisées pour des
scolioses pédiatriques congénitales et neurologigyant des courbes graves et progressives. Ce
sont des procédures qui impliquent plusieurs ciesrinvasives et des arthrodéeses, ce qui limite
la croissance pour les segments fusionnés etdibifie du rachis. Plusieurs auteurs ont relex€ le
complications associées a ces procédures, parquidies on retrouve I'arrachement des implants,
la fusion spontanée de segments vertébraux, desifea de tiges, la proéminence des implants et
des tiges sous la peau et méme la progression cmutaure malgré le traitement (Akbarnia &
Emans, 2010;Flynn et al., 2013;Skaggs et al., ZDddljet, 2011;McCarthy et al., 2010;Akbarnia
et al., 2011).

L’approche par compression convexe (Figure 2.1@dais cependant sans arthrodese et évite des
chirurgies répétitives, tout en permettant de coregda flexibilité du rachis. La méthode consiste
a appliquer des forces compressives sur les platpieissance en attachant ensemble des parties
des vertebres, généralement les corps vertébraeg ame approche minimalement invasive
antérieure, du cété convexe de la courbure. Urddgmsitifs utilisés est I'agrafe métallique, qui
est installée sur le c6té de deux corps vertebaaiacents, de part et d’autre de leurs plaques de
croissances respectives. Ce dispositif fonctiodmegalement pour des courbes montrant un angle
de Cobb thoracique inférieur a 35°, lombaire demmdie 45° et des complications ont été signalées
telles que la sur correction et la progressionadeourbure malgré l'instrumentation (Betz et al.,
2010). Un autre dispositif est I'attache flexibleterieure des corps vertébraux, aussi appelé
Anterior Vertebral Body Tethering (AVBT) (Figurel3). Des vis sont d’abord installées dans le
corps vertébral du coté convexe de la courbe, nelitses par un cable flexible en polypropylene.
Cette instrumentation a démontré de bons résyltatisdes courbes thoraciques et lombaires allant
jusqu’a 83° d’angle de Cobb pour des scolioseatiuiques adolescentes immatures (Herzog,
Bhamber, Lui, Bishop, & Bernard, 2017). Pour 'AVBI& surcorrection, ou inversion de la

courbure, le manque de contrble sur les courbgdatusagittal et la progression de la courbure
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scoliotique sont des complications qui ont été oaiges (Crawford & Lenke, 2010; Samdani et

al., 2014a, 2015).

Figure 2.13 Instrumentation AVBT en postopérataitenédiat

2.3.2 Procédure d’instrumentation AVBT

L’instrumentation AVBT étant le sujet de ce mémpeke est décrite en détail dans cette section.
Plus spécifiqguement, les différents implants destiumentation seront décrits, suivi des
manceuvres d’initialisation de la chirurgie, d’ingsr des implants et de correction de la courbe
par linstallation du cable. Les informations sqmises de la littérature, des observations
intraopératoires de I'auteur et des discussions &re Vincent Cunin, Dr. Stefan Parent et Dr.

Amer F. Samdani.

Les implants utilisés pour I'instrumentation AVBT anoment de I'écriture de ce mémoire sont
ceux du systeme de stabilisation dynamique postéiBynesys® (Zimmer Biomet Spine, Inc.,

Westminster, USA) qui en temps normal utilisentdiesnsérées dans les pédicules reliés par des
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cables et des tubes de plastique flexible pourlsabun segment lombaire (Schwarzenbach,
Berlemann, Stoll, & Dubois, 2005). Ce systéme epeadant utilisé pour I'instrumentation AVBT

en attendant que la procédure soit approuvée gardd and Drug Association (FDA) et que des
implants spécifiques soient congus par les manufacs. Les differents composants sont : une
agrafe de soutien a quatre pics, une vis pédieu(aiilisation détournée dans le corps vertébral),
un cable en polypropyléne rigide en tension, mlaisble, puis une vis de pression pour fixer le

cable a la vis pédiculaire.

— Vis de pression ———=

T s Agrafe de
- .
| soutient

Cable

Figure 2.14 Implants de l'instrumentation AVBT

La chirurgie est initialisée par le positionnemdatpatient en position décubitus latéral, avec le
c6té concave de la courbe face a la table. Ledeéspatiles hanches sont fixées a la table avec du
ruban adhésif large et rigide en tension et unsioude gel est placé sous la partie latérale de la
cage thoracique (Figure 2.15a). Le positionnememtéeubitus latéral permet I'accés a la zone de
travail, mais induit aussi une réduction de I'ardgeCobb d’en moyenne 44% (Lalonde, Villemure,
Pannetier, Parent, & Aubin, 2010). Le coussin dgpgemet d’écarter les cétes du coté convexe,

dans le but de donner plus d’espace aux instrunpart$a suite. Le poumon c6té convexe est
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dégonflé en permettant uniquement la ventilatiorcdocave, pour libérer le volume de la cage
thoracique adjacent aux parties antérieures déshres qui seront instrumentées. Cette approche
minimalement invasive utilise trois a cing portsrdicoscopiques placés entre les cbtes, le long des
lignes axillaires postérieures et antérieures paumettre 'accés a un endoscope et aux divers
outils chirurgicaux (Samdani et al., 2014a, 201%)e acquisition d'images 3D intraopératoires
des niveaux ciblés peut étre effectuée aprés Igigpuseement du patient pour permettre au

chirurgien de déterminer les positions optimales mtats a I'aide du navigateur chirurgical (voir
section 2.4).

a b

LARY TINE ,/5

MIDDLE AXIL!
ANTERIOR AXILLARY

POSTE
—

Figure 2.15 Initialisation de la chirurgie AVBTa)(Patient immobilisé en position décubitus
latéral sur un coussin de gel; (b) Positionnemestpbrts (image adaptée de Wikipedia
Commons, image libre de droits); (c) manceuvresidgficales par approche minimalement

invasive avec un endoscope

Le premier implant inséré dans le coté de la parttérieure du corps vertébral est I'agrafe a guatr
pics (Figure 2.16(i)), environ une heure apresdsitmnnement du patient et I'acquisition des
images 3D s'il y a lieu, le temps de cautériserdderes segmentaires et couper les tissus qui
couvrent les sites d'insertion. Elle est inséré&rappant avec un marteau sur un outil cylindrique
avec un pic en son centre qui saisit I'agrafe. leed@passe I'agrafe en longueur et enfonce du
méme coup un prétrou qui détermine la trajectogd’ichplant. L’entrée du trou est positionnée

antérieure a la téte de la cbte adjacente et saitrajectoire alignée avec le méme site sur laepar
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concave de la vertebre. Le trou est par la suifgcdpndi et taraudé sur toute la largeur de la
vertebre avec un taraudeur ayant un diamétre dand.gFigure 2.16(ii)). Certains chirurgiens
utilisent un taraudeur équipé d’'une référence dygaenpour naviguer la profondeur du trou
(Joshi, Cassivi, Milbrandt, & Larson, 2018). Les \@ont insérées a l'aide d’un tournevis de
maniére a ce que la téte et le bout de I'axe seiertes dans I'enveloppe corticale de part et dtaut
du corps vertébral. Cependant, les vis pédiculaines parfois trés longues comparées a la largeur
du corps vertébral et doivent étre coupées avargeftion. Dans le cas d'une chirurgie ou le
navigateur n’est pas utilisé, le chirurgien se guid’aide de multiples acquisitions de fluoroseopi
2D avec le C-arm (voir section 2.4) lors de chamamipulation pour vérifier que les outils et

implants ne traversent pas le foramen, ni le poucwoodté concave de la courbe.

Figure 2.16 Acquisitions d'images fluoroscopiquesdant: (i) I'insertion de I'agrafe et
I'enfoncement du prétrou (ii) taraudage du trdi),ifisertion de la vis et (iv) vérification finale

de I'ensemble des vis et agrafes installées

Les manipulations pour corriger la courbe peuvénet iditiees une fois les vis insérées. Le cable
est inséré dans la cage thoracique et fixée aslan@niale avec la vis de pression, a lI'aide d’'un

guide et d'un tournevis passant par un des pootatioscopiques. La mise en tension du cable se
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fait en placant le cable dans la vis caudale adfaceen saisissant le cable avec une pince
normalement utilisée pour des tiges métalliquescg® de maniére a étre en contact avec le coté
plat caudal de la vis, puis effectuer un mouverdentation avec la méme pince (Figure 2.17 (i))
et serrer la vis pression (Figure 2.17(ii)). Deeehaniere, la force est appliquée sur le céble et
aussi sur la vis pour la déplacer dans la direatr@niale, réduisant ainsi la distance entre lesté
d’'implants. La force de réaction de I'articulatioervertébrale agit alors contre le cable, quieres
en tension. Une force dans I'axe du guide de \@sgion (latérale) peut aussi étre appliquée avant
le serrage de la vis pression pour aplatir la eelobalement, ce qui rapproche les tétes d’'implants
et induit une plus grande correction. Le chirurgsenguide avec la fluoroscopie tout au long de
I'application de la tension pour mettre les plateadjacents paralleles entre eux, avec une légere

surcorrection aux niveaux apicaux.

uolssaud sIA ap apIing

Figure 2.17 Manceuvre d’application de la tensiamsda cable montrée sur (a) un rendu 3D et
(b) sur une acquisition intra opératoire de fluooge 2D. (i) Rotation de la pince pour tirer le

cable et pousser la vis, puis (ii) serrer la visspron

Une autre technique de correction est d'utiliser table d’opération équipée d’un pivot au centre
avec son axe de rotation paralléle a I'axe antégigrieure du patient en position décubitus Iatéral
sous la vertebre apicale. Une fois les vis insétadable est pivotée de maniére a ce que I'apex s

déplace vers le sol, ce qui corrige davantage lebeo Des radiographies sont alors prises pour
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mesurer la correction de I'angle de Cobb. Les é&tagee pivotement de la table suivi d'une
acquisition radiographique sont répétées a nouyesqul'a ce que la correction de I'angle de Cobb
soit jugée comme optimale par le chirurgien. Lde&Bkt ensuite installé dans les vis en appliquant

une trés légere tension avec la technique monti@&igure 2.17 (Joshi et al., 2018).

Le résultat immédiat de la chirurgie est génératgraae correction de I'angle de Cobb d’environ
40%, puis une correction additionnelle due a léssance aprés 12 mois d’en moyenne 3° de plus.
Malgré un certain engouement pour cette chirurgiges résultats prometteurs, les effets a long
terme ne sont pas encore rapportés dans la littérat comme mentionné plus haut, la chirurgie
demeure non approuvée par la FDA, ce qui resti@iptise de données prospectives (Samdani et
al., 2015).

2.3.3 Simulation biomécanique préopératoire de l'instrumatation AVBT

2.3.3.1 Reconstruction 3D

L'importance de I'évaluation des déformations dedeonne en 3D pour la scoliose étant croissante
(Labelle et al., 2011), la reconstruction 3D duntrest devenue un outil puissant pour les clingien
Cette reconstruction peut étre accomplie avec réift€s modalités d’imagerie musculo-
squelettique telles que les radiographies aux mydh la tomographie 3D (CT-scan),

I'ultrasonographie et I'imagerie par résonnance mésigue.

La modalité d’'imagerie qui s’est le plus démargpéer faire la reconstruction 3D d’une colonne
scoliotique est 'EOS, un systeme d’acquisitionaidiographies biplanaires calibrées. Le systéme
est basé sur la technologie de chambre a fils gaiwale prix Nobel au physicien francais Georges
Charpak, qui est placée entre 'émetteur de rayoatle capteur distal. Chaque rayon X génére
dans la chambre un flux de photons secondairesageur tour sont transformés en signal
numérique par le capteur distal, ce qui expliqugréad niveau de détails des images résultantes
malgré la dose minimale de radiations ionisanteiseohurant I'acquisition (Wybier & Bossard,
2013). Comparée a des radiographies 2D traditites)eine acquisition EOS réduit les radiations
recues par le patient d'un facteur de 8 a 10 €30flea 1000 comparé a une acquisition CT-scan
(Dubousset, Charpak, Skalli, de Guise, & Kalifa,l@0 Le systeme EOS permet de faire
I'acquisition de radiographies latérales et antestgxieures de la téte aux pieds en méme temps
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dans la position fonctionnelle debout, ce qui pergene pas biaiser I'analyse morphologique de

la courbe scoliotique (Yazici et al., 2001).

La reconstruction 3D du tronc basée sur les im&geS est faite utilisant le logiciel IdefX (EOS
Imaging, France), qui utilise les méthodes semv@atiques décrites par Pomero et Humbert
(Humbert, de Guise, Aubert, Godbout, & Skalli, 2060@mero, Mitton, Laporte, de Guise, &
Skalli, 2004) pour extraire les géomeétries 3D destebres et de la cage thoracique. La
reconstruction est initialisée en identifiant lenites des plateaux des vertébres limites T1 et L5
manuellement, puis une courbe passant par les eserttes corps vertébraux est tracée
automatiquement. A partir de cette courbe, desridsars sont estimés basés sur I'étude
statistique de la géométrie d’'une banque de dontégmtients. Ces descripteurs permettent de
définir 28 repéres anatomiques, soit 13 pour chaques vertébral basé sur des mesures de ceux-
ci (hauteur gauche, droite, antérieure et postérjdargeur supérieure et inférieure dans les plans

frontal et sagittal) et 15 autres pour les pafpiestérieures.

Figure 2.18 Marqueurs anatomiques identifiés seruartébre lors de la reconstruction 3D

Un modele 3D comportant environ 2000 points esuiéasgénéré a l'aide d’'un algorithme
d’interpolation surfacique (Trochu, 1993). Les maggrs et le modéle surfacique sont ensuite
projetés sur les radiographies pour permettre flidateur d’ajuster la position des points
manuellement, en mettant a jour en temps réel tangéie reconstruite de la vertébre. La
reconstruction de la cage thoracique se fait entiiignt manuellement des repéres anatomiques,
puis les cotes et le sternum sont générés autameatignt en utilisant une banque de modeles 3D
(Bertrand, Laporte, Parent, Skalli, & Mitton, 2008)
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Figure 2.19 Radiographies biplanaires acquisetepgysteme EOS et la reconstruction 3D de la

colonne vertébrale résultante

2.3.3.2 Modélisation biomécanique

Les modeles numérigues de structures anatomiquesiihes peuvent aider les chirurgiens a
améliorer les résultats d’une chirurgie. Malgré tpeaucoup de modeles biomécaniques soient
utilisés pour mieux comprendre des principes phlyesqdans le contexte chirurgical, peu de
modéles ont été validés pour prédire les effetésrdrine instrumentation et ainsi aider le
chirurgien dans les phases de planification ethiteiigie. Les modéles personnalisés qui peuvent
étre utilisés en cliniqgue sont complexes a congrei nécessitent une connaissance approfondie

de la géométrie des tissus, des propriétés méa@mgfudes chargements selon le contexte.

Des modeles biomécaniques de la colonne vertépeleent étre construits en utilisant une
modélisation de type multicorps flexible (Petit, bhy, & Labelle, 2004), qui étudie le
comportement dynamique résultant de I'équilibre ddforts appliqués sur les vertébres
représentées par des solides rigides, liés paartieslations intervertébrales modélisées comme
des ressorts. Cette approche ne permet cependadigpadier les efforts internes au corps rigide,
telles les pressions sur les plaques de croissadoesautre approche est la méthode par éléments
finis, qui permet d’étudier le comportement mécarigle composantes ayant une géométrie
complexe, en la divisant en un grand nombre d’élmsimples, chacun décrivant un systéme
d’équations linéaires, formées par des noeuds ptacdés géométrie initiale. Les éléments étant en

continuité avec les autres, les systemes d’éguasont combinés pour en former un seul. En
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appliguant des conditions frontiere comme des @ments ou des déplacements, il est possible
d’utiliser diverses méthodes de calcul numériquér ff@ire converger le systéme d’équations vers

une solution (déplacements et forces) pour tousdesds des éléments.

