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NOTE DE TECHNIQUE

La technique Tape Locking Screw (TLS®): une
nouvelle méthode de reconstruction du ligament
croisé antérieur utilisant une autogreffe courte aux
tendons ischiojambiers™

The Tape Locking Screw ( TLS®) technique: A new ACL reconstruction
method using a shortened hamstring graft
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MOTS CLES Résumé Le systéeme Tape Locking Screw (TLS®), mis au point en 2003, est une méthode
Ligament croisé originale de reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) qui associe trois principes fon-
antérieur ; damentaux : un seul tendon ischiojambier est prélevé et préparé en boucle fermée (quatre a
Autogreffe ; cing brins), courte (50a 60mm) de 8a 10mm de diamétre et précontrainte a 500N ; les tun-
TErGlErs nels, réalisés par creusement rétrograde au diametre correspondant a chaque extrémité de
ischiojambiers ; la greffe, ont une longueur réduite (10ou 15mm). Un press-fit maximal de la greffe dans la
Fixation TLS® logette est obtenu grace au mode d’introduction spécifique de la greffe ; la fixation, identique

au fémur et au tibia, est assurée par des bandelettes de polyéthyléne terephtalate ou bande-
lettes TLS®, qui cravatent chaque extrémité de la boucle ligamentaire et sont fixées a l’os par
une vis d’interférence spéciale, la vis TLS®. Notre évaluation clinique préliminaire repose sur
134 patients revus.
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Introduction

Bien que d’utilisation croissante, les techniques de
reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) aux ischio-
jambiers comportent des problémes techniques encore
incomplétement résolus.

La reproductibilité d’un ancrage solide et d’une répar-
tition égale des contraintes au sein de la greffe reste un
objectif difficile a atteindre [1].

Le risque d’élongation secondaire du complexe greffe-
fixation [2,3], U'élargissement des tunnels [4], la perte
de force musculaire aprés prélévement de deux tendons
ischiojambiers [5,6], constituent d’autres sources de pré-
occupation.

Le systéme Tape Locking Screw (TLS®) (FH Orthopedics')
a pour but de répondre a ces problémes tout en conservant
le caractére mini-invasif des techniques existantes.

Le systéme TLS® est fondé sur trois principes techniques :
la préparation de la greffe, la forme des tunnels osseux et
la fixation originale :

o la greffe: une boucle tendineuse fermée courte (50a
60mm) de 8a 10mm de diameétre est réalisée a partir
d’un seul tendon ischiojambier. La bandelette TLS®, en
polyéthyléne terephtalate tressé de 7mm, est passée a
chaque extrémité de la boucle ligamentaire. Une précon-
trainte de 500N est appliquée;

e les tunnels osseux: de faible calibre (4,5mm), ils sont
réalisés de dehors en dedans au tibia et au fémur. Les
logettes osseuses sont creusées de facon rétrograde au
moyen de tariéres a ailettes originales;

o la fixation: elle est obtenue au fémur et au tibia par vis-
sage de dehors en dedans des bandelettes de suspension
de la greffe au moyen d’une vis d’interférence spéciale
(vis TLS®).

Technique chirurgicale

La technique TLS® requiert Uutilisation d’un ancillaire spé-
cifique.

Préparation de la greffe

Par une courte incision oblique en regard de son insertion
tibiale, un seul tendon ischiojambier est prélevé au moyen
d’un stripper, généralement le semi-tendineux, parfois le
gracilis en cas de besoin (échec de prélévement du ST,
ligamentoplastie multiple, double faisceau). Le tendon est
ensuite enroulé autour de deux plots positionnés sur la table
de préparation pour obtenir une boucle fermée a quatre ou
cinq brins (Fig. 1). Evaluée a partir de radiographies préopé-
ratoires, la longueur de la greffe (50a 60 mm) correspond a
la somme de la longueur du trajet intra-articulaire et de
la profondeur des deux logettes. Deux bandelettes TLS sont
passées a chaque extrémité de la boucle et mises en pré-
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Figure 1

Préparation de la greffe.

contrainte sur table de traction (500 N/1—2 min) (Fig. 2). Le
calibrage des extrémités de la greffe permet de déterminer
le diametre des logettes osseuses a réaliser.

Préparation des tunnels et logettes

Larthroscope pénétre par la voie inféro-latérale et
’échancrure intercondylienne est préparée de maniére
classique. Un viseur spécifique est introduit par la voie
antéro-médiale. Le tunnel fémoral est réalisé par une inci-
sion axiale de 10mm a la face latérale du genou, en
introduisant le canon de visée jusqu’au contact de l’os, en
’inclinant selon un angle d’environ 45° par rapport au plan
frontal et a ’axe diaphysaire (Fig. 3). Une broche-guide
est insérée, de dehors en dedans, débouchant au centre de
la zone d’insertion choisie pour la greffe. La visée tibiale
s’effectue également de dehors en dedans (Fig. 3), a partir
de Uincision de prélévement du tendon.

