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4.4. TECHNIQUE SANS ALESAGE

Dans la technique sans alésage, insérer le guide clou à 
bout lisse ø 3x800 mm (1806-0090) à travers le foyer 
de fracture à l’aide de la poignée (1806-0095 et 1806-
0096) (Fig. 7). L'extracteur / réducteur (1806-0110) 
avec l'instrument de réduction (1806-0125) peuvent 
être utilisés comme ancillaire de réduction pour 
faciliter l'insertion du guide clou (Fig. 8). Une légère 
rotation interne lors de l’introduction du clou facilite 
sa progression dans la diaphyse tibiale. Le guide clou 
doit être parfaitement centré dans la métaphyse et la 
diaphyse, de face comme de profil, pour éviter toute 
déviation du clou. La poignée est ensuite retirée en 
laisssant le guide clou en place.

4.5. TECHNIQUE AVEC ALESAGE

Dans la technique avec alésage, insérer le guide clou 
à bout sphérique ø 3x800 mm (1806-0080) à travers 
le foyer de fracture. Sauf pour les clous de 8 mm, le 
guide clou à bout sphérique n’a pas besoin d’être 
remplacé. On peut utiliser l’extracteur (1806-0110) 
avec l’instrument de réduction (1806-0125) comme 
ancillaire de réduction pour faciliter le passage du 
guide clou à travers le foyer de fracture (Fig. 8).

L’alésage (Fig. 9) s’effectue progressivement de 0,5 en 
0,5 mm jusqu’au contact cortical. Au final, le canal 
médullaire est alésé à 1-2 mm de plus que le diamètre 
du clou à implanter.

Note : Les clous de 8-11 mm ont un diamètre proximal 
de 11,5 mm. Un alésage complémentaire de la région 
métaphysaire est parfois nécessaire pour faciliter 
l’introduction du clou. Les clous de 12-14 mm ont un 
diamètre constant.

Alésoir Bixcut™*
Les alésoirs Bixcut™ sont disponibles avec tête 
modulaire ou fixe.
La géométrie des têtes a été optimisée pour réduire la 
pression intramédullaire et l’échauffement. 
Le principe est une coupe combinée frontale et latérale. 
Le large dégagement dû au petit nombre de lames et la 
longueur réduite de la tête de l’alésoir permettent de 
diminuer la pression intramédullaire et assurent une 
élimination efficace des produits d'alésage.

Note : L’extrémité 
sphérique du guide clou 
stoppe la tête de l’alésoir 
Bixcut (Fig. 10).

4.1. INSTALLATION DU PATIENT ET RÉDUCTION 
DE LA FRACTURE

TECHNIQUE OPERATOIRE

*Pour de plus amples informations concernant les alésoirs Bixcut™, voir pages 26-27 Fig. 9Fig. 8

Fig. 10

Fig. 7
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TECHNIQUE OPERATOIRE

Assembler le clou sélectionné au viseur (1806-8001) 
et insérer le boulon porte-clou (1806-8005) (Fig. 14). 
Serrer fermement le boulon à l’aide de la clé à cardan 
(1806-0400) afin d'éviter tout risque de démontage lors 
de la mise en place du clou (Fig. 15).

Note : Si le calibrage du viseur distal S2™ a été 
préalablement effectué, le clou est déjà assemblé au 
viseur.

Visser l’impacteur (1806-0150) sur le viseur près ou 
directement dans le boulon porte-clou pour éviter toute 
déviation lors de la mise en place du clou. 

Introduire le clou à la main sur le guide clou ø 
3x800 mm (le cas échéant) dans le tibia (Fig. 16). La 
progression du clou doit être prudente pour éviter toute 
effraction de la corticale postérieure. Si le clou dévie 
vers la corticale postérieure, retirer le clou et placer le 
genou en hyperflexion. Sous contrôle de l’amplificateur 
de brillance, utiliser un alésoir droit pour ouvrir une voie 
antérieure dans le fragment proximal.

Amener le clou à la profondeur appropriée, à travers le 
foyer de fracture. Retirer le guide clou dès que le clou a 
franchi le foyer de fracture.

Note : Avant l’introduction du clou :

1. S’assurer à nouveau que le clou est verrouillé sur 
le viseur.

2. Vérifier la position correcte du clou sur le viseur : 
lors de l’introduction, la convexité de la courbure 
de Herzog doit être postérieure, le viseur étant 
placé sur la face interne du tibia.

3. Insérer éventuellement une mèche dans le viseur et 
dans les orifices du clou pour vérifier l’alignement 
et la configuration des trous.

4. Avec les clous tibiaux de 8 mm, il est nécessaire 
de remplacer le guide clou à bout sphérique 
ø 3 x 800 mm (1806-0080) par le guide clou
standard ø 3 x 800 mm (1806-0090) avant 
l’introduction du clou. L'utilisation d'un tube en 
teflon (1806-0073) facilite l’échange.

5. Avec les clous tibiaux S2™ de 9-14 mm, cet 
échange n’est pas nécessaire.

Fig. 14

Fig. 16

4.7. CALIBRAGE DU VISEUR DISTAL

4.6. CHOIX DE L'IMPLANT 4.8. MISE EN PLACE DU CLOU

Fig. 15
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Conseil technique : Le chanfrein, à l’extrémité 
proximale du clou, permet le repérage radioscopique 
de la jonction entre le clou et le porte-clou. Le viseur 
possède trois cannelures respectivement à 2 mm,
10 mm et 15 mm de l’extrémité proximale du clou. 
La profondeur d’introduction peut être visualisée sous 
fluoroscopie (Fig. 19).

