
















Synthes 27

Inserzione

Allineare le chiglie del Prodisc-C con le rispettive incisioni. As-
sicurarsi che la piastra inferiore con l’inserto PE sia caudale.

Sotto controllo laterale con l’amplificatore di brillanza far
avanzare l’impianto Prodisc-C fino al margine posteriore dei
corpi vertebrali. 

Vista con l’intesificatore di brillanza

La parte in polimero dello spaziatore non è visibile nella vista
laterale dell’intensificatore di brillanza. Un piccolo marker
in tantalio indica il bordo anteriore dell’impianto Prodisc-C.
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Staccare l’inseritore dell’impianto dall’impianto aprendo le
forbici e rimuoverlo tirandolo direttamente all’indietro fuori
dal campo operatorio.

Uno dopo l’altro rimuovere i dadi di fissaggio, il fermo verte-
brale e le viti del fermo.

Tecnica chirurgica
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Casi multilivello

Gli interventi multilivello con Prodisc-C devono essere effet-
tuati un livello alla volta. Il livello più sintomatico deve essere
operato per primo.

In casi multilivello deve essere presente una quantità di osso
sufficiente tra le chiglie della protesi adiacente.

Le viti nelle vertebre superiore e inferiore si devono posizio-
nare nel terzo superiore e inferiore della rispettiva vertebra.
La vite nella vertebra nel mezzo si deve posizionare in linea
con le altre viti, ma nel mezzo della vertebra.

Se entrambi i livelli presentano una degenerazione sintoma-
tica grave, la discectomia deve essere effettuata su entrambi i
livelli contemporaneamente. Per stabilizzare i segmenti trat-
tati occorre posizionare un impianto di prova in un livello
mentre si mobilizza e si prepara il secondo livello. La seconda
prova si usa solo come spaziatore; non è importante scegliere
la misura giusta. Le tre viti per montare il fermo vertebrale
sono in posizione durante la preparazione dello spazio
 discale e l’inserimento dell’impianto. Posizionare sempre il
fermo vertebrale sopra il segmento su cui si sta lavorando al
momento.

Se necessario, ad es. con corpi vertebrali piccoli, le viti del
fermo vertebrale si possono anche inserire obliquamente.

Inserire le viti sotto controllo con l’amplificatore di brillanza.



30 Synthes Prodisc-C Tecnica chirurgica

EstensioneFlessioneLaterale Anteroposteriore

MRI lateraleEstensioneFlessioneLaterale Anteroposteriore

Esempi di casi

Caso 1: discopatia cervicale sintomatica C5–C7

Paziente: uomo, età 50 anni

Sintomi: – dolore al braccio
– funzione motoria anormale C7 destra 

(movimento attivo contro resistenza)

Diagnosi: – discopatia cervicale sintomatica C5–C7
– formazione di osteofiti C5–C6 e C6–C7 
– erniazione del disco C5–C6 e C6–C7 
– radicolopatia C6-C7 
– perdita di altezza discale C6–C7

Anamnesi: – dolore al braccio e al collo per più di 6 settimane
– fisioterapia, chiropratica e iniezioni senza successo

Scala analogica pre- 6 mesi 12 mesi 
visuale operatorio dopo dopo 

l’intervento l’intervento

VAS per intensità 1.5 0.3 1.0
del dolore al collo

VAS per frequenza 1.5 0.3 0.6
del dolore al collo

VAS per intensità 3.2 0.0 0.8
del dolore al braccio

VAS per frequenza 2.9 0.0 0.5
del dolore al braccio

VAS per soddisfazione 10.0 10.0

Preoperatorio 

follow-up a 12 mesi
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follow-up a 12 mesi

Laterale Anteroposteriore

MRI lateraleEstensioneFlessione

EstensioneFlessione

LateraleAnteroposteriore

Paziente: donna, età 42 anni

Sintomi:  – dolore frequente al braccio e al collo
– disfunzioni sensoriali sinistra

Diagnosi:  – discopatia cervicale sintomatica C6–C7
– degenerazione del disco C5–C6  
– erniazione del disco C5–C6 e C6–C7 
– disfunzioni sensoriali C6–C7

Anamnesi: – dolore al braccio e al collo per più di 6 settimane

Caso 2: discopatia degenerativa C6–C7

Preoperatorio

Scala analogica pre- 6 mesi 12 mesi 
visuale operatorio dopo dopo 

l’intervento l’intervento

VAS per intensità 1.7 0.7 0.4
del dolore al collo

VAS per frequenza 10.0 1.5 0.2
del dolore al collo

VAS per intensità 6.1 0.0 0.0
del dolore al braccio

VAS per frequenza 10.0 0.0 0.0
del dolore al braccio

VAS per soddisfazione 10.0 10.0
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