Figure 2.20 Modeles numeériques biomécaniques duga@) un modéle par éléments finis

détaillé et (b) une représentation d'un modeéleiousfis

Un modeéle par éléments finis (MEF) peut étre corépiéléments de poutres, de plaques ou de
solides. Un modéle détaillé du rachis comme le neo@M2S (Figure 2.20a) va généralement
remplir un modele surfacique d’un grand nombreéii@nts solides tétraédrique pour représenter
le plus fidelement les géométries et est utile @malyser les traumas en régime dynamique, tels
les mécanismes de fracture et déchirure (Sterbaouit, Labelle, Warner, & Aubin, 2018). Le
systeme d’équations associé a une modélisatiorilléétast de maniére générale plus long a

résoudre, du au grand nombre de nceuds et d’éléments

Une autre approche est de simplifier certaines géuas afin d’alléger le systéme d’équations et
réduire le temps de calcul. Cette approche est laisque I'étude des mécanismes de ruptures
n’'est pas en cause. Les simplifications sont fateapproximant certaines anatomies comme des
éléments de poutres, ou d’utiliser moins d’élémeptales qu’un modele détaillé (Figure 2.21 et
Figure 2.22).

Le modeéle biomécanique utilisé pour simuler la wigie AVBT est construit en utilisant les
méthodes des éléments finis avec la suite log&iAINSYS 14.5 (Ansys Inc., Canonsburg,

Pennsylvanie, USA), avec une géométrie simplifigeMEF inclut la cage thoracique, le bassin
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et les vertebres T1 a L5 (Aubin, Clin, & Rawlins@®918; Cobetto, Aubin, & Parent, 2017). Ce
modele a montré une précision de 3° sur I'angl€dleb en comparant les résultats de simulation
et les radiographies frontales 2 ans apres largiAVBT (Cobetto, Parent, & Aubin, 2018).

En utilisant les points de contrdles de la recamsion 3D, les nceuds, puis les éléments du MEF
sont générés. Les parties postérieures des vestédmieles pédicules, lames, apophyses épineuses
et transverses sont représentées par des élémengoudres ayant des aires de sections

rectangulaires.

Apophyse transverse

Lame

Corps vertébral Apophyse épineuse

Figure 2.21 Eléments de poutres représentantsittieppostérieures des vertébres (Pédicules

cachés par les éléments plus postérieurs)

Cette simplification est aussi utilisée pour représr les cotes, les cartilages costaux, le sternum
les ligaments intercostaux, le bassin et les ligamdu rachis.

B Cotes

[ cartilages Costaux

[ sternum

[l Ligaments intercostaux
[[] Bassin

[l Ligaments du rachis

Figure 2.22 Eléments du MEF personnalisé pour 'AVB
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L’étude des pressions sur les plaques de croissastamportante pour ce modele, puisqu’une
modulation de la croissance doit étre prise en teraprés l'installation du dispositif. Les parties
antérieures de vertebres sont représentées paéhaents solides hexaedres, avec une couche
d’éléments représentant les plaques de croissgmgissgeux couches au centre représentant I'os
mature. Le disque intervertébral est lui aussiés@nté par des éléments hexaédres. La pression
sur les plaques de croissance peut ainsi étreléal@our plusieurs régions de chaque plateau,

principalement la partie du cété convexe versu$té concave.

Corps
vertébral

L /

Plaque de
croissance

Disque
intervertébral

Figure 2.23 Eléments représentant les disques/artébraux et les parties antérieures des

vertebres

Les propriétés mécaniques telles le module d’Yoenlp coefficient de Poisson des anatomies
représentées ont été tiré de difféerentes étudesvédadues (Martin, 1990)(Boudreault,
1994)(Pezowicz & Glowacki, 2012)(Chazal et al., 3§Banjabi, Brand, & White, 1976). Le
mécanisme de croissance apres l'instrumentatiogquestt a lui modélisé sur le principe de Hueter-
Volkmann sur une période allant jusqu’a 24 moiglgorithme utilisé pour calculer la croissance
longitudinale prend en compte la croissance etse bur des corrélations avec des études in-vivo
(lan A.F. Stokes, Aronsson, Dimock, Cortright, &dBe2006)(l. A F Stokes, 2007)(Villemure,
Aubin, Dansereau, & Labelle, 2002) :

G = Gp(1— Bl —ay))

Avec G étant la croissance final6,, la croissance de bage)e facteur de sensibilité de I'os a la

pressiong le stress mesure e, le stress qui serait percu en temps normal.
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2.3.3.3 Etapes de simulations

Avant de pouvoir prédire le résultat de l'instrunegion AVBT, plusieurs étapes de simulation
sont faites. Une premiere simulation permet deboalila flexibilité des liaisons intervertébrales,
suivi du positionnement du patient en positionaapératoire décubitus latéral, I'insertion des vis

et du céble, les manipulations de correctionsn@ldéiment la croissance en position debout.

Pour personnaliser la flexibilité des liaisons m&zgtébrales du patient, une radiographie frontale
est premierement acquise dans le plan frontal smeswant vers le haut les épaules du patient pour
observer la réduction de I'angle de Cobb (M.-E. ham et al., 2009). Des forces dans la direction
craniale sont appliquées a T1 dans le MEF pour s test de suspension, puis la courbe est
comparée a celle de la radiographie. Le parametfiexibilité est ensuite ajusté dans le cas ou il

y a une différence significative entre les deuxs i@ simulation est exécutée a nouveau.

Il a été démontré que le positionnement intraopé&en décubitus latéral induit une réduction de
la courbure scoliotique d’environ 30% pour les tnuwes thoraciques et de 18% pour les courbes
lombaires, changeant ainsi la correction initial@gpliquer lors du tensionnement du cable
(Cobetto, Aubin, & Parent, 2018)(Lalonde et al.1@0 Pour prendre en compte cette réduction de
courbure, la simulation du positionnement (FiguéB) est effectuée en deux étapes : la mise en
apesanteur pour annuler la gravité dans la positebout, puis en appliquant des forces sur la
partie latérale des corps vertébraux du coté canwexs la table chirurgicale. Les forces sont
calculées en prenant en compte le poids du patiedes valeurs publiées (Pearsall, Reid, &
Livingston, 1996) et les cotes du cbté concavesquat en contact avec la table sont bloquées dans

le plan frontal. Le bassin quant a lui est blogagsttoutes les directions.

En utilisant le résultat de la simulation de pasitiement intraopératoire en entrée, la simulation
d’instrumentation (Figure 2.24c) débute par latoéades vis, formées par des éléments de poutres
fixées aux noeuds des corps vertébraux pour foeserdes et des éléments de poutres cylindriques
pour les tétes de vis. Cette étape, suivie degdation et mise en tension du cable, se fait en
séquence pour chaque paire de vis en commencadatyamproximale. Les éléments du cable sont
créés le long d'une spline passant par les deeg tht vis. Le céble est fixé a la vis cranialeisalo
que le glissement dans la téte de vis caudaleegestip Une tension est appliquée dans le céable,

conjointement avec une force latérale vers la tabtda vis caudale, puis le MEF est solutionné.
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Une deuxiéme solution est calculée en fixant léecalba vis caudale et en retirant la force lagral

puis I'algorithme passe aux niveaux suivant jusda’'derniere paire de vis.

La simulation des étapes post-opératoires serfaleax étapes : le retour a la position debous pui
la croissance (Figure 2.24d). Le passage de |aqosgitraopératoire a la position debout implique
I'application des forces appliquées lors de la mreiselécubitus latéral, mais dans le sens inverse.
La croissance est calculée en imposant une expati@omique longitudinale modulée par le stress

percu dans les éléments des plaques de croisfaabetfo, Parent, et al., 2018).
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Figure 2.24 Etapes de simulation de I'AVBT: (agt@ation du MEF personnalisé, (b) la
simulation de mise en positionnement intraopératdécubitus latéral, (c) L'installation des vis

et le tensionnement du cable et (d) le retour esitipo debout et la croissance sur 2 ans

2.4 Chirurgie de la scoliose assistée par ordinateur

Les systemes de chirurgie assistée par ordina@AB,(de I'anglais computer-aided surgery) sont
des outils technologiques qui aident les chirurgianse familiariser, planifier et exécuter des
manceuvres chirurgicales. Les technologies dispesiiicluent les appareils de visualisation, les
outils robotisés, les systemes de navigation einledéles numérigues. Ces systemes donnent la

possibilité aux chirurgiens de développer des nibes/éechniques moins invasives et plus précises.

Le paradigme fondamental des systemes CAS combipkhification préopératoire aidée par la

création d’objets virtuels (OV) 3D a l'aide d'imagemeédicale, le recalage intraopératoire de 'OV
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sur le patient réel et le systeme d’interventiofirgtlement I'exécution assistée par ordinateur en
utilisant diverses méthodes (Armand et al., 2004&alval, Langlotz, & Nolte, 2007; Zheng &
Nolte, 2015). Tel un systeme de navigation par @&lonne la position d’une voiture sur une
carte, un systeme CAS donne un retour en tempsuééh manipulation en cours en la montrant
sur une représentation virtuelle de la zone d'ugetion. Les systémes de CAS sont de plus en
plus utilisés pour l'orthopédie (chirurgie orthoppee assistée par ordinateur, ou CAQOS, de
I'anglais Computer Aided Orthopaedic Surgery), emtutres pour des arthroplasties du genou et
de la hanche (Weng, Hsu, & Hsu, 2009), mais ausgi ges chirurgies de la colonne vertébrale,
incluant la correction de la scoliose (T. Kotanakf 2014; Y. Kotani et al., 2007; Tjardes et al.,
2010).

Cette section vise a décrire les éléments de basesysteme CAOS (excluant les systemes
robotiques), soit 'OV, l'objet chirurgical (OC) dé navigateur (Zheng & Nolte, 2015). Le
navigateur (NAV) est I'élément du systéme qui défim systéme de coordonnées global en 3D
dans lequel 'OV et les positions des effecteuts, (e I'anglais End Effectors), soit les instrunsent
chirurgicaux suivis, sont mathématiquement décrit&3C est par exemple le rachis scoliotique
du patient a instrumenter, qui est aussi positiatarés le systeme de coordonnées du navigateur

en utilisant un systeme de coordonnées local.

N
l . )

Navigateur

EE

NAV

Effecteur

_ Objet '
Objet Virtuel Chirurgical

Figure 2.25 Composants d'un systeme CAOS et lggtéraes de coordonnés locaux
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2.4.1 Objet virtuel

L’OV doit étre une représentation suffisammentistaldes structures musculo-squelettiques pour
permettre de planifier I'intervention, par exemgéinir la trajectoire d’'une vis pédiculaire avant
la manceuvre. Cet objet est aussi utilisé comme entgggfond pendant I'intervention, avec au
premier plan la visualisation virtuelle de I'outivigué. La construction de 'OV se fait a partir
d'images médicales de I'OC, en utilisant diversesdatités d'imagerie au stade préopératoire,
intraopératoire ou bien en le numérisant directérpendant I'opération.

Figure 2.26 OV d'un fantdme en plastique créé anecacquisition CBCT

Anciennement, la majorité des systemes CAOS sadmsaur des données d’'imagerie médicale
acquise préopératoirement. La tomodensitométrieg€n, de I'anglais Computed Tomography)
était la modalité principale, mais I'imagerie pasonnance magnétique (IRM) était parfois aussi
utilisée (Cho et al., 2011; Martel, Heid, Slomczyisti, Kerslake, & Nolte, 1998).
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| Préopératoire : IIntra-opératoire
1

igateur
NAV Navigate

Effecteur

Figure 2.27 Création de I'OV a l'aide d'images pégatoires 3D, pour I'utilisation

intraopératoire

Malgré que le CT-scan utilise des rayons X, il pibdes images ayant un meilleur contraste entre
les os et les tissus mous et n'induit pas de digtorgéométrique associée a I'lIRM. Le CT-scan
fonctionne en effectuant une multitude de mesuaesgyons X a différents angles autour d’'un axe
en pivotant les composantes de I'appareil pour ygreddes images tomographiques, soit des

tranches virtuelles de I'objet imagé en deux dir@rs(2D).

Figure 2.28 Appareil d'acquisition d'images CBQA).dppareil pour faire des images
préopératoires et (b) vue interne de I'apparethentrant I'émetteur (T), le faisceau conique a
rayons X (X), le capteur (D) et le sens de rotafRh (Images libres de droits adaptées de

Wikipedia Commons)
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Les tranches sont initialement dans le plan amials il est possible de manipuler les données pour
montrer des tranches virtuelles dans le plan ftattaagittal. Un modele volumique peut méme
étre créé en empilant les tranches apres leur attoibué une épaisseur, ce qui forme des pixels

en 3D appelés voxels.

Figure 2.29 Images CT: (a) tranche 2D (tiré dediadque d’images de 'auteur); (b) modele

volumeétrique (image libre de droits tiree de WikigeCommons)

Les images préopératoires peuvent étre transforméstade de la planification chirurgicale pour
accentuer la visibilité et isoler des structureissguont ciblées lors de I'opération. La segmeatati
des images préopératoires est couramment utilisge genérer les modéles 3D des structures
anatomiques. C’est une méthode qui est fastidiewsque fait manuellement, mais qui peut étre
réalisée de maniere automatisée par plusieursitlges (Castro-Mateos et al., 2015; Kadoury,
Labelle, & Paragios, 2013; Knez, Likar, Pernus, &ovec, 2016; Rasoulian, Rohling, &
Abolmaesumi, 2013; Seitel, Rasoulian, Rohling, &khaesumi, 2015). Un de ces algorithmes
permet de segmenter les pédicules et les corpébvartx individuellement par une approche
utilisant les superquadriques pour permettre emaplanification automatique des trajectoires de
vis pédiculaires (Knez et al., 2018, 2016).

Les acquisitions préopératoires ont cependantdirénient de ne pas toujours correspondre aux
structures osseuses observées intraopératoirem@anguraient pu bouger entre temps. Pour
répondre a ce probléeme, le CT scan (Jacob etQflQ)2u 'IRM intraopératoire ne sont pas des

solutions simples a implémenter, car la configoratides salles opératoires devrait étre

complétement repensée pour accommoder les appareils et volumineux.

Les premiers systemes CAOS utilisant des imagesises) pendant I'intervention utilisaient la

fluoroscopie (Nolte et al., 2000), un systeme curinget d’acqueérir des images radiographiques 2D
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de structures anatomiques en temps réel (vidédjubeoscopie induit une distorsion de I'image
et un calibrage est nécessaire pour calculer unélaode projection qui compense pour ce
probleme. L'appareil utilisé était le C-arm, undiascope qui peut pivoter autour d’un axe, ce qui
permet 'acquisition d’images dans plusieurs posgi qui peuvent par la suite étre corecalées pour
pouvoir observer la position d'un outil dans plusgeplans a la fois pendant l'intervention, une

technigue appelée fluoroscopie virtuelle (Folem&i, & Rampersaud, 2001).

Pour obtenir des images intraopératoires 3D, ilpestsible d'utiliser la fluoroscopie virtuelle
comme un CT-scan en effectuant une série d’acaprisitout en pivotant le I'appareil autour d’un
axe, générant ainsi des tranches dans le plan @daine avec un CT-scan. Cette technique se
nomme l'imagerie volumeétrique par faisceau coni(@BCT, de I'anglais Cone Beam Computed
Tomography) et était initialement exécutée par war@ motorisé (Qureshi, Lu, McAnany, &
Baird, 2014). L'O-arm (Medtronic Technologies devigation chirurgicale, Louisville, CO) est
un appareil de CBCT intraopératoire courammentsétide nos jours qui est capable faire

I'acquisition d'images sur 360°, plus rapidemensw@t un plus grand volume qu'avec le C-arm.

ov |
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l . )

igateur
NAV Naviga

Effecteur
| Medtronkc

Objet Virtuel

Objet QJ

Chirurgif:al

CBCT intra-opératoire

Figure 2.30 Création de I'OV a l'aide d'images CB@faopératoires, avec un O-arm suivit par

le navigateur

La numérisation intraopératoire quant a elle sedaipalpant plusieurs points sur la surface de

'OC avec un EE dont la position est suivie pasystéme de navigation. Le nuage de points
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enregistré est alors utilisé pour reconstruiresi@$aces virtuelles de I'objet. Cette technique est
pertinente lorsque les tissus tels que les ligasndoitzent étre pris en compte et sont difficilement
identifiés sur des images CBCT (Sati, Staubli, Bour, Kunz, & Nolte, 2002).

2.4.2 Recalage

Lors de la chirurgie, I'affichage de 'outil navigude la planification (trajectoires d'implantsaps

de coupe, etc.) et de 'OV se fait dans le systéeneoordonnées de ce dernier, malgré qu’ils soient
exprimés selon le systeme de coordonnées globiai géf le navigateur. Pour pouvoir accomplir
I'affichage et le guidage des manceuvres, le reealdgs différents objets doit étre fait en

déterminant les relations mathématiques entre Bstemes de coordonneées.

