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Beschreibung

[0001] Die vorliegende Erfindung betrifft Implantate
zur Verwendung bei Lendenwirbelkérper-Fusionso-
perationen. Instrumente zum Durchfiihren solcher
Operationen werden beschrieben. Im einzelnen be-
trifft diese Erfindung aus Spenderknochen hergestell-
te Implantate, die verwendbar sind, um nach einer
Nukleotomie die Bandscheibenhdhe wiederherzu-
stellen und die Knochenverschmelzung zu férdern.
Daruber hinaus werden Instrumente und Verfahren
zum Praparieren des Zwischenwirbelraums und Ein-
setzen des Implantats in einen Zwischenwirbelraum
bereitgestellt.

[0002] Eine der Hauptursachen von Kreuzschmerz
und Arbeitsunfahigkeit resultiert aus dem Vorfall oder
der Degeneration einer oder mehrerer Bandscheiben
in der Lendenwirbelsaule. Schmerz und Instabilitat
werden durch Zusammendricken der Spinalnerven-
wurzeln verursacht, weil die beschadigten Band-
scheiben in den Wirbelkanal vorspringen und keine
ausreichende biomechanische Stlitze fir den vollen
Umfang der Wirbelbewegung gewahrleisten. Norma-
lerweise stabilisieren die Zwischenwirbelscheiben,
die sich zwischen den Endplatten von benachbarten
Wirbeln befinden, die Wirbelsadule und verteilen Kraf-
te zwischen den Wirbeln und polstern Wirbelkdrper.
Eine Zwischenwirbelscheibe schlie3t einen halbgal-
lertartigen Bestandteil — den Nucleus pulposus — und
einen faserigen Ring — den Anulus fibrosus — ein. Die
Bandscheiben kénnen auf Grund einer Verletzung,
einer Krankheit oder des Alterns verschoben oder be-
schadigt werden. Ein eingeklemmter oder unterbro-
chener Anulus fibrosus kann zu einem Nervenscha-
den, Schmerzen, Taubheit, Muskelschwache und so-
gar Lahmung fiuhren. AulRerdem trocknen Band-
scheiben auf Grund der normalen Alterungsprozesse
aus und verharten sich, wodurch die Hohe des Band-
scheibenraums verringert wird und eine Instabilitat
der Wirbelsaule und eine verminderte Mobilitat er-
zeugt werden.

[0003] Nicht alle Patienten mit Wirbelsdulenscha-
den oder -mif3bildungen erfordern einen chirurgi-
schen Eingriff Bei Patienten, die auf konservative Be-
handlung nicht angesprochen haben und die eine
nachweisbare Bandscheibenerkrankung haben, ist
jedoch oft eine chirurgische Korrektur erforderlich.
Typischerweise schliet die chirurgische Korrektur
eine Nukleotomie (chirurgische Entfernung eines Ab-
schnitts oder der Gesamtheit einer Zwischenwirbel-
scheibe) ein. Der Nukleotomie folgt oft eine Fusion
der benachbarten Wirbel. Um den Schmerz, abnor-
me Gelenkmechanik, vorzeitige Entwicklung von Ar-
thritis und Nervenschaden zu lindern, muf® anschlie-
Rend an eine Nukleotomie der durch die beschadigte
Bandscheibe freigemachte Bandscheibenraum er-
halten werden. Daher sind zwischen den Wirbeln, die
der resezierten Bandscheibe benachbart waren, Ab-

standsstlicke oder Implantate erforderlich.

[0004] Gegenwartige Behandlungsmethoden sind
nicht in der Lage gewesen, die Endplattenentfernung
unter Verwendung von herkdmmlich gestalteten Mei-
Reln, Kratzern und Schneidern genau zu kontrollie-
ren. Die Verwendung herkdmmlicher chirurgischer
Instrumente kontrolliert weder angemessen die
Schneidtiefe in den Bandscheibenraum noch stellt
sie ein Mittel bereit, um das Implantat genau in den
praparierten Hohlraum einzusenken — insbesondere
fur gewindelose eingeschlagene. Dartber hinaus ge-
wahrleisten gegenwartige Methodologien wahrend
der Operation keinen ausreichenden Schutz der Ner-
venstrukturen, um Nervenschaden zu verhindern.

[0005] Gegenwartige Behandlungsmethoden ver-
wenden Transplantate, entweder Knochen- oder
kiinstliche Implantate, um den Zwischenwirbelraum
zwischen benachbarten Wirbeln zu flllen. Es ist wiin-
schenswert, dal} diese Implantate nicht nur den
durch die beschadigte Bandscheibe freigemachten
Bandscheibenraum fiillen, sondern ebenfalls die
Bandscheibenraumhoéhe im Zustand vor der Schadi-
gung wiederherstellen. Ein Implantat mul® ausrei-
chend fest sein, um wesentlich das gesamte Korper-
gewicht Uber dem Wirbelraum, in den es eingesetzt
wird, zu tragen. Darlber hinaus ist es winschens-
wert, die Implantate zu nutzen, um eine Fusion der
benachbarten Wirbel tber den Bandscheibenraum
zu férdern und dadurch die mechanische Stabilitat zu
fordern. Gegenwartige Methodologien verwenden
aus Metall, Kunststoffverbundstoffen oder Knochen
hergestellte Implantate oder Abstandsstlicke. Die
Verwendung von Knochenimplantaten bietet mehre-
re Vorteile gegenlber kinstlichen Abstandsstiicken
oder Implantaten. Die Knochen gewahrleisten ein Im-
plantat mit einem geeigneten Elastizitdtsmodul, der
dem der benachbarten Wirbel vergleichbar ist. Die
Knochenimplantate kénnen mit Hohlrdumen verse-
hen werden, die mit Spongiosa oder einem anderen
osteogenen Material geflillt werden kénnen, um das
Knochenwachstum und die schlieRliche Fusion zwi-
schen benachbarten Wirbeln zu férdern. Dartber hi-
naus haben aus Kortikalis geformte Implantate eine
ausreichende Druckfestigkeit, um ein biomechanisch
gesundes Zwischenwirbelabstandsstliick bereitzu-
stellen, wahrend es langsam durch den Korper einge-
baut oder absorbiert und durch des Patienten eige-
nes Knochengewebe ersetzt wird — umgangssprach-
lich als ,schleichende Substitution" bezeichnet.

[0006] Die folgenden Patente sind reprasentativ fur
den gegenwartigen Stand der Technik fiir die betref-
fende Technologie.

[0007] Die Internationale PCT-Veroffentlichung Nr.
WO096/22747 offenbart ein Zwischenkdrperhohl-
raum-Implantat, das einen I&nglichen starren Kérper
einschlief3t und einen allgemein nicht kreisférmigen
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Querschnitt hat. Das Implantat ist dafir ausgelegt, in
ein allgemein zylindrisches Loch eingesetzt zu wer-
den, und sein Vorderende umfaft eine Vielzahl von
scharfen Kanten, die Hohimeifel bilden, die das Loch
entsprechend dem Querschnitt des Implantats for-
men kdnnen.

[0008] Die Internationale PCT-Verdffentlichung Nr.
WQO98/17330 schildert ein nierenférmiges Implantat,
hergestellt aus einer Biokeramik, wie beispielsweise
einer biphasischen oder Kalziumphosphatkeramik
mit Hydroxylapatit- und/oder Trikalziumphosphatbe-
standteilen. Die Biokeramik kann ebenfalls als Trager
fur osteoinduktive Faktoren verwendet werden, um
die Knochenverschmelzung zwischen benachbarten
Wirbeln zu férdern.

[0009] Wahrend es wilnschenswert ist, natirliche
Knochentransplantate als Implantate zu verwenden,
ist die Verwendung von Knochen oft wegen eines
kleinen Vorrats an geeigneten Quellen begrenzt. Xe-
nogentransplantate von nicht menschlichen Wesen,
Tieren, leiden an AbstofRungsproblemen, sobald sie
implantiert sind. Wahrend MaRRnahmen ergriffen wer-
den, um die AbstoRung von Xenogentransplantaten
durch den menschlichen Kérper zu begrenzen, wird
ein gréRerer Erfolg noch mit Knochen erzielt, der von
menschlichen Quellen gewonnen ist. Die beste Quel-
le ist ein Autogentransplantat von dem Patienten, der
das Transplantat empfangt. Das Entnehmen eines
Autogentransplantats erfordert eine weitere Operati-
on und ist in der Menge und der strukturellen Integri-
tat durch die Anatomie des Patienten begrenzt. Die
alternative Quelle von menschlichen Knochentrans-
plantaten sind von menschlichen Spendern gewon-
nene Allogentransplantate. Da die Zahl von Men-
schen, die Gewebe fir die Wissenschaft spenden,
klein ist, stellen diese Knochentransplantate ein au-
Rerordentlich wertvolles und seltenes Gut dar. Ge-
genwartige Methodologien zum Bereitstellen von
Kortikalis-Implantatabstandsstiicken erfordern typi-
scherweise das Schneiden des Abstandsstuicks, ub-
licherweise in der Form eines Stifts, aus der Diaphy-
se eines langen Knochens. Nur ein bestimmter Ab-
schnitt der Diaphyse ist ausreichend dick, um Stifte
mit der zum Aufrechterhalten des Zwischenwirbel-
raums erforderlichen Festigkeit bereitzustellen. Zum
Beispiel hat bei einem menschlichen Oberschenkel-
knochen nur etwa das mittlere Drittel der Diaphyse,
wo der Schaft am schmalsten ist und der Markkanal
gut geformt ist, eine ausreichende Knochenwanddi-
cke und Dichte, um zum Praparieren von Kortika-
lisstiften verwendet zu werden. Die geeigneten Ab-
schnitte der Diaphyse werden in Scheiben geschnit-
ten, und danach wird aus jeder Scheibe ein Pfropfen
geschnitten. Die Pfropfen werden danach spanend
bearbeitet, um einen Stift herzustellen. Meist schlief3t
der Stift den Markkanal ein, um ein Depot firr osteo-
genes Material bereitzustellen und die Fusion der be-
nachbarten Wirbel zu férdern. Viel von dem Spender-

knochen geht verloren, insbesondere die Reste der
zum Bereitstellen der Stifte verwendeten Scheiben
von der Diaphyse sowie die Endabschnitte des lan-
gen Knochens, die nicht verwendet werden kénnen.
Oberhalb und unterhalb dieses Mittelabschnitts der
Diaphyse werden die Wande des Oberschenkelkno-
chens auf Grund der Trennung der Lagen des Kno-
chens in Cancelli diinner. Folglich werden diese Ab-
schnitte des Oberschenkelknochens nicht als geeig-
net zum Herstellen von Kortikalisstiften betrachtet,
welche die erforderlichen Abmessungen zum Einset-
zen in Zwischenwirbelrdume haben. Die Verwendung
dieser Reste wurde eine effizientere Verwendung
und Erhaltung einer begrenzten und sehr wertvollen
naturlichen Ressource an Kortikalis gewahrleisten.

[0010] Folglich bleibt ein Bedarf an verbesserten
Knochentransplantatimplantaten und Instrumenten
zu deren Plazierung im Korper bestehen.

[0011] Folglich wird mit der vorliegenden Erfindung
ein aus Knochen prapariertes Implantat bereitge-
stellt. Das Implantat hat einen geformten Kérper und
eine ausreichende Lange, um sich von einem anteri-
oren Abschnitt eines Wirbelkdrpers bis zu einem pos-
terioren Abschnitt zu erstrecken, und eine ausrei-
chende Hohe, um benachbarte Wirbel zu trennen.
Das Implantat umfa3t einen Knochenabschnitt mit ei-
ner oberen und einer unteren Knocheneingriffsfla-
che, einer ersten Seitenwand und einer gegenuber-
liegenden zweiten Seitenwand. Die erste und die
zweite Seitenwand erstrecken sich zwischen der
oberen und der unteren Knocheneingriffsflache. Dar-
Uber hinaus schlielt die erste Seitenwand einen
durch eine konkave Flache definierten Abschnitt ein.
Vorzugsweise schlief3t das Implantat auRerdem ei-
nen ausgesparten Bereich ein, der als Depot oder
Behalter zum Einlagern von osteogenem Material
zum Steigern des Knochenwachstums und der
schlief3lichen Fusion der benachbarten Wirbel dient.
Das eine Ende des Implantats wird mit Strukturmerk-
malen versehen, um einen Implantathalter in Eingriff
zu nehmen, bei einer bevorzugten Ausfihrungsform
wird das andere Ende des Implantats mit einer Form
versehen, um das Einsetzen in den Zwischenwirbel-
raum zu erleichtern. Das nach der vorliegenden Erfin-
dung praparierte Implantat hat ausreichenden biome-
chanischen Halt, um den gewunschten Zwischenwir-
belraum aufrechtzuerhalten, wahrend es allmahlich
durch neues Knochenwachstum ersetzt wird. Bei
spezifischen Ausfuhrungsformen der vorliegenden
Erfindung wird das Implantat in der Gestalt einer
J-Form bereitgestellt, bei anderen spezifischen Aus-
fuhrungsformen wird das Implantat in der Gestalt ei-
ner Halbmondform bereitgestellt.

[0012] AuRerdem wird ein Implantathalter bereitge-
stellt. Der Implantathalter schlie3t einen Greifkopf
zum lésbaren Befestigen des Implantats ein. Vor-
zugsweise schliel3t der Implantathalter eine Stol3fla-
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che ein, um das Implantat in einen vorgeformten
Hohlraum im Zwischenwirbelraum zu treiben. Der
Greifkopf schliel3t wenigstens ein Implantateingriffs-
strukturmerkmal, wie beispielsweise einen Stift, ein.
Optimalerweise schlief3t der Stift wenigstens einen
strahlungsundurchlassigen Abschnitt ein, um ein Mit-
tel zum Beobachten des Plazierens des Implantats
Uber Réntgen wahrend der Operation bereitzustellen.
Bei einer Ausfuhrungsform schlie3t der Greifkopf am
Implantat eine vorzugsweise aufgerauhte oder ge-
randelte Flache ein, um das Implantat in dem vorge-
formten Hohlraum zu befestigen. Bei einer anderen
Ausfuhrungsform schliel3t der Implantathalter ein-
schliellich des Greifkopfs wenigstens zwei Flachen
ein. Jede der Flachen schlielt einen Stift ein, der das
Implantat durch paarweises Ineingriffnehmen von
Aussparungen im Implantat I6sbar am Greifkopf be-
festigt. Der Implantathalter halt das Implantat sicher,
so dall es in den vorgeformten Hohlraum im Zwi-
schenwirbelraum eingeschlagen werden kann, und
gibt das Implantat danach frei, so da es in dem
Hohlraum verbleibt.

[0013] Es werden ebenfalls Instrumente zum Pra-
parieren eines Zwischenwirbelraums zum Aufneh-
men des Wirbelsdulenfusionsimplantats bereitge-
stellt. Die Instrumente schlielen einen MeilRel zum
Praparieren des Zwischenwirbelraums zum Aufneh-
men des Implantats, vorzugsweise durch Schneiden
eines Hohlraums in den gegenuberliegenden End-
platten benachbarter Wirbel, ein. Der Knochenmeil3el
schliet wenigstens zwei Schneidkanten ein. Der
Knochenmeifdel schliel3t ebenfalls gegenlberliegen-
de gekrimmte Flachen ein, die sich in distaler Rich-
tung Uber die Schneidflache hinaus erstrecken, um
den MeilRel und die Schneidflachen zwischen den ge-
genuberliegenden Flachen benachbarter Wirbel zu
zentrieren. Wenn der Meif3el und die Schneidklingen
zwischen den gegenuberliegenden Flachen zentriert
sind, schneiden die Klingen gleichermaf3en von bei-
den Flachen.

