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A) Planejamento pré-operatorio

A.1 Estimativa de tamanho

Medir a area ideal ou maior possivel de
leito de implante usando um
diagndstico de tomografia com
gabaritos de radiografia, certificando-se
que o fator de escala do gabarito esta

Avaliar a anatomia dos vasos principais,
especialmente a veia iliaca comum
esquerda. Os vasos podem ser
mobilizados suficientemente longe da
anterior da espinha? Uma abordagem
pararretal seria mais facil?

A.2 Posicionamento do paciente

A mesa operatoria deve permitir
visualizagdo do intensificados de imagens
em 2 planos na zona operatéria

Coloque o paciente em posicdo supinada
com os quadris ligeiramente dobrados
para aliviar a tensao dos vasos principais.

Se a mesa operatoria permitir posicdo
com as pernas abertas, a implantacdo
axialmente correta da prdtese sera
facilitada.

Alternativamente, o paciente é
posicionado com ambas as pernas juntas.
Neste caso o cirurgido fica no lado de
abordagem do paciente. Uma abordagem
de lado direito € recomendada para o
nivel L5/S1 e uma abordagem do lado
esquerdo para niveis mais altos.

NB:
N Use sempre o maior platd possivel. Platés menores que
o normal aumentam o risco de afundamento do implante.

N Selecione a altura de bloco correta para obter a
reconstrucdo de altura conservando mobilidade adequada
na articulagao.
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B) Abordagem

B.1 Marcacao da abordagem

—|- Uma imagem em perfil é tirada para
marcar a incisao com uma haste metalica
paralela ao compartimento do disco
doente. A extensdo desta marcacédo
corresponde ao ponto central da incisdo na
pele.

—l' A incisdo na pele é marcada sob controle
de radiografia para que a incisdo fique ao
longo da linha estendida do espaco
intervertebral, normalmente 5 - 8 cm séo
adequados para tratamento em nivel tnico.

B.2 Incisao da pele

—|- A abordagem deve ser retroperitoneal. As
abordagens transperitoneais apresentam
risco de complicacdo consideravelmente
maior (ileo, lesdo do plexo pré-sacral).

Abordagem pararretal L2 - L5
Incisdo da linha medial L2 - L5
Incisdo da linha medial homem L5 - S1
Incisdo da linha medial mulher L5 - S1




B) Abordagem

B.3 Abordagem

Abordagem em linha media

L5/S1

—l' Uma abordagem em linha media é sempre
usada para o nivel L5/S1

—|- Uma incisdo de Pfannenstiel ou linear, em
linha medial, sdo possiveis.

—l' Ambos os lados sdo possiveis para
abordagem. Se nenhum outro nivel for ser
operado, o lado direito pode ser preferido.

NTodas as abordagens exigem o maximo cuidado na preparacao dos vasos principais.

N Um cirurgido vascular deve estar disponivel o tempo todo durante esta operacao.

Abordagem pararretal
L3/4, L4/5

Uma abordagem em linha medial ou
pararretal (sempre esquerda) sdo possiveis
nos segmentos L4/5 e L3/4.

(0] 1%

Vantagens da abordagem em linha
medial:

N Posicionamento de implante mais facil,
menor necessidade de retracdo dos
musculos abdominais.

Vantagens da abordagem pararretal:
N Preparacdo retroperitoneal mais simples,
menos manipulacdo dos vasos em L4/5.
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B.4 Estruturas anatomicas

Abordagem em linha media
L5/S1

EE Abordagem pararretal
Il Abordagem em linha medial retroperitoneal

HEl Abordagem em linha medial transperitoneal




B) Abordagem

B.4 Estruturas Anatomicas

Abordagem em linha media
L5/S1

—l' Apos a incisdo da pele: incisao linear da
face anterior do musculo rectus abdominis
alguns milimetros no sentido paramedial.
Um instrumento rombudo € usado para
afastar o peritonio em um sentido medial,
primeiro da superficie traseira do musculo
e em sequida da parede abdominal lateral.

—I' Os vasos de sangue epigastrico devem ser
coagulados e dissecados caso necessario.

Abordagem pararretal
L3/4, L4/5

Abordagem em linha medial:

Conforme descrito para L5/S1 ventral. A
diferenca essencial do nivel L5/S1 é que o
musculo rectus abdominis no abdome central
e superior também possui uma face traseira
que ndo possui no abdome inferior. Ja que
esta s6 pode ser removida do peritdnio com
grande dificuldade, ela deve ser aberta
lateralmente tdo longe quanto possivel apds
a retracdo do musculo.