Lorsque 'OV est construit a partir de données &mgpipréopératoirement, le recalage doit étre fait
interactivement pendant la chirurgie. La base eleskmble des méthodes utilisées pour accomplir
ce recalage consiste a apparier des éléments fwédamms 'OC et 'OV, puis de calculer les

transformations géométriques pour les superposer.

La premiére méthode était le recalage par poirgarggs, en identifiant des points avec un palpeur
suivi par le navigateur sur la surface de I'OC spgicalés sur les points correspondants de 'OV
qui ont éeté définis a I'avance. Cette méthode nendocependant pas un recalage de grande
précision, mais peut étre améliorée en implantast marqueurs fiduciels directement dans le
patient, impliqguant le désavantage de demandemdespulations chirurgicales additionnelles
(Bargar, Bauer, & Borner, 1998).

Une méthode créée plus tard consiste a complémienteéthode des points appariés avec des
surfaces appariées, qui donne un meilleur réswdtatqui ne nécessite pas dimplants
supplémentaires (Bachler, Bunke, & Nolte, 2001;IBeMcKay, 1992). Plus récemment, ce
pairage de surface peut aussi étre effectué deamilune caméra de stéréovision qui permet de
prendre un cliché 3D de la surface de 'anatomi@ntgté exposeée chirurgicalement, puis d’'y
recaler chaque vertébre ayant été segmentéesiradiarages CT (Ji et al., 2015). Cette derniéere
technique permet d’ajuster le recalage a plusieumsients pendant la chirurgie, méme aprés des
laminectomies, mais avec une moins bonne précigidavec les structures osseuses intactes
(Evans et al., 2018).
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La technique du recalage 2D-3D quant a elle utiés€-arm ou l'ultrasonographie 2D pour
calculer la transformation géométrique nécessamg pller de I'OC visualisé en 2D vers une
projection virtuelle de 'OV 3D sur un plan (De \&il et al., 2016; Zheng, Kowal, Gonzalez
Ballester, Caversaccio, & Nolte, 2007) Une autrelatib® pouvant étre utilisée pour extraire des
positions de sites anatomiques pour faire le rgeadimages CT est l'ultrasonographie. En
utilisant une sonde ultrasonique qui est équipéeraliéférence dynamique suivie par le navigateur
et dont les mesures sont calibrées, il est possielaumériser 'OC. Cette approche présente
cependant des limitations importantes qui limitarpportée de son utilisation en clinique (Maurer
et al., 1999; Oszwald et al., 2008). La sonde dg#tématiquement étre perpendiculaire a la
structure osseuse ciblée, ce qui peut étre défi@iaccomplir. De plus, la calibration de la sonde
se fait pour une vitesse du son qui peut étrereifite pour les différents matériaux dans le corps,
ce qui peut mener a des inexactitudes difficilggéire, surtout lorsque les structures osseuses
sont situées sous une épaisse couche de tisssisctinséquemment nécessaire de traiter les images
avant de pouvoir initier le recalage des images(&hs Kowal, Amstutz, Langlotz, Talib, &
Ballester, 2007).

Lorsque 'OV est crée intraopératoirement, il n’pas nécessaire d'utiliser une des méthodes de
recalage mentionnées ci-haut, car I'appareil d'&itjon des images est lui-méme suivi par le
navigateur et a conséquemment un systeme de co@e®iocal automatiquement positionné par
rapport & I'OC. La méthode de recalage automatigutre une précision qui est significativement

meilleure que les techniques impliquant le pairdg@oints et de surface (Zhao et al., 2018).

2.4.3 Systéme de navigation

Le navigateur fournit le systeme de coordonnédsagjlgui permet de faire le recalage de 'OV, de
I'OC, de la planification et des EE. Il est équgeécapteurs de position qui permettent de fournir
les coordonnées 3D ou les transformations géonuésiggides 3D des objets suivis. Le principal
type de capteur utilisé est la caméra infrarouger pi®tecter des marqueurs qui émettent ou
reflétent un rayonnement. Les objets dont la pmsitist suivie sont équipés d’'une base de référence
dynamique (BRD) ayant au moins trois diodes éldmtnmescentes (DEL) ou de spheres
réfléchissantes pour former le repere local padyitosectoriel. Le capteur de position est équipée

de deux caméras entourées de lampes infrarougasivet a distinguer les marqueurs, car ils
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émettent ou renvoient beaucoup plus de rayonnengentcette longueur d'onde que
'environnement. La position 3D des marqueurs akiutée par un principe de stéréotriangulation
des deux images 2D obtenues par deux points d@uisdes transformations géométriques rigides
3D des références dynamiques. Une autre méthode basles capteurs optiques est de suivre des
formes géométriques connues avec des caméraseseapteurs de lumiére visible par I'ceil, pour
un systéme de navigation plus abordable (ClarkekiDe Nicol, & Picard, 2010; De Siebenthal,
Gritzner, Zimolong, Rohrer, & Langlotz, 2004). Lconvénient principal de ces systemes de
navigation basés sur les capteurs optiques egtkssité d’avoir un champ de vision libre entre le

capteur et les DRF pour fonctionner, ce qui pew @itique pour certaines chirurgies.

NAV

Cameéras et émetteurs infrarouges

Figure 2.31 Représentation du capteur optiquegyateme de navigation

Les systéemes magnétiques quant a eux n’ont pasmisaa champ de vision libre pour capter la
position des objets. lls fonctionnent en émettantlhiamp magnétique uniforme prés de I'OC et
en détectant les perturbations causées par deanmesits équipés de bobines qui mesurent le
champ magnétique et donnent ainsi la position dlessei en 3D. Malheureusement, le champ
magnétique est trés facilement perturbé par degohjétalliques et limite beaucoup la précision
des mesures (Mac-Thiong et al., 1999; Meskerseffratn, Van Der Helm, Vermeulen, & Rozing,
1999; Wagner et al., 2002). Une autre techniquentpsit pas limitée par le champ de vision est
d’équiper les outils d’accelérometres, mais ceewiimitations persistent, comme la difficulté de
prendre des mesures en translation et la faiblegoé comparé aux systemes optiques (Huang,
Copp, & Bugbee, 2015; Nam, Cody, Nguyen, Figgie&vi&man, 2014, Pflugi et al., 2016; Walti,
Jost, & Cattin, 2014).
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2.4.4 Référencement

Lors de de la chirurgie, les mouvements de I'OCraaport a ceux du navigateur doivent étre
compensés pour que les mesures de position duatenrgestent précises. L'OC doit étre lié au
navigateur d’'une certaine maniere, soit en bloglesntleux ensemble physiquement comme avec
les systemes robotiques qui sont rigidement coBaeou en attachant rigidement une référence
dynamique suivie sur 'anatomie a opérer. Danatediun systéme a capteur optique utilisé pour
une chirurgie d’AVBT, une référence dynamique ayded marqueurs réfléchissants est fixée a
une vertébre (Joshi et al., 2018) ou a la cr&quke (Miyanji & Parent, 2018) a I'aide d’une pince
ou d’'un clou. La référence dynamique de I'OC doi &xeé le plus rigidement et le plus prés de la
région d’'intérét possible tout au long de la maneewar la précision peut étre séverement affectée
dans le cas contraire (Scheufler, Franke, Eck&rtphmen, 2011; Van De Kelft, Costa, Van Der
Planken, & Schils, 2012).

BRD de I'EE

BRD de I'OC

Figure 2.32 Exemple de référence dynamique poungitre d’accommoder les déplacements

relatifs entre I'OC et le navigateur durant ungwtgie
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2.5 Synthese de la revue de littérature

La chirurgie d’AVBT est une solution innovante pdertraitement de la scoliose. La correction
s’effectuant en partie avec la croissance, il g8tite de prédire les résultats a long terme dde
intervention. Le MEF aide présentement les chiemgia planifier la chirurgie d’AVBT, mais
prend en compte des données préopératoires em emiciement et ne permet pas le transfert de
tous les parametres d’instrumentation vers la fitation chirurgicale qui est effectuée par le
chirurgien. Les technologies de navigation chirafg intraopératoire sont utiles pour guider

I’AVBT, mais ne sont pas utilisés pour guider largfication préopératoire basée sur le MEF.
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CHAPITRE 3  RATIONNELLE DU PROJET ET OBJECTIFS

3.1 Rationnelle de projet

Tel que présenté dans le chapitre précédent, I’ABiTune nouvelle chirurgie innovante pour
traiter la scoliose, par son approche minimalenmavdsive et par l'utilisation ingénieuse de la
modulation de croissance sans faire d’arthrodess fpremiers suivis postopératoires sont
prometteurs, mais les résultats a long terme sifitilés a prédire et ne sont pas encore bien
documentés. Le MEF personnalisé pour la simulateta chirurgie AVBT apporte la possibilité
de planifier et permettre au chirurgien de chdmsiconfiguration d'implants optimale au stade
préopératoire, en évaluant les résultats de simuolabur différents parametres. Cependant, cette
planification se base uniquement sur des informatpyéopératoires et ne prend pas en compte les
changements intraopératoires comme le positionnemenpatient, la trajectoire finale des
implants et de la correction de la courbe induide g serrage du céble. Les manipulations
chirurgicales telles I'insertion des vis et le age du cable demeurent ainsi empiriques a ce jour.
Pour que la simulation inclue les paramétres optirtalles les trajectoires des vis ainsi que la
tension dans le cable, le MEF doit prendre en cerops changements. De plus, pour que ces
manceuvres précises soient exécutées en salle @pgran systeme de guidage des manceuvres

doit d’abord étre mis en place.

Les systemes de navigation chirurgicale sont @slipour guider les chirurgies, en recalant la
planification chirurgicale et 'OV sur le patient en guidant les manceuvres pour aider a
I'exécution de ce plan. Pour I'AVBT, le systéme wlgvigation StealthStation i7 (Medtronic,
Minneapolis, USA)est utilisé par certains chirurgiens pour guiderplacement des ports
thoracoscopiques ou le taraudage des trous avecacmgsition CBCT faite avec I'O-arm
(Medtronic, Minneapolis, USA). Les images de CB@htsdirectement recalées sur le patient
intraopératoirement et pourraient donner les infdioms nécessaires a la mise a jour de la
planification préopératoire basée sur la simulagitla recaler elle aussi sur I'OC. Le MEF pourrait
alors étre un OV supplémentaire aux images CBCT,aputant ainsi le comportement
biomécanique et la planification chirurgicale austsyne de navigation. Cette intégration
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permettant ainsi le développement d’'un systemeuidage pour l'insertion des implants et du

serrage du cable pour I'AVBT est I'objet de ce ptae maitrise.

3.2 Objectifs

L'objectif général de ce projet edlintégrer le modéle biomécanique du rachis persaifisé au
systeme de navigation chirurgicale intraopératoipeur la chirurgie d’'instrumentation AVBT
grace a une technique de recalage exploitant le neémodéle Plus spécifiquement, I'objectif

général se sépare en deux objectifs spécifiquesuinent :

O1: Recaler le MEF personnalisé préopératoire sur k@emaen position décubitus latéral

intraopératoire.

O1la : Concevoir une méthode de recalage flexible de dangérie du MEF sur les images

de CBCT intraopératoires qui exploite le modéleri@oanique de la colonne vertébrale.

O1b : Valider la méthode de recalage flexible sur desndes rétrospectives de patients

instrumentés AVBT.
02 : Mettre & jour la position intraopératoire réeleswis dans le MEF.
O2a : Concevoir une méthode de mise a jour de la vrasdipn des vis dans le MEF.

O2b : Valider la méthode d’actualisation des positions vie dans le MEF.

3.3 Organisation du mémoire

Les deux objectifs étant des composants d’'un mgsterse de navigation, ils sont situés dans une
ligne du temps présentée a la Figure 3.1, qui sedparétapes préopératoires, d'initialisation de la
chirurgie et de correction de la courbe. Les étgpéspératoires ainsi que le recalage du MEF sur
les images CBCT sont le sujet d’'un article quigsisenté au chapitre 4. Le chapitre 5 décrit la
méthode d’acquisition des positions intraopérasoies vis pour l'utilisation par le MEF. La
discussion sur I'ensemble du projet se retrouvehayitre 6, suivi par la conclusion au chapitre 7.
Un logiciel nommeé SimNav a été développé spécifigeri@ pour 'implémentation des méthodes

de recalage et de mise a jour du plan intraopéeadbiest le sujet de I'annexe A



PRE-OPERATOIRE

Positionnement du patient en
position décubitus latéral

\ 4

Acquisition CBCT

\ 4

INTRAOPERATOIRE:
INITIALISATION DE LA CHIRURGIE

Insertion des vis

\4

Acquisition de la position

des vis

Simulation avec données

sur les images CBCT

Construction du MEF f—» O eI G LLER

intraopératoires

INTRAOPERATOIRE:

MANIPULATIONS DE CORRECTION

Correction

Suivi et quantification de la
manceuvre

'

L. Comparaison ala
correction planifiée

02: Acquisition de la
position des vis dans le
MEF

Chapitre 4: Article

Chapitre 5

Guidage de la manceuvre

39

|

Logiciel SimNav AVBT:
Implémentation 01-02

Annexe A

Figure 3.1 Diagramme des objectifs spécifiquesgdatans le temps pour une intervention

AVBT
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CHAPITRE 4  ARTICLE 1: BIOMECHANICALLY DRIVEN
INTRAOPERATIVE SPINE REGISTRATION DURING NAVIGATED
ANTERIOR VERTEBRAL BODY TETHERING

4.1 Présentation de I'article

L’article porte sur le recalage d’'un MEF persornsg@kur les images de CBCT intraopératoires du
patient. La méthode proposée consiste a constrniMEF personnalisé avec la reconstruction 3D
préopératoire du rachis, puis de générer la ptatibn chirurgicale en simulant la chirurgie. Puis,
intraopératoirement, des images de CBCT du paéierptosition décubitus latéral sont acquises
avant gqu’'un algorithme de segmentation automat{qoaecu et exécuté par Dejan Knez) génére
les modeles 3D des vertébres sur lesquelles le 8 Fecalé. Le recalage se fait en deux étapes :
un alignement global rigide de la colonne vertébeal recalant une vertébre du MEF sur le modéle
3D du CBCT correspondant, puis en effectuant unaulgition de recalage qui applique des

déplacements a certains niveaux vers ceux corrdsptsdans les images CBCT.

La méthode a été validée sur des données rétroggede 18 cas scoliotiques ayant subi une
chirurgie d’AVBT. Les données utilisées étaient lesages CBCT intraopératoires, les
reconstructions 3D et les MEF calibrés pour chazpient. La validation a permis de caractériser

la précision du recalage.

Cet article, intituléBiomechanically Driven Intraoperative Spine Registin during Navigated
Anterior Vertebral Body Tethering été soumis en novembre 2018 pour publicatiojo@unal
International Journal of Computer Assisted Radigilagd SurgerylLe premier auteur a contribué

a environ 80% de la rédaction de cet article.
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4.3 Abstract

Purpose: To develop and validate a new method registeripgeaperatively constructed patient-
specific finite element model (FEM) aimed to plardassist vertebral body tethering (AVBT) of
scoliotic patients, to intraoperative Cone Beam @otad Tomography (CBCT) during navigated

AVBT procedures.

Methods: Prior to surgery, the 3D reconstruction of thegdts spine was obtained using biplanar
radiographs, from which a patient-specific FEM wlasived. The surgical plan was generated by
first simulating the standing to intraoperative wlgitus position change, followed by the AVBT
correction techniques. Intraoperatively, a CBCT waaguired and an automatic segmentation
method generated the 3D model for a series of lvexée The registration was initialized by a rigid
registration of one vertebra of the FEM to its esponding segmentation on the CBCT images. A
multi-level registration simulation using the FEMdathe targeted positions of the corresponding
reconstructed vertebrae from the CBCT allows tineethe alignment between modalities. The
method was tested with 18 scoliotic cases with amtkoracic Cobb angle of 47° (SD 7°) having

already undergone AVBT procedures.

Results: The residual translation error of the register&MFvertebrae to the segmented CBCT
spine was 1.4 1.2mm, while the residual orientation error was22.6°, 2.8t 2.4° and 2.5 2.8°
in the frontal, sagittal, and transverse planespeetively. The average surface-to-surface distance

was 1.5t 1.2mm. The registration process took on averaget205s.