[0014] Andere Instrumente schlief3en Kratzer, rotie-
rende Kratzer und StoR- oder ,Klopt"-Hammer ein,
um die Implantate der vorliegenden Erfindung in Po-
sition zu treiben. Der Klopfhammer ermdglicht eine
kontrollierte StolRkraft und das Entfernen des MeiRRels
nach dem Schneiden.

[0015] Ein anderer Aspekt schlieRt eine Nervenhal-
ter-Klingen-Baugruppe zum Bewegen von Nerven-
strukturen, wie beispielsweise des Duralsacks und
der querlaufenden Nervenwurzel, mit einer minima-
len Verletzung der jeweiligen Strukturen ein. Die Bau-
gruppe schlieft einen Halter, der einen zum Aufneh-
men einer Halterklinge geeigneten Kanal hat, eine
Halterklinge ein und kann wenigstens einen Stift, vor-
zugsweise zwei Stifte, einschlielRen, um die Positio-
nierung der Halterbaugruppe und der Klinge proximal
zum Zwischenwirbelraum sicher zu fixieren. Die Klin-

ge kann zum Eingriff mit dem Halter und zum Ausfah-
ren in den Zwischenwirbelraum geeignet sein, um
eine Verankerung proximal zum Bandscheibenraum
zu gewabhrleisten, die Bandscheibenhdhe zu erhalten
und die Distraktion zu erhalten. Der Nervenhalter
schlief3t ebenfalls einen in einem Winkel zum Kanal
befestigten Griff ein. Bei einer bevorzugten Ausfih-
rungsform wird der Halterkanal in der Form eines
konkaven Kanals bereitgestellt. Es wird ebenfalls er-
wogen, daf der Halterkanal in einer Vielzahl von an-
deren Gestalten geformt werden kann, zum Beispiel
rechteckige und verbreiterte V-férmige Kanale.

[0016] Noch ein anderer Aspekt schlief3t eine schut-
zende Fuhrungshilse ein. Die Schutzhilse schlief3t
einen Korper mit einem hohlen Kern zum Aufnehmen
von Instrumenten zum Durchfiihren einer Operation
ein. AuBerdem stellt die Schutzhllse einen engen,
aber ungehinderten Durchgang zum Zwischenwirbel-
raum bereit und verringert die Flache des durch die
Operation betroffenen Gewebes auf ein Minimum.
Vorzugsweise schlief3t die Schutzhilse eine erste
und eine zweite Distraktorflache ein, die in den Zwi-
schenwirbelraum eingesetzt werden kénnen, um die
Raumhohe und die Ausrichtung der Wirbel aufrecht-
zuerhalten. Die Schutzhilse gewahrleistet einen
Schutz fiir Nervenstrukturen und verhindert ein Uber-
greifen der Nervenstrukturen in den Operationsbe-
reich. Die Schutzhiilse ermdglicht die Verwendung
eines Tiefenanschlags an chirurgischen Instrumen-
ten. Vorzugsweise schliel3t die Schutzhllse wenigs-
tens ein Fenster ein, um das Sichtbarmachen zu er-
leichtern. Die Instrumente zum Praparieren und Ein-
setzen von Wirbelsdulenfusionsimplantaten kénnen
innerhalb der Schutzhilse aufgenommen werden.
Solche Instrumente schlielen den mit einem Implan-
tat in Eingriff gebrachten Implantathalter, den Kno-
chenmeil3el, Kratzer und Bohrer ein.

[0017] Dementsprechend ist es eine Aufgabe der
vorliegenden Erfindung, ein verbessertes Implantat
aus Knochen bereitzustellen, um einen Zwischenwir-
belraum nach einer Nukleotomie aufrechtzuerhalten.

[0018] Es ist eine weitere Aufgabe, einen Implanta-
thalter bereitzustellen, um das Implantat I6sbar zu
befestigen und das Einschlagen des Implantats in
Position innerhalb des Zwischenwirbelraums zu er-
leichtern.

[0019] Es ist noch eine weitere Aufgabe, einen
Schneidmeilel bereitzustellen, um einen Hohlraum
im Zwischenwirbelraum zwischen benachbarten
Endplatten an Wirbeln zu praparieren.

[0020] Es ist noch eine weitere Aufgabe, einen Hal-
ter zum Bewegen von Nervenstrukturen bereitzustel-
len.

[0021] Weitere Aufgaben, Merkmale, Vorteile, As-
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pekte und Vorzige der vorliegenden Erfindung sollen
aus den hierin bereitgestellten detaillierten Zeichnun-
gen und Beschreibungen offensichtlich werden.

[0022] Fig. 1 ist eine perspektivische Ansicht einer
Ausfuhrungsform eines Implantats nach der vorlie-
genden Erfindung,

[0023] Fig. 2 ist eine Seitenansicht des Implantats
von Fig. 1.

[0024] Fig. 2a ist eine vergroRerte Ansicht eines
Abschnitts der Seite des Implantats von Fig. 2, wel-
che die Stege zum Eingriff mit Knochen illustriert.

[0025] Fig.3 ist eine Draufsicht des Abstands-
stlicks von Fig. 1.

[0026] Fig. 4 ist eine Stirnansicht des Instrumenten-
eingriffsendes des Transplantats von Fig. 1.

[0027] Fig. 5 ist eine seitliche Schnittsansicht eines
Implantats, welche die Instrumentenaufnahmeschlit-
ze und -aussparungen offenbart.

[0028] Fig. 6 ist eine Stirnansicht des Einsetzendes
des Implantats von Fig. 1.

[0029] Fig. 7 ist eine Draufsicht einer Ausflihrungs-
form eines Implantathalters zur Verwendung mit ei-
nem Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0030] Fig. 8 ist eine Stirnansicht des Implantathal-
ters von Fig. 7.

[0031] Fig.9 ist eine Seitenansicht des Implanta-
thalters von Fig. 7.

[0032] Fig. 10 ist eine perspektivische Ansicht des
Halters von Fig. 7.

[0033] Fig. 11 ist eine aufgeschnittene Ansicht ei-
nes Zwischenwirbelraums, die ein innerhalb des Zwi-
schenwirbelraums festsitzendes Implantat und das
Einsetzen eines zweiten Implantats unter Verwen-
dung des Implantathalters von Fig. 7 einschlief3t.

[0034] Fig. 11a ist eine aufgeschnittene Ansicht ei-
nes Zwischenwirbelraums, die ein innerhalb des Zwi-
schenwirbelraums festsitzendes halbmondférmiges
Implantat und das Einsetzen eines zweiten Implan-
tats unter Verwendung eines Implantathalters ein-
schlief3t.

[0035] Fig. 12 ist eine perspektivische Ansicht einer
alternativen Ausfiihrungsform eines J-férmigen Imp-
lantats nach der vorliegenden Erfindung.

[0036] Fig. 13 ist eine Seitenansicht des Implantats
von Fig. 12.

[0037] Fig. 14 ist eine Draufsicht des Implantats von
Fig. 12.

[0038] Fig. 15 ist eine Stirnansicht, die das Instru-
mentenbefestigungsende des Implantats von Fig. 12
illustriert.

[0039] Fig. 16 ist eine Stirnansicht, die das Einset-
zende des Implantats von Fig. 12 illustriert.

[0040] Fig. 17 ist eine vergroRerte Draufsicht einer
alternativen Ausfiihrungsform eines Implantathalters
zur Verwendung mit dem Implantat von Fig. 12.

[0041] Fig. 17a ist eine vergrolerte Ansicht eines
Greifkopfs des Implantathalters von Fig. 17.

[0042] Fig. 18 ist eine Seitenansicht des Implanta-
thalters von Fig. 17.

[0043] Fig. 18a ist eine vergrolkere Draufsicht des
Greifkopfs des Implantathalters von Fig. 17.

[0044] Fig. 18b ist eine erste Stirnansicht des Imp-
lantathalters von Fig. 17.

[0045] Fig. 19 ist eine Seitenansicht des Implantats

von Fig.12, im Eingriff im Implantathalter von
Eig. 17.

[0046] Fig. 20a ist eine Draufsicht des Implantats

von Fig.12, im Eingriff im Implantathalter von
Eig. 17.

[0047] Fig. 20b ist eine erste Stirnansicht des Imp-
lantats von Eig. 12, im Eingriff im Implantathalter von

Fig. 17.

[0048] Fig. 21 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes Implantats von Eig. 12, im Eingriff im Implanta-
thalter von Fig. 17.

[0049] Fig. 22 ist eine perspektivische Ansicht einer
weiteren alternativen Ausfuhrungsform eines halb-
mondférmigen Implantats nach der vorliegenden Er-
findung.

[0050] Fig. 23 ist eine perspektivische Ansicht einer
weiteren alternativen Ausfihrungsform eines Implan-
tathalters zur Verwendung mit einem Implantat nach
der vorliegenden Erfindung.

[0051] Fig. 23a ist eine vergroRerte perspektivische
Ansicht des Greifkopfs des Implantathalters von

Fig. 23.

[0052] Fig. 24 ist eine perspektivische Ansicht des
Implantats von Eig. 22, im Eingriff im Implantathalter

von Fig. 23.
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[0053] Fig. 25 ist eine perspektivische Ansicht einer
Ausfuhrungsform eines Meil3els zur Verwendung mit
einem Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0054] Fig. 25a ist eine vergroRerte perspektivische
Ansicht des Schneidkopfs des Meil3els von Fig. 25.

[0055] Fig. 25b ist eine seitliche Schnittansicht drei-
er Lendenwirbel und des Meil3els von Fig. 25, wie er
anfangs in den Zwischenwirbelraum eingesetzt wird.

[0056] Fig. 25c ist eine seitliche Schnittansicht drei-
er Lendenwirbel und des MeilRels von Fig. 25, der die
gegeniberliegenden Flachen benachbarter Wirbel
schneidet.

[0057] Fig. 25d ist eine seitliche Schnittansicht drei-
er Lendenwirbel und des Meildels von Fig. 25, nach
dem Abschluf® der anfanglichen Hohlraumbildung im
Zwischenwirbelraum.

[0058] Fig. 26 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes Knochenschabers zur Verwendung mit einem
Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0059] Fig. 26a ist eine perspektivische Ansicht des
Schneidkopfes des Knochenschabers von Fig. 26.

[0060] Fig. 27 ist eine perspektivische Ansicht einer
Ausfuhrungsform eines Klopfhammers zur Verwen-
dung mit einem Implantat der vorliegenden Erfin-
dung.

[0061] Fig. 28 ist eine perspektivische Ansicht einer
Nervenhalterbaugruppe zur Verwendung mit einem
Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0062] Fig. 29 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes in Fig. 28 illustrierten Retraktorhalters.

[0063] Fig. 29a ist eine perspektivische Teilansicht
der Ruckseite der Stitzklinge fir den Halter von

Fig. 29.

[0064] Fig. 30 ist eine perspektivische Ansicht der
Halterklinge fir den Halter von Fig. 29.

[0065] Fig. 30a ist eine perspektivische Teilansicht
der vorderen Spitze der Halterklinge in Fig. 30.

[0066] Fig. 31 ist eine perspektivische Ansicht einer
Ausfuhrungsform eines Distraktors zur Verwendung
mit einem Implantat der vorliegenden Erfindung.

[0067] Fig. 31a ist eine perspektivische Teilansicht
der Distraktorspitze des in Eig. 31 dargestellten Dis-
traktors.

[0068] Fig. 32 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes Rundkratzers zur Verwendung mit einem Implan-

tat nach der vorliegenden Erfindung.

[0069] Fig. 32a ist eine perspektivische Teilansicht
des Kratzerkopfs des in Fig. 32 dargestellten Rund-
kratzers.

[0070] Fig. 32b ist eine Seitenansicht des Rund-
kratzers von Fig. 32.

[0071] Fig. 32c ist eine Draufsicht des Rundkrat-
zers von Fig. 32.

[0072] Fig. 32d ist eine perspektivische Ansicht des
Kratzerkopfs des Rundkratzers von Fig. 32.

[0073] Fig. 32e ist eine Draufsicht des Kratzerkopfs
des Rundkratzers von Fig. 32.

[0074] Fig. 32f ist eine Seitenansicht des Kratzer-
kopfs des Rundkratzers von Fig. 32.

[0075] Fig. 33 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes Hobelkatzers zur Verwendung mit einem Implan-
tat nach der vorliegenden Erfindung.

[0076] Fig. 33a ist eine perspektivische Ansicht des
Kratzerkopfs des in Eig. 33 dargestellten Hobelkrat-
zers.

[0077] Eig. 33bist eine Seitenansicht des Hobelkat-
zers von Fig. 33.

[0078] Fig. 33c ist eine Draufsicht des Hobelkatzers
von Fig. 33.

[0079] Fig. 34 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes drehbaren Schneiders zur Verwendung mit ei-
nem Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0080] Fig. 34a ist eine perspektivische Ansicht des
Schneidkopfs des in Fig. 34 dargestellten drehbaren
Schneiders.

[0081] Fig. 34b ist eine Draufsicht des drehbaren
Schneiders von Fig. 34.

[0082] Fig. 34c ist eine Seitenansicht des drehba-
ren Schneiders von Fig. 34.

[0083] Fig. 34d ist eine erste Stirnansicht des dreh-
baren Schneiders von Fig. 34.

[0084] Fig. 35 ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes gezahnten Kratzers zur Verwendung mit einem
Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0085] Fig. 35a ist eine perspektivische Ansicht des
Schneidkopfs des in Fig. 35 dargestellten gezahnten
Kratzers.
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[0086] Fig. 36 ist eine perspektivische Ansicht einer
Flhrungshulse zum Aufnehmen chirurgischer Instru-
mente und Implantationsinstrumente zur Verwen-
dung mit einem Implantat nach der vorliegenden Er-
findung.

[0087] Fig. 37a ist eine perspektivische Ansicht ei-
ner alternativen Ausfiihrungsform eines Meildels zur
Verwendung mit einem Implantat nach der vorliegen-
den Erfindung.

[0088] Fig. 37b ist eine Draufsicht des Meifdels in
Fig. 37a.

[0089] Fig. 37c ist eine Seitenansicht des Meil3els
in Fig. 37a.

[0090] Fig. 38 ist eine Seitenansicht des in Fig. 37a
dargestellten Meilkels, aufgenommen innerhalb der
in Fig. 36 dargestellten Fihrungshtilse.

[0091] Fig. 39a ist eine perspektivische Ansicht ei-
ner alternativen Ausfihrungsform eines Implantathal-
ters.

[0092] Fig. 39b ist eine Draufsicht des in Fig. 39a
dargestellten Implantathalters.

[0093] Fig.39c ist eine Seitenansicht des in
Fig. 39a dargestellten Implantathalters.

[0094] Fig. 39d ist eine Querschnittsansicht des in
Fig. 39a dargestellten Implantathalters.

[0095] Fig. 39e ist eine vergrolerte Ansicht des
Greifkopfs des in Fig. 39a dargestellten Implantathal-
ters.