Abordagem pararretal:
Consideravelmente mais facil na regido

lombar superior da coluna, mas sé
conveniente para implantes sem quilha.
Maior risco de denervacdo segmentar dos
musculos abdominais.

A face do musculo € dissecada
longitudinalmente onde se encontram na
margem lateral do musculo rectus abdominis.



OLLLLEN

Abordagem em linha medial

L5/S1

O ureter e o plexo pré-sacro sao
mobilizados cuidadosamente e retraidos
junto com o peritdnio (a coagulacio deve
ser evitada).

Os vasos sacros mediais sdo ligados e
dissecados na bifurcacdo dos vasos
principais.

Os vasos sdo mobilizados tao longe a
esquerda quanto necessario (ou possivel),
para facilitar a implantacdo do tamanho de
protese planejado.

Abordagem pararretal
L3/4, L4/5

Um instrumento rombudo € usado para
afastar o peritonio da parede abdominal ao
mesmo tempo, controlando os vasos
epigastricos.

O ureter & preparado longe do sitio
operatdrio junto com o peritonio.

A espinha ventrolateral é exposta na margem
anterior do musculo psoas.

Os vasos do segmento vizinho sdo ligados e
dissecados, inclusive a veia lombar
ascendente para abordagem do segmento
L4/5, de forma que os vasos principais
possam ser mobilizados para o lado oposto.

0 nervo simpatico € mobilizado em um
sentido lateral. Se possivel o sitio € "fixado"

com retratores de auto-retengéo.

Obs:

N No processo de marcacao da linha
medial, a inclinagdo lateral da mesa
operatoria deve ser ajustada para
compensar qualquer possivel virada do
paciente causado pela retracdo dos
musculos e érgdos abdominais.

N Pequenos erros na orientacdo axial do
controle de radiografia podem resultar em
sério mau posicionamento do implante




C1) Instrumentacao — versao espiga

C.1.1 Marcaciao da Linha Média

J

& activl
versao espiga

Abordagem em linha media Abordagem pararretal®

L5/S1 L3/4, L4/5

Definir a linha medial do corpo vertebral —l' 0 marcador da linha media deve ser
sob o controle radiografico ap. selecionado de acordo com o

tamanho previamente planejado do
implante, P, M, G ou EG.

Abordagem pararretal

A abordagem pararretal é
explicitamente descrita somente
quando os instrumentos ou a técnica
sdo diferentes daqueles para a

abordagem em linha medial. Caso
contrario, a abordagem em linha

- medial ¢ dada como exemplo.
projecdo ap
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Abordagem em linha media Abordagem pararretal

L5/S1 L3/4, L4/5

_l' A linha medial esta marcada com o pino no _I'Defina a abordagem de 45° para o corpo
compartimento de disco sob o controle do vertebral com a ajuda do marcador lateral
intensificador de imagem. de linha media sob o controle de
Alternativamente, a marcacédo pode ser radiografia ap.

configurada no corpo vertebral vizinho
durante a cirurgia (sensivel somente para a
versio com trava).

projecdo ap

projecao lateral

_I' Primeiro uma radiografia ap € tirada para
verificar a posicdo da linha medial do
marcador. Se o a linha medial ap estiver
correta, ¢ tirado uma radiografia lateral.
Aqui também o marcador de radiografia deve
representar o meio da vértebra. Se o
tamanho selecionado nao for adequado,
escolha um marcador de tamanho diferente.

—I' Marque a posicdo em 45° com o pino no

compartimento do disco.

NCertifique-se que as vértebras sejam retratadas em uma posicao ortégrada na radiografia. Os
pediculos e o processo espinhal servem da auxiliares de orienta¢ao para a marcac¢ao da linha
medial.

N A posicao exata do implante tem importancia vital para a funcao correta




C1) Instrumentacao - versao espiga

C.1.2 - Discotomia e mobilizacao do segmento

Discotomia

—l' Uma discotomia € executada e os residuos
de disco das placas terminais sdo soltas
com uma cureta. A cartilagem também ¢
removida para facilitar a osteointegracdo
no revestimento de Plasmapore dos platds
do implante.

_l' Se necessario, moldes de altura apropriada
ou o prolongador angulado podem ser
usados para manter a distancia correta.

