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8
Insertion de l’implant

Instruments

SFC602R Porte-implant

SFC61xR* Capsule d'espacement pour porte-implant, 
taille 5, 6 ou 7 mm

03.820.113 Marteau

03.820.101 Tournevis

* x = correspond à la hauteur, 5, 6 ou 7 mm

Préparation

Écarter les extrémités distales du porte-implant et installer la
capsule d’espacement de la taille adéquate, correspondant à
la hauteur d’implant choisie. Ouvrir l’emballage de l’implant
et placer le porte-implant dans les ouvertures antérieures
des quilles de l’implant. Vérifier que le bras indiqué «down»
 correspond à la plaque inférieure avec l’insert en PE.
 Verrouiller le porte-implant et sortir l'implant assemblé hors
de l’emballage.

Remarque : La capsule d’espacement doit être complète-
ment insérée dans la partie cylindrique du porte-implant.

Technique opératoire
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Insertion

Aligner les quilles du Prodisc-C avec les découpes pour quille.
Vérifier que la plaque inférieure portant l’insert en PE se
trouve du côté caudal.

Sous contrôle avec l’amplificateur de brillance en incidence
latérale, avancer l’implant Prodisc-C jusqu’au bord postérieur
des corps vertébraux. 

Visualisation avec l’amplificateur de brillance

La partie en polymère de la capsule d’espacement n’est pas
visible en incidence latérale avec l’amplificateur de brillance.
Un petit repère en tantale indique le bord antérieur de l’im-
plant Prodisc-C.
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Détacher le porte-implant de l’implant en ouvrant les ciseaux
et le retirer en le tirant droit vers l’arrière hors du champ opé-
ratoire.

Retirer un par un les écrous de rétention, le stabilisateur pour
corps vertébral et les vis de rétention.

Technique opératoire
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Intervention sur plusieurs niveaux

Les interventions d’implantation de Prodisc-C sur plusieurs
niveaux doivent être exécutées niveau par niveau. Commen-
cer par le niveau le plus symptomatique.

Pour les interventions sur plusieurs niveaux, la masse osseuse
doit être suffisante entre les quilles des implants adjacents.

Les vis insérées dans les vertèbres supérieure et inférieure
doivent être placées respectivement dans le tiers supérieur et
inférieur. La vis de la vertèbre du milieu doit être alignée sur
les autres vis, mais au milieu de la vertèbre.

Si les deux niveaux présentent une grave dégénérescence
symptomatique, la discectomie doit être effectuée sur les
deux niveaux. Pour stabiliser les segments traités, placer un
implant d’essai dans un niveau pendant la mobilisation et la
préparation du deuxième segment. Le deuxième implant
d’essai sert seulement de cale d’écartement et il n’est pas
 indispensable de sélectionner la taille correcte. Les trois vis de
fixation du stabilisateur pour corps vertébral sont en place
pendant la préparation de l'espace intervertébral et l’in -
sertion de l’implant. Toujours positionner le stabilisateur pour
corps vertébral sur le segment sur lequel on est en train de
travailler.

Si nécessaire, par exemple lorsque les corps vertébraux sont
petits, les vis du stabilisateur pour corps vertébral peuvent
être insérées en oblique.

Insérer les vis sous le contrôle de l’amplificateur de brillance.
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ExtensionFlexionVue latérale Vue antéro-postérieure

IRM, vue latéraleExtensionFlexionVue latérale Vue antéro-postérieure

Cas cliniques

Cas 1 : Discopathie cervicale symptomatique C5–C7

Patient : Homme, 50 ans

Symptômes : – Brachialgie
– Fonction motrice anormale C7 droite (mouvement actif

contre résistance)

Diagnostic : – Discopathie cervicale symptomatique C5–C7
– Ostéophytes en C5–C6 et C6–C7 
– Hernies discales en C5–C6 et C6–C7 
– Radiculopathie en C6–C7 
– Diminution de la hauteur du disque en C6–C7

Historique : – Douleurs du bras et de la nuque depuis plus de 6 semaines
– Kinésithérapie, chiropraxie et infiltration sans résultats

Échelle analogique Pré- 6 mois après 12 mois après
visuelle opératoire l’intervention l’intervention

EAV pour l’intensité 1.5 0.3 1.0
des cervicalgies

EAV pour la fréquence 1.5 0.3 0.6
des cervicalgies

EAV pour l’intensité 3.2 0.0 0.8
des brachialgies

EAV pour la fréquence 2.9 0.0 0.5
des brachialgies

EAV de satisfaction 10.0 10.0

Préopératoire

Suivi à 12 mois
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Suivi à 12 mois

Vue latérale Vue antéro-postérieure

IRM, vue latéraleExtensionFlexion

ExtensionFlexion

Vue latérale Vue antéro-postérieure

Patient : Femme, 42 ans

Symptômes : – Brachialgies et cervicalgies fréquentes
– Troubles sensoriels à gauche

Diagnostic : – Discopathie cervicale symptomatique C6–C7
– Dégénérescence discale en C5–C6 
– Hernies discales en C5–C6 et C6–C7 
– Troubles sensoriels en C6–C7

Historique : – Douleurs du bras et de la nuque depuis plus de 6 semaines

Échelle analogique Pré- 6 mois après 12 mois après
visuelle opératoire l’intervention l’intervention

EAV pour l’intensité 1.7 0.7 0.4
des cervicalgies

EAV pour la fréquence 10.0 1.5 0.2
des cervicalgies

EAV pour l’intensité  6.1 0.0 0.0
des brachialgies

EAV pour la fréquence 10.0 0.0 0.0
des brachialgies

EAV de satisfaction 10.0 10.0

Cas 2 : Discopathie dégénérative en C6–C7

Préopératoire
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