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Modulare intervertebrale 
Bandscheibenprothese zur 
Stabilisierung der Lendenwirbelsäule 
und Wiedererlangung des 
physiologischen Bewegungsbereichs.

OPERATIONSTECHNIK
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Bewährtes Konzept aus der Gelenk-Endoprothetik

Weitreichende Erfahrung
• Entwickelt auf der Basis jahrzehntelanger Erfahrung bei 

Knie- und Hüftprothesen
• Seit 1990 über 15,000 implantierte prodisc L Prothesen
• Seit mehreren Jahrzenten werden in der klinischen 

Praxis Polyethylen-Inlays gemeinsam mit Kobalt-Chrom-
Molybdänplatten in Knie- Hüft- und Wirbelsäu-
lenprothesen eingesetzt 

Erhalt der Bewegung
• Der physiologische Bewegungsumfang bezüglich

Flexion/Extension, Rotation und Seitneigung wird wie-
derhergestellt

• Die Höhe des betroffenen Segments, die anatomische
Balance sowie die Stabilität der Wirbelsäule werden
wiederhergestellt

• Geführte und kontrollierte Bewegung begrenzt mögli-
cherweise die Belastung der Facettengelenke

Gute anatomische Passform
• Die Größe des Implantats, der Lordosewinkel und die

Höhe der Prothese sind zur Anpassung an die Anato-
mie des Patienten austauschbar

• Anatomische Passform der Implantatplatten

Fixierung
• Zentral angebrachte Kiele und Spitzen bieten primäre

Fixation
• Poröse titanbeschichtete Implantatplatten bieten die

Möglichkeit einer Osteointegration

prodisc L
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Endposition des Implantats

Ausmeißeln der 
Kielaussparung über das 
Probeimplantat

Probeimplantat einbringen

Mittellinie markierenMinimalinvasiver Zugang

Die Instrumente: 
• Schmale, vorgegebene Instrumente ermöglichen mini-

malinvasive Operationen mit kurzer Dauer und damit
eine frühere Mobilisierung des Patienten

• Probeimplantate mit verstellbarem Anschlag verhindern
eine übermäßig posteriore Positionierung

• Vorbereiten des Kielbetts unter Führung des Meißels
durch das Probeimplantat

• Das Implantat wird über den Einschnitt des Meißels in
die richtige Position geführt

• Ausrichten an der Mittellinie für präzises Implantieren
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Die prodisc L Implantate dienen als Ersatz einer lumbalen 
intervertebralen Bandscheibe und zur Wiederherstellung 
von Bandscheibenhöhe sowie segmentaler Bewegung.

Indikationen
Lumbale Diskopathie

Kontraindikationen
• Spinalstenose, Radikulopathie
• Erhöhte segmentale Instabilität
• Spinale Deformitäten, Spondylolisthese über 25 %
• Radiologische Bestätigung schwerer Facettengelenkser-

krankung oder -degeneration
• Osteoporose, Osteochondrose und schwere

Osteopenie
• Akute oder chronische systemische, spinale oder lokale

Infektionen
• Systemische und Stoffwechsel-Erkrankungen
• Alle medizinischen und chirurgischen Umstände, wel-

che die möglichen Vorteile einer Bandscheibenopera-
tion ausschließen

• Fremdkörperempfindlichkeit gegenüber Implantatmate-
rialien

• Medikamentenabhängigkeit, Drogenmissbrauch, Alko-
holsucht

• Schwangerschaft
• Adipositas
• Mangelnde Kooperationsbereitschaft des Patienten

Empfohlene Patientenausschlusskriterien
Die Patientenauswahl ist einer der maßgeblichen Fakto-
ren für den Erfolg des Bandscheiben-Totalersatzes. Die 
folgenden Faktoren können die klinischen Ergebnisse be-
einflussen:
• Senilität oder Geisteskrankheit, Alkoholismus oder

Tabakmissbrauch
• Medikamentenabhängigkeit oder Drogenmissbrauch
• Berufliche Tätigkeit oder Aktivitätsniveau des Patienten
• Beeinträchtigte Wirbelkörper auf der betroffenen Höhe

durch akute oder frühere Traumatisierung (Frakturen)
• Substantieller Verlust der Bandscheibenhöhe, wo das