—|- 0 prolongador angular proporciona uma
visdo melhor para o sitio operatdrio e torna
a discotomia simultanea mais facil.

Obs:

N As estruturas de cartilagem devem ser
removidas tdo completamente quanto
possivel. As estruturas de cartilagem
podem impedir a osteointegracao no
revestimento de Plasmapore dos platds
motoras de implante.

N Preparacdo muito extensa das placas
terminais pode aumentar o risco de
migracao do implante.
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Mobilizacao

Mobilize o compartimento de disco com o

distrator. A mobilizacdo do segmento é
crucial.

(0] 1

N Usar controle fluoroscopico para
garantir que o instrumento seja
avancado dorsalmente o maximo
possivel no compartimento de disco para
evitar picos de tensdo nas placas
terminais, e que o prolongamento seja
tao paralelo quanto possivel.

N Prolongamento de espaco de disco
intervertebral em formato de cunha:

0 espaco de disco intervertebral
posterior deve ser apropriadamente
liberado para que também nesse caso
uma boa possibilidade de
prolongamento possa ser identificada.
Se necessario o ligamento longitudinal
posterior deve ser afastado das margens
posteriores da vértebra. Uma rugina
angular pode ser usada para esta
finalidade.




C1) Instrumentacao - versao espiga

C.1.3 - Prolongamento paralelo, medicdo de altura e verificacao de tamanho

—|' Monte o implante de prova do angulo e tamanho —
definidos sobre o prolongador paralelo. = —_

= >
Alinhe as marcacées da linha medial no implante '

. . \
de prova e o instrumento. O f
1 )
. ( ) N
g, 00 Fa

Primeiro verifique com a radiografia o tamanho do
implante de prova no compartimento de disco.
Estenda o prolongador paralelo girando o botao
traseiro até a resisténcia contra o prolongamento
aumentar (prolongamento suficiente é obtido
quando o botdo ndo pode mais ser facilmente
girado com a méo). Verifique pela radiografia se o

implante de prova esta posicionado corretamente.
Se necessario monte um implante de prova de um

tamanho diferente.

NB:

N Se as forgas no espaco intervertebral
forem extremas demais, elas podem fazer
com que o prolongador paralelo se vergar.
Neste caso a altura mostrada na escala
seria alta demais. Sempre verifique na
radiografia se o instrumento continua
paralelo.
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Abordagem em linha medial Abordagem pararretal

L5/S1 L3/4, L4/5

Para a abordagem em linha medial a Alinhe as marcacoes laterais do implante
montagem do implante de prova € céntrica. de prova e do instrumento.

0 angulo do prolongador
paralelo (22.5°) é a metade
do angulo do insertor (45°),
facilitando insercoes
freqlientes.




C1) Instrumentacao - versdao com travas

—|- Leia a altura na escala. Se o indicador
estiver entre dois numeros, escolha a
menor altura. 1—| '1— 'ﬂ"—'

_l' Solte e remova o prolongador paralelo.
Posione “R" para “Soltar" desarmar.
Se necessario use o espacador de altura

—l' apropriada para manter a distancia correta
apos retirar o prolongador paralelo.

Obs:

N Os implantes devem cobrir a maior
parte das placas terminais. Um implante
menor que o normal aumenta o risco de
afundamento nas placas terminais.

N Um bloco muito grande pode resultar em

sobre-prolongamento, o que pode irritar as
facetas, (dura) ou nervos.

N Um bloco menor que o normal pode
significar que a posicao do implante esta
muito solta no compartimento de disco
degenerado e que a estabilidade obtida é
insuficiente.
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C.1.4 - Implantacao em bloco

Deslize o bloco para dentro da chapa
inferior com o entalhe no sentido inverso.

_|.

Selecione o insersor correspondente a
altura do bloco. Os espagadores do insersor
sdo codificados por cor:

8,5 mm: azul

10 mm: verde

12 mm: preto

_|_ 14 mm: amarelo

Gire o botdo traseiro para avangar o
espacador. O espacador assegura que o
implante seja introduzido em uma posicao

e R o N W - S R

= . — e
T
-_‘—____'._".1—_-— 22

! T !

Gire o botdo para a direita para avancar o Gire a trava para a direita para Bifurcar para posicao
espacador. Gire o botdo para a esquerda montar o implante. neutra de implante
para retroceder o espacador.




C1) Instrumentacdo - versdo com travas

Montagem do implante Abordagem pararretal

L3/4, L4/5

—|' Coloque o implante totalmente montado
sobre o insersor, conectando a chapa
superior com a marcacao “cranial” no
insersor.