Conclusion: The proposed method is a first attempt to usetiargespecific biomechanical FEM
for the navigation of AVBT, allowing to optimize igjical strategies and screw placement during
surgery.

Keywords: Computer aided orthopaedic surgery, patient-sigefiifite element model, anterior
vertebral body tethering
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4.4 Introduction

For the correction of progressive pediatric scadiogrowth modulation devices are used to control
and correct the spine deformity using the remairgngwth potential of the vertebrae while
allowing spine mobility and growth (Driscoll, AubiMoreau, & Parent, 2011). Anterior vertebral
body tethering (AVBT) is a novel fusionless applo#itat uses compressive forces on the convex
side of the scoliotic spine, which enable the matioh of the vertebral growth to gradually correct
the spine deformation (Cunin, 2015a; Miyanji & Rar€018). Using an antero-lateral approach,
screws are inserted on the lateral side of theelseait bodies on the convex side of the curve and
are compressed with a flexible cable (Samdani.gP@l5). Intraoperative tensioning of the cable
partially corrects the curvature and after the siygthe compressive forces on the convex side
induce growth modulation based on the Hueter-Volkmgrinciple, which describe the reduction
of the growth rate of bony structures under congvesload, to further correct the spine (I. A F
Stokes, 2007). Recent approaches based on firgteestt modeling (FEM) demonstrated the
capability to preoperatively plan and predict tberection and the growth modulation over 2 years
within 3° of Cobb angle accuracy (Cobetto et2017; Cobetto, Parent, et al., 2018).

The construction of a FEM typically uses preop&ghtiiplanar radiographs, but the resulting spine
correction simulation can differ from actual susdicesults due to changes in the patient’s
positioning during surgery, screw trajectory angblegal tension in the tether compared to the
predicted parameters in the model. Furthermorentegration of the preoperative plan with intra-
operative imaging in the operating room is challeggand manoeuvres such as screw insertion
and tether tensioning do not replicate the preatpas plan, as they are done empirically by the
surgeon. In order to eventually guide these maramsuysing the FEM and improve the accuracy
of predictions, the FEM’s geometry should refléw &ictual patient positioning with intraoperative
data.

Image based navigation systems are used for sprgery, including for scoliosis correction with
enhanced precision and less invasive manoeuveisaféni et al., 2014; Y. Kotani et al., 2007;
Tjardes et al., 2010). Using pre-operative or hajparative images visualizing the target anatomy,
a virtual spine model is derived to allow the pliagnof the surgery and be the background image

during guidance of the end effectors (Zheng & NA@@15). When based on pre-operative images
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such as CT-scan or MRI (Cho et al., 2011; Martell t1998), the virtual spine model needs to be
registered to the anatomy during the surgery udifigrent methods by identifying corresponding
features in pre-operative and intra-operative spatkis registration can be achieved by locating
fiducials and surfaces on the target (Bachler.e@l01; Besl & McKay, 1992) or by matching a
2D projection of the 3D virtual model to intra-opgve 2D C-arm fluoroscopy or ultrasound
images (Zheng et al., 2007). The registration geckerived from intraoperative images such as a
3D CBCT acquisition is directly achieved by traakithe position of the target anatomy and
imaging machine using the navigator sensors. Thigator provides the global coordinate system
(GCS) in which the rigid geometric transforms o thifferent objects are expressed and can track
dynamic reference frame (DRF) attached to eachcbldjethe case of optical systems, the DRFs
are equipped with infrared emitting diodes or retfleg spheres and are tracked in 3D with two
infrared cameras. In the case of an AVBT surge@B&T based, optical navigation system can
be used to guide the thoracoscopic port placeméht avhavigated probe and a DRF rigidly
attached to the patient’s hip to accommodate waadisplacements between the navigator and
target (Zheng & Nolte, 2015).

Semi-automatic surface-to-image registration apgrea were proposed to fuse pre-operative
images with 2D fluoroscopy by regularizing localaige-based vertex displacement estimates
(Castro-Mateos et al., 2015; Rasoulian et al., 28&8el et al., 2015) but were designed for single
level fusion. Global approaches on the other haseblwconcepts based on articulated models
(Kadoury et al., 2013) or vertebral level localieattools as constraints during the registration
process (De Silva et al., 2016), in order to fusegperative imaging with CBCT. However, these
approaches were solely driven by image data anchdidncorporate any prior knowledge on
physiological constraints derived from the spirt@@mechanical properties.

In this context, the patient-specific FEM could dmnsidered as a complementary virtual target
anatomy, providing biomechanical information to tiaigation system, along with the geometric
information provided by the CBCT images. To thetha&sour knowledge, no prior work has

integrated the above-mentioned FEM to an imageebaaeigation system based on biomechanical
spine properties by performing a registration ®ttrget anatomy intraoperatively. The objectives
of this study were to develop and validate a maltel registration method to accurately align a

preoperatively constructed patient-specific bionsewtal FEM to the intraoperative Cone Beam
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Computed Tomography (CBCT) acquired following lat@lecubitus positioning during navigated
AVBT procedures.

4.5 Materials and Methods

In order to intra-operatively register the pre-@tie surgical planning for AVBT, the proposed

workflow consists of five steps performed both prend during surgery (Figure 4.1). The

preoperative steps are: (A) construction of a pa&specific FEM and (B) the generation of the
AVBT preoperative plan by simulation of standing itdraoperative lateral decubitus patient
positioning and surgery manoeuvers. Intra-opertivke method will: (C) perform the automatic

vertebral segmentation of the intraoperative CB@ihdes acquired after the lateral decubitus
positioning, (D) initialize the registration by dobal alignment of the FEM to the segmented
CBCT, (E) perform a multi-level registration usikgEM simulation. Once the geometries are
aligned, (F) the AVBT plan is updated by simulatihg correction manoeuvres with the registered
FEM.

Standing to lateral
3D spine reconstruction from FEv B 2 decubitus simulation
biplanar X-rays
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Vertebral segmentation 0 FEM registration initialization to CBCT Update of the AVBT
of CBCT images planning by simulation of |
the correction manoeuvres |}

INTRA-OPERATIVE STEPS

Figure 4.1 Workflow of the proposed intraoperatpine registration method for AVBT

procedures using FEM simulation for updating thepperative surgical plan
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4.5.1 Patient-specific finite element modeling of the spie

4.5.1.1 Pre-operative 3D spine reconstruction from biplanarx-rays

Prior to surgery, calibrated biplanar radiograpbsrgnal and lateral) of scoliotic cases were
acquired in the standing position. The 3D recomsion of the pelvis, rib cage and spine are
obtained using a statistical model (Figure 4.1(#iglding a set of 22 anatomical landmarks in 3D
for each vertebra with their position finely adpgtmanually by an expert (Humbert et al., 2009;
Pomero et al., 2004). From those landmarks, a fidétailed 3D surface model (~5000 vertices
and ~9000 faces) of each vertebra was generatad assurface interpolation kriging algorithm
and the anatomical landmarks (Trochu, 1993).

45.1.2 FEM construction

Using the reconstructed 3D landmarks, a patientispd-EM was built in Ansys 14.5 software
package (Ansys Inc., Canonsburg, PA). The anatstnictures include the thoracic (T1-T12) and
lumbar vertebrae (L1-L5), as well as intervertebliats, ribs, sternum, costal cartilage, pelvis and
ligaments. The 3D structural elements of the FEMewt®fined as solid elements to represent the
vertebral bodies, epiphyseal growth plates anavat&ebral discs, beam elements for the posterior
vertebral elements, ribs, sternum, costal cartieage® pelvis, and tension-only spring elements for
the vertebral ligaments and intercostal ligamefitgure 4.1(A)). The mechanical properties of the
structural elements was taken from published cattagtudies (Boudreault, 1994; Chazal et al.,
1985; Martin, 1990; Panjabi et al., 1976; Pezowdc@lowacki, 2012) and the flexibility of the
patient was then personalized using the coron&@gaaph of a traction test (M. E. Lamarre et al.,
2009) made the same day as the biplanar radiogrdptes FEM also included the growth
simulation based on the stress response on thelgmates for up to 24 months (Cobetto et al.,
2017; Cobetto, Aubin, et al., 2018; Cobetto, Parentl., 2018; I. A F Stokes, 2007; lan A.F.
Stokes et al., 2006; Villemure et al., 2002).
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4.5.2 Generation of AVBT preoperative planning

4.5.2.1 Standing to intra-operative lateral decubitus pati@t positioning simulation

Because the initial FEM describes the patient'sejm the standing position, the transition to the
intraoperative lateral decubitus positioning wanwsated (Cobetto, Aubin, et al., 2018) prior to

surgery (Figure 4.1(B)). Forces were applied upw#éoccancel gravity in the standing position and
lateral forces were added to simulate the weighhefpatient with the concave side of the curve
facing the operating table. These forces were aetexd according to the patient’s weight (Pearsall
et al., 1996) and applied to individual vertebradlies. To simulate the contact with the table, the
ribs in contact with it were blocked in the vertichrection and the pelvis was blocked in all

directions.

4.5.2.2 Implant configuration planning

In order to plan the surgery, several implant aqunfations with different tether tensions were
tested by simulating the AVBT manoeuvers and growtilowing the simulations from each
configuration, a single one was chosen by the surggpon examination of the results and used

for intra-operative fusion (Cobetto et al., 2017).

4.5.3 Vertebral segmentation from CBCT

Once the patient was placed in a lateral deculgasstion for surgery, a CBCT was acquired
(Figure 4.1(C)) with the O-arm system (Medtronicvidation, Louisville CO, USA). During the

acquisition, the patient's DRF and O-arm were teackrom the navigation system’s cameras
(Nolte & Beutler, 2004). The modeling of vertebstituctures in 3D of each vertebra was then

obtained with an automatic segmentation algoritkigure 4.2).

The method of modeling of vertebral structures hneé-dimensional (3D) is based on the
superquadric approach (Barr, 1981), and limitegettebral bodies and the corresponding pedicles.

Superquadrics are a family of geometrical shapatsaite defined by the inside-outside function:
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where an arbitrary point = (x,y,z) € R%in the 3D Cartesian space can be located inside
(M(x) < 1), outside (M(x) > 1) or on the superquadric surfad@(x) = 1), while
parametersi, A; and Az control the size along, y andz axis, respectively, and parametefs

ande; define the edge smoothness. A more detailed sludples superquadric can be obtained by

adding rigid or non-rigid deformations ¥(x) (Knez et al., 2016).

Modeling of vertebral bodies in 3D is based ongbperquadric, which is initially represented in
the form of an elliptical cylinde¥;,;;(x) (Knez et al., 2016) at a manually placed poinselto
the actual vertebral body center:

Vinie(x) = (:12)303;)10 + (Z )20. (2)

Hy

whereH, was its half-size anéd = arctan(x/y) is the radial angle, which with the semi-major

axisA, and the semi-minor ax, defines radiuR, (9):

A'UB'U
(Ay sin0)2+(B,, cos 0)2

®3)

Rv(e) = N

A more detailed shape,  (x) = 7, (V. (x)) of the vertebral body is obtained by introducir®y 2

additional parameters, which represent specificd@@rmations of a vertebral body (Knez et al.,
2016), such as:

» the shape of the elliptical cylinder at the locatad the left pedicle, right pedicle, vertebral
foramen and anterior part of the vertebral body

» the concavity of the vertebral body wall at itseaidr part and at the vertebral foramen

* concavities and sagittal inclinations of vertelmadiplates

» the increasing size and torsion of the vertebrdlybo
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Modeling of pedicles in 3D is based on the supeattgoawhich is also initially represented in the
form of an elliptical cylindeP_ (x) (Knez et al., 2016) at the location of the Igftit pedicle that

is automatically obtained from the correspondingvéitebral body modef, :

(242100 5 \2%
P = (2)  +(2) . @

whereLp was its half-length anl = arctan(z/x) is the radial angle, which with the semi-major

axisA and the semi-minor axi defines radiug (9):
ApBp

\/(Ap sin 19)2+(Bp cos9)’

(5)

R (9) =

(x)) of the pedicle is obtained by introducing 29

init

A more detailed shap@, (x) = T.(P
additional parameters, which represent specificd8@rmations of the pedicle (Knez et al., 2016),

such as:
* the concavity of the pedicle wall
» the shape at pedicle tails
* the teardrop and kidney shape of the pedicle csesgon

» the torsion of the pedicle

Finally, the 3D vertebral body modé(x) = R, (V,,(x)) and pedicle model(x) = R,(Pger (x))

are obtained through rigid transformatidRs and R, , respectively, by aligning more detailed

P )
shapes o¥/, (x) and P4.r(x) obtained through transformatioffsand7, , respectively, to the
observed structures of interests in CBCT. The patars of the composite deformation and rigid
transformation {) are obtained by maximizing the following simitgricriterion (Knez et al.,

2016):

R, T
(RV o T ) = arg max((CsCq)lrr-wwmran)  (6)
P P RoT
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The first partC, of the similarity criterion is based on 3D imagé¢emsities and maximizes the
difference between probability distributions of igeaintensities inside the 3D model, i.e. bone

structures, and inside a region that surroundS8ihenodel, i.e. soft tissues:
Gy

= \/1 - z VDin ()Pout (5), %

wherep, andp  were probability distributions of image intensitissnside and outside the 3D
model, respectively. The second p@gtof the similarity criterion was based on 3D intéysi

gradientyg(x) and is used to maximize their agreement withesponding 3D model outward-

pointing surface normaig(x) inside regiom:
Cq

=k 8
= > (en@ne 4 ),

XEA

whered(x) is the Euclidean distance from x to the 3D modefaxe ands, is the standard
deviation ofA. To determine the optimal parameters of final 3tebral body moddl (x) and

pedicle modeP(x), the covariance matrix adaptation evolution sgpt€MA-ES) optimization

method (Hansen & Ostermeier, 2001) is used, whashahglobal search behavior.

Figure 4.2 Resulting 3D model (in red) of T9 aftex automatic segmentation algorithm for one
of the surgical case of the cohort with sliceshaf CBCT in (a) the frontal, (b) lateral and (c)

transverse planes, and (d) an isometric view oBthenodel alone
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A local coordinate system (LCS), § ,z) for each segmented vertebra (Figure 4.3) is defusaty

the centers of the vertebral bodies endplatesai Hxis, the center of the pedicles for thaxis

and the vector product of ¥ and Z to obtain the X axis (lan A. F. Stokes, 1994). Anatomical
landmarks necessary to define the LCS of the CBGdels are extracted from the vertebral body’s
endplates vertices using M-estimator SAmple Conse(8ISAC) algorithm (Torr & Zisserman,
1996), a variation of the random sample conserRASIEAC) with a manually set estimation of
the standard deviation between the inliers. Thyer@thm selects inlier and outlier points that fit
on a plane with the maximum distance to the platécs0.3mm, for both endplates. The mean of
the vertices position for each endplate is calealdb obtain the endplates centers. The mean
vertices position of each pedicle is used as tteiters.

Figure 4.3 LCS of a segmented CBCT vertebra, wighviertebral bodies’ endplates identified
with the MSAC algorithm (red) and the pediclestitigreen)

4.5.4 FEM registration initialization

Automatic initialization is achieved with a globalignment of a surface model of the spine
reconstructed from the FEM to the segmented CBCdgan of the actual patient’s spine. The
surface model of the spine FEM is generated fronfase interpolation methods based on the
anatomical landmarks obtained from the standinglateral decubitus patient positioning
simulation, similar to the 3D reconstruction froiplanar radiographs (Trochu, 1993). A LCS for
each vertebra in the FEM is defined with the same¢hod applied to obtain the CBCT vertebrae
LCS, using the previously defined landmarks. Thebgl alignment is performed by rigidly
registering the corresponding FEM geometry to tlostrdistal vertebra on the segmented CBCT.
The geometric transform used for the registrationalization is determined with the following

procedure: (i) definition of two point clouds byadsing vertices on the surface of the vertebral



52

bodies and pedicles of the FEM surface model agaheated CT vertebrae, (ii) calculate and apply
a rigid geometric transform to align the FEM LCStbe CBCT LCS, (iii) adjust global translation
with an Iterative Closest Point (ICP) algorithmvseén the two cloud points (iv) apply resulting

rigid geometric transform to all FEM geometrieseThbllowing describes these steps in detail:

45.4.1 Point cloud definition

Each of the segmented vertebra from CBCT is segdiatthree regions: two pedicles and one
vertebral body (Figure 4.4a). These regions inttrgethe posterior part of the pedicles and closed
with flat faces. To obtain the CBCT point cloud negenting the vertices on the outside of the
vertebral body and pedicles only, the interseqgtioigts with an adjacent object and on the posterior
flat face of the pedicles are identified (Figurdd}.and eliminated from the initial point cloud
grouping the vertices of all three objects (Figdréb). The identification is made by using the
previously described MSAC algorithm to detect \e&$i on the posterior artificial flat faces of the
pedicles and by detecting if a vertex was inside @ithe enclosed triangulated volumes using the
surface normal vectors of each object, an algordlestribed in (Holcombe, 2015). The identified

points are then eliminated from the original pailaud (Figure 4.4d).