Anwenden segmentaler Distraktion zu Schädigung der
großen Gefäße führen kann

• Beteiligte Wirbelendplatte sowohl in medial-lateraler
als auch in anterior-posteriorer Richtung von kleinerer
Dimension als die kleinste Implantat-Auflagefläche

• Schwere Anomalie der Endplatte
(z. B. große Schmorl-Knoten)

• Posteriorer Wirbelsäulendefekt (z. B. Parsdefekt)

INDIKATIONEN UND KONTRAINDIKATIONEN



10°
5° 5°

20°
10° 10°

15°
5° 10°

20°
7° 13°

    5

Seitneigung

Flexion/Extension

Die Kinematik entspricht den physiologischen Bedingun-
gen in den Wirbelsäulengelenken1:

Das Rotationszentrum befindet sich knapp unterhalb der 
superioren Endplatte des betroffenen kaudalen Wirbel-
körpers. Lage des Rotationszentrums und Flexionsradius 
entsprechen der natürlichen Gelenkführung in den  
Wirbelgelenken. Der physiologische Bewegungsumfang 
bezüglich Flexion/Extension und Seitneigung wird wie-
derhergestellt. Einschränkung der axialen Rotation aus-
schließlich durch die anatomischen Strukturen, nicht 
durch die Prothese. Rein translatorische Bewegungen 
sind aufgrund des Kugel-Gelenk-Prinzips nicht möglich.

KINEMATIK

1	� Siehe White, Panjabi 1990; Pearcy, Portek, Shepard 1984; Pearcy, 
Tibrewal 1984; Dvorak et al 1991
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Axiale Rotation

Kinematik
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Größe M: � 34.5 mm
Größe L: � 39.0 mm

Größe M: � 27 mm
Größe L: � 30 mm

Die Höhe der intervertebralen Bandscheibe und die sa-
gittale Ausrichtung des betroffenen Segments des ein-
zelnen Patienten können über die folgenden Optionen 
wiederhergestellt werden:

• drei verschiedene Höhen (10, 12 und 14 mm)
• vier Lordosewinkel (3°, 6°, 9° und 11°)

Für eine optimale Abdeckung der vertebralen Endplatten 
stehen zwei verschiedene Implantatgrößen zur Verfü-
gung:

• M und L

IMPLANTATE
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prodisc L, unzementiert  

Hinweis: Bitte die Empfehlungen für die Anwen-
dung der verschiedenen Lordosewinkel beachten 
(Seite 22).

M L

Superiore Platten	  3°	 SSX660K	 SSX670K

		  6°	 SSX520K	 SSX540K

11° SSX522K SSX542K

Inferiore Platten		  0°	 SSX524K	 SSX544K

		  3°	 SSX662K	 SSX672K

		  8°	 SSX664K	 SSX674K

PE-Einlagen		 10 mm	 SSX626	 SSX646

12 mm	 SSX627	 SSX647

14 mm	 SSX628	 SSX648

Implantate
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SFW650R Spreizzange, gebogen

Diskektomie und Mobilisierung

SFW580R	 Raspatorium

Das Prodisc-L Instrumentenset wurde für minimalinva-
sive, endoskopische oder mikroskopische Operationsver-
fahren entwickelt.

INSTRUMENTE
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Probeimplantat M, 3°

Art. Nr.	 Höhe

SFW751R	 10 mm

SFW752R	 12 mm

SFW753R	 14 mm

Probeimplantat M, 6°

Art. Nr.	 Höhe

SFW651R	 10 mm

SFW652R	 12 mm

SFW653R	 14 mm

Probeimplantat M, 9°

Art. Nr.	 Höhe

SFW754R	 10 mm

SFW755R	 12 mm

SFW756R	 14 mm

Probeimplantat M, 11°

Art. Nr.	 Höhe

SFW654R	 10 mm

SFW655R	 12 mm

SFW656R	 14 mm

Probeimplantat-System

Die 24 Probeimplantate entsprechen den möglichen Im-
plantatkombinationen.