[0096] Fig. 39f ist eine perspektivische Stirnansicht
des Greifkopfs des in Eig. 39a dargestellten Implan-
tathalters.

[0097] Fig. 40a ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes Implantateinsetzers zur Verwendung mit einem
Implantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0098] Fig. 40b ist eine Draufsicht des in Fig. 40a
dargestellten Implantateinsetzers.

[0099] Fig.40c ist eine Seitenansicht des in
Fig. 40a dargestellten Implantateinsetzers.

[0100] Fig. 41 ist eine perspektivische aufgeschnit-
tene Ansicht eines Knochentransplantatbeschickers,
mit dem Kolben in einer ersten Position innerhalb des
Beschickerschafts, zur Verwendung mit einem Imp-
lantat nach der vorliegenden Erfindung.

[0101] Eia. 42 ist eine perspektivische aufgeschnit-
tene Ansicht des Knochentransplantatbeschickers

von Fig. 41, mit dem Kolben in einer zweiten Position
innerhalb des Beschickerschafts.

[0102] Fig. 43a ist eine aufgeschnittene Ansicht ei-
nes Zwischenwirbelraums, die einen Knochentrans-
plantatbeschicker von Fig. 41 einschlie3t, beladen
mit osteogenem Material, aufgenommen innerhalb
einer Schutzhilse und des Zwischenwirbelraums.

[0103] Fig. 43b ist eine aufgeschnittene Ansicht ei-
nes Zwischenwirbelraums und des Knochentrans-
plantatbeschickers von Fig. 41, der osteogenes Ma-
terial in den Zwischenwirbelraum abgibt.

[0104] Fig. 44a ist eine Schnittansicht von oben ei-
nes idealisierten Diaphyseschnitts eines langen Kno-
chens und des zum Herstellen eines Kortikalisstifts
notwendigen Schnitts.

[0105] Fig. 44b ist eine Seitenansicht eines ideali-
sierten Schnitts von der Diaphyse eines langen Kno-
chens, welche den Markkanal und den zum Herstel-
len eines Kortikalisstifts des Stands der Technik not-
wendigen Abschnitt des Knochens zeigt.

[0106] Fig. 44c ist eine perspektivische Ansicht ei-
nes aus dem Diaphyseschnitt von Fig. 44a herge-
stellten Kortikalisstifts.

[0107] Eig.45 ist eine Draufsicht des Rests des
Knochenschnitts von Eig. 44a.

[0108] FEiq. 46 ist eine perspektivische Ansicht des
Knochenrests von Eiq. 44a.

[0109] Fig. 47 ist eine Schnittansicht von oben ei-
nes oberen Abschnitts der Diaphyse eines Oberarm-
knochenschafts.

[0110] Fig. 48 ist eine Schnittansicht von oben ei-
nes oberen Abschnitts der Diaphyse eines Schien-
beinschafts.

[0111] Zum Zweck der Férderung eines Verstand-
nisses der Prinzipien der Erfindung wird nun Bezug
genommen auf die in den Zeichnungen illustrierten
Ausfuhrungsformen, und es wird eine spezifische
Sprache verwendet, um dieselben zu beschreiben.
Trotzdem versteht es sich, da} damit keine Ein-
schrankung des Rahmens der Erfindung beabsichtigt
ist. Alle Anderungen und eine weitere Modifikation in
den beschriebenen Verfahren, Systemen und Vor-
richtungen und alle weiteren Anwendungen der Prin-
zipien der Erfindung, wie sie hierin beschrieben wird,
werden als solche betrachtet, die einem Fachmann
auf dem Gebiet, auf das sich die Erfindung bezieht,
normalerweise offensichtlich sein durften.

[0112] Diese Erfindung stellt Knochenimplantate
zum Einsetzen in die Zwischenwirbelrdume zwischen
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benachbarten Wirbeln anschlieRend an eine Nukleo-
tomie bereit. Die Knochenimplantate sind verwend-
bar zum Erhalten und/oder Wiederherstellen eines
gewinschten Abstands zwischen benachbarten Wir-
beln. Die Knochenimplantate der vorliegenden Erfin-
dung schlieen einen ausgesparten Bereich ein, der
als Depot zum Aufnehmen von osteogenem Material
dient, wodurch das Einwachsen von Knochen und die
Fusion der benachbarten Wirbel gesteigert werden.
Die Implantate der vorliegenden Erfindung werden
daflr ausgelegt, Spenderknochenmaterial zu erhal-
ten, ohne die zum Tragen der an der Implantationse-
bene erzeugten Krafte notwendigen biomechani-
schen Eigenschaften des Implantats zu beeintrachti-
gen. Gemass der Erfindung kénnen mehrere Implan-
tate von einem einzigen Spenderknochen geformt
werden. Dartiber hinaus kénnen die Implantate nach
der vorliegenden Erfindung gewonnen werden aus
Resten von Spenderknochen, die zum Herstellen al-
ternativer Implantate eingesetzt wurden, und aus den
oberen und unteren Endabschnitten der Diaphyse
von langen Knochen, denen die fir zylindrische Stifte
erforderlichen Eigenschaften fehlen, hierin zusam-
men als ,Reste" bezeichnet. Vorzugsweise schlief3t
jedes Implantat wenigstens einen durch die Form des
Markkanals beeinfluten Abschnitt ein. Vorzugswei-
se ist der Markkanal als eine gekrimmte Flache im
Korper des Implantats, dass als Depot flir osteoge-
nes Material dienen kann, eingeschlossen. Optima-
lerweise schlief3t die Auslegung des Implantats Ober-
flachenmerkmale ein, die ein Ausstof3en des Implan-
tats aus dem vorgeformten Hohlraum hemmen.

[0113] Unter Bezugnahme auf Fig. 1 bis einschlief3-
lich Eig. 6 wird nun eine Ausfiihrungsform eines Imp-
lantats nach der vorliegenden Erfindung illustriert.
Das Implantat 10 schlief3t einen Kérper 11 mit einer
konkaven Flache 14 ein, die einen in den Koérper 11
ausgesparten Bereich 15 definiert. Das Implantat 10
schliefl3t ebenfalls ein zum Eingriff mit einem Implan-
tathalter geeignetes Instrumentenbefestigungsende
32 ein. Das Instrumentenbefestigungsende 32 kann
eine Vielzahl von Aussparungen, Aufnahmen, Nuten,
Schlitzen, Vorspriingen und anderen Stiitzelementen
einschlielfen, um entsprechende Oberflachenmerk-
male an einem Implantathalter in Eingriff zu nehmen.
Das Implantat 10 schlie3t ebenfalls ein Einsetzende
17 ein. An demin Fig. 1 bis Fig. 6 illustrierten Implan-
tat wird das Einsetzende durch eine gekrimmte Fl&-
che 18 definiert. Es versteht sich, dal} die gekriimmte
Flache 18 ebenfalls Oberflachen mit einer gleichfor-
migen und einer ungleichférmigen Krimmung und
verjlingte Enden einschlielen kann, um die Leichtig-
keit des Einsetzens des Implantats in den Zwischen-
wirbelraum zu steigern.

[0114] Der Koérper 11 des Implantats 10 ist wesent-
lich langlich und definiert eine Langsachse 19. Die
Lange des Implantats 10 ist ausreichend, um der Wir-
belsaule eine ausreichende Stiitze und Stabilitat zu

verleihen. Typischerweise hat das Implantat eine
Lange von etwa 21 mm bis etwa 27 mm, insbesonde-
re etwa 22 mm bis etwa 26 mm. Von der Seite gese-
hen, kann die Hohe des Implantats 10 fir seine ge-
samte Lange, die parallel zur Langsachse liegt, we-
sentlich gleichférmig sein. Als Alternative dazu kann
sich die H6he des Implantats 10, wie in Fig. 2 ge-
zeigt, langs seiner Lange verandern. Die maximale
Hohe des Implantats 10 betragt etwa 11 mm bis etwa
15 mm in der Hohe, wie durch die Bezugslinie 21 ge-
zeigt. Die geringere Hohe 23 des Implantats 10 be-
tragt etwa 7 mm bis etwa 11 mm. Die maximale Breite
25 des Implantats 10 kann die Breite der Knochen-
reste, die als Quelle von Spenderknochen fiir die Im-
plantate dienen, nicht Uberschreiten. Jedoch wird das
Implantat mit einer ausreichenden maximalen Breite
hergestellt, um die am Ort der Implantation erzeugten
Krafte angemessen zu tragen und um dem Implantat
Stabilitdt zu verleihen, um eine Drehung im Band-
scheibenraum zu hemmen. Dariber hinaus ist bei
bevorzugten Ausfuhrungsformen die Breite des Imp-
lantats ausreichend, um einer nach unten ausgeub-
ten Druckkraft von etwa 30000 Newton zu widerste-
hen. Die Breite des Implantats betragt etwa 8 mm bis
etwa 14 mm, insbesondere etwa 10 mm bis etwa 12
mm.

[0115] Die AuRenflache des Implantats 10 kann
Oberflachenmerkmale, wie beispielsweise Stege
oder Zahne, einschlieRen, um ein ZurickstolRen des
Implantats aus dem Zwischenwirbelraum zu verhin-
dern. Die Stege 12 kénnen zufallig oder gleichmafig
Uber die AuRenflache des Implantats 10 verteilt wer-
den. Die Stege 12 kdnnen auf einer, zwei, drei oder
vier Seiten der dufleren Oberflache des Implantats
10 verteilt werden. Vorzugsweise werden Stege 12
und 13 auf der oberen Flache 40 bzw. der unteren
Flache 42 angeordnet. Die Stege 12 und 13 werden
als gleichschenkliges Dreieck definiert, das am
Scheitel einen Winkel von etwa 50 bis etwa 70° defi-
niert und eine Héhe von etwa 1 mm hat.

[0116] Der Koérper 11 des Implantats 10 schlief3t ei-
nen ausgesparten Bereich 15 ein, der zum Aufneh-
men osteogenen Materials verwendet werden kann.
Eine Seite des Implantats 10 schlie®t die konkave
Flache 14 ein, geformt als Ergebnis des Markkanals
des langen Knochens. Wahrend die konkave Flache
14 allgemein den Umrissen des Markkanals des
Spenderknochens folgt, wird es sich verstehen, daf}
das Reinigen und Praparieren des Knochentrans-
plantats vom Spender der Markkanal geringfugig ver-
andern kann, wodurch die Konfiguration der konka-
ven Flache 14 verandert wird. Dartber hinaus ahnelt
die konkave Flache 14 typischerweise einem Ab-
schnitt einer zylindrischen Wand. Die spezifische
Konfiguration der Flache kann jedoch, in Abhangig-
keit von der Form des Markkanals im Spenderkno-
chen, variieren. Die konkave Flache 14 definiert ei-
nen ausgesparten Bereich 15. Zusatzlich zur konka-
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ven Flache 14 kann das Implantat andere Offnungen,
wie beispielsweise Offnungen 20 und 22, einschlie-
Ren. Bei bevorzugten Ausfuhrungsformen erstrecken
sich die Offnungen 20 und 22 durch das Implantat 10
und werden dafiir bemessen, eine ausreichende
Menge eines osteogenen Materials aufzunehmen,
um das Einwachsen von Knochen und die Fusion der
benachbarten Wirbel zu fordern.

[0117] Der Implantatkoérper 11 schlie3t eine wesent-
lich flache Seite 16 gegenliber der konkaven Flache
14 ein. Die flache Seite 16 st63t an das Instrumen-
teneingriffsende 32 an und erstreckt sich langs des
Kérpers 11, um an das Einsetzende 17 anzustof3en.
Es versteht sich, dal die flache Seite 16 fir die Zwe-
cke der Erfindung wesentlich eben ist. Es liegt jedoch
ebenfalls innerhalb des Rahmens der vorliegenden
Erfindung, daR die flache Seite 16, falls gewunscht,
eine gekrimmte Flache einschlieen kann.

[0118] Das Instrumentenbefestigungsende 32 kann
eine Vielzahl von Aussparungen, Offnungen und an-
deren Strukturmerkmalen einschlief3en, um einen Im-
plantathalter in Eingriff zu nehmen. Zum Beispiel
kann das Instrumenteneingriffsende, wie in Eig. 4
und Fig. 5 dargestellt, Schlitze 24, 26, eine erste Ver-
tiefung 28 und eine zweite Vertiefung 30 einschlie-
Ren. Die erste Vertiefung 28 und die zweite Vertie-
fung 30 kdnnen so bereitgestellt werden, dal} sie ent-
sprechende Stifte an einem Implantathalter passend
in Eingriff nehmen.

[0119] Das Einsetzende 17, das eine abgerundete
Flache 18 einschlie3t, wird in Fig. 6 dargestellt. Es ist
wiinschenswert, aber nicht notwendig, da® das ab-
gerundete Ende 18, wie in Eig. 6 dargestellt, eine
gleichférmige Krimmung definiert. Es ist winschens-
wert, das Ende des Implantatkorpers 11 abzurunden
oder stromlinienférmig zu machen, um das Einsetzen
des Implantats in einen vorgeformten Hohlraum zu
erleichtern. Daher schlie3t das Implantat zusatzlich
zur gekruimmten Flache 18 ebenfalls geneigte Fla-
chen 34 und 36 ein. Die geneigten Flachen 34, 36
und die gekrimmte Flache 18 kénnen bereitgestellt
werden, um das Einsetzen des Implantats in den vor-
geformten Hohlraum zu erleichtern. Wie im weiteren
hierin erlautert, erlibrigen solche gekrimmten Stirn-
flachen die Notwendigkeit, ein Zurichten des Bodens
des Kanals des vorgeformten Hohlraums zu gewahr-
leisten.

[0120] Mit der vorliegenden Erfindung kann ein Im-
plantathalter verwendet werden, um das Implantat
von Fig. 1 bis Fig. 6 I6sbar zu befestigen und in den
vorgeformten Hohlraum einzuschlagen. Eine Ausfuh-
rungsform des Implantathalters wird in Fig. 7 bis
Fig. 10 dargestellt. Der Implantathalter 50 schlief3t ei-
nen Griff 70, einen Greifkopf 59, einen ersten Schen-
kel 52 in Eingriff mit dem Griff 70 und einen zweiten
Schenkel 54 ein. Der zweite Schenkel 54 wird mit ei-

nem Gelenkzapfen 56 schwenkbar am ersten Schen-
kel 52 befestigt. Der Greifkopf 59 schliefl3t einen ers-
ten Greifarm 60, einteilig am zweiten Schenkel 54,
und einen zweiten Greifarm 62, einteilig am ersten
Schenkel 52, ein. Folglich bleibt bei bevorzugten
Ausfihrungsformen der Greifarm 62 unbeweglich,
wahrend der Greifarm 60 am Gelenkzapfen 56
schwenkt, um Zugang zu einem zwischen den ge-
genlberliegenden Greifarmen 60 und 62 geformten
ausgesparten Hohlraum 68 zu gewahren. Die Greif-
arme 60 und 62 schlieBen Vorspriinge 64 bzw. 66
ein. Die Vorspriinge 64 und 66 sind dafilir geeignet,
die erste Vertiefung 28 und die zweite Vertiefung 30
am Implantat 10 passend in Eingriff zu nehmen. Dar-
Uber hinaus schlie3t der Greifkopf eine Flache zum
Beruhren des Instrumenteneingriffsendes 32 des Im-
plantats 10 ein, um das Implantat in einen vorgeform-
ten Hohlraum zu treiben. Bei der in Fig. 7 bis Fig. 10
illustrierten bevorzugten Ausfihrungsform schlief3en
die Greifarme 60 und 62 StoRflachen 61 bzw. 63 ein.
Die Stol¥flache 61 sto3t an die Innenseite des Greif-
arms 60 an und ist wesentlich senkrecht zu dersel-
ben. Die Stof¥flache 63 wird dhnlich am Greifarm 62
angeordnet.

