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TLS

Taps Locking Scrow Principe de la plastie anti ressaut ou
plastie extra articulaire (PEA)

Lobjectif est de réaliser une plastie qui contrdle I'hyper-

Le systeme TLS® : rotation médiale du tibia, composante importante du ressaut
ou jerk test (et non de reconstruire le ligament antéro-latéral).
Il s'agit d'une greffe au gracilis ou droit interne en double brin
* Prélévement d'un seul tendon pour la (ténodese latérale au DI2), dont le point d'insertion fémoral

RLCA; correspond au point de sortie de la plastie intra articulaire
TLS® classique et dont le point d'insertion tibial est déterminé
de maniere isométrique.

« Greffe courte a 4 brins précontraints;

* Propriétés mécaniques de la fixation
primaire proches du LCA normal;

« Fixation atraumatique de la greffe;

« Fixation secondaire optimale: contact Indlcatlons des PEA associees a une
tendon-os maximal (360°) press-fit. plastie du LCA

* Pivot shift explosif

« Sports de pivot-contact

« Sportifs professionnels

* Reprise d'une plastie de LCA

* Hyperlaxité et genou recurvatum

Prélevement des ischio-jambiers

Incision oblique centrée sur la patte d'oie.

Un crochet de prélevement permet la préhension des tendons.
(fig. 1)

Prélevement a l'aide d'un stripper ouvert/fermé afin de
maximiser la longueur prélevée*.

Pour la reconstruction du ligament croisé antérieur (RLCA),
la greffe utilisée est le tendon semi-tendineux en 4 ou 5 brins
(ST4 ou DT4), de diamétre supérieur ou égal a 8 mm.

Pour la Plastie Extra Articulaitre (P.E.A.) : le droit interne est
prélevé, la longueur totale doit étre supérieure a 24 cm pour
une plastie double brin. Dans le cas contraire, on réalise une
plastie mono brin, dont les propriétés biomécaniques sont
satisfaisantes**.

fig. 1

* Hamstring tendon harvesting — Effect of harvester on tendon characteristics and soft
tissue disruption; cadaver study
Prélévement des tendons demi-tendineux et droit C.P. Charalambous, F. Alvi, P. Phaltankar, 0. Gagey
interne Knee Reconstruction Unit, Dept of Orthopaedics, North Manchester General, UK
Department of Anatomy, University Rénee Descartes, Paris, France; and the University
Paris-Sud, Ageing Articulated Systems Study Group, Paris, France

** Cad: ic Study Comparing the Bi hanical Properties of Grafts Used for Knee
Anterolateral Ligament Reconstruction
Wytrykowski K1, Swider P2, Reina N1, Murgier J1, Laffosse JM3, Chiron P1, Cavaignac E4.

Arthroscopy. 2016 May 7. pii: S0749-8063(16)00241-3. doi: 10.1016/j.

Stripper ouvert fermé



Préparation de la greffe DT4 Longueur de greffe suggérée
et de Ia pIaStie eXtra'artCUIaire Taille patient Position du curseur (en mm) sur la table de traction
Utilisation de la table de travail TLS® H/F (en cm) LCA (en mm)

<165 entre 45 et 50
Déterminer la longueur de greffe a préparer en fonction de la =165 < 174 entre 50 et 55
taille du patient, selon le tableau ci-contre.

21755190 55

On positionne le curseur de la table de travail afin de préparer 190

cette longueur. (fig. 2)

Une boucle a 4 ou 5 brins est formée sur la table de travail. )
Veillez a respecter le schéma ci-dessous. fig. 2

Curseur de réglage

‘(L Grefo .4 bins 9) (é _\‘Y/ﬂ) de la longueur de greffe
/ N\

Le premier point, en fils résorbables ou non, est fait sur la
partie la plus épaisse qui ira sur le tibia .

Le 2e et le 3e point devront étre respectivement a 10 mm pour
la partie fémorale et 15 mm pour la partie tibiale de chaque
extrémité de la greffe. Ces fils seront utilisés pour permettre
un controle visuel arthroscopique de la pénétration de la
greffe dans les logettes osseuses. (fig. 3)

Le tendon droit interne est passé dans la boucle fémorale du
DT4 sans précontrainte. (fig. 4)

Attention donc a ne pas trop serrer la boucle fémorale afin de
faciliter le passage d'une pince kelly.