Instrumente
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Probeimplantat L, 3°

Art. Nr.	 Höhe

SFW757R	 10 mm

SFW758R	 12 mm

SFW759R	 14 mm

Probeimplantat L, 6°

Art. Nr.	 Höhe

SFW657R	 10 mm

SFW658R	 12 mm

SFW659R	 14 mm

Probeimplantat L, 9°

Art. Nr.	 Höhe

SFW760R	 10 mm

SFW761R	 12 mm

SFW762R	 14 mm

Probeimplantat L, 11°

Art. Nr.	 Höhe

SFW660R	 10 mm

SFW661R	 12 mm

SFW662R	 14 mm
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SFW691R	 Kombihammer

Meißel

Meißel, geschlitzt

Art. Nr.	 Höhe

SFW867R	 10 mm

SFW868R	 12 mm

SFW869R	 14 mm

SFW602R	 Schraubenzieher für verstellbaren 
Anschlag

SFW565R	 Handgriff für Probeimplantate

SFW601R	� Anschlag, verstellbar, 
für Probeimplantate

	�Der verstellbare Anschlag wird am Pro-
beimplantat angebracht, um eine über-
mäßige posteriore Positionierung zu 
verhindern.

Instrumente
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Distraktor

Art. Nr.	 Höhe

SFW874R	 10 mm

SFW875R	 12 mm

SFW876R	 14 mm

Wird zur Distraktion der Arme des Einsetzinstruments 
verwendet.

SFW582R	 Hebel, für Einsetzinstrumente

Instrumente für die Insertion des Implantats

Einsetzinstrument

Art. Nr.	 Größe

SFW672R	 M

SFW673R	 L 

Dieses Multifunktionsinstrument wird für das Einsetzen 
der beiden Implantatplatten verwendet, wobei es den 
Zwischenwirbelraum distrahiert und die PE-Einlage in die 
inferiore Platte einsetzt.
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Einschieber für PE-Einlage

Art. Nr.	 Größe

SFW577R	 M

SFW578R	 L

Wird dazu verwendet, die PE-Einlage in die inferiore 
Platte einzuschieben.

Instrumente
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SFW785R	 Vario Case, extragross,  
für prodisc L Probeimplantate, 
mit Deckel, ohne Inhalt

Sets

SFW784R	 Vario Case, extragross,  
für prodisc L Instrumente, mit 
Deckel, ohne Inhalt
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SFW520	 Handgriff für Distanzhalter

388.140 Steckschlüssel B 6.0 mm, 
mit geradem Griff

Distanzhalter

gerade

Art. Nr.	 Abmessungen

SFW521	 Höhe 10 mm, 6°, Länge 150 mm

SFW522	 Höhe 12 mm, 6°, Länge 150 mm

SFW531	 Höhe 10 mm, 6°, Länge 170 mm

SFW532	 Höhe 12 mm, 6°, Länge 170 mm

SFW541	 Höhe 10 mm, 6°, Länge 190 mm

SFW542	 Höhe 12 mm, 6°, Länge 190 mm

Abgewinkelt

Art. Nr.	 Abmessungen

SFW621	 Höhe 10 mm, 6°, Länge 150 mm

SFW622	 Höhe 12 mm, 6°, Länge 150 mm

SFW631	 Höhe 10 mm, 6°, Länge 170 mm

SFW632	 Höhe 12 mm, 6°, Länge 170 mm

SFW641	 Höhe 10 mm, 6°, Länge 190 mm

SFW642	 Höhe 12 mm, 6°, Länge 190 mm

OPTIONALE INSTRUMENTE
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SFW788R	�  Vario Case für prodisc L 
Distanzhalter, mit Deckel, ohne Inhalt

Die prodisc L Distanzhalter halten das Wirbelsegment 
of-fen und erleichtern die Diskektomie und das 
Einsetzen der Prothese. Die Distanzhalter können am 
SynFrame ge-sichert werden.

Hinweis: Die Distanzhalter sollten niemals dazu 
verwendet werden, das Segment zu spreizen, son-
dern nur dazu, ein bereits mobilisiertes Segment of-
fen zu halten. Die Distanzhalter werden ohne 
Kraftanwendung aufrecht in den Zwischenwirbel-
raum eingebracht, während dieser mit der Spreiz-
zange offengehalten wird (SFW650R).
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Revisions-Set

Für alle Revisionen des prodisc L Systems steht ein 
vorge-gebenes Instrumentenset zur Verfügung 
(68.820.100). Bitte wenden Sie sich an Ihre 
Centinel Spine Vertretung.

Flügelmutter für Distraktoren

Art. Nr.

SFW893R

Durch die Flügelmuttern können die Distraktoren mit 
beiden Händen verwendet werden.

Spreizinstrument

Art. Nr.