[0121] Gegenuberliegende Enden der Greifarme 60
und 62 sind ein erster Schenkel 52 bzw. ein zweiter
Schenkel 54. Der erste Schenkel 52 wird mit dem
Griff 70 verbunden und bleibt zusammen mit dem
Greifarm 62 unbeweglich. Der zweite Schenkel 54
am gegenuberliegenden Ende des Greifarms 60 je-
doch 6ffnet sich durch Schwenken am Gelenkzapfen
56. Das Schwenken des Schenkels 54 am Gelenk-
zapfen 56 bewirkt, dal3 sich der Greifarm 60 vom
Greifarm 62 wegbewegt und folglich den ausgespar-
ten Hohlraum 68 6ffnet, um das Instrumenteneingriff-
sende 32 des Implantats 10 aufzunehmen. Nach dem
Aufnehmen des Instrumenteneingriffsendes 32 wird
dann der zweite Schenkel 54 zum ersten Schenkel
52 hin geschwenkt, um den ausgesparten Hohlraum
68 zu schliefen und die Vorspriinge 64 und 66 in der
ersten und der zweiten Befestigungsaussparung 24
und 26 und der ersten und der zweiten Vertiefung 28
und 30 am Implantat 10 sicher in Eingriff zu bringen.

[0122] Sobald der Verzweigungsarm 54 an den Ver-
zweigungsarm 52 anstof3t oder nahezu anstofft,
nimmt ein Sperrstift 58 den ersten Schenkel 52 in
Eingriff und verhindert ein Schwenken des zweiten
Schenkels 54. Das Implantat 10 kann durch Ausru-
cken des Sperrstifts 58 und schwenkendes Offnen
des zweiten Schenkels 54 vom ersten Schenkel 52
vom Implantathalter 50 geldst werden. Als Alternative
dazu kénnen andere Sperrmittel, wie beispielsweise
eine verschiebbare Muffe oder eine Hiilse, die dafir
geeignet sind, den ersten und den zweiten Schenkel
zu umschlieBen und ein Offnen der Greifarme zu ver-
hindern, verwendet werden. Wahrend in Fig. 8 bis
Eig. 10 der Sperrstift 58 als eine Ausfuhrungsform
zum sicheren Ineingriffnehmen des Implantats 10 il-
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lustriert wird, wird erwogen, dal® andere, Fachleuten
auf dem Gebiet bekannte, Sperrmittel oder -mecha-
nismen verwendet werden kénnen.

[0123] Der mit dem Implantat 10 in Eingriff gebrach-
te Implantathalter 50 kann verwendet werden, um
das Implantat, wie in Fig. 11 dargestellt, in den Zwi-
schenwirbelraum einzusetzen. Eine Einsetzréhre 90
wird in den Bandscheibenraum 82 eingesetzt, in ei-
nem extrem lateralen PLIF-Zugang (PLIF — posterior
lumbar interbody fusion), der bei einem transforami-
nalen Verfahren angewendet werden kann. Ein Imp-
lantat 10a wird als vollstdndig eingesetzt in einem
ersten vorgeformten Hohlraum angrenzend an einen
Wirbelkdrper 80 gezeigt. Bei einer bevorzugten Aus-
fuhrungsform wird die Einsetzréhre 90 zuerst angren-
zend an den vorgeformten Hohlraum positioniert. Die
Einsetzrohre 90 ist daflir geeignet, das Implantat 10
und den Implantathalter 50 verschiebbar aufzuneh-
men. Nachdem das Implantat 10 sicher in dem vorge-
formten Hohlraum in Eingriff gebracht ist, wird der
Sperrstift 58 geldst, wodurch ermoglicht wird, dal® der
zweite Schenkel 54 vom ersten Schenkel 52 weg-
schwenkt und den Eingriff der Vorspriinge 64, 66 und
der Greifarme 60 und 62 von den entsprechenden
Befestigungsaussparungen und -vertiefungen am
Implantat 10 16st. Die Einsetzrohre 90 kann dafir be-
messen werden, eine Bewegung der Schenkel in der-
selben zu ermoglichen, oder kann zuriickgezogen
werden, um eine ausreichende Bewegung zum Frei-
geben zu ermdglichen. Der Implantathalter 50 und
die Einsetzrohre 90 werden danach entfernt.

[0124] In Eig. 11a werden ein ,J"-férmiges Implantat
und ein Implantathalter, angeordnet innerhalb des
Bandscheibenraums, illustriert. Ein erstes Implantat
210a wird als vollstandig eingesetzt im Bandschei-
benraum 82 dargestellt. Die Einsetzrohre 90 gewahrt
von der posterioren Seite des Wirbelkdrpers 80 einen
Zugang zum Bandscheibenraum 82 zum Einsetzen
des Implantats 210. Ausgesparte Bereiche 219 an
den Implantaten 210 und 210a werden medial ange-
ordnet.

[0125] Eine alternative Ausfiihrungsform eines nach
der vorliegenden Erfindung praparierten Implantats
wird in Fig. 12 bis Fig. 16 dargestellt. Das Implantat
110 wird in einem langlichen J-férmigen Korper 111
geformt, der eine Langsachse 119 definiert. Eine Sei-
te des J-férmigen Koérpers 111 schliel3t einen ge-
krimmten Abschnitt 112 ein, der an das J-Ende 128
anstolt, um die Biegung der J-Form zu bilden, und
wird durch einen geraden Abschnitt 120 gegentber
dem J-Ende 128 begrenzt. Bei einer bevorzugten
Ausfuhrungsform schlie®t der gekrimmte Abschnitt
122 eine konkave Innenflache 114 ein. Vorzugsweise
wird die konkave Flache 114 auf der Grundlage des
Markkanals eines langen Knochens geformt. Der ge-
rade Abschnitt 120 st6Rt an ein Instrumenteneingriff-
sende 132 an. Das Instrumenteneingriffsende 132

schliel3t eine Instrumenteneingriffsaussparung 124
ein, um einen Implantathalter sicher in Eingriff zu
nehmen. Die Instrumenteneingriffsaussparung 124
ist daflr geeignet, das Implantat 110 im Implantathal-
ter zu befestigen, um die vertikale Bewegung des Im-
plantats auf ein Minimum zu verringern, wahrend das
Implantat in den vorgeformten Hohlraum eingesetzt
wird. Es wird erwogen, dak das Instrumenteneingriff-
sende 132 weiterhin eine Vielzahl von Instrumenten-
eingriffsstrukturen, wie beispielsweise Nuten, Auf-
nahmen, Loécher, Aussparungen, Vorspringe, Stifte
und Arretierungen, einschlieBen kann. Zwischen
dem Instrumenteneingrifisende 132 und einer fla-
chen Seite 116 wird eine obere Instrumentenausspa-
rung 126 angeordnet. Die flache Seite 116, die dem
geraden Abschnitt 120 gegenliberliegt, definiert die
Ruckseite oder den lateral angeordneten Abschnitt
des J-férmigen Korpers 111 und stdlt an dem einen
Ende an das Einsetzende 117 an und sto3t am ent-
gegengesetzten Ende an einen Absatz 127 an. Das
Einsetzende 117 schliel3t eine gekrimmte Flache
118 ein. Wahrend es in Fig. 12 bis Fig. 16 nicht spe-
zifisch illustriert wird, ist vorgesehen, daf} das Implan-
tat 110 eine Lange, Hohe und Breite hat wie fiir das
Implantat 10 beschrieben.

[0126] An einer oberen Flache 129 und einer unte-
ren Flache 130 des Implantats 110 wird eine Vielzahl
von Stegen 112 und 113 bereitgestellt. Es wird mehr
oder weniger dargestellt, da die obere Flache 129
und die untere Flache 130 eine Vielzahl von Stegen
112 und 113 einschlieBen. Es wird jedoch erwogen,
dall Stege an einer, zwei, drei oder vier Seiten des
Implantats 110 definiert werden kénnen.

[0127] Eine alternative bevorzugte Ausfihrungs-
form eines Implantathalters wird in Fig. 17 bis Fig. 21
illustriert. Der Implantathalter 150 schliel3t einen
Schaft 151 ein, der eine Langsachse 164 definiert.
Der Schaft 151 schlielt einen Greifkopf 152 an dem
einen Ende und eine Kupplungsstelle 153 am entge-
gengesetzten Ende ein. Der Schaft spaltet sich in ei-
nen oberen Schenkel 154 und einen unteren Schen-
kel 156. Der obere und der untere Schenkel werden
durch einen Kanal 158 getrennt. Der obere Schenkel
154 schliel3t eine obere Schenkelverlangerung 160
ein, und der untere Schenkel 156 schlie3t eine untere
Schenkelverlangerung 170 ein. Zusammen definie-
ren die obere Schenkelverlangerung und die untere
Schenkelverlangerung den Greifkopf 152.

[0128] Der Greifkopf 152 schlielt wenigstens eine
Implantateingriffsstruktur ein. Vorzugsweise schlief3t
der Greifkopf Vorspriinge 166 und 168 ein, die in ent-
sprechende Aussparungen im Implantat eingreifen.
Die Vorspriinge werden bereitgestellt, um die seitli-
che und vertikale Bewegung zu kontrollieren, wenn
das Implantat in den Zwischenwirbelraum geschla-
gen wird. Optimalerweise schliet der Greifkopf
ebenfalls eine Flache ein, die verwendet werden
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kann, um das Implantat in den vorgeformten Hohl-
raum zu schlagen oder zu treiben.

[0129] Bei bevorzugten Ausfihrungsformen
schlief3t der in Fig. 17 bis Fig. 21 illustrierte Greifkopf
eine obere und eine untere Schenkelverlangerung
160 bzw. 170 ein. Die obere Schenkelverlangerung
160 schlie3t eine geneigte Flache 162 ein, die bereit-
gestellt wird, um den geraden Abschnitt 120 am Imp-
lantat 110 passend in Eingriff zu nehmen. Die Schen-
kelverlangerung 160 schlieBt ein verjingtes Ende
166 ein, das die Instrumenteneingriffaussparung 124
passend in Eingriff nimmt. Die untere Schenkelver-
langerung 170 schlie3t ein Ende 172 ein, um den Ab-
satz 127 am Implantat 110 in Eingriff zu nehmen. Dar-
Uber hinaus schlief3t die untere Schenkelverlange-
rung 170 ein verjingtes Ende 168 ein, das zusam-
men mit dem verjingten Ende 166 bereitgestellt wird,
um die Instrumenteneingriffsaussparung 124 in Ein-
griff zu nehmen. Die verjingten Enden 166 und 168
greifen in die Instrumentenaussparung 124 ein, um
eine seitliche Bewegung des Implantats wahrend des
Einschlagens zu verhindern, um das Implantat in den
vorgeformten Hohlraum zu zwingen.

[0130] Wie in Eig. 19 gezeigt, schlieBt der Schaft
ebenfalls eine Aulenhiilse 184 ein, die langs des
Schafts in einer Richtung parallel zur Langsachse be-
wegt werden kann und den oberen und den unteren
Schenkel zusammendriickt, wenn die AuRenhilse
184 in der Richtung zum Greifkopf 152 hin bewegt
wird. Die Bewegung der AuRenhilse 184 wird durch
den Gewindeeingriff einer Gewindemutter 182 mit
Aullengewindegangen 157 kontrolliert. Die Aufien-
hilse 184 schliefl3t eine Innenflache (nicht gezeigt)
ein, dafur geeignet, die geneigten Flachen 155 und
159 am Innenschaft in Eingriff zu nehmen, um die
Schenkel zusammenzudricken.

[0131] Das Bewegen der AuRenhiilse 184 am
Schaft 151 zum Greifkopf hin driickt den oberen und
den unteren Schenkel 154 und 156 und die obere
und die untere Schenkelverlangerung 160 und 170
zueinander hin. Folglich klemmen der obere und der
untere Schenkel ein Implantat im Greifkopf fest und
befestigen es.

[0132] Die Kupplungsstelle 153 wird am Schafs 151
gegeniuber vom Greifkopf 152 eingeschlossen. Die
Kupplungsstelle 153 wird verwendet, um einen Giriff
180 oder ein StoRinstrument zu befestigen, um ein
eingeschlossenes Implantat in den vorgeformten
Hohlraum zu treiben.

[0133] In Fig. 19 bis Fig. 21 wird das Implantat 110
angebracht im Implantathalter 150 dargestellt. Die
obere und die untere Schenkelverlangerung 160 und
170 klemmen das Implantat im Greifkopf 152 fest.
Eig. 20a und Fig. 21 illustrieren das Implantat im Ein-
griff in einem Implantathalter. Das Implantat wird so

angeordnet, dal es innerhalb der lateralen Kanten
der Wirbelkorper liegt. Der konkave Bereich wird so
angeordnet, dal® er medial gerichtet ist. Auf der ge-
genlberliegenden Seite des Wirbelkdrpers kann ein
zweites Implantat angeordnet werden. Die konkaven
Bereiche der zwei Implantate wiirden zueinander zei-
gen, um einen eingeschlossenen Bereich zu bilden,
der als Depot fiir osteogenes Material dient.

[0134] Noch eine andere Ausfuhrungsform eines
Implantats nach der vorliegenden Erfindung wird in
Fig. 22 dargestellt. Das Implantat 210 schlief3t einen
halbmondférmigen Korper 211 mit einer konvexen
Flache 217 und einer gegeniiberliegenden konkaven
Flache 215 ein. Die konvexe Flache 217 wird zwi-
schen einem Instrumenteneingriffsende 222 und ei-
nem gegenuberliegenden Einsetzende 216 angeord-
net. Es wird dargestellt, dal® das Implantat 210 eine
Reihe von Stegen 212, die aus einer oberen Flache
214 vorstehen, und ahnlichen Stegen 213 hat, die
von der unteren Flache vorstehen, um Knochenfla-
chen in Eingriff zu nehmen. Es versteht sich, daR das
Implantat 210 so prapariert werden kann, daf} es eine
geringere Zahl von Stegen hat als in Eig. 22 darge-
stellt. Zum Beispiel kann das Implantat 210 Flachen
einschliel3en, die keine Stege haben, oder Stege an
einer, zwei, drei oder vier oder mehr Flachen. Das Im-
plantat 210 wird mit einer Lange, H6he und Breite
versehen, wie es allgemein fur das Implantat 10 be-
schrieben wird.

[0135] Die konkave Flache 215 flgt sich an eine an-
stoRende Oberflachenwand 226 und fugt sich am
entgegengesetzten Ende an eine Verjuingungsflache
220. Wahrend die konkave Flache 215 allmahlich
den Umrissen des Markkanals folgt, versteht es sich,
dall das Reinigen und spanende Bearbeiten des
Knochentransplantats von einem Spender der Mark-
kanal geringfligig verandern kann, wodurch die Kon-
figuration der konkaven Flache 215 verandert wird.
Vorzugsweise wird ein Abschnitt der konkaven Fla-
che 215 aus einem Abschnitt des Markkanals eines
langen Knochens geformt. Die konkave Flache 215
definiert einen ausgesparten Bereich 219, der als De-
pot fur osteogenes Material dient.