La longueur du transplant est ajustée, de sorte qu'au moins
20 mm puissent étre introduits dans le tibia. Les deux brins du
DI sont tubulisés sur une longueur de 20 mm a l'aide d'un fil
boucle FH LOOP qui servira de fil tracteur.

Réf. Désignation

271632 | FH Loop® noir USP2/0 - Aiguille droite noire

Seule la greffe DT4 est mise en traction sur la table de travail
TLS® par l'intermédiaire de ses bandelettes, pendant moins
d'une minute a 300 Newtons maximum.***

***Effects of graft pretensioning in anterior cruciate ligament reconstruction
Claude Guillard & all
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc DOI 10.1007/s00167-011-1833-1

Vérifier que la longueur de chaque brin du droit interne est
supérieure a 12 cm. Préconditionnement de la greffe DT4 et
des bandelettes sur la table de travail
TLS® et calibration

Calibration de la greffe DT4 + DI2 afin de déterminer le
diamétre de la logette fémorale. (fig. 5)
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fig. 6

*An experimental evaluation
of isometric placement for
extraarticular reconstruc-
tions of the anterior cruciate
ligament.

Kurosawa H, Yasuda K.

Am J Sports Med
1991;19:384-8

fig. 8

fig. 9

Controle du positionnement intra articulaire :
la pointe de la broche est positionnée au centre
de I'emprunte fémorale du LCA

Voie d'abord latérale et point
d'insertion fémorale

Une voie d'abord de 10/15 mm en arriére et en dessous de
I'épicondyle est réalisée genou fléchi. Louverture est dans
I'axe des fibres du TFL.

Lincision peut étre élargie a 3 ou 4 cm pour une meilleure
visibilité. (fig. 6)

Le point d'insertion fémoral le plus isométrique (selon
Kurosawa*) est postérolatéral au fémur : 1 cm en postérieur
et en proximal de I'épicondyle latéral.

Epicondyle

-~ Tubercule de Gerdy ) i
Incision \ Vue latérale d’'un

genou droit avec
les reperes osseux

Incision tibiale de la PE.A.

Téte du péroné

Temps arthroscopique

Visée fémorale du dehors en dedans

Exploration et traitement des Iésions méniscales, la
préparation de |'échancrure doit étre soigneuse.

Un pointeau peut étre utilisé pour créer un trou pilote afin de
déterminer avec précision l'insertion anatomique du LCA sur
la face interne du condyle externe.

P

Méme si tous les viseurs fémoraux sont compatibles nous
recommandons un viseur pointe a pointe antéro-latéral
(reglage a 120°) qui permet I'avancée d'une broche foret de
@2,4 mm de dehors en dedans. (fig. 7)

Les positionnements intra et extra articulaires de la broche
sont vérifiés (un contréle radio peut étre effectué). (fig. 8-9)

Forage du tunnel fémoral

Utiliser le foret canulé de @ 4,5 mm.
Conserver la broche de 2,4 mm lors du retrait du foret.

Taraudage

L'emplacement de la vis PEEK ou Titane est taraudé sur

15 mm au fémur (vis de longueur 20 mm), utiliser les
graduations marquées sur le manche du taraud pour juger de
sa progression.

3

Taraud TLS®



Précautions d'usage des vis BIO-C

1. Comme toutes les vis bio-résorbables, il est déconseillé de |'utiliser dans un os de forte densité (voir notice
d'utilisation). Pivilégier dans ce cas, une vis TLS® titane ou Peek.

A 2. Le taraudage pour la vis BIO-C se fait sur toute la longueur de la vis utilisée, soit 20 ou 25 mm.

3. La vis BIO-C doit étre parfaitement enfoncée dans le tournevis adéquat, afin de transmettre parfaitement le
couple de serrage sur toute la vis.

Creusement rétrograde de la logette

Conserver la broche guide de 2,4 mm et effectuer

le creusement rétrograde de la logette au diametre
correspondant a I'extrémité fémorale des greffes DT4 et DI2
et sur 10 mm de profondeur.

L'arthroscope vient contréler le creusement rétrograde
manuel jusqu'a la marque laser présente en partie distale de
la tariére. (fig. 10)

Forage du tunnel fémoral pour
la plastie latérale

Conserver la broche de 2,4 mm. Utiliser le foret canulé
de @ 7 mm afin de permettre le passage du DI2, puis des
bandelettes dans le tunnel d'acces.