SFW550R

Meißel

Art. Nr.	 Höhe

SFW567R	 10 mm

SFW568R	 12 mm

SFW569R	 14 mm

Optionale Instrumente
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SynFrame RL. Röntgenstrahlendurchlässige Retrakto-
ren

Die röntgenstrahlendurchlässigen Komponenten 
(Retrak-toren und Knochenhebel) ermöglichen während 
der  prodisc-Operation eine konstante Übersicht über 
die relevanten Teile.

Informationsmaterial

Art. Nr.	 Titel

036.000.066	 SynFrame, Flyer

036.000.695	 SynFrame-RL, Flyer

SynFrame. Modulares Zugangs- und Retraktionssystem 
für die minimalinvasive Chirurgie.

Set

01.609.102	 Set SynFrame RL, lumbal

187.310	 SynFrame-Basissystem in Vario Case

Informationsmaterial

Art. Nr.	 Titel

036.000.066	 SynFrame, Flyer

036.000.695	 SynFrame RL, Flyer

Das SynFrame System ist ein modulares Zugangs- und 
Retraktionssystem, das aus einem Basissystem (Grund-
konstruktion) und für spezifische Anforderungen und 
Anwendungen bei verschiedenen Indikationen und/oder 
Zugangstechniken entworfenen Modulen besteht. Der 
Aufbau des SynFrame Basissystems folgt immer dem 
gleichen Schema und den gleichen Prinzipien. SynFrame 
RL lumbal ist ein zusätzliches Modul für das SynFrame 
Zugangs- und Retraktionssystem. Es enthält rönt-
genstrahlendurchlässige Weichteil- und Muskelretrakto-
ren und halbtransparente Knochenhebel für minimalinva-
sive Eingriffe.

WEITERE PRODUKTE VON CENTINEL SPINE 
FÜR ZUGANG, DISKEKTOMIE UND 
ENDPLATTENVORBEREITUNG
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Proprep. Bandscheiben-Präparationsset für die anteriore 
lumbale Chirurgie.

Informationsmaterial

Art. Nr.	 Titel

036.000.760	 Proprep, Flyer

Für weitere Informationen wenden Sie sich bitte an 
Ihre lokale Centinel Spine Vertretung.

Optimierter Aufsatz zur Präparation der Endplatte 
für das Einsetzen des prodisc-Implantats.

Electric Pen Drive und Air Pen Drive. Kompakte An-
triebsmaschinen mit spezifischen Aufsätzen für ein brei-
tes Anwendungsspektrum. Für die Endplattenpräpara-
tion steht ein spezifischer Aufsatz zur Verfügung 
(05.001.055).

Informationsmaterial

Art. Nr.	 Titel

036.000.800	 Electric Pen Drive, Gebrauchsanweisung

036.000.503	 Air Pen Drive, Gebrauchsanweisung

Weitere Produkte von Centinel Spine für Zugang, Diskektomie und Endplattenvorbereitung
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Empfehlung zur Anwendung der verschiedenen 
Lordosewinkel

Wenn sich der Patient in einer aufrechten Position befin-
det, sollte die PE-Einlage soweit wie möglich horizontal 
positioniert werden. Es ist unerlässlich, sicherzustellen, 
dass die PE-Einlage nicht nach hinten geneigt ist.

Die folgenden Empfehlungen gelten für die Mehrzahl 
der Fälle:

L5/S1
Wenn der Winkel zwischen der horizontalen Endplatte 
(bei aufrecht positionierten Patienten) und der S1 End-
platte mindestens 15° beträgt, sollten für L5/S1 inferiore 
Platten mit Lordosewinkeln gewählt werden.

Beispiele: Eine Kombination aus einer superioren Platte 
mit 3° und einer inferioren Platte mit 3° für eine seg-
mentale Lordose von 6° oder eine Kombination aus einer 
superioren Platte mit 3° und einer inferioren Platte mit 
8° für eine segmetale Lordose von 11°.

L4/L5 und höher
Inferiore Platten ohne Lordosewinkel (0°) sollten generell 
für die Segmente L4/L5 und höher verwendet werden. 

Eine Prothese mit einem Lordosewinkel von 3° (Kombi-
nation aus superiorer Platte mit 3° und inferiorer Platte 
mit 0°) sollte nur bei Segmenten mit einer segmetalen 
Lordose von nahezu 0° verwendet werden.