[0136] Das Einsetzende 216 wird bereitgestellt, um
die Leichtigkeit des Einsetzens des Implantats in ei-
nen vorgeformten Hohlraum zu steigern. Folglich
liegt es im Rahmen dieser Erfindung, ein Einsetzen-
de 216 mit einer wesentlich stromlinienférmigen Ge-
stalt bereitzustellen. Zum Beispiel kann das Einset-
zende 216 eine Geschol¥form, eine gekrimmte
Form, eine Kegelstumpfform und/oder eine Kegel-
form einschlielen. Bei der in Fig. 22 illustrierten be-
vorzugen Ausfiuhrungsform wird das Einsetzende
216 an drei Seiten durch verjingte Flachen 218, 220
und 221 begrenzt. Wahrend es in Eig. 22 nicht spezi-
fisch illustriert wird, kann das Einsetzende 216 eben-
falls durch eine vierte verjungte Flache, gegentber
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der verjungten Flache 220, begrenzt werden. Als Al-
ternative dazu kann das Einsetzende 216 gegentiber
der verjingten Flache 220 an die konvexe Flache
217 anstol3en.

[0137] Das Instrumenteneingriffsende 222 liegt ge-
genuber dem Einsetzende 216 am halbmondférmi-
gen Korper 211. Wie bei anderen bevorzugten Aus-
fuhrungsformen der Implantate zur Verwendung mit
der vorliegenden Erfindung kann das Instrumenten-
eingriffsende eine Vielzahl von Aussparungen, Auf-
nahmen, Nuten, Schlitzen, Vorspriingen und anderen
Stutzelementen einschlieBen, um entsprechende
Oberflachenmerkmale an einem Implantathalter in
Eingriff zu nehmen. Bei der in Fig. 22 illustrierten be-
vorzugten Ausfihrungsform schlie3t das Instrumen-
teneingriffsende 222 eine Mittel6ffnung 224 ein. Die
Mittel6ffnung 224 wird zum verschiebbaren Aufneh-
men eines Stifts oder einer Stabverlangerung an ei-
nem Implantathalter bereitgestellt. Vorzugsweise
wird die Mittel6ffnung 224 mit Innengewindegangen
versehen, um einen Stift oder eine Stabverlange-
rung, mit Gewinde versehen, an einem Implantathal-
ter in Gewindeeingriff zu nehmen. Die Mittel6ffnung
224 kann sich Uber etwa 50% durch den Korper 211
erstrecken, insbesondere erstreckt sich die Mitteloff-
nung mehr als 80% durch den Kérper 211. Am bevor-
zugtesten erstreckt sich die Mittel6ffnung 224 so
durch den Korper 211 des Implantats 210, daf® sich
ein eingesetzter Stift oder eine Stabverlangerung
durch die Einsetzflache 216 oder bis zu derselben er-
streckt. Bei bevorzugten Ausfuhrungsbeispielen hat
die gesamte Mittel6ffnung 224 eine gleichférmige
Querschnittsflache. Es versteht sich, dal die Mittel-
offnung 224 Segmente mit unterschiedlichen Durch-
messern einschlieBen und/oder sich vom Instrumen-
teneingriffsende zum Einsetzende 216 verjingen
kann, um einen Stift oder eine Stabverlangerung ei-
nes Implantathalters aufzunehmen, der das (die) ent-
sprechenden Segment(e) oder Verjungung hat. (Sie-
he zum Beispiel die Stabverlangerung 246 in
Eig. 23a). In Eig. 22 wird dargestellt, daf3 sich die Mit-
tel6ffnung 224 durch den durch die konkave Flache
215 definierten ausgesparten Bereich 219 erstreckt,
es versteht sich jedoch, daB alternative Ausfuihrungs-
formen des Implantats 210 eine Mittel6ffnung 224 be-
reitstellen kdnnen, die sich ganz oder teilweise durch
das Implantat 210 erstreckt, ohne den ausgesparten
Bereich 219 zu erreichen.

[0138] Noch eine andere Ausfuhrungsform eines
Implantathalters wird in Fig. 23 bis Fig. 24 darge-
stellt. Der Implantathalter 240 schlie3t eine Verlange-
rung 243, einen Griff 241, einen Schaft 242 und einen
Greifkopf 244 ein. Der Schaft 242 definiert eine
Langsachse 247. Der Greifkopf 244 schlie3t eine ers-
te Flache 250 ein, um an das Instrumenteneingriff-
sende 222 anzustoRRen und anzuschlagen, um das
Implantat 210 in einen praparierten Hohlraum zu trei-
ben. Folglich halt der Implantathalter nicht nur |6sbar

ein Implantat, sondern stellt ebenfalls ein Mittel be-
reit, um das Implantat in einen vorgeformten Hohl-
raum einzuschlagen. Vorzugsweise wird die erste
Flache 250 aufgerauht, um das in Eingriff genomme-
ne Implantat 210 besser zu befestigen. Der Greifkopf
244 schlielt ebenfalls eine Halterverlangerung 248
ein, die sich an einer Ecke 252 in einem eingeschlos-
senen Winkel 253 von etwa 90°, vorzugsweise senk-
recht zur Richtung des Einschlagens oder Einset-
zens, an die erste Flache 250 anfugt. Bei alternativen
Ausfihrungsformen kann die Halterverlangerung 248
jedoch an die erste Flache 250 anstol3en und einen
eingeschlossenen stumpfen Winkel 253 zwischen
der ersten Flache und der Halterverlangerung bilden.
Als Alternative dazu kann die Halterverlangerung 248
an die erste Flache 250 anstofRen und einen einge-
schlossenen spitzen Winkel 253 zwischen der ersten
Flache und der Halterverlangerung bilden. (Siehe
zum Beispiel die geneigte Flache 162 einer ahnlichen
Strukturin Fig. 17a). Es versteht sich, dal} der Winkel
zwischen der ersten Flache und der Halterverlange-
rung 248 so bereitgestellt werden kann, dal} die an-
stoRende Flache 226 und das Instrumenteneingriff-
sende 222 am Implantat 210 reibschlissig befestigt
werden. Folglich kann die Halterverlangerung 248
dafir geeignet sein, eine seitliche Bewegung des Im-
plantats zu hemmen, wenn es im Hohlraum festge-
keilt wird.

[0139] Der Greifkopf 244 schliefl3t ebenfalls eine ers-
te Stabverlangerung 246 ein. Die erste Stabverlange-
rung 246 kann AuRengewindegdnge einschlief3en,
um Innengewindegange in einer Instrumentenauf-
nahmeaussparung in einem Implantat in Eingriff zu
nehmen. Vorzugsweise ist die Stabverlangerung 246
strahlungsundurchlassig, um wahrend der Operation
eine Rontgenanzeige der Position des Implantats zu
gewabhrleisten. Der Verlangerungsstab 246 kann un-
beweglich an der ersten Oberflache 250 angebracht
werden. Als Alternative dazu kann der zwischen dem
Greifkopf 244 und dem Griff 241 angeordnete Schaft
242 hohl sein, um die Halterverlangerung 248 aufzu-
nehmen, aber dies ist nicht erforderlich. Der Verlan-
gerungsstab 246 kann sich durch eine Offnung (nicht
gezeigt) an der Flache 244 erstrecken, um innerhalb
des Schafts 242 aufgenommen zu werden. Bei noch
einer anderen Ausfiihrungsform kann die erste Fla-
che 250 eine zweite Stabverlangerung 245 einschlie-
Ren. Die zweite Stabverlangerung 245 ist dafiir ge-
eignet, in derselben den ersten Verlangerungsstab
246 aufzunehmen, so dal® der Verlangerungsstab
246 in Verbindung mit dem Schaft 242 steht.

[0140] Der Schaft 242 kann eine Verlangerung 243
einschlielten, um den Verlangerungsstab 246 durch
die erste Flache 250 auszufahren. Zum Beispiel kann
das innerhalb des Schafts 242 aufgenommene Ende
des Verlangerungsstabs Auflengewindegange ein-
schlief3en, die Innengewindegange der Verlangerung
243 in Eingriff nehmen. Ein Drehen der Verlangerung
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243 bewirkt, daf} sich der Verlangerungsstab in einer
Langsrichtung parallel zur Langsachse 247 durch
den Schaft 242 bewegt.

[0141] Wenn die in dieser vorliegenden Erfindung
beschriebenen Implantate in einen Zwischenwirbel-
raum eingesetzt werden, bilden die durch gekrimmte
Flachen an den Implantaten definierten ausgespar-
ten Bereiche und die anstoRenden Flachen der be-
nachbarten Wirbel eine Kammer oder ein Depot fur
osteogenes Material. (Siehe Fig. 11).

[0142] Die durch gekriimmte Flachen der in der vor-
liegenden Erfindung beschriebenen Implantate defi-
nierten ausgesparten Bereiche kdnnen mit einem ge-
eigneten osteogenen Material gefillt werden. Die Im-
plantate kébnnen von der Implantation mit osteoge-
nem Material geflllt werden, oder das osteogene Ma-
terial kann in die Kammer oder das Depot im Zwi-
schenwirbelraum eingesetzt werden, nachdem eines
oder zwei der Implantate eingesetzt worden sind. Bei
einer bevorzugten Ausfiihrungsform fiillt die osteoge-
ne Zusammensetzung wesentlich die durch die Imp-
lantate definierten ausgesparten Bereiche, so dal
die osteogene Zusammensetzung die Endplatten der
benachbarten Wirbel beriihren wird, wenn das Imp-
lantat innerhalb der Wirbel implantiert ist. Wenn
~Schwammiges" osteogenes Material, wie beispiels-
weise Spongiosagewebe, verwendet wird, kann das
Spongiosagewebe in den ausgesparten Bereich oder
die Kammer zusammengedriickt werden, um einen
ausreichenden Kontakt mit benachbarten Endplatten
zu sichern. Dies gewahrleistet einen besseren Kon-
takt der Zusammensetzung mit den Endplatten, um
ein Einwachsen von Knochen anzuregen.

[0143] Es wird jedes geeignete osteogene Material
erwogen, einschlieBlich von Autogentransplantat, Al-
logentransplantat, Xenogentransplantat, entminerali-
siertem Knochen und synthetischen und natirlichen
Knochentransplantat-Ersatzstoffen, wie beispielswei-
se Biokeramiken und Polymeren, und osteoindukti-
ven Faktoren. Die hierin verwendeten Begriffe osteo-
genes Material oder osteogene Zusammensetzung
schlieBen allgemein jedes Material ein, das Kno-
chenwachstum oder -heilung férdert, einschlielich
von Autogentransplantat, Allogentransplantat, Xeno-
gentransplantat, Knochentransplantat-Ersatzstoffen
und naturlichen, synthetischen und rekombinanten
Proteinen, Hormonen und dergleichen.

[0144] Ein Autogentransplantat kann unter Verwen-
dung von Bohrern, Hohimeif3eln, Kuretten und Tre-
pans und anderen Instrumenten und Verfahren, die
Chirurgen auf dem Gebiet gut bekannt sind, von Or-
ten wie beispielsweise dem Darmbeinkamm gewon-
nen werden. Vorzugsweise wird das Autogentrans-
plantat mit einer minimal invasiven Spenderoperation
vom Darmbeinkamm gewonnen. Das osteogene Ma-
terial kann ebenfalls Knochen einschlief3en, der wah-

rend des Praparierens der Endplatten fir das Ab-
standsstlick durch den Chirurgen abgerdumt wird.

[0145] Wenn ein Autogentransplantat als osteoge-
nes Material gewahlt wird, wird vorteilhafterweise nur
eine kleine Menge an Knochenmaterial bendtigt, um
die Kammer zu fillen. Das Autogentransplantat
selbst ist nicht erforderlich, um eine strukturelle Stut-
ze bereitzustellen, da diese durch das Abstandsstlick
gewabhrleistet wird. Die Spenderoperation flr eine so
kleine Knochenmenge ist weniger invasiv und wird
durch den Patienten besser toleriert. Es besteht nor-
malerweise wenig Notwendigkeit fir eine Muskeldis-
sektion, um so kleine Knochenmengen zu gewinnen.
Daher beseitigt oder minimiert die vorliegende Erfin-
dung viele der Nachteile eines Einsatzes eines Auto-
gentransplantats zum Gewabhrleisten einer strukturel-
len Stitze bei der Fusionsoperation.

[0146] Naturliche und synthetische Transplantater-
satzstoffe, welche die Struktur oder die Funktion von
Knochen ersetzen, werden ebenfalls fir die osteoge-
ne Zusammensetzung erwogen. Es wird jeder solche
Transplantatersatzstoff, einschliefllich beispielswei-
se von entmineralisierter Knochenmatrix, minerali-
schen Zusammensetzungen und Biokeramiken, er-
wogen. Wie aus einer Durchsicht von An Introduction
to Bioceramics, herausgegeben von Larry L. Hench
und June Wilson (World Scientific Publishing Co. Ptd.
Ltd., 1993, Band 1) offensichtlich wird, gibt es ein rie-
siges Angebot an biokeramischen Materialien, ein-
schlieRlich von BIOGLASS®, Hydroxylapatit und auf
dem Gebiet bekannten Kalziumphosphatzusammen-
setzungen, die nutzbringend fir diesen Zweck ver-
wendet werden kénnen. Diese Offenbarung wird hier-
in fir diesen Zweck als Referenz einbezogen. Bevor-
zugte Kalziumzusammensetzungen schlieRen bioak-
tive Glaser, Trikalziumphosphate und Hydroxylapati-
te ein. Bei einer Ausfiuihrungsform ist der Transplan-
tatersatzstoff eine biphasische Kalziumphosphatke-
ramik, die Trikalziumphosphat und Hydroxylapatit
einschlieft.

[0147] Bei einigen Ausflihrungsformen umfassen
die osteogenen Zusammensetzungen, die mit dem
Implantat dieser Erfindung verwendet werden kon-
nen, eine zum Stimulieren oder Induzieren von Kno-
chenwachstum therapeutisch wirksame Menge eines
Knocheninduktions- oder -wachstumsfaktors oder
-proteins, in einem pharmazeutisch annehmbaren
Trager. Die bevorzugten osteoinduktiven Faktoren
sind die rekombinanten menschlichen Knochenmor-
phogenese-Proteine (rhBMP), weil sie leicht verflg-
bar sind und nicht zur Verbreitung ansteckender
Krankheiten beitragen. Am bevorzugtesten ist das
Knochenmorphogenese-Protein ein rhBMP-2, ein
rhBMP-4 oder Heterodimere derselben.