Visée tibiale du dehors en dedans

Le viseur pointe a angle est réglé a 60°. (fig. 11)

La longueur du tunnel tibial est contrélée directement sur le
canon de visée afin d'obtenir a minima 35 mm pour une vis de
longueur 20 mm et 40 mm pour une vis de longueur 25 mm.

La broche de 2,4 mm est avancée sur I'empreinte du faisceau
antéro-médial. Vérifier alors que le futur emplacement de la
greffe n'entraine de conflit ni dans I'échancrure, ni avec le LCP.

Forage du tunnel tibial

Utiliser le foret canulé de @4,5 mm.
Conserver la broche de 2,4 mm lors du retrait du foret .

Lecture de
la longueur
du tunnel

§
i
!
|
1
§
i

Taraudage

Lemplacement de la vis est taraudée sur 15 mm (vis de
longueur 20 mm), ou sur 20 mm (vis de longueur 25 mm),
utiliser les graduations marquées sur le manche du taraud
pour juger de sa progression.
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Creusement rétrograde de la logette

Conserver la broche guide de 2,4 mm et effectuer

le creusement rétrograde de la logette au diametre
correspondant a I'extrémité de la greffe et sur 15 mm
de profondeur (jusqu'a voir affleurer a la surface tibiale
I'extrémité de la tariere).

Maintenir la broche guide.

Canule guide-broche TLS®

Mise en place de la canule au tibia

Une canule guide est mise en place a l'aide d'une poignée
porte canule, en se vissant dans I'empreinte taraudée.

La broche guide est alors retirée.

Attention a ne pas tarauder
de nouveau en enfongant

excessivement la canule.

Nettoyage du cul de sac postérieur et
sous quadricipital

Il s’agit d'un temps important pour éliminer tous les débris
0SSeux.
Il est souvent nécessaire de nettoyer I'entrée des logettes.
(fig. 12)

Passage des fils tracteurs

L'abord arthroscopique interne est élargi si nécessaire, suivant
le diameétre de la greffe.

Au fémur : a l'aide du passe-fil droit, le fil vert (traction des
bandelettes et de la greffe du DI) est introduit de dehors en
dedans, puis récupéré a l'aide d'une pince préhensive par la
voie antéro-médiale. (fig. 13)

Au tibia : a l'aide du passe-fil droit, un fil de traction de couleur
différente est introduit de dehors en dedans, puis récupéré a
I'aide d'une pince préhensive par la voie antéro-médiale.

Attention a ne pas croiser les fils
de traction.

Idéalement, récupérer les deux fils trac-
teurs (fémur et tibia) simultanément
pour éviter que les fils ne se croisent
ou ne soient bloqués dans la graisse de
Hoffa.




Mise en place de la greffe

Traction de la greffe DI2 dans le tunnel fémoral.

Puis, traction des bandelettes fémorales. La greffe DT4 vient
se positionner dans la logette fémorale.

La greffe est ensuite tractée par ses bandelettes dans la
logette tibiale.

Fixation fémorale par une vis TLS® de
longueur 20 mm

Séparer les bandelettes TLS® et la greffe DI2 (fig. 14),
en orientant le transplant DI2 dans I'axe de sa future
implantation.

Introduire une broche guide entre les deux bandelettes.

La vis est guidée par la broche, puis prend appui sur les
bandelettes.

Cette vis verrouille également la greffe DI2. (fig. 14)

Elle est introduite jusqu'a affleurer la corticale. (fig. 15)

Si la fixation ne convient pas, utiliser alors une vis de
@12 mm.

‘ CORTEX

Lig

fig. 15



TECHNIQUE OPERATOIRE

Fixation tibiale par une vis TLS®
de longueur 20 ou 25 mm

La manceuvre tibiale de "clé a sardine" en bout de canule
s'effectue sous controle arthroscopique et permet de
controler la pénétration de la greffe dans la logette ainsi que
sa tension.

Genou a 10/20° de flexion.
Séparer les bandelettes TLS?®, puis introduire une broche guide
entre les deux bandelettes.

Introduire la vis entre les deux bandelettes paralléles jusqu’a
affleurer la corticale. (fig. 15 et 16)

Vérifier 'absence de conflit dans I'échancrure ainsi qu'avec la
face latérale du condyle.