Hinweis: Es können nur Implantate mit einem Ge-
samtlordosewinkel (3°, 6°, 9° und 11°), der einem 
Probeimplantat entspricht, implantiert werden.

Hinweis: Zur Minimierung des Risikos von atrau-
matischen, periprothetischen Wirbelfrakturen muss 
der Chirurg alle Komorbiditäten, frühere und gegen-
wärtige Medikamenteneinnahme, frühere Behand-
lungen usw. in Betracht ziehen. Nach Prüfung aller 
relevanten Informationen muss der Chirurg ent-
scheiden, ob ein Knochendichte-Scan angeraten ist. 
Wenn eine Dual-Röntgen-Absorptiometrie (früher 
DEXA, Doppelröntgenabsorptiometrie) durchgeführt 
wird, kann ein Screening-Fragebogen, SCORE (Sim-
ple Calculated Osteoporosis Risk Estimation, einfa-
che berechnete Osteoporoserisikoeinschätzung), 
verwendet werden, um Patienten auszuwählen. 
Wenn der mit DEXA gemessene T-Wert der Kno-
chendichte < –1.0 ist, sollte in Betracht gezogen wer-
den, den Patienten vom Erhalt des Implantats auszu-
schließen, da dies auf eine vorhandene Osteoporose 
bei diesem Patienten hinweisen könnte.

PRÄOPERATIVE PLANUNG
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2
 Diskektomie

Benötigtes Instrument

SFW580R	 Raspatorium

Den Zwischenwirbelraum vorsichtig mit dem Raspato-
rium ausräumen und Gewebe der Bandscheibe und 
Knorpelfragmente von den Endplatten entfernen.

1
Zugang

Bandscheibe und angrenzende Wirbelkörper über einen 
standardmäßigen anterioren Zugang zur Lendenwirbel-
säule darstellen. Der Zugang kann transperitoneal oder 
retroperitoneal erfolgen. Mittellinie mit dem Bildverstär-
ker aufsuchen und markieren.

OPERATIONSTECHNIK
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3
Segment mobilisieren

Benötigte Instrumente

SFW550R	 Spreizinstrument

SFW650R	 Spreizzange, gebogen

Vor der Distraktion sicherstellen, dass die Spreizzange 
posterior ausreichend tief positioniert ist. Die laterale Po-
sition unter Verwendung des Bildverstärkers überprüfen.

Die Distraktion des Zwischenwirbelraums in paralleler 
Weise mit der Spreizerzange durchführen, damit die 
Höhe wiederhergestellt werden kann und der Zugang 
zum posterioren Teil sichergestellt ist. 

Hinweis: Eine gute Mobilisierung ist eine wesentli-
che Voraussetzung für ein befriedigendes klinisches 
Ergebnis. Eine mangelnde Mobilisierung kann auch 
zu einer Überbelastung der Einsetzinstrumente füh-
ren.
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4
Probeimplantat einbringen

Benötigte Instrumente

Probeimplantat

SFW565R	 Handgriff für Probeimplantate

SFW601R	 Anschlag, verstellbar, 
für Probeimplantate

SFW602R	 Schraubenzieher für verstellbaren 
Anschlag

SFW691R	 Kombihammer

Endgröße, -höhe und den Lordosewinkel sowie die Posi-
tion der Prothese bestimmen. Ziel ist die Wahl eines Im-
plantats mit größtmöglicher Auflagefläche bei kleinster 
erforderlicher Höhe. 

Das Probeimplantat auf die Mittellinie ausrichten und da-
bei das Vorgehen auf dem Bildverstärker überwachen; 
vorsichtig mit dem Hammer das Probeimplantat in den 
Zwischenwirbelraum bis zur hinteren Kante der End-
platte einsetzen. 

Das Probeimplantat sollte durch die Endplatten der an-
grenzenden Wirbelkörper leicht fixiert sein. Sitzt das Im-
plantat zu locker im Zwischenwirbelraum, die nächsthö-
here Größe wählen. Die Position des Probeimplantats 
sowohl aus der AP-Perspektive als auch lateral mit dem 
Bildverstärker überprüfen.

Hinweis: Das Probeimplantat kann mit Hilfe des 
verstellbaren Anschlags optimal positioniert wer-
den, um auszuschließen, dass das Implantat zu weit 
in den Zwischenwirbelraum implantiert wird. Muss 
das Probeimplantat tiefer positioniert werden, kann 
der Anschlag mit dem Schraubenzieher verstellt 
werden. Eine Umdrehung von 360° entspricht 1 mm.