[0148] Rekombinantes BMP-2 kann mit einer Kon-
zentration von etwa 0,4 mg/ml bis etwa 1,5 mg/ml,
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vorzugsweise nahe 1,5 mg/ml, verwendet werden.
Jedoch wird jedes Knochenmorphogenese-Protein
erwogen, einschlieRlich der als BMP-1 bis einschlief3-
lich BMP-13 bezeichneten Knochenmorphogene-
se-Proteine. BMP sind erhaltlich von der Genetics In-
stitute, Inc., Cambridge, Massachusetts, und kdnnen
ebenfalls durch Fachleute auf dem Gebiet bereitet
werden, wie es in den US-Patenten Nr. 5187076 an
Wozney et al., 5366875 an Wozney et al., 4877864
an Wang et al., 5108922 an Wang et al., 5116738 an
Wang et al., 5013649 an Wang et al., 5106748 an
Wozney et al. und den PCT-Patenten Nr.
WQ093/00432 an Wozney et al., WO94/26893 an Ce-
leste et al. und W0O94/26892 an Celeste et al. be-
schrieben wird. Es werden alle osteoinduktiven Fak-
toren erwogen, seine sie gewonnen wie oben oder
aus Knochen isoliert. Verfahren zum lIsolieren von
Knochenmorphogeneseprotein aus Knochen werden
im US-Patent Nr. 4294753 an Urist und Urist et al., 81
PNAS 371, 1984, beschrieben.

[0149] Die Wahl des Tragermaterials fiir die osteo-
gene Zusammensetzung beruht auf der biologischen
Vertraglichkeit, der biologischen Abbaubarkeit, den
mechanischen Eigenschaften und den Grenzflachen-
eigenschaften sowie der Struktur des tragenden Ele-
ments. Die spezielle Anwendung der Zusammenset-
zungen zur Verwendung mit der Erfindung wird die
passende Formulierung definieren. Mégliche Trager
schlielen Kalziumsulfate, Polymilchsduren, Polyan-
hydride, Kollagen, Kalziumphosphate, polymere
Acrylester und entmineralisierten Knochen ein. Der
Trager kann jeder geeignete Trager sein, der in der
Lage ist, die Proteine abzugeben. Am bevorzugtes-
ten kann der Trager schlief3lich in den Koérper resor-
biert werden. Ein bevorzugter Trager ist ein absor-
bierbarer Kollagenschwamm, der durch die Integra
LifeSciences Corporation unter dem Handelsnamen
Helistat® Absorbable Collagen Hemostatic Agent ver-
marktet wird. Ein anderer bevorzugter Trager ist eine
biphasische Kalziumphosphatkeramik.

[0150] Keramikblécke sind im Handel erhaltlich von
Sofamor Danek Group, B.P. 4-62180 Rang-du-Fliers,
Frankreich, und Bioland, 132 Route d'Espagne,
31100 Toulouse, Frankreich. Der osteoinduktive Fak-
tor wird auf eine beliebige geeignete Weise in den
Trager eingebracht. Zum Beispiel kann der Trager in
einer Losung getrankt werden, die den Faktor enthalt.
Eine bevorzugte Ausfiihrungsform sieht die Verwen-
dung der von der Regeneration Technologies, Inc.,
verkaufte Allogentransplantatpaste OSTEOFIL® ein.
Die Allogentransplantatpaste kann durch ein aus der
Schneidoperation gewonnenes Ortliches Autogen-
transplantat ersetzt werden.

[0151] Es werden Instrumente zum Praparieren des
Zwischenwirbelraums zwischen benachbarten Wir-
beln fur das Aufnehmen eines Implantats und zum
Einsetzen des Implantats in den praparierten Raum

bereitgestellt. Die Verwendung der Implantate nach
der vorliegenden Erfindung stellt die Bandscheiben-
héhe wieder her, stellt die Segmentausrichtung und
-balance wieder her, schitzt Nervenwurzeln, stellt
das Gewichtsauflager fiir anteriore Flachen wieder
her und fixiert den instabilen degenerierten Zwi-
schenwirbelscheibenbereich. Die Abstandssticke
dieser vorliegenden Erfindung kénnen zweckmafig
mit bekannten Instrumenten und Werkzeugen imp-
lantiert werden, obwohl verbesserte Instrumente be-
reitgestellt werden, die spezifisch flr das Verfahren
geeignet sind. Es wird ein beliebiges Instrument er-
wogen, welches das Implantat fest halten und ermdég-
lichen wird, dafl das Implantat eingesetzt wird. Vor-
zugsweise wird das Instrument dafir geeignet sein,
die offene Struktur der Abstandsstlicke dieser Erfin-
dung auszugleichen.

[0152] Es werden Instrumente zum Verwendung
und Einsetzen der hierin beschriebenen Implantate
bereitgestellt. Die spezifischen Instrumente schlie-
Ren Kastenmeildel, Stol3- oder Klopfhdmmer, Scha-
ber, Detraktoren, Kratzer, wie beispielsweise Rund-
kratzer, Flachkratzer, drehbare Kratzer oder Schnei-
der, gezahnte Kratzer und Knochenbeschicker ein.
AuRerdem wird zur Verwendung bei gefiihrten chirur-
gischen Verfahren eine in Eig. 36 illustrierte Schutz-
hilse bereitgestellt.

[0153] In einem Aspekt wird ein neuartiger Meil3el
bereitgestellt. Der neuartige Meiltel zum Praparieren
des vorgeformten Hohlraums im Zwischenwirbel-
scheibenraum wird in Fig.25 bis einschliellich
Fig. 25d dargestellt. Ein KastenmeiRel 260 schliel3t
einen Griff 262 ein, der ein Eingriffsloch 263 hat, ge-
eignet zur Befestigung eines Schlagwerkzeugs, wie
beispielsweise eines in Eig. 27 gezeigten Klopfham-
mers. AuRerdem schliel3t der Kastenmeil3el 260 ei-
nen Schaft 264 ein, der vom Griff 262 vorsteht und
mit einem Schneidkopf 266 verbunden ist. Der Schaft
264 definiert eine Langsachse 261. Der Schneidkopf
266 schlief3t einen ersten Arm 267 und einen gegen-
Uberliegenden zweiten Arm 269 ein, die sich vom
Schaft 264 wesentlich parallel zur Langsachse 261
erstrecken. Zwischen dem ersten und dem zweiten
Arm 267 und 269 werden eine obere Schneidklinge
268 und eine gegenulberliegende untere Schneidklin-
ge 270 angeordnet. Der erste Arm 267 und der zwei-
te Arm 269 definieren einen Innenhohlraum 276 zum
Aufnehmen von Knochenspanen und Schneidtrim-
mern. Eine oder beide der Komponenten erster Arm
267 und zweiter Arm 269 schlieRen Indexmarkierun-
gen 274 ein, welche die Schneidtiefe fir den Kasten-
meil3el anzeigen und es dem Chirurgen folglich er-
moglichen, zu bestimmen, wie tief er/sie in den Zwi-
schenwirbelraum geschnitten hat.

[0154] Am ersten Arm 267 wird eine nicht schnei-
dende Kante 273 befestigt. Ahnlich wird am zweiten
Arm 269 eine nicht schneidende Kante 272 befestigt.
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Die nicht schneidenden Kanten 273 und 272 werden
so angeordnet, dal sie in einer Richtung parallel zur
Langsachse in distaler Richtung Uber die Schneid-
kanten 268 und 270 hinaus vorstehen. Unter Bezug-
nahme auf Fig. 25b bis ¢ schlief3t die nicht schnei-
dende Kante 273 einen oberen Fiihrungsabschnitt
296 und einen unteren Fuhrungsabschnitt 298 ein,
die wenigstens teilweise iber die Schneidkanten hin-
aus vorstehen. Ahnlich schlieRt die nicht schneiden-
de Kante 272 identische obere und untere Fiihrungs-
abschnitte ein. Die Fihrungsabschnitte beriihren die
Oberflache vor den Schneidkanten 268 und 270. Vor-
zugsweise werden die nicht schneidenden Kanten
273 und 272 der benachbarten Wirbel abgerundet,
um den Innenflachen der gegenuberliegenden End-
platten benachbarter Wirbel zu folgen. Folglich folgen
die abgerundeten nicht schneidenden Kanten langs
der Flachen der Endplatten und zentrieren den Kas-
tenschneider innerhalb des Bandscheibenraums und
die eingeschlossenen oberen und unteren Schneid-
klingen 268 und 270 zwischen den zwei Endplatten.
Wenn die zwei Schneidklingen zwischen den gegen-
Uberliegenden Endplatten zentriert werden, schnei-
den die Klingen gleiche Knochenmengen von jeder
Endplatte und werden daran gehindert, eine mdogli-
che versetzte Offnung zwischen den Endplatten zu
schneiden, die zu einer falschen Implantatplazierung
und UbermaRiger Knochenentfernung fuhrt, was die
Gefahr einer Implantat-Grenzflachensenkung stei-
gern kénnte.

[0155] Das Befestigungsloch 263 im Griff 262 des
Kastenmeif3els 260 wird bereitgestellt zur Befesti-
gung eines StolR- oder Klopfhammers wie in Fig. 27
dargestellt. StoBhammer sind auf dem Gebiet gut be-
kannt, und das Befestigungsloch 263 kann zur Befes-
tigung eines beliebigen der bekannten StoRhammer
zur Verwendung mit der vorliegenden Erfindung be-
reitgestellt werden. Bei bevorzugten Ausfihrungsfor-
men schlie3t ein Klopfhammer 310 ein Gewindeende
320 ein. Das Gewindeende 320 wird in Innengewin-
degangen in 263 in Gewindeeingriff gebracht. Der
Klopfhammer 310 schliel®t ein Gewicht 316 ein, das
am Schaft 314 gleitet. Die Verwendung eines Klopf-
hammers ermoglicht, dal® eine kontrollierte Kraft auf
Schneidinstrument und Implantate aufschlagt. Der
Klopfhammer stellt ebenfalls ein Mittel zum Entfernen
eines eingeschlagenen chirurgischen Instruments,
wie beispielsweise des Meillels, nach dem Schnei-
den bereit.

[0156] Unter Bezugnahme auf Fig. 25b bis d wird
nun bei Anwendung der Kastenmeil3el-Schneidkopf
266 in wesentlicher Ausrichtung mit einem Raum 279
zwischen benachbarten Wirbelendplatten 277 und
278 angeordnet. Die nicht schneidenden Kanten wer-
den in den Raum 279 eingesetzt, wobei die Fuh-
rungsabschnitte 296 und 298 die Endplatten 277 und
278 in Eingriff nehmen. Danach wird der Schneidkopf
266 vorgeschoben, falls notwendig, unter Verwen-

dung eines Klopfhammers, wobei die Klingen 268
und 270 das zwischen den Fihrungsabschnitten und
den Klingen befindliche Gewebe der Endplatten 277
bzw. 278 entfernen.

[0157] Es wird ebenfalls eine neuartige Nervenhal-
terbaugruppe, wie in Fig. 28 bis Fig. 30 dargestellt,
bereitgestellt. Die Nervenhalterbaugruppe 330
schlielt einen Haltergriff 346, einen Halter 340 und
einen Kanal 352 zum Aufnehmen einer Halterklinge
342 ein. Der Kanal 352 des Halters 340 wird in einer
Grole bereitgestellt, um das zum Ausfihren der
Operationen notwendige Ausmal} der Retraktion der
Nervenstruktur auf ein Minimum zu verringern, doch
dem Chirurgen eine ungehinderte Sicht des Zwi-
schenwirbelraums zu gewahrleisten. In Fig. 28 und
Fig. 30 wird gezeigt, dal® der Kanal 352 und die Hal-
terklinge 342 eine allgemein konkave Form haben.
Es wird ebenfalls erwogen, den Kanal 352 und die
Halterklinge 342 in alternativen Formen bereitzustel-
len, um spezifischen Bedurfnissen beim Gewinnen
eines Zugangs zu einer Operationsstelle zu entspre-
chen.

[0158] Die Nervenhalterbaugruppe 330 schlief3t
ebenfalls wenigstens ein, vorzugsweise zwei, an ge-
genuberliegenden Seiten des Kanals 352 angeord-
nete, Stitzelemente ein. Vorzugsweise schlief3t der
Kanal 352 wenigstens eine, vorzugsweise zwei, er-
weiterte Kanten 347 und 349 ein. Die erweiterten
Kanten 347 und 349 kénnen daflr geeignet sein, ei-
nen Stifteindrehschaft 334 aufzunehmen. Zuséatzlich
sind die erweiterten Kanten 347 dafiir geeignet, die
Halterklinge 342 aufzunehmen und zu halten. Die
Halterklinge 342 kann vom oberen Abschnitt des Ka-
nals 352 angrenzend an einen Absatz 354 eingesetzt
und gleitend zu einem distalen Ende 351 hin vorge-
schoben werden. Die Klinge 342 wird sowohl durch
die erweiterten Kanten 347 und 349 als auch durch
eine Flache 358 an ihrem Platz festgehalten. Die Hal-
terklinge 342 schliel3t auRerdem eine Distraktorspit-
ze 344 ein, dafir bemessen, in einen Bandscheiben-
raum eingesetzt zu werden, um die Distraktion zu er-
reichen oder aufrechtzuerhalten. Es wird sich verste-
hen, dal® die Breite der Spitze 344 in Abhangigkeit
von dem gewilinschten Ausmal der Distraktion ver-
andert werden kann. Wahrend Stifte 336 und 338 of-
fenbart werden, um die Position der Haltebaugruppe
aufrechtzuerhalten, wird darliiber hinaus erwogen,
daf der Eingriff der Halterklinge 342 im Bandschei-
benraum ausreichend sein kann, um die Haltebau-
gruppe ohne die Verwendung der Stifte 336 und 338
zu halten.

[0159] Bei alternativen Ausfihrungsformen schlief3t
der Stift 336 Gewindegange fir einen Gewindeein-
griff in Innengewindegangen (nicht gezeigt) des Stut-
zelements 347 ein. Folglich kann der Stift 336 am Ka-
nal des Halters 340 verankert werden. Der Stift 336
schlief3t einen Stifteindrehgriff 332, einen Stiftein-
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drehschaft 334 ein, der einen unteren Abschnitt ein-
schlieBen kann, der im Stltzelement 350 verschieb-
bar in Eingriff gebracht wird. An seinem distalen Ende
schlief3t der Stift 336 ein Gewebeeingriffsende 337
ein. Ein zweiter Stift 338 kann an einem zweiten Stit-
zelement 350 angebracht werden. Nach einer Bewe-
gung der Wirbelsaulenstrukturen unter Verwendung
der Halterklinge 342 und des Halters 340, um ausrei-
chend Platz bereitzustellen, um mit der PLIF-Opera-
tion fortzufahren, wird das Gewebeeingriffsende 337
des Stifts 336 zwangsweise in Gewebe, wie bei-
spielsweise Knochen, eingefiihrt, um die Halterklinge
und die zuriickgezogenen Nervenstrukturen zu si-
chern. Als Alternative dazu kann der zweite Stift 338
verwendet werden, um anfangs eine Seite der Ner-
venhalterbaugruppe 330 im Verhaltnis zur Nerven-
struktur zu positionieren und zu sichern. Nachdem
der Stift verwendet worden ist, um eine Seite des Hal-
ters zu sichern, kann der Halter verwendet werden,
um die ausgewahlte Nervenstruktur in Eingriff zu
nehmen und zu bewegen. Nachdem die Nerven-
struktur ausreichend zuriickgezogen worden ist, wird
ein zweiter Stift zwangsweise in Gewebe eingefiihrt.

[0160] Die Halterklinge 342 wird in einer Form be-
reitgestellt, die im Kanal 352 eingepal3t werden kann,
um zu sichern, dal der Chirurg eine ungehinderte
Sicht der Operationsstelle hat. Die Halterklinge 342
schlielt vordere Halterenden 344 gegenuber einem
Anschlag 343 ein. Der Anschlag 343 wird in eine Off-
nung 341 am Halter 340 eingesetzt. Vorzugsweise
erstreckt sich der Anschlag 343 durch die Offnung
341 und nimmt den Absatz 354 in Eingriff, um die Hal-
terklinge am Halter 340 zu befestigen.

