Prothese Totale de
Genou Naviguee

Le pourquol du
comment!...




Rappel anatomique

» |Les 3 compartiments du genou
» Les ligaments
» les morphotypes

» Mécanique 3D: flexion-extension, varus-
valgus, rotation



ARTHROSE: PHYSIOPATHOLOGIE
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Indications

Arthrose du genou un ou plusieurs
compartiments touches

Sujets > 65 ans, echec des traitements
medicaux et conservateurs

=> arthroplastie du genou



Quelle prothese?

» Unicompartimentale

» arthrose interne ou externe isolee,
» deviation membre inferieur < a 10°,
» ligament croiseé anterieur intact,

» IMC < 35



Quelle prothese?

» Totale:

» Atteinte de deux compartiments ou plus

» Obesite (mais attention mais limite car au-
dela de 135 kg, une implantation est vouee a

'echec)

» Quelgue soit la deviation angulaire ou les
degats osseux (possibilite de reconstruction
et de comblement par des cales les defects
0Sseux, augmentation de la contrainte d’'une
PTG selon létat ligamentaire)




Gonarthrose globale = PTG

LCA disparu LCA encore présent



PTG: principes biomecaniques

» Resurfacage econome osteochondral

» Axe a proximite de 180° (HKS) = repartition
de la charge eéquivalente sur les deux
plateaux

» Tolérance de +/- 3° en varus ou valgus
residuel (177° a 183°)

» Equilibrage ligamentaire: retente des
ligaments collatéraux la plus symétrique
possible et identique en flexion et en
extension

» Stabilite en extension +/- 3°
» Gestion de la course rotulienne



Meéme espace en extension et en
flexion +/- 2mm

Espaces
= coupes 0sseuses
= encombrement de la prothése (fémur+tibia+PE) + équilibrage ligamentaire



Pourqguoi?

» Assurer une longéevitée maximale a la
prothese (I'usure du polyethylene est
repartie sur toute sa surface), 20 ans et plus

» Assurer une recuperation fonctionnelle
maximale: disparition du flexum, regain de
flexion, stabilité et recupéeration musculaire



Comment?

» Ancillaire de pose de prothese
« mecanique » avec COUPES 0SSEUSES
independantes (=Turckey a Thanksgiving

day)

» Ancillaire de pose de prothese
« mecanique » + gestion ligamentaire
et/ou de I'espace en flexion et en
extension (coupes dependantes)

» Ancillaire de pose assistee par
informatique = navigation, gestion 3D des
coupes osseuses +/- gestion ligamentaire



Coupes osseuses pour une prothese a
glissement




Coupe du tibia assistée par un guide de

coupe
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L'équilibre des ligaments est une étape
importante
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Ancillaire mécanique et coupes
Independantes:
_e chirurgien ne considere que le volume

0SSeux a retirer qui correspond a
‘encombrement de la prothese

_es coupes sont predefinies par le systeme
de visee mecanique

La reflexion est limitée, le resultat final non
controle

Dans 85% des cas « ¢a fonctionne », merci
les ingenieurs et surtout le corps humain




Ancillaire meécanique et liaison des
coupes anterieures et posterieures

» Ancillaire mecanique valide et

reproductible 85% de bons résultats « a
lui tout seul »

» Amélioration du résultat fonctionnel par la
connaissance de la mecanique articulaire
du chirurgien qui adapte la gestion des
espaces a la tension ligamentaire
(utilisation d'espaceurs) ou par la
guantification de cette tension (tenseur
ligamentaire)



La navigation = assistance
informatique a la pose des

protheses

» Visualisation 3D et positionnement libre des
Implants

» Communication par capteurs infrarouges
places sur le femur et le tibia

» Guides de coupe reconnu par infrarouge

» Controle immediat des coupes realisees

» Testing ligamentaire au degre préet connu
» Bilan HKA ciblé et controlé en permanence



Diasmyvicnmi 16



Technique opératoire PTG Naviguee

» incision cutanée anterieure

4 doigts au dessus du pole superieur de la rotule, un
doigt au dessous de la TTA

» arthrotomie:

-Mid vastus pour les varus
-Kebblish pour les valgus
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Vole externe




Preparation rotule

» Medialisation du bouton rotulien
» Taille 1a plus couvrante possible du PE






Aquisitions et bone morphing
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Coupe tibiale premiere a 90°

» Et equilibrage ligamentaire en extension
puis en flexion avec tenseur ligamentaire et
controle navigation
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Coupe femorale distale: planification

Valgus | Rotation



Coupe femorale distale

» Controle equilibrage avec espaceur ou
tenseur ligamentaire + axe global du
membre inferieur






Validation de la planification

» Mise en place de la rotation femorale
(permet un espace de coupe rectangulaire
en flexion)

» Coupes 4 en 1 des chanfreins



Rotation 7




Rotation

Notching




Mise en place des implants
d'essal

» Fin de la navigation
dynamique

» Preparation de I'em

» Scellement des imp

place de l'insert mo
polyethylene PE

apres validation

nase tibiale
ants definitifs et mise en

vile postero stabilise en



Flexion




Flexion




Fermeture plan par plan

» En flexion

» Appréeciation de la course rotulienne
definitive et du potentiel de flexion de la
prothese