Para a abordagem pararretal o implante é
montado em um angulo de 45°.

—|' Gire a trava no insersor para montar o
implante com seguranca.

—l' Para a abordagem em linha media o
implante ¢ montado simetricamente.

-+

(0]:3°H

ASe possivel ndo toque no revestimento de Plasmapore enquanto monta o implante sobre o insersor.
Segure nas laterais dos platos.
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—I' Continue verificando a posicdo da linha
media durante a implantacdo. A marcacédo
no insersor deve estar alinhada com a
marcacdo da linha medial.

B medial

Obs:

Force o implante com um martelo para NEvite inclinar o setor de implante no sentido caudal ou cranial

dentro o maximo possivel sob controle da para avancar os dois platos uniformemente.
radiografia até uma profundidade maxima
bem em frente da margem posterior da

| vértebra.

NUsar somente o martelo com pontas plasticas para implantar o
disco artificial.




C1) Instrumentacao - versdao com travas

Dicas para implantacao lateral correta

Ponto de entrada ideal para implantacédo _|' "activ L" esta posicionado corretamente.
lateral

.

Ponto de entrada lateral longe demais: “activ L" esta posicionado longe demais
lateral: lateralmente e ndo pode mais ser corrigido,
ja que nenhuma abordagem ¢é possivel
lateralmentg de um angulo de 90°.

& “";;'1

\“S/,_n d h/ correcdo lateral

impossivel
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Dicas para implantacao lateral correta

Ponto de entrada muito longe anterior _I' 0 "activ L" esta muito longe na posi¢cdo
anterior, mas ainda pode ser corrigido
empurrando o implante mais para dentro
do compartimento de disco com o
impactador.

\ i

Correcgao possivel
com o impactador
Obs: especial.

Em caso de duvida, selecione um ponto

de entrada mais anterior, ja que neste

caso a correcao ainda € possivel.

Obs:

NVerificacdes freqlientes com radiografia de ambos os planos sao necessarias. Aponte em primeiro lugar para

uma posicao de implante ligeiramente anterior, considerando a abordagem em 45° e um ponto de entrada
localizado um pouco medialmente (1-2 mm) da marcacéo (conforme descrito no caso 3). Quando a posicéo da
linha medial correta for conseguida, o posicionamento posterior exato pode ser obtido com o impactador.




C1) Instrumentacao - versdao com travas

C.1.4 - Implantacao em Bloco

_l- Solte a trava do instrumento de insercéo.

_I- Gire o botdo na traseira do instrumento

para-a esqUErda-par acador_ - _ R
— T e — — A espacador=— —

C _ -

I botdo - - =

| Agora o instrumento de inser¢do pode ser
removido facilmente.

—— e
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Controle de radiografia ap e lateral
do implante inserido.

Fonte: Dr. Sola, Hospital Universitario de Rostock




C2) Instrumentacao — versdo em quilha

C.2.1 - Cinzéis para fixacdo em quilha

Os passos cirtrgicos a partir da
discotomia para verificacdo de tamanho
sdo executados como para a versao
padrao; consulte as paginas 10 - 17.

Somente abordagem em linha media é
possivel com a versao em quilha.

Para a versdo em quilha, o leito da quilha

deve ser preparado com o uso de cinzéis.
Dependendo da verséo do implante,

devera ser usado o cinzel duplo ou o =
cinzel simples. | S
P it A

activ L - _l ..
Versao combinadefw'

s

roda de ajuste para batente de sequranca de profundidade

~ Cinzéis .
Monte a guia de cinzel da altura de Q_\ ! .
implante desejada e coloque em angulo n y
sobre a alca.

—|- Ajuste o batente de seguranca de
profundidade para o menor comprimento
de cinzel girando a roda para a direita.

—|- Introduza a guia de cinzel centralmente
no compartimento de disco e ajuste o
batente de seguranca para a
profundidade desejada sob controle de
radiografia.

OBS:

N O batente ajustavel define a

profundidade em que o cinzel pode ser
martelado no espaco de disco
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—l' Remova a al¢a e introduza o cinzel
simples ou duplo pela guia de cinzel.

_l- Martele o cinzel para dentro do corpo

vertebral sob controle da radiografia.
A camisa de protecdo vai se retrair

automaticamente.

| A guia de cinzel deve permanecer na
mesma posicao durante todo o
procedimento de cinzelamento.