[0161] Es wird ebenfalls ein Distraktor, wie in
Fig. 31 und Fig. 31a dargestellt, bereitgestellt. Ein
Distraktor 370 schlieRt eine an einem Ende eines
Schafts 374 angeordnete Kupplung 372 und einen
gegeniber der Kupplung 372 am Schaft 374 ange-
ordneten Distraktorkopf 376 ein. Der Distraktorkopf
376 hat wesentlich die Gestalt einer Keilform, bei der
eine Distraktorspitze 379 den Scheitel des Keils bil-
det. Vorzugsweise enthalt die Distraktorspitze 379
eine stumpfe Kante. Der Distraktorkopf 376 schlief3t
eine grol’e Seite 380 und eine entsprechende groflle
Seite gegeniiber von 380 ein, welche die groe Seite
eines Keils bilden. Die groRe Seite des Distraktor-
kopfs 376 wird so definiert, dal} sie eine durch eine
Bezugslinie 384 illustrierte Lange hat. Ahnlich bilden
eine kleine Seite 382 und eine entsprechende Seite
gegeniber von 382 die kurze oder kleine Seite des
Keils mit einer durch eine Bezugslinie 386 illustrierte
Breite. Daruber hinaus schlief3t der Distraktorkopf
eine Reihe von Indexmarkierungen 378 ein, welche
die Tiefe anzeigen, um die der Distraktor in Gewebe
eingeflihrt wird.

[0162] Es werden zusatzliche Schneidinstrumente
zur Verwendung mit der vorliegenden Erfindung be-

reitgestellt. Zum Beispiel ist ein in Fig. 26 illustrierter
Schaber 280 mit einem Schneidkopf 286, einem
Schaft 284 und einem Griff 282 versehen. Der Griff
282 schliel’t eine Aufnahme 283 zur Befestigung ei-
nes Klopfhammers ein. Der Schneidkopf 286 schliel3t
eine obere Schabklinge 288 und eine untere Schab-
klinge 290 ein, bereitgestellt zwischen einem ersten
Arm 287 und einem zweiten Arm 289. Die obere und
die untere Schabklinge 288 und 290 sind senkrecht
zu dem ersten und dem zweiten Arm 287 und 289, so
dal} die Klingen einen Teil der Gewebeoberflache
wegschneiden oder -kratzen, wenn die obere oder
die untere Schabklinge 288 oder 290 oder beide tber
Gewebeoberflachen kratzen. Der Schneidkopf 286
schlief3t ebenfalls eine Reihe von Indexmarkierungen
ein, um die Tiefe des Kratzerkopfs im Gewebe zu be-
stimmen.

[0163] Ein in Fig. 32 bis Fig. 32f illusterter Rund-
kratzer wird zur Verwendung mit der vorliegenden Er-
findung bereitgestellt. Der Rundkratzer 390 schlie3t
einen Schaft 402 und einen Kratzerkopf 392 ein. Der
Schaft 402 definiert eine Langsachse 391. Der Krat-
zerkopf 392 schlief3t einen ersten Arm 393 und einen
zweiten Arm 395 ein. Der Schaft 402 schlie3t einen
verjingten Hals 403 ein. Der erste Arm 393 und der
zweite Arme 395 definieren einen Hohlraum 398 zum
Aufnehmen von Schneidtrimmern. An dem ersten
und dem zweiten Arm 393 und 395 werden abgerun-
dete Kratzerkanten 394 und 396 befestigt. Der erste
Arm 393 und der zweite Arm 395 werden an einer ge-
krimmten Spitze 404 befestigt. Die abgerundeten
Kratzerkanten 394 und 396 sind riickwarts gerichtete
Schneidkanten, die Knochen oder anderes Gewebe
schneiden kénnen, wenn der Rundkratzer 390 aus
dem Bandscheibenraum herausgezogen wird. Die
runden Kratzerkanten 394 und 396 werden bereitge-
stellt, um ein gleichzeitiges Schneiden an gegenu-
berliegenden Flachen benachbarter Wirbelkérper zu
ermdglichen. Der erste Arm 393 schlief3t eine obere
Flache 397 und eine untere Flache 400 ein. Die obe-
re Flache 397 und die untere Flache 400 sind we-
sentlich flach. Der zweite Arm 395 schlief3t ahnliche
Strukturen ein. Die obere Flache 397 und/oder die
untere Flache 400 ermdglichen ein kontrolliertes
Kratzen des Bandscheibenraums durch Berlhren
entweder des oberen oder des unteren Wirbelkor-
pers. Darliber hinaus sind die flachen oberen und un-
teren Flachen 397 und 400 und der verjiingte Hals
403 dafur geeignet, ein verbessertes Beobachten
des Bandscheibenraums zu gewahrleisten. Es ist
wichtig, den Bandscheibenraum wahrend des Positi-
onierens des Rundkratzers 390 im Bandscheiben-
raum zum Entfernen von Knochengewebe beobach-
ten zu kénnen. Der Rundschaber 390 wird bereitge-
stellt, um, wie in der vorliegenden Erfindung darge-
stellt, einen Boden des vorgeformten Hohlraums fir
ein richtiges Sitzen von Implantaten zu praparieren.

[0164] Es wird ebenfalls ein in Fig.33 bis ein-
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schlieBlich 33c illusterter Hobelkratzer 410 bereitge-
stellt. Der Hobelkratzer 410 schlief3t einen Kratzer-
kopf 412 ein. Der Kratzerkopf 412 ist dafiir geeignet,
eine Vielzahl von Hobelkratzerklingen 414 und 416
bereitzustellen. Die Hobelkratzerklingen 414 und 416
werden einteilig an einem ersten Arm 415 und einem
zweiten Arm 417 befestigt. Eine oder beide der Kom-
ponenten erster Arm 415 und zweiter Arm 417 schlie-
Ren Indexmarkierungen 418 ein, um die Tiefe anzu-
zeigen, um die der Hobelkratzer in den Hohlraum ein-
geflhrt wird. Der erste und der zweite Arm 415 und
417 definieren einen Hohlraum 420 zum Aufnehmen
von Knochenspanen und Trimmern.

[0165] Wie in Fig. 34 gezeigt, wird ebenfalls ein
drehbarer Schneider 430 bereitgestellt. Der Schnei-
der 430 schlieBt einen Griff 432, einen Schaft 434
und einen Schneiderkopf 436 ein. Der Schneiderkopf
436 schlief3t einen ersten Schneidarm 437 und einen
zweiten Arm 439 ein. Der erste Schneidarm 437 und
der zweite Schneidarm 439 werden mit Zwischen-
raum zueinander angeordnet und definieren zwi-
schen sich einen Hohlraum 448 zum Aufnehmen von
Schneidtrimmern. Der erste Schneidarm 437
schliel3t wenigstens zwei Schneidklingen ein. Zum
Beispiel stellt Eig. 34a einen Schneidarm 439 dar,
der eine erste Schneidklinge 438 und eine gegenu-
berliegende zweite Schneidklinge 440 hat. Die erste
und die zweite Schneidklinge erstrecken sich in
Langsrichtung und werden so angeordnet, daR sie
parallel zur Langsachse des drehbaren Schneiders
430 liegen. Ahnlich wird der Schneidarm 437 mit ei-
ner ersten Schneidflache 442 und einer zweiten
Schneidflache 443 versehen. Der drehbare Schnei-
der 430 wird zur Verwendung in einem Bandschei-
benraum bereitgestellt, um benachbarte Endplatten
von benachbarten Wirbeln durch ein Drehen des
Schneiders zu schneiden. Wie bei anderen Instru-
menten schliel3t der Schneidkopf Indexmarkierungen
441 ein, um die Tiefe anzuzeigen, um die der drehba-
re Schneider in das Gewebe eingefiihrt wird.

[0166] Unter Bezugnahme auf Fig. 35 wird eben-
falls ein gezahnter Kratzer 460 bereitgestellt. Der ge-
zahnte Kratzer 460 schlieBt einen Griff 462, einen
Schaft 464, ein geformtes flaches distales Ende 466
und einen Schneidkopf 468 ein. Der Schneidkopf 468
schlie3t eine Vielzahl von Kratzerkanten ein, wobei
jede Kratzerkante eine Reihe von Zahnen 471 hat.
Bei bevorzugten Ausflihrungsformen schlieft der
Kratzerkopf 468 eine erste Kratzerkante 470 und eine
zweite Kratzerkante 472 ein. Der Kratzerkopf 468
gipfelt in einem gekrimmten distalen Ende 474. Wie
bei anderen bereitgestellten Instrumenten schlief3t
der Schneidkopf 468 Indexmarkierungen 476 ein, um
die Tiefe anzuzeigen, um die der Schneider in Gewe-
be eingefihrt wird.

[0167] In Fig. 36 wird eine bevorzugte Ausfih-
rungsform einer Fihrungshilse 510 illustriert. Die

Fihrungshulse 510 schlie3t einen hohlen Kérper 512
ein. Bei bevorzugten Ausfihrungsformen wird der
hohle Kérper 512 in der Form einer hohlen rechtecki-
gen Rohre bereitgestellt. Der hohle Koérper 512
schlief3t ein Sitzende 516 ein, das offen ist und Zu-
gang zum Inneren des hohlen Kérpers 512 gewahrt.
Der hohle Kérper 512 schlief3t ebenfalls ein gegenu-
berliegendes Ende ein, das sich in eine erste Distrak-
torflache 518 und eine zweite Distraktorflache 520
verzweigt, die vom Ende 517 vorstehen. Die erste
Distraktorflache 518 wird mit einer geneigten Flache
526 versehen, die sich verjlingt, um die Breite der
Distraktorflache 518 zu verringern. Ferner kulminiert
der Distraktorflache 518 in einer ersten gekrimmten
Flache 522. Die zweite Distraktorflache 520 schlief3t
ebenfalls eine geneigte Flache 528 ein und gipfelt in
einer gekrimmten Spitze 524. Zwischen dem Sitzen-
de 516 und der ersten und der zweiten Distraktorfla-
che 518 und 520 wird eine Beobachtungso6ffnung 514
angeordnet. Die Beobachtungsoéffnung 514 wird zum
Sichtbarmachen des Bandscheibenraums und zum
Beobachten der Indexmarkierungen an den Instru-
menten bereitgestellt, die durch den Innenkern 513
des hohlen Kérpers 512 eingesetzt werden. Die Ver-
wendung der Schutzhilse 510 ermoglicht es einem
Chirurgen, wahrend posteriorer Lendenwirbelkor-
per-Fusionsoperationen den Inzisionsbereich und
das Freilegen von innerem Gewebe auf ein Minimum
zu verringern. Die Schutzhilse 510 gewahrleistet ei-
nen Schutz fur Nervenstrukturen. Daruber hinaus
stellt das Sitzende 516 der Schutzhulse 510 eine FIa-
che zum Eingriff von Tiefenanschlagen an chirurgi-
schen Instrumenten bereit, um das Schneiden von
Knochenflachen und das Einsenken von Implantaten
zu kontrollieren.

[0168] In Fig. 37a bis Fig. 40c wird eine Vielzahl
von chirurgischen Instrumenten illustriert, die in Ver-
bindung mit der Fihrungshulse 510 verwendet wer-
den kénnen. Diese Instrumente schlieRen viele der
gleichen Merkmale, Vorziige und Aspekte ein, wie sie
bereits in der obigen Beschreibung offenbart worden
sind. Zusatzlich schlieen diese Instrumente zusatz-
liche Merkmale und Gegenstande ein. Diese Instru-
mente sind daflir geeignet, innerhalb des inneren Be-
reichs der Flihrungshtilse 510 aufgenommen zu wer-
den. Im allgemeinen schlieRen diese chirurgischen
Instrumente einen an einem chirurgischen Kopf be-
festigten Schaft ein, daflir geeignet, innerhalb des in-
neren Bereichs einer Flhrungshiilse aufgenommen
zu werden.

[0169] Noch eine weitere Ausfuhrungsform eines
Kastenmeif3els wird in Fig. 37a bis Fig. 38 illustriert.
Ahnlich der in Fig. 25 dargestellten Ausfiinrungsform
umfallt der MeilRel 550 einen Schneidkopf 551, der
eine erste nicht schneidende Kante 554, eine zweite
nicht schneidende Kante 556, eine obere Schneid-
klinge 558 und eine untere Schneidklinge 560 ein-
schlie3t. Der Schneidkopf 551 schlief3t einen Innen-
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hohlraum 557 ein. Der MeiRel 550 schlief3t ebenfalls
einen Schaft 552 ein, der dafiir geeignet ist, innerhalb
des Innenbereichs 513 eine schitzenden Fuhrungs-
hilse 510, wie in Fig. 38 illustriert, aufgenommen zu
werden. Ein Tiefenanschlag 562 wird am Schaft 552
angebracht, um durch Berthren des Sitzendes 516
an der Schutzhilse 510 zu verhindern, dal} der Mei-
Rel tiefer als eine vorher festgelegte Tiefe schneidet.
Bei einer in Fig. 38 illustrierten bevorzugten Ausfih-
rungsform wird der Tiefenanschlag schraubend an ei-
ner Schaftverlangerung 564 angebracht, so daf} ein
Drehen des Tiefenanschlags 562 um den Schaft die
Schneidtiefe einstellt. Tiefenanzeigemarkierungen
566 an der Schaftverlangerung 564 zeigen die Tiefe
an, die der MeilRel schneiden wird, wenn der Tiefen-
anschlag 562 das Sitzende 516 berihrt hat.

[0170] Unter Bezugnahme auf Fig. 39a bis Fig. 39f
wird nun eine andere Ausfihrungsform eines Implan-
tathalters illustriert. Der Implantathalter 570 schlief3t
einen Greifkopf 572, einen Schaft 574 und einen Griff
576 ein. Wie bei anderen Ausfuhrungsformen des fur
eine Verwendung mit der vorliegenden Erfindung be-
schriebenen Implantathalters befestigt der Implanta-
thalter 570 I6sbar ein Implantat und schlagt es in ei-
nen vorgeformten Hohlraum. Der Greifkopf 572
schlieRt Strukturmerkmale sowohl zum sicheren
Greifen des Implantats als auch zum Vortreiben des
Implantats ein. Zum Beispiel schliet der Greifkopf
bei derin Fig. 39e und Fig. 39f illustrierten bevorzug-
ten Ausfihrungsform eine aufgerauhte Stofflache
576 ein. Die aufgerauhte StoRflache 576 wird we-
sentlich senkrecht zu der Richtung bereitgestellt, in
der das Implantat in den Wirbelkdrper geschlagen
wird. Die aufgerauhte Flache gewahrleistet einen
Reibungseingriff mit dem Instrumenteneingriffsende
des Implantats, und in Verbindung mit einer zweiten
Struktur, wie beispielsweise einer zweiten Flache
578, befestigt wahrend der PLIF-Operation eine ge-
neigte Flache 579 oder eine Schaftverlangerung 580
das Implantat am Greifkopf. Sobald das Implantat in
den Wirbelkorper getrieben worden ist, wird das Imp-
lantat vom Greifkopf geldst.