Une broche de Kirschner 3x285 mm peut en outre être 
insérée dans le viseur pour repérer la jonction clou/
porte-clou (Fig. 20).

4.8. MISE EN PLACE DU CLOU (SUITE)

En présence d’os particulièrement dense, appliquer 
quelques coups de marteau diapason sur l’impacteur 
(Fig. 17). On peut également fixer l’extracteur (1806-
0110) à l’impacteur et introduire le clou à l’aide du 
marteau diapason (1806-0170) (Fig. 18). Une masse 
coulissante (1806-0175) est également disponible 
(optionnelle). 

Au moment du verrouillage du clou, l’extrémité 
proximale est enfouie à 2 mm au moins de la zone 
corticale. Quand l'implant est posé en mode dynamique 
ou en apposition/compression, il est recommandé de 
l'enfouir de 10 ou 15 mm ; ceci permettant de réaliser 
la compression. Une fois implanté, le clou doit être 
suffisamment enfoui sous la corticale pour ne pas irriter 
le tendon rotulien.

Important : Si l’on utilise le viseur distal S2™ pour le 
verrouillage distal guidé, le clou doit être enfoui de 
10 mm supplémentaires. Ultérieurement, retirer le clou 
de 10 mm pour obtenir la profondeur d’introduction 
finale. Pour de plus amples informations, consulter 
la Technique Opératoire du Viseur Distal S2™ 
(Réf. B1000012).

Le repositionnement éventuel du clou doit s’effectuer 
à la main ou à l’aide de l’impacteur fixé au viseur. 
Assembler alors l’extracteur et le marteau diapason à 
l’impacteur, et retirer lentement et prudemment le clou. 
NE JAMAIS IMPACTER directement le viseur (Fig. 18).

Assembler la partie 1 du viseur (1806-8001) à la partie 
2 et verrouiller l’ensemble à l’aide de la vis de fixation 
(1806-1007).

Note : Retirer le guide clou avant le perçage et la mise 
en place des vis de verrouillage.

TECHNIQUE OPERATOIRE
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Fig. 18

Fig. 17

Fig. 20
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Fig. 35

Fig. 37

Fig. 36

4.13 MISE EN PLACE DU BOUCHON 

Après avoir retiré le viseur, placer un bouchon. 
Le bouchon est disponible en 4 tailles s’adaptant 
aux différentes longueurs de clou, et empêchant la 
pénétration de tissu osseux dans les filets du clou 
(Fig. 35).

Après avoir vérifié sur les clichés per-opératoires la 
qualité de la réduction et le positionnement correct 
de l’implant (Figs 36 & 37), le bouchon peut être mis 
en place à l’aide du tournevis long (1806-0227) et de 
la poignée (702429). Serrer le bouchon à fond pour 
prévenir tout risque de démontage.

Les bouchons sont conçus pour se bloquer sur la vis 
de verrouillage proximal supérieure et empêcher le 
déplacement latéral du clou.

Refermer selon la technique habituelle.

TECHNIQUE OPERATOIRE

 Standard +5 mm +10 mm +15 mm
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4.14 MODE DE VERROUILLAGE DYNAMIQUE

Lorsque le cas s’y prête, le verrouillage dynamique 
peut être employé pour les fractures transversales 
avec stabilité axiale. Pour une dynamisation contrôlée, 
insérer au moins deux vis de verrouillage distal en mode 
statique (technique guidée ou «à mains libres»). 

Note : L’extrémité proximale du clou doit être enfouie 
à 10-15 mm au moins pour éviter tout risque de conflit 
ou d’irritation du tendon rotulien en cas de migration 
du clou lors de la dynamisation.

Insérer la vis de verrouillage à filetage partiel (vis 
diaphysaire) en position dynamique dans l’orifice 
M/L oblong. Cela permet la mobilisation du clou et la 
réduction de la fracture sans compromettre la stabilité 
en rotation.

Introduire la douille de visée longue, le guide mèche 
long, et le trocart long dans l’orifice de verrouillage 
dynamique de la plaque de visée. Introduire l’ensemble 
par une petite incision cutanée jusqu’à ce que la douille 
de visée longue soit en contact avec la corticale interne 
du tibia (Fig. 38).

Retirer le trocart, en laissant la douille de visée longue 
et le guide mèche en place.
La mèche de centrage graduée ø 4,2x340 (1806-4260) 
permet de traverser les deux corticales pour la mise en 
place de la vis partiellement filetée. Ensuite, percer 
la première corticale UNIQUEMENT avec la mèche 
ø 5x230 (1806-5000). Insérer la mèche de centrage 
jusqu’à la corticale à travers le guide mèche (Figure 
39).

Note : Après le perçage des deux corticales, lire la 
longueur de la vis directement sur la mèche graduée, 
à l’extrémité du guide mèche. On peut également 
effectuer la mesure à l’aide de la jauge de mesure 
longue (1806-0325) : retirer le guide mèche et lire 
la longueur de la vis directement à l’extrémité de la 
douille de visée.

La mise en place de la vis de verrouillage s’effectue 
à l’aide du tournevis long et de la poignée (Figs 40 & 
41).
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Fig. 38

Fig. 39

Fig. 40
Fig. 41
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