Figure 4.4 Definition of the point cloud for thesthl segmented CBCT vertebra with: (a) the
three enclosed objects; (b) initial point cloudludting all vertices of the three objects combined;

(c) identification of the points to be removed; fidial point cloud
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The point cloud of the corresponding 3D reconsaddtEM vertebra is defined by selecting the
vertices that are on the anterior side of a plaefnedd by anatomical landmarks (from the

intraoperative positioning simulation result) oe fosterior elements (Figure 4.5).

T

Figure 4.5 Definition of the FEM point cloud

4.5.4.2 Alignment of the FEM LCS on the CBCT LCS

To align the corresponding FEM LCS to the distalGIBLCS, the rigid geometric transform
Ticsppm—LCscaer 1S Obtained using an affine transform matrix fréme GCS to the LCS for both

the FEM and CBCT vertebrae such that:

Xz Yz 2z O
TocsoLespen = Z iZ Z g , (9

0 0 O 1/ pgm

Xz Yz Zzx O
Tecs-Leseper = Z ﬁ Z 8 , (10)

0 0 0 1/c¢ger

and using the inverse @ csoicspy 10 Map the FEM point cloud onto the segmented CBCT

model:

— -1
Ticspem—LCScper = TGCS—LCSpem  TGCS—LCScper- (11)
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4.5.4.3 Final point cloud alignment

Both point cloud sets are then aligned using and@ftoach that minimizes the distance between
all matched points. The algorithm is used with ploet to plane error metric (Low, 2004), with
Si = (Six> Siy» Siz 1)T as a point of the surface of the 3D reconstrudt&d vertebra,d; =
(dix, diy, diz, 1T as the corresponding point of the CBCT surface ehagrtebra anch; =
(Mix Ny, Nz, 1T as the unit normal vector of the planada{using six neighbor points to fit the

plane):

M,p¢ = arg miny Z((M *'S; (12)
i

- dl) ’ ni)zi

whereM,,; was the optimal rigid geometric transform. Thetahce between each iteration was

0.01mm in translation and 0.09° in rotation befibre optimization loop was stopped.

The resulting rigid geometric transforme(opalggy . cper) 1S OPtained by combining the LCS

alignment and the point cloud alignment with:

TG]ObalFEMﬁCBCT = TLCSFEM*LCSCBCT ’ Mopt' (13)

which is then applied to all the 3D reconstruct&dMFgeometries to achieve the global alignment
of the spine (Figure 4.1(D)).

4.5.5 Multi-level registration through FEM simulation

The patient lateral decubitus positioning adjustmehthe FEM to account for the actual

intraoperative geometry is determined by a multeleregistration simulation. The boundary

conditions of the FEM simulation are: (1) a nonpthisement constraint on the FEM'’s distal

adjacent segment (Figure 4.6a), (2) a rigid linkmeen the vertebrae of the FEM's proximal

adjacent segment (Figure 4.6b) and (3) displacesrierievels corresponding to segmented CBCT
vertebrae.
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Figure 4.6 Identification of the (a) distal and gopximal adjacent FEM segments to the
segmented CBCT vertebrae

The proximal adjacent segment is defined as T1 diowthe corresponding proximal vertebra in
the CBCT. The distal adjacent segment is composé® ap to the corresponding distal CBCT
vertebra. The number and levels of displaced veatelare chosen according to the number of
segmented levels in the CBCT images (Table 4.1).

Table 4.1Displaced levels during the multi-level registratgimulation according to the number
of segmented CBCT vertebrae. The first level wasntiost cranial visible level in the segmented
CBCT vertebrae.

Nsegmented Naisplaced Displaced levels
5 2 Btlevel (cranial), 3 caudal level
6 3 Btlevel (cranial), 3 caudal level, &
caudal level
7 3 Btlevel (cranial), 3' caudal level, 8
caudal level

The 3D displacement®] are applied to each vertebral body and pedidasets and are obtained
by subtracting the coordinates of the initial pdiR} to the coordinates of the transformed point
(P’) using the rigid geometric transfoffcs,,\,-Lcscpcr Of the targeted vertebrae, obtained with

the same method as the LCS alignment of the ragstrinitialization:



56

D=P'(x,y,z) —P(x,y,z), (14)
where

P'(x,y,2) = Ticspgy-LcScper P50 Y Z). (15)

After the boundary conditions are defined, the FENhen solved (Figure 4.1(E)).

4.5.6 Updated AVBT simulation

The AVBT surgery simulation is solved using as infhe intraoperatively solved multi-level
registration simulation results, as opposed toguiiie preoperatively simulated lateral decubitus

positioning simulation.

The AVBT surgery simulation begins with the insemtiof the screws on the lateral part of the
vertebral bodies on the convex side of the cureeev8s are represented in the FEM with 3D beam
elements with titanium as the material properfidse tether tensioning consists of four steps for
each pair of screws, starting from the proximakle\going to the next caudal pair each time: (i)
the tether is fixed to the most cranial screw eftihio, (ii) a tension is applied to the tether todga
the next caudal screw, (iii) the tether gets rigibbunded to it and then (iv) the model is solved
(Figure 4.1(F)).

After the tether is fixed to the last screw, theMFgeometry is positioned in the standing position
again by elimination the lateral and upward forcakpwing to simulate the post-operative
gravitational loads and growth. Additional detadls the simulation process can be found in
(Cobetto, Parent, et al., 2018).

4.6 Results

4.6.1 Patient data

A patient cohort of 18 pediatric scoliotic casestinmented with AVBT to correct a thoracic curve
of magnitude between 40°-65° and a Risser indexd®t 0-1 was used to validate the proposed
registration method. Each patient in the datasdt hpan FEM generated based on the screw

insertion preoperative plan which was validatedhwifpost-operative 3D reconstruction (Cobetto,
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Parent, et al., 2018), and 2) an intraoperativer®@BCT acquisition of the thoracic spine taken

during AVBT procedure. The CHU Sainte-Justine hiadigi ethics committees had previously

approved the use of the data and parents gavewtinsent before the surgery took place for
each patient.

In the patient cohort, the number of segmentecebeae in the CBCT images varied between 5
and 7, with a mean number of 6.2 + 0.7, rangingfith to L1. The total number of segmented
and registered vertebrae was 111.

4.6.2 Registration initialization

Following the rigid transform to align the corregpong FEM vertebra to the distal CBCT
segmented vertebra, the Euclidean distance betwe#n point clouds matched by the ICP
algorithm and between the landmarks wastl064mm and 2.& 0.7mm on average, for vertebral
body and pedicle centers, respectively, as showdgiure 4.7. Examples of point cloud alignment

of the distal vertebrae in the CBCT from sevenguds$ of the cohort are also shown in Figure 4.10.

BN

w

[N

Euclidean distance (mm)

—

Anatomical Matching
landmarks points in
clouds

Figure 4.7 Boxplot of the Euclidean distance betwthe anatomical landmarks (vertebral body
and pedicle centers) and points in both cloudswieaé matched during the ICP algorithm
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Figure 4.8 Distal segmented CBCT (blue) on theasgonding 3D reconstructed FEM (red)

point clouds after the registration initializatistep

4.6.3 Multi-level registration through FEM simulation

The residual registration error measurements fdhalvertebrae in all surgical cases, before and
after the multi-level registration simulation, aeported in Table 4.2, with the mean, standard
deviation, minimum (MIN) and maximum (MAX) valuesrfthe translation, orientation and
surface to surface metrics. The translation erepresents the Euclidean distance between the
vertebral body and pedicle centers of the FEM aB€LT The orientation error represents the
angle between the corresponding FEM and CBCT veitélCS axes in the frontal, sagittal and
transverse planes. The surface to surface distapoesents the distance between all the segmented
CBCT vertebra vertices to its nearest reconstrueted surface, after the multi-level registration

simulation.
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Table 4.2 Residual registration error: translation (verteladies (VB) and pedicles (P)
centers), orientation of the LCS (in the sagit&)|, coronal (C) and transverse (T) planes) and
surface to surface distance (CBCT vertices to FENBse model), before and after the multi-

level registration simulation for all 18 cases (1/&ttebrae).

Translation errot : . o Surface to
Orientation error (°)
(mm) surface
distance
VB P F S T (mm)
) MEAN 8.6 8.5 45 6.2 6.2 -
Before Multi-
level SD 6.2 6.3 46 514 55 -
registration MIN 1.5 0.3 01 01 01 -
simulation
MAX 28.6 29.7 26.3 20.7 26.8 -
_ MEAN 1.4 2.9 27 27 25 1.52
After multi-
level SD 1.2 1.2 26 23 28 1.2
registration MIN 0 0.3 01 0 0 0
simulation
MAX 3.8 7.8 146 119 118 9.3

Before multi-level registration simulation  After multi-level registration simulation

30 3 - 30 3

287 7 28 3 14 4 1447
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Figure 4.9 Box plot of the residual translatiorr (fertebral bodies (VB) and pedicles (P) centers)
and orientation (in the sagittal (S), coronal (6l &aransverse (T) planes) error before and after

the multi-level registration simulation
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The multi-level registration simulation decreaskd average translation error by 7.2mm for the

vertebral bodies and by 5.6mm for the pediclealsib decreased the mean orientation error by an

average of 1.84 3.47 and 3.71 for the frontal, sagittal and transverse planpeesvely (Table

4.2).

Visual results for the multi-level registration sifation for a subset of patients are shown in Fegur

4.10, with an example of a registered surgical plah the FEM screw trajectory shown in Figure

4.11.

Case 2

Case 1

ICP registration

simulation

Before/after multi-level registration

Figure 4.10 Visual results for 7 surgical cases:distal segmented CBCT (blue) on the

corresponding 3D reconstructed FEM (red) point dtoafter the registration initialization step

on the first row; before and after the multi-levegistration simulation side-by-side on the

second row

\

Figure 4.11 Registered surgical plan includinggtew trajectory in the FEM for one case of the

patient cohort
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4.6.4 Computational time of the registration process

The automatic registration method was implememeédatlab R2017b (MathWorks Natick, MA,
USA) and ANSYS 14.5 running on a server with dudéll Xeon X5680 CPU at 3.33GHz and
96GB of RAM. The average time for the executiortted intraoperative automated registration
routine including the generation of the 3D surfawedel of the lateral decubitus positioning
simulation, registration initialization and the riével registration simulation for each patient
was of 204s (SD 25s).

4.7 Discussion

This paper presents an original registration metalbmiving to integrate and update a patient-
specific anterior vertebral body tethering (AVBTirgical plan obtained prior to surgery, based on
FEM to the intraoperative patient image for navmatpurposes. The pre-operative 3D
reconstructions of the spine necessary to build=tBl has mean reconstruction accuracy below
2mm, and orientation errors ranging between 2 ahdn4the frontal, sagittal, axial plane
respectively, and average surface-to-surface eft@Omm when compared to CT scans (Humbert
et al., 2009). The registration method has an acgusimilar to other systems registering a virtual
plan based on preoperative data for image guidemyaizon, with a reported clinical utility of 2-
3mm and of 4to 7 in vertebral rotation (Rahmathulla, Nottmeier,rBirDeen, & Pichelmann,
2014). Our main contribution is the integrationaopatient-specific FEM of the spine, which is
used for intra-operative simulation, to a navigatsystem. The method is aimed for registering a
preoperative model to intraoperative 3D data fanasurgery applications and to our knowledge,
this is the first 3D registration method dedicatedcorrective spine treatments which are aimed
for real-time guidance in an operative context. additional novelty of the method is provided
from the fusion of personalized and articulatedngetical models of the spine, where we propose
a simulation of patient positioning based on firdtement modeling to adjust variations in actual

intervertebral articulations.

Results show that introducing prior knowledge withspect to the allowable geometric
dependencies between the relative positions okbeae was found to increase the degree of

accuracy, thus constituting another promising dioec Such a concept was accomplished through
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a hierarchical decomposition of the spine usinghgarconnected segment of vertebrae improving
the accuracy and the precision of the results. &le would argue biomechanical properties of
the FEM could be extracted from intraoperative d#ta patient images are routinely acquired

standing pose thus not suitable for a prone digiob.

Typical statistical deformable models are frequentsed for single anatomical structures.
However, shape analysis of model constellatiom®idrequently studied due to the challenges in
constraining the higher number of transformationaldes. The method we propose not only
allows to model shape deformations of object cdiasiens using biomechanical constraints but
offers the possibility to learn the variations @iral shape in complex corrective procedures.
Increased accuracy of pedicle screw registratioa achieved by comparing the method with a
standard ICP method without the FEM input. Inteteeral transformations (rotation and

translation) were adequately modeled with the kedgé-based information provided by the

biomechanical model and regularized by updatingitiié displacement between vertebral levels.

One limitation of the method is that the automaggmentation algorithm has been validated with
CT-scans (Knez et al., 2016), but not with CBCTges Another limitation is that the FEM has
only been validated for global Cobb, lordosis aggHosis angles accuracy in the previous works
with the model (Cobetto et al., 2017; Cobetto, Raret al., 2018). The effects of the localized
displacements of individual vertebrae in the FEMduction accuracy, as well as the results of the
surgery simulation with the registered FEM will Baw be compared to post-op 3D reconstructions
to determine the 3D accuracy of the prediction®teebeing used clinically. Additionally, the
method for the extraction of the anatomical landm&mom the 3D models derived from the CBCT
images have not been validated and will have tocts@pared against manually identified

landmarks directly on the images.

The automatic segmentation of each vertebra toirolitee 3D geometry reportedly took

approximately 2 minutes, for an estimated 30 ta@utes to segment all the 5 to 7 vertebrae
visible in the images (Knez et al., 2016). Therefadhe time to update the surgical plan, including
segmentation, the registration of the FEM, AVBTgasry and growth simulations that ranges
between 10 to 12 minutes with the server usechfirhplementation and validation of the method,

can be roughly estimated to take 43 to 57 minubes,this could be improved with higher
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performance computing possibilities (Duke, 1993ttlefj 2011; Kumar & Adeli, 1995). This
method could be optimized to update the surgicahmihg with more information on the screw
trajectory and tether tensioning before the aqioatedures begins but will need to be tested in an
actual operating room context. As there is typicalhe hour between the actual intraoperative
CBCT acquisitions and the first screw implantatibpyovides sufficient time to register the FEM
to the navigated space and possibly to also uptiatlan. The time necessary to execute the
proposed method could be reduced significantly pynasing the segmentation algorithm for
performance and by using a system with more CPdscand with a cluster of more powerful
computing nodes for the whole process (Duke, 188Rtler, 2011; Kumar & Adeli, 1995).

Improvements of the method consist of correcting l@al shape discrepancies using mesh
relaxation techniques using advanced bone dernisitysfas well as integrating graphical-based
minimization framework. The proposed framework lohse biomechanical modeling is general
and can be extended for other applications in safgguidance and medical imaging to

accommodate for pose modeling. Real-time feasy@htaluation of the approach during corrective
surgery is also planned for a clinical use, whilkeframework can be extended with device tracking
and measuring of correction while applying tensam the tether. Ultimately, this will help

surgeons improve long term outcomes of AVBT.