Détermination d'un point isométrique
de la P.E.A. et voie d'abord tibiale

Recherche d'une isométrie en début de flexion entre 0 et 90°
afin de déterminer un point d'insertion tibial : 1 cm en arriére
du tubercule de Gerdy et 1 cm sous le rebord tibial.

Deux options :

- Un compas est inséré au fémur dans la cannulation de la
vis et permet un repérage cutané sur la face externe du tibia
(fig. 17),

- Utilisation de la bandelette résiduelle fémorale comme
compas.

Une fois le point isométrique trouvé une incision oblique de
1,5 cm est pratiquée.



Tunnel tibial de la plastie latérale

La pointe du viseur tibial est positionnée au moins 1 cm en
dehors du tunnel tibial de la plastie du LCA, dans l'incision
antéro-médiale de prélévement des ischio-jambiers. (fig. 18)

Mise en place d'une broche a chas de @2,4 mm.

Un tunnel borgne de @7 mm et de longueur 25 mm est
effectué. (fig. 19)

Passage et fixation de la greffe

Une pince Kelly passe sous le TFL et, au choix, sur ou sous le
ligament collatéral latéral, et récupere le fil tracteur.

La greffe ressort a l'incision tibiale.

Le fil tracteur passe dans la broche a chas, la greffe pénétre le
tunnel tibial borgne.

Le genou est en flexion a 20° et en rotation neutre, la greffe
DI2 est maintenue en tension et est verrouillée par une vis
d'interférence résorbable Crosslig de @7 mm et de longueur
20 mm. (fig. 20)
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Vue finale

VisdelaR.L.C.A. etde laP.E.A. (TLS®)

Vis de laR.L.C.A. (TLS®)

Vis de laP.E.A. (Crosslig)

Radiographie © Docteur H. Robert

Suites post opératoires proposées

La rééducation est entreprise dés le lendemain de
l'intervention.

- Appui immédiat possible.

- Flexion jusqu'a 90° et extension compléte.

- Les mobilisations actives sont débutées a J1.
- La proprioception est débutée précocement.
- Vélo a 1 mois.

- La course a pieds a 3 mois.

Remarque : une attelle articulée peut se justifier chez un sujet
jeune et pusillanime pour 3/4 semaines.



TLS

Tape Locking Screw
Ref. Ancillaire TLS®

268 126 | Instrumentation TLS® (pour pose vis Peek et Titane)
264 650 | Tournevis TLS® pour vis BIO-C

264 651 Broche pour vis TLS® BIO-C @1,2

265 641 Pointeau angulé

265642 | Crochet prélevement

266 314 | Stop-canule

269 069 | Stripper ouvert-fermé TLS®

Bandelette d'ancrage TLS®

N\
\
N

N\

Ref. Ancillaire P.E.A.

Vis Titane TLS®

269 223 | Complément P.E.A. pour CorTTape Screw
269 068 | Compas (option)

Vis Peek TLS®

Ref. Systémes d'ancrage tendineux

G
TLS® N0

253 569 Vis d'ancrage tendineux TLS® @10 mm Ig 20 mm \
248 853 | Vis d'ancrage tendineux TLS® @10 mm Ig 25 mm ‘\
263 653 | Vis d'ancrage tendineux TLS® Peek @10 mm Ig 20 mm

263654 | Vis d'ancrage tendineux TLS® Peek @10 mm Ig 25 mm Vis BIO-C TLS®
264 648 | Vis d'ancrage tendineux TLS® BIO-C (70% PLA - 30% R TCP) 310 mm Ig 20 mm
264 649 | Vis d'ancrage tendineux TLS® BIO-C (70% PLA -30% R TCP) @10 mm Ig 25 mm
264 274 | Vis d'ancrage tendineux TLS® @ 12 mm

265 746 Kit de 2 bandelettes d'ancrage tendineux TLS® + lame et fils de traction

256 193 | Bandelette d'ancrage tendineux TLS® (option)

PE.A.
269 935 | Vis corTTape Screw (100% PLLA) - @ 6 mm Ig 20 mm
SUTURE

267 790 | Fil de suture non-résorbable CorTTape Link
271 632 | FH Loop® noir USP2/0 - Aiguille droite noire

CorTTape®

Vis CorTTape Screw®
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