—|' Assim que o batente de seguranca for
atingido, ndo martele o cinzel mais para
dentro. _’,’

Retire o cinzel cuidadosamente usando o martelo
ranhurado.

Implantacdo em bloco

Consulte a versao com esporas para este passo
operatdrio nas paginas 17 - 23.

NB:

N[nspecionar o compartimento de disco e as
ranhuras do cinzel em relacdo a qualquer residuo de
0ss0 antes de implantar o disco artificial.

OBS:

NQs cinzéis sao instrumentos muito afiados. Eles
devem ser manipulados com extremo cuidado para
evitar lesoes aos vasos e estruturas de nervos bem
como a equipe cirurgica.




D) Correcdo de posicdo de implante
e revisao de bloco

D.1 - Correcao de posicao do implante

Instrumento para:

revisao

correcdo de posicdo de implante troca
intraoperatoria de implante

. . . Instrumento de revisao para platos ) /|
—l' Para revisdo completa do implante os
s

platés sdo removidas separadamente. —;L_;__.:__—'_'_—‘_;;:— I - —
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Arrume as hastes de ancoragem do
instrumento de revisdo dentro da cavidade
do platé motora inferior ou superior.

| Os narizes no instrumento mostram a
orientacao das hastes de ancoragem.

hastes de ancoragem

—

i —

7

L_}q_

_l' Gire as hastes de ancoragem em 90°
respectivamente no sentido horario ou no
sentido anti-horario.

Trave as hastes de ancoragem girando a
contra-porca no sentido anti-horario.

OBS:

Certifique-se que as hastes de

ancoragem ndo giram ao fixar a contra-
porca.

T Contra-porca




D) Correcdo de posicdo de implante
e revisao de bloco

Remova ao platé motora usando o martelo
ranhurado, alternadamente se necessario.

T e—

|
e

—|' 0 instrumento de revisdo também pode
ser usado para corrigir a posicdo do
implante.

OBS:

NPode ter ocorrido integragdo substancial
dos platds no corpo vertebral. Isto pode
tornar o procedimento de revisao
consideravelmente mais dificil.

A Onde tal integracdo tenha se
desenvolvido por um longo periodo, pode
ser necessario liberar o platdé do corpo
vertebral com o uso de um cinzel ou
elevador antes de o instrumento de revisdo
ser usado.

L
D




D.2 - Revisao de Bloco

Instrumentos especiais de revisdo para os
platos e o bloco estdo disponiveis para
casos de revisao.

—|- Prolongue os platos cuidadosamente com
o prolongador de revisao.

Abordagem em linha medial
L5/S1

—|' Prenda o bloco com o instrumento de
revisdo de bloco e remova o mesmo.

| Se necessario, implante um novo bloco
usando o mesmo método.

OBS:

N O bloco deve ser levantado sobre a

borda do platd inferior.

Abordagem pararretal
L3/4, L4/5




E1) Visao Geral do implante

Implantes

Os implantes sdo apresentados em pacotes esterilizados.

Bloco PE
Altura® 8.5 10 12 14
Bloco PE SW965 SW966 SW967 SW968
*) A altura dada corresponde 3 altura total do implante
medida na extremidade posterior.
Platos com travas
GroBe
Componentes S M L XL
(26x31) |(28x34.5)| (30x39) | (33x40)
6° | SW971K | SW981K | SW991K [SW891K
Platd superior °
3, [1°| SW972K | SW982K | SW992K |SW892K
=
<
Platd inferior 0° | SW970K | SW980K | SW990K | SW890K
Platé com quilhas
Tamanho
Componentes S M L XL
(26x31) |(28x34.5)| (30x39) | (33x40)
6° | SW974K | SW984K | SW994K [SW894K
Platd superior °
_% 1°| SW975K | SW985K | SW995K |SW895K
=
<
Plato inferior 0° | SW973K | SW983K | SW993K|SW893K

platd superior

platd inferior

platd superior

platd inferior
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E2) Visao Geral dos Instrumentos

Visao Geral do Sistema

Item n° Descricdo

FW933 Jogo armaz. p/ discotomia lombar
Camada 1 Ruginas, puncionador
Camada 2 Ruginas, ganchos de nervo, conchas