Une méche canulée de 4,5mm fore le tunnel de dehors
en dedans selon le trajet des broches-guide.

Lentrée de chaque tunnel est taraudée, sur broche-
guide, sur une longueur de 15mm.

Les logettes tibiale et fémorale sont ensuite creusées de
facon rétrograde au moyen de tariéres a ailettes originales
(Fig. 4), de diamétre variable (7—11mm). Un mouvement
simultané de retrait et de rotation de la tariére entraine le
creusement d’une logette osseuse cylindrique de diamétre
égal a 'envergure des ailettes (Fig. 5). La profondeur des
logettes est systématiquement de 10mm au fémur et de
15 mm au tibia. Un creusement supplémentaire de 4a 5mm
au tibia procure une réserve de sécurité pour le logement
de la greffe.

Figure 2

Mise en précontrainte de la greffe.
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Figure 3

Des canules sont ensuite vissées dans l’empreinte lais-
sée par le taraud. Elles assurent un acceés facile aux tunnels
osseux et servent d’appui pour la mise en tension des ban-
delettes.

Insertion de la greffe et fixation

L’introduction de la greffe dans U'articulation s’effectue par
la voie d’abord arthroscopique antéro-médiale, trés légére-
ment élargie. Les bandelettes sont récupérées a la sortie
de chacun des tunnels par Uintermédiaire d’un fil trac-
teur passé de dehors en dedans. Par traction forte sur les
bandelettes, la greffe pénéetre jusqu’au fond de la logette

Figure 4 Tarieres rétrogrades a ailettes coupantes.

a: viseur fémoral out-in; b : viseur tibial out-in.

fémorale d’abord et tibiale ensuite. Apres vérification du
positionnement et de la tension correcte de la greffe, les
fixations s’effectuent au moyen d’une vis spécifique de
forme conique, de 10 mm de diamétre, au dessin et au pas
original, existant en deux longueurs (20 mm pour le fémur
et 25mm pour le tibia). Elle est disponible en Titane, Peek
et biocomposite (Fig. 6). En raison de la précontrainte ini-
tiale, toute manceuvre de cyclage est superflue. Enfin, les
bandelettes sont sectionnées au ras de l’os et les incisions

Figure 5 Vue endoscopique d’une tariére en cours de creuse-
ment d’une logette fémorale.
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Figure 6  Vis Tape Locking Screw (TLS®) et aspect de la greffe
en place apreés fixation.

sont fermées avec ou sans drainage selon les habitudes du
chirurgien.

Soins postopératoires

L'appui complet est autorisé immédiatement sans orthése
de protection. L’amplitude de mobilité est récupérée de
facon progressive, sans restriction.

Résultats

Cent trente-quatre premiers patients opérés sur trois sites
(Bruxelles, Dr Collette; Aix-en-Provence, Dr Calas; Tou-
louse, Dr Cassard) entre septembre 2003 et aolit 2006 ont
été revus avec un recul de six a 36 mois.

Trois infections (2,2%), deux thrombophlébites, (0,7 %),
deux hématomes importants (1,4%), une algodystrophie
(0,7%) et six échecs (4,4%) ont été observés. Quelques
cas d’hydarthrose prolongée au-dela de trois mois ont été
observés sans que ’on puisse conclure a une fréquence plus
élevée par rapport aux autres techniques.

La laxité différentielle a été mesurée selon la technique
propre a chaque centre avec les résultats suivants:

e KT1000avec traction 30livres (13,6kg) (20cas):
1,5+2,2mm; traction manuelle maximum :
1,8+2,2mm;

e Telos® avec traction 20kg (56cas): 1,7 +1,8 mm;
o Telos® avec traction 20kg (58cas): 3,7 £2,3mm (échecs
inclus).

Discussion

Par rapport aux techniques de reconstruction du LCA au ten-
don patellaire, les techniques aux tendons ischiojambiers

ont une plus faible morbidité, mais semblent procurer un
moins bon controle de la laxité [7,8].

Cette relative faiblesse mécanique des greffes aux ten-
dons ischiojambiers est attribuée a l’élongation du greffon
et la qualité de la fixation [2,3,9—11]. Par ailleurs, le prélé-
vement conjoint du semi-tendineux et du gracilis provoque
un déficit de force des muscles fléchisseurs qui peut étre
minimisé en prélevant un seul des deux tendons [5,6].