4.8 Conclusion

This study is a first step toward an FEM based mrggided spine surgery system for AVBT
procedures that could eventually combine preoperaplanning, registration and navigation
(Armand et al., 2004). By using the proposed methmdgical planning can be registered
intraoperatively to the patient image in a decubipoasition, but the screw trajectory and tether
tension remain to be integrated in the navigatymtesn and tracked intraoperatively. Future work
could focus on the development of the navigatistesy by including an FEM optimization loop
after the registration to determine the optimaggal planning and the further development of

tracking systems to give real-time feedback tosiimgeon for the execution of the plan.
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4.10 Complément de I'article

Pour mieux expliquer le tableau 4.1, les déplacésngui sont appliqués sur le MEF a I'étape de

simulation du recalage sont montrés a la figur@ 4uivante :

D(x,y,z)

D:(x v.2) Di(x,y,2) Di(x.y:2)
o, Da(x.y:2)
Dy(x.y,2) o Dz(x ')

- 3 x,y’z p 1Y

D(x,y,z) D4(x,y,2)

D4(X,Y;2) Ds(x,y,z) & Ds(x,y,z)

D5(X,y,Z) De(x,y,z) Ds(x,y,z)
Dg(X,Y2) D4(X,Y,2) \ Dxy)
Dsxy:2) " Dyxy2)
Dlxy2) Da(xy.2)

N

5 N 6 N

segmented = segmented =7

segmented =

Figure 4.12 Déplacements appliqués aux centrepétiisules et des corps vertébraux pour les

configurations de 5 a 7 vertebres segmentées

Les résultats visuels pour faire I'analyse qualitatles résultats de recalage des nuages de points,
de l'alignement global et de la simulation de ragalde multiples niveaux sont montrés pour sept

cas a la Figure 4.10 et les 18 cas sont montr$-gylre 4.13.
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Figure 4.13 Résultats visuels pour chaque patiat al'alignement des nuages de point en haut,

I'alignement global a gauche et la simulation dmtage de multiples niveaux a droite
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CHAPITRE5  ACQUISITION DE LA POSITION INTRAOPERATOIRE
DES VIS DANS LE MEF

5.1 Introduction

Le chapitre précédent décrit la méthode qui pedmeecaler intraopératoirement le MEF sur 'OV
du patient situé dans le repére défini par le reteigr. Ce recalage permet au MEF de prendre en
compte la position réelle du rachis et d’exprinagpdsition d’autres objets navigués dans le repére
de celui-ci. Ce chapitre décrit la méthode qui rgbau deuxieme objectif (O2) du projet, soit la

mise a jour des réelles positions des vis dansd&.M

La méthode proposée consiste a equiper le tourngwMisé lors des procédures AVBT d'une
référence dynamique et de connecter le navigatearadinateur qui enregistre les positions des
vis lors de l'installation de celle-ci. Les vis s@nsuite modélisées dans le MEF en utilisant les

positions acquises et recalées pour pouvoir eféedtusimulation d’instrumentation par la suite.

Ce chapitre se sépare en deux sections, soit ¢aijpen du matériel et de la méthode développée,

ainsi que des résultats suite aux étapes de \aiificet de validation qui ont été effectuées.

5.2 Matériel et Méthodes

La méthode proposée se sépare en deux principetieass telles que montrées a la Figure 5.1 :
I'acquisition de la position des vis et le transti cette position dans le MEF. L’acquisition de |
position des vis se fait en trois étapes : (A)dhbcation de I'outil navigué, (B) I'installationed

vis et (C) I'acquisition et I'enregistrement depasition du tournevis suivi par le navigateur. Le
transfert de la position acquise vers le MEF sedassi en trois étapes : (D) le recalage des
positions dans le systéme de coordonnées du ME#e (Blcul de I'orientation du LCS de chaque
vis et finalement (F) la modélisation des vis dEn$/EF. Ces étapes et les outils utilisés sont

décrits en détail dans les prochaines sections.
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Figure 5.1 Etapes de la méthode d'acquisition gesition des vis dans le MEF

5.2.1 Outils de navigation

5.2.1.1 Ouitil navigué (EE)

Avec le MEF représenté dans le systéme de coordsngtobal (GCS, de l'anglais global

coordinate system) qui est défini par le navigatiéest possible d’utiliser des outils équipésraiu

référence dynamique et de faire I'acquisition der lgosition dans le modéle avec une simple
transformation géométrique rigide. La position 3Rcguérir pour cette application est le point
central du cable une fois installé dans la vis{Féds.5d), puisque c’est I'origine du vecteur de la
tension lors de la correction. Le systeme de cauordes local (LCS, de I'anglais « local coordinate

system ») de la vis a été défini avec I'origingpaint navigué, I'axec selon I'axe de la vis, I'axe

Z selon I'axe du céble une fois installé dans laetikaxey perpendiculaire au plarz.
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Figure 5.2 Systéme de coordonnées local de la vis

La vis est installée dans le corps vertébral @é&ai’'un tournevis pédiculaire qui s'attache a eelle

ci lors de I'insertion, alors qu’'une poignée amdwibe fixe sur son autre extrémité (Figure 5.3).

d

—
W w w w w P> I
_o‘"'muu

Figure 5.3 Assemblage de la (a) poignée amowuili€b) tournevis et de (c) la vis

Pour pouvoir calculer la position de l'outil a kérieur du patient, une référence dynamique
amovible SureTrak de Medtronic (Medtronic Navigatibouisville CO, USA) est installée sur le
haut de la partie tubulaire du tournevis, qui réstextérieur de la cage thoracique du patient, a

I'aide d'une pince intégrée (Figure 5.4).



74

Figure 5.4 Matériel pour suivi de la position devilg: (a) assemblage du tournevis et de la
poignée amovible, (b) référence dynamique amov{b)epince de la référence dynamique

amovible et (d) référence dynamique du fantbme

5.2.1.2 Calibrage de I'outil navigué

La référence dynamique installée sur le tourneoisétre calibrée pour que le navigateur suive la
position et I'orientation de la vis. La transformatgéomeétrique initiale naviguée étant sur la DRF
amovible, la méthode de calibration permet de ddéinransformation additionnelle pour naviguer
le tournevis. Cette procédure est faite a 'aideapteur de position du navigateur, d’'un palpeur,
de la pédale du navigateur et de la DRF attactiéxCa

La méthode de calibration nécessite que I'objetia@é géomeétrie conique fine au point navigué.
Pour ajouter un tel élément au tournevis, un algicalibration a été congu pour s’y attacher en
reproduisant la méme géométrie que la vis a Ifater tournevis-vis. La pointe de cet outil est
située dans I'axe du tournevis, mais 10mm plusdpi@ le point & naviguer, tel que vu a la Figure

5.5. Cette distance est prise en compte par la,geltqu’expliqué a la page 77.
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Figure 5.5 Interface tournevis avec vis et tours@viec outil de calibration : (a) tournevis, (b)
vis, (c) outil de calibration, (d) centre du cabteosition a suivre, 10mm plus haut que le bout

de I'outil de calibration

La procédure est initialisée en placant la DRF @blexdans le champ de vision du navigateur. Le
palpeur est d’abord calibré en insérant le bouttpodlans un creux conique sur la DRF de 'OC
(Figure 5.6i). Le bout du tournevis est ensuitébcélen plagant le bout de I'outil de calibration
fixé au tournevis dans le méme creux conique que legpalpeur (Figure 5.6ii). L’axe est calibré
en définissant I'arriere du tournevis avec le patpeéel que montré a la figure (Figure 5.6iii).

Chaque étape (i-iii) est confirmée en appuyantspedale du navigateur.
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Figure 5.6 Etapes de calibration de I'outil navig(# calibration du bout du palpeur sur la
référence dynamique du patient, (ii) Calibratiorbduit du tournevis sur la référence dynamique

du patient et (iii) calibration de I'axe du tourmeavec le bout du palpeur

5.2.1.3 Acquisition de la position des vis avec le navigaie

Avec le tournevis calibré, la position de chague est extraite du navigateur a la fin de chaque
installation. La connexion entre I'ordinateur @#iet le navigateur s’est fait par un fil Etheretet

le logiciel « StealthLink Server », qui établit t@mmunication des données par le protocole
TCP/IP. Avec la vis dans sa position finale dansdips vertébral, une requéte d’acquisition est
envoyée au navigateur par StealthLink Server, lpgisoordonnés 3D du bout{-s(x,y,z)) et de
l'arriere du tournevis R;.s(x,y,z)) exprimés dans le GCS sont enregistrés et trapsmis

simultanément (Figure 5.7).
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Figure 5.7 Diagramme de flux pour l'acquisition gesitionsA;.s(x, v, z) etBg:s(x,y, z)
5.2.2 Mise & jour de la position des vis dans le MEF

5.2.2.1 Recalage de la position sur le MEF

Comme les simulations se font dans le repére du,NEsFpositions acquises sont recalées sur
celui-ci en utilisant I'inverse de la matrice qaitfl'alignement global du MEF sur la segmentation
CBCT définie au chapitre 3 :
-1
AMEF (X’ Y, Z) = TG]ObalpEMqCBCT AGCS (XJ Y, Z) (16)

et
BMEF (X’ Y, Z) = TGlobalFEMqCBCT—lBGCS (XJ Y, Z) . (17)

5.2.2.2 Calcul du LCS de la vis

L’axe de la vis est ici coincidant avec I'axe durteevis. Comme les deux points acquis permettent
de déterminer un seul des axes du LCS de la vishypothése sera posée : I'axe de passage du
cable est globalement alignée avec I'axe z du satlaxex est donc déterminé directement et les

deux autres axes seront positionnés a l'aide de bgpothese.

Pour déterminer I'origine de la vis, le vect@yy est d’abord défini par la position de I'arrierese

le bout du tournevis :
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ﬁABMEF = Aypr(x,y,2) = Bygr(x,y,2).  (18)
Puis la position de l'origine a été définie paptant situé a 10mm du bout du tournevis (Figure

5.5):

A ||17ABMEF||_1O -
0= BMEF(x; Y, z) + | T vABMEF’ (19)

ag, .||
” AB g

HE"BMFF” — 10
. VAB ir
HV/‘BMW”

Figure 5.8 Calcul de I'origine du LCS de la vis

L’axe x est déterminé par la direction du vectéyy normalisé. Les deux positions acquises
permettant uniquement de calculer un des trois, gxest obtenu par produit vectoriel entret
l'axe z du GCS :

y=xx[001], (20)
puisz avec
Z=xxy. (21)
Le modele surfacique 3D des vis a ensuite été @emal chacun des LCS calculés pour faire
I'observation du résultat.
5.2.2.3 Modélisation de la vis dans le MEF

Les vis dans le MEF sont représentées par des éigroglindriques le long de I'axe du cable
installé. Les positions de ces éléments sont @é&fipar 5 nceuds équidistants le long de I'axe du
cable ), dont un au centre de la vis, puis les autrgsagieet d’autre de celui-ci jusqu’a la pleine

largeur de la vis comme montrée a la figure suwant
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Figure 5.9 Disposition des nceuds de vis qui sopoks vers le MEF : (a) Vue du dessus dans

le planzy et (b) vue de face dans le plepn

Ces nceuds ont été créés, puis enregistrés dansdeidde travail du patient et importés dans le
MEF au moment de simuler la chirurgie, en créasiéléments cylindriques et en les connectant

ensuite au corps vertébral avec des éléments deepdfrigure 5.10).

3

Figure 5.10 Vue du plan frontal de : (a) modéled&Da vis recalée sur le LCS calculé avec la

segmentation CBCT en rouge et la reconstructiohlB& en beige, puis (b) les éléments de vis

résultants dans le MEF en orange, les corps veuiglen cyan et les disques en bleu et vert

5.2.3 Vérification et validation de la méthode proposée

La méthode d’acquisition de la position des vissdenMIEF a été testée en utilisant le systéme de

navigation, un fantéme, les images CBCT du fantétraes reproductions par impression 3D des
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outils utilisés. Les positions acquises ont étélpauite comparées aux positions dans les images

CBCT du fantdbme pour établir la précision de lahnéde.

Figure 5.11 Fantéme et tournevis utilisés pouefes expériences avec le navigateur

5.2.3.1 Reproduction et fabrication du tournevis

Les vis ont été reproduites dans le logiciel CgbgDassault Systemes, Paris, France), en prenant
les dimensions de I'objet original avec un piedalisse, puis elles ont été imprimées en 3D en
plastique de type PLA avec une Makerbot 2 (MakerdBdustries, NY, USA). Pour la poignée
amovible et le tournevis, les dimensions extérigunat aussi été prises avec un pied a coulisse.
L’outil de calibration pour le tournevis a été irmpé en 3D et la référence dynamique amovible a

été installée sur I'axe du tournevis (Figure 5.12).
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Figure 5.12 Outil navigué, constitué de: (A) larmgfuction de la poignée amovible, (B) la
référence dynamique amovible, (C) la reproductioniadirnevis et (D) I'outil de calibration fixé

au tournevis

Le systéme de blocage qui fixe le tournevis a ligmee ainsi que le cliquet irréversible ont été
recongu pour reproduire les fonctionnalités sassréelles dimensions internes. Le systeme de
blocage s’actionne en faisant coulisser vers leumasnanchon cylindriqgue qui contraint deux

goupilles a s’'insérer dans une rainure présentmate la circonférence du tournevis (Figure 5.13).

Figure 5.13 Systeme de blocage de la poignée ateasiilllu tournevis recongu, avec a gauche,
le systeme bloqué et a droite, le systeme déblago@mpagné de vues en coupe représentant les
composants : (A) poignée amovible, (B) I'anneabldeage coulissant, (C) les deux goupilles et

(D) le tournevis
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Le cliquet irréversible permet d’appliquer un momda force sur le tournevis dans une seule
direction, soit celle qui résulte a I'insertion ldevis dans le corps vertébral. Il est constituéne’
piece extérieure qui est fixée a la poignée, dpielis flexibles insérés dans la piece extérieure et

d’'un axe avec des engagements qui transmet leedkigure 5.14).

Figure 5.14 Systeme de cliquets irréversibles gmignée amovible et du tournevis reconcgu et
une vue de dessus du systeme montrant : (A) pitédeure solidaire a la poignée, (B) les
cliquets admettant la flexion lors de la rotatioii@) I'axe solidaire au tournevis avec des

engagements

5.2.3.2 Conception d’'un fantéme

Le fantdme est basé sur la géométrie du rachis pkdient qui a été instrumenté AVBT au CHU
Sainte-Justine et est équipé de liaisons intetveatés flexibles pour pouvoir effectuer la
correction. Le modéle 3D du rachis est la recooitn du résultat de simulation de
positionnement en décubitus latéral par interpatalinéaire de surfaces (Trochu, 1993) pour les
vertebres T3 a L2A.es vertébres ont été imprimées en 3D en PLA etemtént des trous sur le

c6té des corps vertébraux pour y insérer les Wvartebres T5 a T12. Les disques intervertébraux
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ont été fabriqués en uréthane flexible, qui ontnéb@llés dans des moules imprimés 3D en PLA,

puis collés entre les vertébres a I'aide d’'uneecalbction rapide.

La base du fantdme a été congue en deux morcealigsants I'un dans l'autre dans I'axe caudo-
cranial avec des liaisons glissieres pour permatteecolonne de s’allonger lors de la correction.
Des crochets sur les deux parties de la base gemhdty installer des élastiques qui appliquent
une force dans le sens de la gravité pour évaéfiaissement de la colonne vers la table. Les point
d’'attache du rachis présentent des pivots qui pitentda rotation des vertebres extrémes dans le
plan frontal. A une des extrémités, une référenrmumhique normalement utilisée sur les patients

(OC) est installée sur un support prévu a cet.dffietsupport amovible a été installé pour supporter

les vertébres et rigidifier le rachis lors des asitjons.