Operationstechnik
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¹ Siehe Barbagallo 2014

5
Meißeln

Benötigte Instrumente

SFW867R	 prodisc L Meißel, geschlitzt, für 
Höhe 10 mm

SFW868R	 prodisc L Meißel, geschlitzt, für 
Höhe 12 mm

SFW869R	 prodisc L Meißel, geschlitzt, für 
Höhe 14 mm

SFW691R	 prodisc L Kombihammer

Den Meißel über den Schaft des Probeimplantats schie-
ben und das Kielbett für die Prothese schaffen.

Das gewählte Probeimplantat dient als Führung für den 
Meißel und gibt die Richtung sowie Meißeltiefe vor. 

Der Meißelschnitt bestimmt die endgültige Implantatpo-
sition und muss daher mittels Bildverstärker kontrolliert 
werden.

Vorsichtsmaßnahme: Heterotope Ossifikation (HO) 
ist eine mögliche Ursache für eine Fusion des be-
handelten Segments. Umfassende Spülung mit 
Kochsalzlösung wird empfohlen, um die osteogenen 
Stimuli (Blut/Knochenmark) zu entfernen. Ein Ver-
schließen der Knochenhohlräume (Schraubenlö-
cher) und offenen Knochenoberflächen mit Kno-
chenwachs nach dem Entfernen der anterioren 
Osteophyten¹ kann das Risiko einer HO reduzieren.
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6
Implantatplatten einbringen

Benötigte Instrumente

SFW672R	 Einsetzinstrument für Größe M

SFW673R	 prodisc L Einsetzinstrument für Größe L

SFW691R	 Kombihammer

Platzieren Sie die obere und untere Implantatplatte auf 
dem Einsetzinstrument. Verriegeln Sie die untere Platte 
durch Drehen des Arms des Einsetzinstruments. Bringen 
Sie unter Zuhilfenahme der Meißelschnitte die Implantat-
platten in den Zwischenwirbelraum ein.

Die Endposition des Implantats sowohl aus der AP- 
Perspektive als auch lateral mit dem Bildverstärker über-
prüfen.

Hinweis: Zur Vermeidung von Schäden an Gewebe, 
Längsbändern und Nervenwurzeln wird dieser 
Schritt ohne eine Distraktion durchgeführt.

Hinweis: Nicht versuchen, die PE-Einlage unter 
Kraftaufwand einzubringen und zu verriegeln, wenn 
die Endplatten nicht separiert sind. Wenn sich die 
Endplatten nicht separieren, kann eine zusätzli-che 
Diskektomie und Remobilisierung erforderlich sein. 

Hinweis: Die prodisc L Implantate sind nicht für den 
Gebrauch mit Knochenzement vorgesehen.

Operationstechnik
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7
Einbringen der PE-Einlage

Benötigte Instrumente

SFW874R	 prodisc L Distraktor für Höhe 10 mm

SFW875R	 prodisc L Distraktor für Höhe 12 mm

SFW876R	 prodisc L Distraktor für Höhe 14 mm

SFW577R	 Einschieber für PE-Einlage, Größe M

SFW578R	 Einschieber für PE-Einlage, Größe L

Die PE-Einlage wie gezeigt mit der Kuppel nach oben in 
die Schiene des Einschiebers einlegen. Den Distraktor 
verwenden, der dem gewählten Implantat entspricht, 
und am Einschieber anbringen.

Die Flügelmutter verwenden, um den Distraktor nach 
unten auf den mechanischen Anschlag zu schrauben. Im 
Verlauf der Distraktion des Segments wird die PE-Einlage 
entlang der Schiene automatisch in Position gebracht.

Den Abstand zwischen den Implantatplatten mit dem 
Bildverstärker kontrollieren. Zwischen den Metallplatten 
sollte sich ein sichtbarer strahlendurchlässiger Raum be-
finden.

Die PE-Einlage mit dem Einschieber soweit auf die untere 
Platte des Implantats schieben, bis sie einrastet.

Hinweis: Es ist von entscheidender Bedeutung über 
eine visuelle und manuelle Prüfung sicherzustellen, 
dass die PE-Einlage sicher in die inferiore Implan-
tatplatte eingerastet ist („kein Wackeln, keine  
Lücke“).