Dans les techniques classiques, le prélévement de deux
tendons sur 25cm sert a confectionner une greffe de 10a
12 cm dont la plus grande partie ne sert qu’a fixer la portion
intra-articulaire de la greffe qui n’excéde pas 3 cm de long.
[12]. En utilisant une greffe courte, le systéme TLS® permet
de résoudre bon nombre des problémes évoqués.

Le segment tendineux servant a fixer les 3cm utiles de
la greffe est réduit au minimum (10 mm au fémur et 15mm
au tibia), la fonction de fixation étant assurée par des relais
textiles qui se prétent mieux au vissage que le tendon lui-
méme.

L’économie du deuxiéme tendon permet d’en faire usage
lors de circonstances particuliéres (LCA double faisceau,
LCP, LCA+reconstruction périphérique, reconstruction bi-
croisés, etc.).

Par ailleurs, tout en offrant deux anses de traction au
lieu d’une seule, la boucle tendineuse fermée permet une
répartition égale des forces au sein des quatre brins alors
qu’elle reste aléatoire dans les boucles ouvertes [13].

Les essais de traction statique et dynamique réalisés sur
tendons semi-tendineux humains préparés en boucle fermée
(laboratoire de mécanique du CRITT-Charleville, juin 2002),
ont montré des valeurs de résistance proches du LCA normal
(1916 £ 349 N).

Cependant, la longueur réduite d’insertion tendineuse
dans le tissu osseux, pose la question de la qualité de
’ancrage biologique secondaire. La validité du concept de
greffe courte s’appuie sur trois travaux expérimentaux.

En 2002, Weiler et al. [14] ont démontré que le ten-
don se fixe au tissu osseux, d’une part, dans le tunnel
lui-méme, d’autre part, a son entrée intra-articulaire. La
cicatrisation intra-tunellaire n’a qu’un role transitoire, la
fixation a 'entrée du tunnel prenant le relais dés le troi-
siéme ou quatrieme mois postopératoire. En 2008, Zantop
et al. [15] ont montré chez la chévre qu’une insertion ten-
dineuse de 15mm ou 25mm dans le fémur ne provoque
a six et 12semaines postopératoires, aucune différence
significative sur la cinématique du genou ou les proprié-
tés mécaniques de la greffe (résistance a l’arrachement,
rigidité).

Yamazaki et al. [16] ont montré chez le chien qu’a six
semaines postopératoires, la résistance a ’arrachement des
greffes tendineuses enfouies dans des logettes osseuses de
15mm ou de 5mm de profondeur est équivalente.

Le procédé de fixation lui-méme présente également des
particularités intéressantes.

Par leur souplesse, les bandelettes de suspension sont
inoffensives pour le tissu tendineux. Les essais de traction
cyclique de longue durée n’ont en effet révélé aucun signe
de détérioration du tissu tendineux aprés 30000 cycles de 0 a
500N (CRITT-Charleville, juin 2002). Le contact os-tendon
est maximal dans la logette (360°) et le procédé de fixa-
tion ne modifie pas le positionnement du site d’insertion
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choisi. L'effet péjoratif induit par l’éloignement entre la
fixation et la zone d’ancrage articulaire de la greffe [17]
est évité. Une effraction du mur postérieur de la logette
osseuse fémorale reste sans conséquence pour la solidité
de la fixation qui s’effectue a distance. En fixant les ban-
delettes jusqu’au contact de la greffe, la vis TLS® permet
d’éviter Uélasticité indésirable rencontrée dans les sys-
témes classiques de suspension. Les propriétés mécaniques
de ce montage vis-bandelette sont remarquables comme
’ont montré nos essais de laboratoire (CRITT, Charleville,
juin 2002). Les tests de traction statique effectués sur cette
fixation ancrée dans l’os humain (téte fémorale) montrent
une résistance a l’arrachement de 1742 4 397 N qui se main-
tient, (1610+=414N) malgré 1500cycles de traction (0Oa
500N).

Ces essais en laboratoire nous ont également conduits
a réaliser une pré-déformation du complexe bandelette-
greffe-bandelette avant son insertion dans le genou. Dans le
systéeme TLS®, la déformation se produit a U’interface entre
la bandelette et le tissu tendineux qui s’aplatit par expul-
sion du liquide interstitiel avec un allongement de 2a 3 mm.
aprés deux minutes de traction a 50kg.

Depuis I’étude préliminaire des premiers patients opérés,
commencée en octobre 2003 et terminée en aolt 2006, plus
de 800 patients ont été opérés avec ce systeme par les trois
chirurgiens qui ont collaboré a sa mise au point. Depuis sa
diffusion en France et a ’étranger en mars 2007, plus de
13 000 cas ont été opérés avec cette technique.

Une étude prospective, indépendante des concepteurs,
est en cours de réalisation avec des résultats encourageants
a plus de deux ans de recul.
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