Figure 5.15 Fantdome pour la validation de la méthddcquisition qui admet une élongation du

rachis et une rotation dans le plan frontal a@g ia premiére partie de la base, (B) la colonne

vertébrale, (C) I'élastique qui retient les deuxtiea de la base, (D) les reproductions d’'implant,
(E) la deuxieme partie de la base, (F) la référelyomamique et (G) le support amovible pour

rigidifier le rachis

Pour pouvoir l'utiliser avec le systéme de navigiatides images CBCT (Figure 5.16) ont éte prises

avec I'O-arm (Medtronic Navigation, Louisville CQISA). Les reproductions de vis étaient
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installées aux vertebres T5 a T12 et le supportvibteétait aussi fixé au moment du CBCT. De
plus, lors de l'acquisition, le systéme de navgatBtealthStation s7 (Medtronic Navigation,

Louisville CO, USA) suivait la position des réféces dynamiques du fantdme et de I'O-arm.

v

Frontal Sagittal Transverse

Figure 5.16 Images CBCT du fantdbme avec trois trasdans le plan frontal, sagittal et

transverse

5.2.3.3 Acquisition des positions des vis sur le fantéme

Avec le navigateur en marche, la reproduction durtevis et sa référence dynamique ont d’abord
été calibrées avec I'outil de calibration et lepealr sur la référence dynamique du fantéme. Par la
suite trois séries d’acquisitions ont été faitesaenrochant le tournevis a chacune des 8 vis
installées (Figure 5.17), puis en exécutant la canda d’acquisition de position implémentée
dans le logiciel Matlab (MathWorks Natick, MA, USAjour un total de 24 acquisitions.
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Figure 5.17 Navigation de la réplique imprimée 3Dtaurnevis avec le fantdme (la DRF a ici
été déplacée de 10mm vers le haut sur le touragvés la calibration pour générer cette image
uniquement). Avec (a) la vue du tournevis attacteévas et (b) I'affichage du navigateur

5.2.3.4 Comparaison avec les images CBCT

Pour obtenir les positions correspondantes danmiages CBCT a des fins de comparaison avec
les positions acquises, des marqueurs fiducielgnplacés sur les tétes de vis dans le rendu du
volume fait dans le logiciel 3D Slicer (Kikinis,dier, & Vosburgh, 2014). Un total de 4 marqueurs
(F1 a F4) par vis ont été placés dans la configurahontrée a la Figure 5.18b-c. Pour obtenir la
position correspondante (C2) a la position navigaMer le tournevis, le centre C1 a d’abord été
défini en calculant la moyenne des positions 3Dndajueurs fiduciels, puis les vecteurs unitaires

Up1_p2 €1Up_ps (Figure 5.18c¢) sont définis comme :

F2(x,y,2)-F1(x,y,2)

VFL-F2 = i ey PGyl ¢2)

F4(x,y,z)-F1(x,y,z)
IF4(x,y.2)-F1(x,y.2)|

(23)

4 —
Vp1-F4 =

En prenant des mesures sur le modéle 3D de larvidéduit que C2 est 6.15mm plus loin dans la

direction de I'axer (Figure 5.18d). Le vecteu#:;,_, est alors défini par :
Vcr-cz2 = 6.15(Up1-pp X Vp1-pa),  (24)
et C2 par

C2(x,y,z) = C1(x,y,2) + Vc1_cz. (25)
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Figure 5.18 Méthode pour obtenir les positions CRGirespondante : (a) Rendu de volume des
images de CBCT du fantdéme; (b) Positionnement mataiguatre marqueurs fiduciels (F1 a
F4); (c) Vue du dessus de la vis, des marqueuusifit, des vecteuis:, _g, €tvp;_p4, du
centre calculé C1 et les orientations anatomig@@s/ue de face de la vis, les centres calculés

C1, C2 et le vecteuizq_c»

La différence en translation a par la suite ét&utée en faisant la moyenne de la distance
euclidienne entre C2 et la position correspondauiguise avec le navigateur. La différence
d’orientation quant a elle a été mesurée commeffiérence angulaire entrg,p . .. etvci_c;

dans le plan frontal, sagittal et transverse.

5.2.3.5 Mise a jour de la position des vis dans le MEF

Comme l'algorithme de segmentation automatiqueeaus générer les modeles 3D du fantéme di
a une radio-opacité uniforme entre le PLA et I'nedte, les acquisitions de position des vis
obtenues lors des expériences précédentes n'‘onpyaitre utilisées. Sans la segmentation
automatique, il n’est pas possible d’appliquer Ethnde de recalage du MEF du fantdme sur les

images CBCT et d'obtenir la transformat®§opaipgycper-
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Pour pouvoir tester I'exportation des acquisitivess le MEF, des acquisitions simulées ont été
effectuées. Pour ce faire, des modéeles 3D de wigtEnplacés manuellement dans les corps
vertébraux des modeles 3D de vertébres du CBCT dampatients de la cohorte utilisée au
chapitre 3, dans le logiciel Catia V5. Les vis ét# placées en suivant la méthode décrite dans
(Samdani et al., 2014a, 2015) et a la page 14. dgeta 3D du tournevis navigué a ensuite été
placé sur chaque vis avant d’enregistrer les m@ogsions que celles qui auraient été enregistrées
par le navigateur, soit I'équivalent de la positotun bout de I'outil de calibration et l'arriere du
tournevis. Ces positions ont ensuite été traiteées & méme méthode que mentionnée a la page
76, avant d'étre exportés vers le MEF. La simutaties manceuvres a ensuite été exécutée pour

valider le fonctionnement.

5.3 Résultats

5.3.1 Acquisition de la position des vis

La différence en translation lors de I'acquisité&ait en moyenne de 1.0 £ 0.4mm, tandis que celle
d’orientation était de 1.9 + ®51.7 £ 0.8 et 2.2 + 0.9 dans les plans frontal, sagittal et transverse
respectivement (Figure 5.19, Figure 5.20). La fetme d’acquisition successive maximale

mesurée était de moins de 1Hz.
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Figure 5.19 Box Plot de la différence en transtatie la méthode d'acquisition de la position des

Vis
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Figure 5.20 Box Plot de la différence d'orientatitenla méthode d'acquisition de la position des
vis dans les plans frontal (F), sagittal (S) etdkeerse (T)

5.3.2 Mise & jour de la position des vis dans le MEF

Les positions des vis de la simulation d’acquisitiont été utilisées pour la simulation de
manipulation de correction. Les résultats de laufation d’acquisition et de la simulation sont
montrés a la Figure 5.21.

Figure 5.21 (a) Les modeles 3D des implants reclékes positions de la simulation
d’acquisition avec en rouge, les modéles vertébdau€BCT et en blanc, la reconstruction du
MEF recalé et (b) le résultat de la simulation aesipulations de correction avec les positions

de 'acquisition simulée
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CHAPITRE6  DISCUSSION GENERALE

La technique de recalage développée lors de cetmejbase sur I'hypothése que les vertebres
conservent la méme géométrie entre le moment dquisition des radiographies biplanaires et
des images CBCT. L'impact de la croissance du pesier la géométrie entre les deux acquisitions
d’'imagerie généralement espacées d’'une a quatrairsesnn’a donc pas été pris en compte pour
ce travail. La méthode utilise aussi un algorithieesegmentation automatique qui génére les
modeles 3D pour les pédicules et corps vertébraparément, ce qui permet I'identification facile
des centres des corps vertébraux et des pédigulespnt utilisés pour calculer les LCS. Si un
autre algorithme générant une autre configurateomddeles 3D est utilisé dans le futur, tel qu’'une
seule surface fermée pour toute la vertebre, difawalors développer une autre méthode pour
déterminer les centres des corps vertébraux giétisules pour pouvoir définir le repere local de

la vertébre, avant d’aligner les nuages de points.

Ce premier alignement des LCS correspondants ®tslignement global du MEF sur le CBCT
permet d’améliorer la robustesse de I'algorithm@ i d’aligner les nuages de points avec une
bonne précision pour tous les patients de la cetaatc une différence en translation sous les 2mm
(1.6£ 0.4mm). L’ICP est une méthode sensible a la psitiitiale des objets a aligner (Besl &
McKay, 1992) et le premier alignement des LCS éts#tez prés de I'alignement final pour éviter
les problemes d’inversion d’axes principaux apt@sghement des nuages de points. Puisque la
simulation de recalage de multiples niveaux aliggeeLCS et non les nuages de points, il est
possible de comparer les deux types d’alignemeabsarvant les vertebres recalées (craniale pour
le résultat de l'alignement des LCS et caudale pdlignement des nuages de points).
L’alignement des nuages de points pour la simulatie recalage a multiples niveaux n’'a
cependant pas été testé et pourrait faire I'objenel étude dans le futur pour évaluer quelle

approche est la plus pertinente.

La méthode de recalage a été implémentée pouregéeutée de maniere automatique afin de
faciliter son utilisation éventuelle en clinique gmplifier le processus de navigation. Seule
I'identification des vertébres limites visibles ddes images CBCT est faite manuellement, alors
que les reconstructions 3D des résultats de sirontatlu MEF, la création de repéres locaux pour

les vertébres du MEF et du CBCT, puis du recalagevgnt étre exécutées automatiquement.
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L'algorithme de segmentation automatique quani a kté exécuté séparément des autres étapes

par des collaborateurs de I'université de LjubljaneSlovénie pour les 18 patients de la cohorte.

Malgré que les résultats prometteurs pour la méhde recalage lorsque comparés a des
techniques répandues de pairage de marqueursdisiati de surface (Glossop, Hu, & Randle,
1996; Rahmathulla et al., 2014), elle comporte watméme des limitations. Plusieurs des
méthodes utilisées pour calculer les positionsna@gjueurs anatomiques sur les modeles 3D des
images CBCT n’ont pas été entierement validéesreelr de translation induite est inconnue. De
plus, le maillage du rachis dans le MEF est moddlis prenant qu’un seul point de contrdle de la
reconstruction 3D pour genérer les corps vertéhrsnikle centre du plateau supérieur. Une spline
passant par chacun de ces points pour chaque reedélI1 a L5 est ensuite utilisée pour générer
I'orientation des plateaux des corps vertébrauxmerdtant perpendiculaires a cette courbe, puis
les diamétres et hauteurs vertébrales sont géeélés la longueur de la spline. Les résultats de
simulations sous la forme de fichiers de type OR sdors générés en utilisant des nceuds de ce
maillage dont I'exactitude n’a pas été testée cormpaiets de contrdles. La reconstruction 3D des
résultats de simulations est faite en se basamesuiichiers O3, donc le modele surfacique utilisé
pour le recalage est aussi déformé. Puisque l'eoa £ de chaque vertébre du MEF est orienté
selon la droite passant par le centre du platef#uienr et le centre du plateau supérieur, cette
orientation n’est pas garantie d’étre la méme aalle observée dans la reconstruction 3D. Sur la
Figure 6.1, il est possible d’observer certaines daentations vertébrales incohérentes qui

résultent de la méthode utilisée pour construind .
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Figure 6.1 Pour les 3 premiers cas de la cohdeconstruction des modéles surfaciques des
vertebres avec le fichier O3 de la reconstructibnasec chacun de leur LCS recalé sur les LCS

des vertébres correspondantes du fichier O3 génkérén de la construction du modéle

Des travaux sont en cours afin de prendre en coligsteemble des points de contréles de la
reconstruction dans la construction du maillager ptassurer de respecter la géométrie du rachis
observée sur les radiographies biplanaires. Coramethode proposée s’appuie fortement sur la
position et I'orientation des LCS et des géométdes vertebres reconstruites, les résultats de
recalages sont assurément impactés dans une eent@sure qui est présentement inconnue,
jusqu’a ce que la forme du maillage des verteblsemwées lors de ce projet soit comparée au
MEF révisé. Pour avoir une meilleure indicationl@erécision du recalage, la méthode proposée
devra étre validée a nouveau en I'appliquant a@mecohorte, mais avec le MEF révisé. Il sera
aussi intéressant d'implémenter I'alignement dexyes de points pour toutes les vertébres recalées
lorsque les géométries du MEF seront plus fidéleslies de la reconstruction 3D a partir des
radiographies biplanaires. Cependant, une analyabtative des résultats visuels montrés a la
Figure 4.13 permet d’observer que le positionnenggobbal du patient dans le MEF aprés la

simulation de recalage de multiples niveaux estdmilaire (surfaces confondues) a celui observé
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sur les images CBCT, malgré les déformations |sodés vertébres du MEF. L'alignement est ici

forcé, ce qui donne des différences en translaian orientation faibles.

L’approche utilisée pour faire le recalage du MEFIs patient lors de I'opération serait facilement
transposable a d’autres interventions sur la caoramtébrale guidée avec un navigateur basé sur
des images CBCT. Comme I'O-arm est aussi utilisé ptusieurs autres chirurgies de la colonne
vertébrale (Y. Kotani et al., 2007), I'algorithme degmentation automatique et de création des
LCS pour chaque vertébre pourrait étre utilisé danigre similaire ou avec de légéres
modifications aux parameétres d’estimation de I'eédgpe de l'algorithme MSAC pour des
vertebres de cas adultes. Parmi ces chirurgiegewauve le traitement de la scoliose et de
dégénérescence des disques intervertébraux pesidafde niveaux en utilisant les vis pédiculaires
(Knez et al., 2016). De plus, comme l'algorithmiisé segmente les pédicules et corps vertébraux
uniquement, il se préte a des chirurgies pour keliEgides ostéotomies des parties postérieures
sont utilisées.

La méthode de recalage pourrait aussi étre tragsp@s d’autres modeles biomécaniques
numériques du rachis simulant des chirurgies quii saviguées a I'aide d'images CBCT. Comme
mentionné plus haut, les fichiers O3, qui regrotpespositions en 3D des points de contrdles du
rachis générés au moment de la reconstruction @taé des radiographies biplanaires et qui sont
déja utilisés par de nombreux logiciels et modblemécaniques a travers le monde, sont utilisés
dans ce projet pour reconstruire en 3D la géométriecaler. Les modéles biomécaniques
numériques qui utilisent ce format pour décrirgdamétrie de la colonne vertébrale avant et apres
les simulations pourront étre recalés avec desflnations minimales aux paramétres utilisés par
la méthode de recalage proposée. Les modificatonsisteraient a identifier les géométries a
déplacer dans le modeéle numérique, que ce soimaesls ou des éléments pour un MEF ou un
corps rigide pour une approche multicorps, et i&ati la méthode décrite a la section 3.5.5 pour
déterminer les déplacements a appliquer comme thomslilimites pour faire la simulation de
recalage de multiples niveaux. Ce recalage semtingnt pour des modeles biomécaniques
numériques ou le positionnement du patient est itap que ce soit pour ceux qui sont utilisés

pour étudier des chirurgies ou pour générer desfgations chirurgicales.
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La méthode d’acquisition de la position des vissdé modele a été testée sur un fantdme
développé spécifiquement pour pouvoir simuler lauchie d’AVBT. La précision relevée lors de
ces experiences est moins élevée que celle rappdates la littérature, soit une précision de 0.20
mm = 0.10 mm en translation en effectuant des éspées similaires, mais avec un fantdme
cubique rigide (Koivukangas, Katisko, & Koivukang@913). L'erreur en translation mesurée
dans le cadre de ce projet était plus grande {D.@mm), ce qui pourrait étre expliqué par le fait
que le support qui a été utilisé pour rigidifieréehis du fantbme permettait une rotation axiale,
due aux forces appliguées par la masse du tourrsvia la faible rigidité des disques
intervertébraux fabriqués en uréthane ayant urfdibke module d’Young de 195 kPa (Dan Aukes,

2010). Certaines de ces déformations étaient esibdll’ceil durant les expériences.

En utilisant des acquisitions simulées en placasivis dans le modele 3D des vertebres du CBCT,
la simulation des manipulations de correction eegtutée avec succeés. Cependant, les forces de
tension appliquées dans le modéle devront probasieétre revues a la baisse, car les tétes de vis
réelles se retrouvent moins enfoncées d’environ 4taroorps vertébral par rapport a celles qui
étaient modélisées dans le MEF initialement, qupremait pas la réelle géométrie des implants
Zimmer Dynesys. Cette distance additionnelle déwagir comme un bras de levier qui est plus
important sur la vertébre, ce qui devrait induirge worrection plus grande. Concernant les
acquisitions réelles sur le fantdme qui n’ont pEstéansférées dans le MEF, il faudrait faire plus
de tests pour démontrer ce concept, contrairemeng anférence par simulation d’acquisition des
positions sur le modeéle 3D du rachis. Les étapasodiisition et d’exportation vers le MEF devront
étre testées en un essai sur le méme sujet, saihgifférent fantdbme pour lequel il est possible
d’effectuer la segmentation automatique et de comsetle MEF, ou bien directement sur un patient
en clinique en observant la position acquise aaesdthode proposée et en la comparant avec une

seconde acquisition CBCT apres l'insertion.

La méthode proposée pour faire I'acquisition dedaition des vis fonctionne uniquement si la
référence dynamique du patient reste fixe toutomg lde la procédure. Certains chirurgiens qui
utilisent le systéme uniguement pour naviguer lesitpns des ports thoracoscopiques
positionnent cette référence dynamique sur la redatpatient et la retire avant d’installer les vis
car elle s'allonge jusqu’au-dessus de la cage timua, bloquant ainsi certains instruments par la
suite. Un positionnement de la référence dynamiduepatient qui permettrait de naviguer
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I'insertion des vis serait sur 'apophyse épinedsda vertébre apicale, un positionnement qui a
déja été utilisé pour des cas d’AVBT (Joshi et2018). De plus, le positionnement de la référence
dynamique a cet endroit pourrait permettre de sudes Iégers déplacements du rachis et d’ajuster

en conséquence la position du patient virtuel.