E2) Visao Geral dos Instrumentos

Visao Geral do Sistema

FW955R

FW956R
FW957R
FW958R
FW929R
FW938SU
FW939SU
FW940R

FW941R
FW942R
FW943R
FW944R
FW969R

Implantagédo Padrao

Marcador da linha medial

anterior
Marcador linha medial lateral Tam. S
Marcador I!nha med!al lateral Tam. M ) B
Marcador linha medial lateral Tam. L
Marcador linha medial lateral Tam. XL 54
Ponta do Marcadir de linha medial anterior descartavel
Ponta para marcador da linha medial lateral descartavel
Eixo para calco - o
Calco Altura 6 mm
Calco Altura 8 mm -
Calco Altura 10 mm
Calco Altura 12 mm
Impactador
e

FW951R
FW952R
FW953R
FW954R
FW970R
FW971R
FW972R
FW973R
FW926R
FW974R
FW975R
FW976R
FW977R
FW978R
FW979R
FW927R
FW928R

Espacador Altura 8.5 mm /

Espacador Altura 10mm

Espacador Altura 12mm — —
Espacador Altura 14mm

Prolongador Paralelo

Placa inf. Implante de prova Tam. P 0°
Placa inf. Implante de prova Tam. M 0°
Placa inf. Implante de prova Tam. G 0°
Placa inf. Implante de prova Tam. EG 0°
Placa sup. Implante de prova Tam. P 6°
Placa sup. Implante de prova Tam. P 11°
Placa sup. Implante de prova Tam. M 6°
Placa sup. Implante de prova Tam. M 11°
Placa sup. Implante de prova Tam. G 6°
Placa sup. Implante de prova Tam. G 11°
Placa sup. Implante de prova Tam. EG 6°

Placa sup. Implante de prova Tam. EG 11°




OLLLLEN

FW961R Insersor 8.5 mm
FW962R Insersor 10 mm
FW963R Insersor 12 mm
FW964R Insersor 14 mm
FW945R Chave para Insersor

FLO45R Martelo

FF839R Rugina, reto 4 x 14 mm

FF840R Rugina, reto 6 X 16 mm

FF850R Rugina, angular 6 x 14 mm

FF851R Rugina, angular 4x 14 mm

FG894R Puncionador, 90° 2.5 mm
ascendente




E2) Visao Geral dos Instrumentos

Visao Geral dos Instrumentos

FK826R Cureta, redonda 6.4 mm
FK822R Cureta 7 x5 mm
FK780R Concha, reta 4.4 X 6.2 mm
FK781R Concha, reta 5.2x7.3 mm
FK791R Concha, angular 5.2x7.3 mm
FK392R Raspador 8 mm
BTO70R Gancho sonda

FW980R Alca para

guia de cinzel
FW981R Guia de cinzel Altura 8.5 mm, 6°
FW982R Guia de cinzel Altura 10 mm, 6°
FW983R Guia de cinzel Altura 12 mm, 6°
FW984R Guia de cinzel Altura 14 mm, 6°
FW993R Guia de cinzel Altura 8.5 mm,11°
FW994R Guia de cinzel Altura 10 mm,11°
FW995R Guia de cinzel Altura 12 mm,11°
FW996R Guia de cinzel Altura 14 mm,11°
FW997R Ostedtomo
FW579R Martelo ranhurado




OLLLLEN

FW985R Cinzel duplo Altura 8.5 mm
FW986R Cinzel duplo Altura 10 mm
FW987R Cinzel duplo Altura 12 mm
FW988R Cinzel duplo Altura 14 mm

FW989R Cinzel simples Altura 8.5 mm
FW990R Cinzel simples Altura 10 mm
FW991R Cinzel simples Altura 12 mm
FW992R Cinzel simples Altura 14 mm

FW965R Prolongador

para revisao
FW966R Instrumento de revisdo = P, M
FW967R Instrumento de revisdo = G, EG
FW968R Instr. revisdo p/

bloco PE
FW998R Alca para instrumento

de revisao

Para mais informacées consulte as
instrucdes de uso dos implantes e
instrumentos fornecidos na entrega:

TA011430 Implantes

TA011450 Instrumentos de prolongamento

TA011458 Instrumentos de insercdo




Todos os direitos reservados. Alteracdes técnicas séo possiveis. Este folheto ndo
pode ser usado para nenhuma outra finalidade além da oferta, compra e venda

de nossos produtos.

Nenhuma parte pode ser copiada ou reproduzida em qualquer formato. Em caso
de uso indevido, reservamos o direito de rechamar nossos catalogos e tabelas de
preco e adotar medidas legais.
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