Die Endposition der Prothese mit dem Bildverstärker 
überprüfen.
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Das Implantat sitzt nun–auf die Mittellinie ausgerichtet–
sicher auf dem Kortikalisring des Wirbelkörpers.

Die Endposition des Implantats sowohl aus der AP- 
Perspektive als auch lateral mit dem Bildverstärker über-
prüfen.

8
Instrumente entfernen

Benötigte Instrumente

SFW691R	 Kombihammer

SFW582R	 Hebel, für Einsetzinstrumente

Die untere Platte durch Drehen der Arme nach außen 
entriegeln. Mit Hilfe eines Gleithammers den Einschieber 
gerade zurückziehen und aus dem Operationsfeld ent-
fernen.

Hinweis: Die Verwendung eines Hebels für Einset-
zinstrumente kann die Drehung der Distraktorarme 
erleichtern.

Operationstechnik
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Multisegmentale Eingriffe

Multisegmentale Eingriffe Segment für Segment durch-
führen.

Alle Instrumente müssen vom behandelten Segment ent-
fernt werden, bevor das nächste betroffene Segment 
dargestellt und ausgeräumt werden kann.

Die oben beschriebenen Schritte 2-8 befolgen.

Hinweis: Bei multisegmentalen Operationen immer 
mit dem Segment beginnen, das am stärksten kolla-
biert ist.
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LateralAnteroposteriorLateralAnteroposteriorMR lateral

FALL 1: DEGENERATIVE BANDSCHEIBENERKRANKUNG 
L5/S1

Postoperativ

Patient:	 Weiblich, 56 Jahre
Symptome:	 Andauernde, schwere Schmerzen im Lendenwirbelbereich
Diagnose:	 Bandscheibenbedingter Rückenschmerz im lumbalen Bereich L5/S1

Segmentale Instabilität
Nucleus-pulposus-Prolaps L5/S1 
Anzeichen von Modic-Veränderung

Vorherige Behandlung:	 Erfolglose konservative Behandlung (über mehr als 6 Monate)
Visuelle Analogskala:

Präoperativ: 8.5

Postoperativ: 3.0 (24 Monate nach der Operation)
	�Zufriedenheit: Episodisch auftretende Rückenschmerzen, 
mit der Behandlung absolut zufrieden

Präoperativ

FALLBEISPIELE
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Laterale VerlängerungFlexion lateral

Lateral

Lateral

Anteroposterior

Anteroposterior

MR lateral

FALL 2: DEGENERATIVE BANDSCHEIBENERKRANKUNG 
L3/L4 UND L4/L5

Patient:	 Männlich, 47 Jahre
Symptome:	 Andauernde, schwere Schmerzen im Lendenwirbelbereich
Diagnose:	 Bandscheibenbedingter Rückenschmerz im lumbalen Bereich L3-L5 

Segmentale Instabilität von L3-L5
Modic-Zeichen

Vorherige Behandlung:	 Erfolglose Wirbelsäulenoperation (über mehr als 6 Monate)
Visuelle Analogskala:

Präoperativ: 8.0

Postoperativ:	 0.0 (24 Monate nach der Operation)
Zufriedenheit:	 Keine Rückenschmerzen, mit der Behandlung absolut zufrieden.

Postoperativ

Präoperativ
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Laterale VerlängerungFlexion lateralLateralAnteroposterior

Postoperativ

Laterale VerlängerungFlexion lateralLateralAnteroposteriorMR lateral

FALL 3: DEGENERATIVE BANDSCHEIBENERKRANKUNG 
L3/L4 – VERSTEIFTE SEGMENTE L4-S1

Patient:	 Männlich, 57 Jahre
Symptome:	 Andauernde, schwere Schmerzen im Lendenwirbelbereich
Diagnose:	 Bandscheibenbedingter Rückenschmerz im lumbalen Bereich L3/L4

Segmentale Instabilität bei L3/L4, angrenzende Versteifung von L4-S1 
Sekundäre Spinalstenose L3/L4 

Vorherige Behandlung:	 Erfolglose konservative Behandlung (über mehr als 6 Monate)
Visuelle Analogskala:

Präoperativ: 6.2

Postoperativ: 1.0 (24 Monate nach der Operation)
	�Zufriedenheit: Keine Rückenschmerzen,  
mit der Behandlung absolut zufrieden.

Präoperativ

Fallbeispiele
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