La premiéere implémentation du tournevis AVBT naéguété faite avec une référence dynamique
Medtronic attachée a un outil Zimmer. L'utilisatiate cette référence dynamique présente
certaines limitations importantes. Comme la réféeedynamique SureTrak est amovible, la
précision des acquisitions pourrait étre affecigativement dans le cas ou la pince est mal fixée
au tournevis. Il est aussi nécessaire de calilaite céférence dynamique pour chaque utilisation,
une calibration qui s’est fait pour ce projet aVeatil de calibration spécialement congu, qui a
uniquement éte fabriqué par impression 3D et qanait pas approuvé pour l'utilisation en salle
opératoire. Une autre limitation est que les oaBohs des axesety de la vis n'ont pas pu étre
déterminées directement sur I'acquisition de posjtmais estimard comme étant alignée le plus
possible le long de I'axe caudo-cranial. La préciset I'effet de cette estimation n’ont pas été
observés lors de ce projet. Une solution altereatila référence dynamique SureTrak pourrait étre
I'utilisation d’un taraudeur Medtronic avec uneénce dynamique intégrée, qui a été utilisé par
(Joshi et al., 2018) pour naviguer la profondew tdeus lors de procédures d’AVBT. Cependant,
le taraudeur ne permettrait encore pas de déteritonientation des axegety de la vis et pourrait
mal estimer la position réelle de la téte de lah@ssolution idéale serait de concevoir un touimev
spécifique pour des vis d’AVBT avec une référengaainique intégrée, qui permettrait de
déterminer directement I'orientation de tous lessabocaux de la vis et éliminerait le besoin de

fixer et calibrer I'outil & chaque utilisation.

L’'acquisition de la position des vis est présentamectivée par un bouton dans linterface

utilisateur du logiciel SimNav (Annexe A) développéur regrouper les fonctions de recalage et
d’acquisition des positions des vis. Cette étapessite de choisir le niveau visé dans un menu
déroulant avant de faire I'acquisition, mais poitré&re simplifié en ajoutant une étape apres avoir
recu les ce ordonnés 3D du navigateur qui déteroniredle est la vertebre des images CBCT la

plus prés du poiM-s(x,y,z) acquis.
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Le logiciel SimNav développé au cours de ce prapetporte une interface utilisateur qui permet
d’effectuer chaque étape de la méthode de recadagd’acquisition des positions des vis
séparément pour faire I'observation des résultatymeédiaires dans la fenétre. L’ensemble du
recalage peut aussi étre effectué de maniere atitpraaavec une seule instruction, excluant
I'algorithme de segmentation et l'identificationsdeertebres limites dans les images CBCT.
L’algorithme de segmentation n’est présentemerdaapgssible par I'université de Ljubljana, mais
il faudrait éventuellement l'intégrer a SimNav paue le logiciel puisse effectuer 'ensemble des
fonctions montrées dans ce mémoire. Pour intégreartage le MEF au navigateur et l'utiliser en
clinique, 'O-arm devrait pouvoir envoyer directamhées images a SimNav, qui commencerait le
recalage dés la fin de I'acquisition pour éviterede personnel médical ait a effectuer des
opérations supplémentaires a leur charge de tréneddituelle. De plus, le chirurgien devrait
pouvoir lancer une acquisition de position de viscaune pédale ou une commande vocale pour
minimiser les perturbations dans la salle opératdie logiciel a aussi été concu de maniere a
pouvoir intégrer les améliorations futures au medeh prenant en entrée les fichiers O3 de sortie
des simulations, qui ne changeront probablementipdsrmat dans le futur proche. Le logiciel
permet aussi de changer les fichiers de macrosnagagions manuellement et d’automatiser
I'exécution de simulations successives pour un lasigurs patients, ce qui pourrait étre utilisé

pour d’autres projets utilisant des MEF implémemntgéss ANSYS.

L’intégration du MEF a la navigation chirurgicalermet d’ouvrir les possibilités de guidage de la
manceuvre pour executer la planification définieop&atoirement, mais n’a pas été visé par les
objectifs de ce projet. Des études ont été effestygour explorer les effets de différentes
trajectoires de vis (Cobetto, Parent, et al., 2041)s la trajectoire optimale pour chacune des vis
reste encore peu documentée. Pour ce qui est degulaions de correction, la correction initiale
optimale a effectuer est encore mal définie et aledre le sujet d'une étude approfondie.
Cependant, les trajectoires et corrections pourraéeentuellement étre déterminées par une
optimisation faite par le MEF et exportées versystéme de navigation avec la méthode de
recalage proposée dans le futur. La navigationadadnification basée sur le MEF devra étre
explorée davantage dans le futur avant l'utilisagm clinique pour I'AVBT. Un navigateur qui
permettrait I'intégration de nouveaux logiciels pait accélérer le développement d’'un systéme

de guidage intégrant le MEF.
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La navigation est controversée parmi les chirurgour la chirurgie d’AVBT, car sa réelle utilité
est parfois questionnée et les acquisitions O-ayposent le patient a beaucoup plus de radiations
ionisantes que la fluoroscopie ou les radiograplsed des modalités qui ont aussi été utilisées
pour cette procédure. La dose de radiation recuarppatient lors d’'une acquisition CBCT avec
'O-arm est de l'ordre de 3.24 £+ 0.04 millisieverftmSv)(Lange et al., 2013), alors que la
fluoroscopie pour toute la durée d’'une interventartorse peut étre de I'ordre de 0.49 + 0.37mSv
(Steinfort, Einsiedel, & Irving, 2010) et une ragliaphie autour de 0.2mSyv par cliché (Newman,
John, Goske, & Hernanz-Schulman, 2011). Certainsurgiens utilisent uniquement la
fluoroscopie et obtiennent de bons résultats (CL20A5b), tandis que d’autres utilisent 'O-arm
et la fluoroscopie (Samdani et al., 2014b, 2015pien I'O-arm et des radiographies, comme le
Dr A. Noelle Larson. L’O-arm occasionne une exporifaux radiations ionisantes définitivement
plus importantes que la fluoroscopie et les radiplgies et son utilisation devra étre justifiée dans
le futur en comparant les résultats a long ternessinterventions guidées avec les différentes
combinaisons de modalités utilisées intraopératmrg. L’acquisition dimages CBCT
intraopératoires permet cependant d’élargir lesipdgés de guidage de la chirurgie d’AVBT
avec le navigateur et le MEF, ce qui pourrait aiéduire le risque de complications a long terme,
nécessitant de I'imagerie additionnelle potentielat ionisante. De plus, le transfert du plan au
systeme interventionnel pourrait permettre auxurgiens de moins utiliser les images médicales
acquises apres l'acquisition CBCT et de plus s’gppsur la navigation, réduisant ainsi la dose

de radiations totale pour une intervention AVBT.

Finalement, les résultats présentés démontrenit&gt'ipossible de recaler le MEF sur le patient
lors de I'opération et d'utiliser le navigateur pguajouter des informations importantes telle la
position des implants, ce qui sera utile pour gul@xécution de la planification dans le futur.
Cependant, il sera nécessaire de tester les datisloppés dans un environnement clinique pour
confirmer la vraie valeur dans un contexte opératdies prochaines étapes seront de faire la
preuve de concept pour des systemes de guidageateesuvres et d’optimisation des parameétres

de la planification a I'aide du MEF.
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CHAPITRE 7  CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS

Au cours de ce projet de maitrise, les étudesséesi visaient a faire I'intégration d’un MEF
personnalisé a un systeme de navigation chiruegickns le but d’assister I'exécution du plan
pour 'AVBT basée sur ce méme MEF. Les objectifgpdojet étaient de développer une méthode
pour recaler le MEF sur le patient et sur le systémerventionnel en intraopératoire et de faire
I'acquisition de la réelle position des vis dansnedele pour mettre a jour la prédiction faite par
le MEF. Les méthodes développées ont permis dhalteices objectifs en recalant le MEF sur les
images CBCT du patient en position intraopérat@ues en permettant de faire I'acquisition de la
position des vis a la fin de chaque insertion disant le navigateur connecté a un ordinateur. De
plus, ces méthodes ont été implémentées sous @ fdfun logiciel nommé SimNav et des
concepts pour le guidage des manceuvres de correcti@ussi été élaborés pour donner des pistes
de solutions pour la suite du développement d’'wgtesye de navigation basé sur l'utilisation du

MEF.

Malgré que les méthodes développées montrent destats similaires a d’autres approches
utilisées en clinique, le chapitre de discussiomoaitré que plusieurs des outils développés restent
au stade de preuve de concept. L'incertitude agsogu recalage est semblable a celle de la
reconstruction 3D a partir de radiographies biplasaqui est la source des données géométriques
du MEF, mais la méthode devra tout de méme étrédes validée lors de réelles chirurgies. Pour
ce qui est de I'acquisition de la position des Mgilisation de la référence dynamique amovible
est une solution qui demande une calibration sapghéaire au personnel médical et qui pourrait
se désajuster lors de la chirurgie. De plus, lehoaes d’acquisition des positions des vis jusqu’a
leur utilisation dans le MEF devront étre testégsus seul patient ou fantdme et non par inférence

avec un fantdme et un modele 3D.

Les outils développés dans le cadre de ce projetaiise ont permis de démontrer la faisabilité
de lintégration d’'un MEF personnalisé & un syst@waeavigation chirurgicale. L'ensemble des
méthodes développées et des travaux futurs promisésrivent dans le développement d’'un
systeme utilisable en clinique qui permettra dgné# la planification préopératoire par simulations
des manceuvres avec un MEF personnalisé, le recsilmde patient en position intraopératoire

ainsi que la mise a jour du plan et le guidagendasceuvres pour 'AVBT. Un tel systéme visera
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a améliorer les résultats a long terme du traitérdena scoliose par chirurgie d’instrumentation

AVBT et réduire les complications qui y sont aséesi Pour qu’un tel systeme voie le jour, des
projets futurs devront se pencher sur I'optimisaties paramétres chirurgicaux dans le MEF, ainsi
que sur la conception d'un systeme de guidage idseltion des vis et de la manceuvre de
correction de la courbe.
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ANNEXE A — LOGICIEL SIMNAV

Le logiciel SimNav a été développé pour implémetgsrméthodes de recalage du MEF sur les
images CBCT et pour faire I'acquisition des posisiades vis dans le MEF, mais aussi pour
effectuer des simulations de la chirurgie d’AVBTnsaprendre en compte les informations
intraopératoires, avec la possibilité de définiifédents scénarios d’instrumentations pour un

méme patient. Les outils développés sont accessd#puis I'interface utilisateur (IU) qui est
montrée a la figure suivante :

* SimNav_GUI - olEl
Fichier View Edit Analytics Automation >

NERER
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©Hugo Jobidon-Lavergne, Ecole Polytechnique de Montréal, 2017

Figure A.1 IU du logiciel SimNav
Panneaux
Cette interface comporte 7 panneaux qui regroupest boutons et menus pour accomplir

différentes taches ou définir certains paraméses,: (1) le dossier de travail du patient, (2) le

choix du scénario d’'instrumentation a définir, (Bxécution de simulations, (4) le chargement de
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données intra-opératoires, (5) le recalage du MiEiFHes images CBCT, (6) I'acquisition des
positions des implants dans le MEF et (7) les pateea d’'instrumentations pour un scénario

donné.
Dossier de travail du patient

Le chemin du dossier du patient est déterminéigonant le bouton « set working directory », puis
est affiché dans la case au-dessous.

Choix du scénario d’'instrumentation a définir

Le numéro du scénario a définir est choisi aveméau déroulant, puis il est possible de définir
les parameétres d’'instrumentation par défaut quiébdtdéfinis dans des simulations de correction
précédentes. Il est ensuite nécessaire d’enragisgr@arametres dans SimNav et de les exporter
dans un fichier de format cmd qui sera lu par leesg de simulation au moment de I'exécuter.

C’est dans ce panneau que les vertebres limitgsimsentées sont définies.
Exécution des simulations

Chaque étape de simulation est exécutée par unihbaléntifié par la description de celle-ci, soit :
la création du modéle, la simulation de transitid® la position debout vers la position
intraopératoire décubitus latéral, la simulatios denipulations de correction, puis la transition
vers la position debout et la croissance sur 2 Bosr la simulation d’instrumentation, il est
nécessaire d’'avoir enregistré un scénario d’'instntation et de le choisir dans le menu déroulant
avant de I'exécuter. Pour toutes les simulatidrestipossible d’activer I'envoi d’une notification
par courriel une fois terminée en cochant la bomteespondante. Ce courriel comprend le fichier
de résultats de simulation en piece jointe et lmlre d’erreurs rencontrées. Le destinataire est
défini dans une case qui se situe dans le coim, @wibas de I'lU.

Chargement des données intraopératoires

Le fichier de reconstruction O3 en format LIS e&bdrd chargé dans SimNav, puis la
reconstruction 3D du résultat de la simulation deenen décubitus latéral est faite. Les modéles

3D des images CBCT peuvent étre chargés a tout mtaghée repére local sera créé.

Recalage du MEF sur les images CBCT
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Le bouton « initialiser recalage » détermine laélare ayant des surfaces fermée la plus distale,
puis fait apparaitre le sous-panneau « recala@®e>sous-panneau permet de changer la vertebre
cible pour l'alignement global rigide par un menérallant, de calculer la matrice de

transformationTg)opatggy,,cscr €N afficher 'alignement des nuages de pointss deil'appliquer

a toutes les géométries restantes.

Le bouton « Ajustement FEM geo » calcule et affitbe déplacements a appliquer pour la
simulation de recalage de multiples niveaux et &pparaitre le sous-panneau « simulation

d’ajustement », qui permet de lancer la simulagbd’afficher le recalage final par la suite.
Acquisition de la position des vis dans le MEF

Le bouton « connexion stealth » permet d’initiali$& connexion TCP/IP avec le navigateur
lorsque celui-ci est branché a I'ordinateur. Leeaiv ciblé doit d’abord étre spécifié dans le menu
déroulant, puis la position de la vis peut étreuggs Une fois la position de toutes les vis aceg)is

les nceuds des implants sont générés, puis enésgiltns un fichier de format cmd qui sera lu par
le solveur au moment de générer les éléments d€eite derniére étape ajuste aussi les paramétres
d’instrumentations pour le scénario 0 (configumnatiimplant), qui est réservé a la simulation avec

les données intraopératoires.
Paramétres d’instrumentations

Les paramétres d’instrumentations, soient la tendens le cable entre chaque niveau, la force
latérale appliquée dans le sens de la vis poutiafdacourbe, la correction visée et le nombre

d’'incréments de force sont définis pour un scéndoimné.
Menus

Dans le haut de I'lU se retrouve 5 menus déroulatit$ fichier, (2) affichage, (3) édition, (4)

analyses et (5) automations.
Fichier

Le menu fichier permet d’enregistrer les donnéesgdes dans SimNav, ainsi que les parametres
modifiés dans un fichier de données Matlab qui péet chargé plus tard. Cette fonction peut étre
utilisée pour continuer un travail sur un patigotés avoir quitté le logiciel. Il est aussi possibl

d’enregistrer les données de I'espace SimNav daspdce de travail de base pour accéder aux
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données plus facilement. La figure en cours pessiaétre « enregistrée sous » avec un fond
transparent et une haute résolution. La structaseddbnnées associées aux modéles CBCT peut

aussi étre enregistrée dans un fichier de donnédial
Afficher

Les objets graphiques tels les reconstructions BIM&F, CBCT ou vis a différentes étapes

peuvent étre affichées ou cachées en les cochatéamechant.
Edition
Les macros utilisées pour les différentes simutatipeuvent étre changeées directement dans I'lU

pour faire des expérimentations avec d’autres dlgoes. Les macros utilisées peuvent aussi étre

affichées avec le chemin du fichier.
Analyses

Les calculs pour comparer les positions du MEFest ithages CBCT a différentes étapes du

recalage peuvent étre exécutées et sauvegardeisdepmienu.
Automations

Les opérations automatisées sont lancées depuisena. Il est possible d’effectuer toutes les
opérations de recalage en un clic pour le patiebears, ou pour tous les patients de la cohorte de

validation d’'un seul coup.