[0171] In Fig. 40a bis Fig. 40c wird noch eine ande-
re Ausflhrungsform eines Implantathalters illustriert.
Der Implantathalter 590 schlief3t einen Greifkopf 591,
einen Schaft 592, einen Tiefenanschlag 593 und ei-
nen Griff 594 ein. Der Greifkopf 591 schlielt eine
Stol¥flache 595 ein. Vorzugsweise wird die Stol3fla-
che 595 aufgerauht oder gerandelt. Der Greifkopf
591 schlieRt ebenfalls eine zweite Flache 597 ein, die
wesentlich senkrecht zur StofRflache 595 ist. Eine
dritte, geneigte, Flache 598 sto3t an das der zweiten
Flache 597 gegenliberliegende Ende der Stolkflache
595 an. Eine Schaftverlangerung 599 springt durch
die Stof¥flache 595 vor, um innerhalb des Schafts 592
aufgenommen zu werden. Der Griff 594 schliel3t ei-
nen Schaftverlangerer 600 ein, der drehbar am Griff
594 angebracht wird. Bei bevorzugten Ausfihrungs-

formen erstreckt sich der Schaftverlangerer 599
durch den Schaft 592 und den Griff 594 und schlief3t
AulBengewindegange ein, die passend in Innenge-
windegangen am Schaftverlangerer 600 aufgenom-
men werden. Der Greifkopf 591 schliet Struktur-
merkmale sowohl zum sicheren Greifen des Implan-
tats als auch zum Vortreiben des Implantats in den
Zwischenwirbelraum ein. Zum Beispiel befestigt die
StoRflache 595 in Verbindung mit einer zweiten FIa-
che 597 und/oder der geneigten Flache 598 das Im-
plantat am Greifkopf. Vorzugsweise greift die Schaft-
verlangerung 599 passend in eine Instrumentenein-
griffsaussparung an einem Implantat ein. Bei bevor-
zugten Ausflhrungsformen ist die Schaftverlange-
rung 599 strahlungsundurchlassig und erstreckt sich
durch den Implantatkérper bis zum Einsetzende oder
durch dasselbe. Die strahlungsundurchlassige
Schaftverlangerung 599 stellt ein Mittel zum Beob-
achten des Sitzes eines Implantats wahrend der
Operation tber Réntgen bereit.

[0172] Der Implantathalter 590 kann mit der schit-
zenden Fuhrungshiilse 510 verwendet werden. Der
Greifkopf 591 und der Schaft 592 kénnen dafir ge-
eignet sein, verschiebbar innerhalb des Innenbe-
reichs 513 der Fuhrungshilse 510 aufgenommen zu
werden. Der Tiefenanschlag 593 am Implantathalter
590 ist daflr geeignet, das Sitzende 516 an der Fih-
rungshulse 510 in Eingriff zu nehmen oder zu berih-
ren.

[0173] Bei einer bevorzugten Ausfuhrungsform
schlie3t der Implantathalter 590 einen Schaft 592 ein,
der mit einem quadratischen oder rechteckigen
Querschnitt versehen wird und dafir geeignet ist,
passend in einer quadratischen oder rechteckigen
schutzenden Fuhrungshilse aufgenommen zu wer-
den. Der passende Eingrifff des Implantathalters 590
innerhalb der schiitzenden Fihrungshiilse 510 zen-
triert den Implantathalter 590 und ein daran befestig-
tes Implantat richtig im vorbereiteten Wirbelraum.

[0174] Der Tiefenanschlag 593 kann am Schaft 592
in einer feststehenden Position oder einer veranderli-
chen Position bereitgestellt werden. Ein Verandern
der Position des Tiefenanschlags 593 am Schaft 592
ermdglicht eine Tiefenkontrolle wahrend des Stof3ens
des Implantats in den praparierten Wirbelraum.

[0175] Es wird ebenfalls ein in Fig. 41 und Fig. 42 il-
lustrierter Knochentransplantatbeschicker 670 bereit-
gestellt. Der Knochentransplantatbeschicker 670
schliet einen Tauchkolben 672, einen Tiefenan-
schlag 674, eine schwenkbar mit einem Gelenkzap-
fen 676 an einem Beschickerschaft 680 angebrachte
Schwenkplatte 678 ein. Der Beschickerschaft 680
schlielt eine erste Flache 688, eine zweite, untere,
Flache 689, ein Einsetzende 686 und ein zweites
Ende 687 ein. Bei bevorzugten Ausfiihrungsformen
schlie3t der Beschickerschaft 680 ebenfalls eine drit-
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te Wand 691 und eine vierte Wand 692 ein. Die vierte
Wand 692 gegenuber der ersten Wand 688 schlief3t
eine Offnung 682 proximal zu einer Montageflache
690 an der Schwenkplatte 678 ein. Der Tauchkolben
672 schliel’t ein erstes Ende 693 ein, das innerhalb
des Beschickerschafts 680 angeordnet wird. Dartiber
hinaus ist der Tauchkolben 672 daflir geeignet, ver-
schiebbar innerhalb des Beschickerschafts 680 auf-
genommen zu werden, so dal® der Tauchkolben 672
zwischen dem Gelenkzapfen 676 und der ersten Fla-
che 688 angeordnet wird. In einer ersten Position ist
das erste Ende 693 des Tauchkolbens 672 proximal
zum Tiefenanschlag 674 und innerhalb des Beschi-
ckerschafts 680 zwischen dem Gelenkzapfen 676
und der ersten Wand 688 angeordnet. In einer zwei-
ten Position ist der Tauchkolben 672 proximal zum
Einsetzende 686 und innerhalb des Beschicker-
schafts 680 und zwischen der Schwenkplatte 678
und der ersten Wand 688 angeordnet. Die Schwenk-
platte 678 wird mit dem Gelenkzapfen 676 schwenk-
bar am Beschickerschaft 680 angebracht und inner-
halb des Beschickerschafts 680 in einer ersten Posi-
tion in einer wesentlich diagonalen Richtung vom Ge-
lenkzapfen 676 zum Einsetzende 686 angeordnet. In
einer zweiten Position wird die Schwenkplatte inner-
halb des Beschickerschafts 680 so angeordnet, dafl
sie wesentlich parallel zur vierten Wand 692 liegt. Die
Schwenkplatte 678 schliefl3t eine Montageflache 690
zum Aufnehmen von osteogenem Material 684 ein.
Die Offnung 682 gewahrt Zugang zum Inneren des
Beschickerschafts 680 zum Aufnehmen von osteo-
genem Material, das auf der Montageflache 690 de-
poniert werden kann.

[0176] Es wird zusatzlich Bezug genommen auf
Fig. 43a und Fig. 43b. Der Knochenbeschicker 670
kann dafur geeignet sein, verschiebbar innerhalb der
schutzenden Fuhrungshilse 510 aufgenommen zu
werden. Der Beschickerschaft 670 kann verwendet
werden, um osteogenes Material, wie beispielsweise
zerstlickeltes Knochentransplantat, in den Zwischen-
wirbelraum zu fillen. Das zerstiickelte Knochen-
transplantat kann entweder vor dem Einsetzen eines
Implantats oder anschlielend an das Einsetzen ei-
nes Implantats eingefiillt werden. Das osteogene Ma-
terial 684 wird durch die Offnung 682 auf die Monta-
geflache 690 gefillt, wahrend sich der Tauchkolben
672 in einer ersten Position distal vom Einsetzende
686 des Schafts 680 befindet. Danach wird der Kno-
chentransplantatbeschicker 670 in die Fihrungsréh-
re 510 eingesetzt, um das Einsetzende 686 derart in-
nerhalb des Zwischenwirbelraums anzuordnen, dafl
sich die Offnung 682 entweder lateral oder medial in-
nerhalb des Zwischenwirbelraums 6ffnet. Der Tauch-
kolben 672 wird in einer Richtung zum Einsetzende
686 hin in den Beschickerschaft 680 gedriickt. Wenn
folglich der Tauchkolben innerhalb des Beschicker-
schafts 680 angeordnet wird, wird die Schwenkplatte
678 gegen die vierte Wand 692 angeordnet, und das
osteogene Material 684 wird durch die Offnung 682

und in den Zwischenwirbelraum gedrickt.

[0177] Der Knochentransplantatbeschicker 670
kann ebenfalls verwendet werden, um osteogenes
Material anterior im Zwischenwirbelraum anzuord-
nen. Der Tauchkolben 672 wird teilweise in den Be-
schickerschaft 680 gedriickt, um die Schwenkplatte
678 gegen die vierte Wand 692 anzuordnen. Osteo-
genes Material kann durch die Offnung 682 im Ein-
setzende 686 in den Beschickerschaft 680 eingesetzt
werden. Das Einsetzende 686 kann, vorzugsweise
durch die schiitzende Fuhrungshilse 510, in den
Bandscheibenraum eingesetzt werden. Ein Driicken
des Tauchkolbens 672 vollstandig in den Beschicker-
schaft 680 driickt das osteogene Material in den
Bandscheibenraum.

[0178] Es versteht sich, dal® eine Bezugnahme auf
Spenderknochen fir die Zwecke der vorliegenden
Erfindung die Kortikalis, die Spongiosa und eine be-
liebige Kombination derselben einschlie3t, wobei es
sich versteht, dall die Kortikalis typischerweise eine
grolere strukturelle Integritat zeigt und daher ein be-
vorzugtes Material zum Formen von tragenden Imp-
lantaten ist.

[0179] Es wird ebenfalls ein Verfahren zum Bereit-
stellen von Implantaten durch eine effizientere Ver-
wendung von Spenderknochen bereitgestellt. Ge-
genwartige Methodologien zum Bereitstellen von
Kortikalis-Fusionsimplantatabstandsstiicken  erfor-
dern typischerweise, das Schneiden des Abstands-
stucks, Ublicherweise in der Form eines Stifts, aus
der Diaphyse eines langen Knochens. Nur ein be-
stimmter Teil der Diaphysenknochenwand ist ausrei-
chend dick, um Stifte mit der zum Erhalten des Zwi-
schenwirbelraums erforderlichen Festigkeit bereitzu-
stellen. Zum Beispiel hat bei einem menschlichen
Oberschenkelknochen nur etwa das mittlere Drittel
der Diaphyse, wo der Schaft am schmalsten ist und
der Markkanal gut geformt ist, eine ausreichende Di-
cke und Dichte, um zum Préaparieren zylindrischer
Kortikalisstifte verwendet zu werden. Die geeigneten
Abschnitte der Diaphyse werden in Scheiben ge-
schnitten, und danach wird aus jeder Scheibe ein zy-
lindrischer Pfropfen geschnitten.

[0180] Fig. 44a illustriert eine Knochenscheibe 610,
gesehen von oben, die aus der Diaphyse eines lan-
gen Knochens geschnitten wurde. Der Markkanal
612 liegt wesentlich in der Mitte der Knochenscheibe.
Bezugslinien 616 und 617, die eine Form flr einen
zylindrischen Stift umreiflen, werden auf der Kno-
chenscheibe 610 eingeblendet. In Fig. 44b ist die
Knochenscheibe 610 von der Seite zu sehen, und die
Form des zylindrischen Knochenstifts wird durch die
Bezugslinien 616 und 617 definiert. Die zylindrischen
Knochenstifte werden aus der Knochenscheibe ge-
schnitten und danach spanend bearbeitet, um einen
zylindrischen Stift zu formen, der die gewlinschte
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Form und Oberflachenmerkmale hat. Meist schliel3en
die zylindrischen Stifte den Markkanal ein, um ein
Depot fiir osteogenes Material bereitzustellen und
die Verschmelzung der benachbarten Wirbel zu for-
dern. Viel von dem Spenderknochen geht verloren,
wie es in Fig. 44a, Fig. 44b, Fig. 45 und Fig. 46 illus-
triert wird. Ein Rest 618, der einen Abschnitt des
Markkanals 620 enthalt, wird oft verworfen. Die vor-
liegende Erfindung verwendet Abfalle, wie beispiels-
weise den Rest 618 zum Praparieren von Implanta-
ten. Zum Beispiel kann der Rest 618 als Ausgangs-
punkt verwendet werden, um ein halbmondférmiges
Implantat nach der vorliegenden Erfindung zu prapa-
rieren. In Fig. 44c wird ein Kortikalisstift illustriert. Der
Kortikalisstift 622 wird aus der Knochenscheibe 610
hergestellt.

[0181] Unter Bezugnahme auf Fig. 47 und Fig. 48
werden nun Abschnitte von Segmenten langer Kno-
chen aus dem oberen oder unteren Drittel der Dia-
physe langer Knochen illustriert. Je ndher dem Ende
des Knochens die Scheiben entnommen werden,
desto unregelmaRiger werden die Scheiben geformt.
Die Kortikaliswande werden viel diinner, oder der
Markkanal in diesen Abschnitten des Knochens ist
nicht ausreichend kreisférmig, um zum Herstellen zy-
lindrischer Stifte verwendet zu werden. Die oben be-
schriebenen Knochensegmente sind nicht fiir die
Herstellung von zylindrischen Stiften geeignet. Je-
doch kénnen diese Segmente der langen Knochen
verwendet werden, um die nach der vorliegenden Er-
findung geformten Implantate herzustellen. Dartber
hinaus kann die Anwendung der Lehre der vorliegen-
den Erfindung aus der gleichen Menge an Spender-
knochen eine grofiere Menge an Implantaten erge-
ben. Wahrend es innerhalb des Rahmens dieser Er-
findung liegt, einen beliebigen geeigneten langen
Knochen zu verwenden, illustrieren Fig.47 und
Fig. 48 Abschnitte von Oberarmknochen- und
Schienbeinschaften. In Fig. 47 wird eine Knochen-
scheibe 640 illustriert. In der Knochenscheibe 640
werden ein J-férmiges Implantat 110 und zwei Imp-
lantate 10 mit flachen Seiten eingeblendet. Bei einer
bevorzugten Ausfiihrungsform kénnen drei J-férmige
Implantate aus einer einzigen Knochenscheibe pra-
pariert werden. Ahnlich kann das Knochensegment
641 von Fig. 48 in drei halbmondférmige Implantate
geteilt werden. Auf der Knochenscheibe werden
halbmondférmige Implantate 642, 644 und 646 ein-
geblendet.

[0182] Nach der vorliegenden Erfindung praparierte
Implantate kénnen einen Abschnitt der Aufienwand
einer Knochenscheibe einschlieen. In dem auf der
Knochenscheibe 640 eingeblendeten J-férmigen
Raum kann die flache Seite 16 konvexe Flachen ein-
schliel3en, an denen die flache Seite 16 an das Ein-
setzende 17 und das Instrumenteneingriffsende 32
anstoRt. Die Krimmung ergibt sich daraus, daf? Kno-
chenimplantate fiir die vorliegende Erfindung durch

eine effizientere Verwendung und Erhaltung von
Spenderknochen bereitgestellt werden. Knochenim-
plantate, wie beispielsweise Stifte, werden aus Quer-
schnittscheiben von langen Knochen, wie beispiels-
weise dem Oberschenkelknochen, dem Schienbein
und dem Wadenbein hergestellt. Die Reste von die-
sem Verfahren schlieRen eine aus den Auflenwan-
den der Knochenscheibe geformte gekrimmte FIa-
che ein. Die effizienteste Verwendung dieser Reste
kann erfordern, daf} die flache Seite 16 spanend be-
arbeitet wird, so dal} sie wenigstens einen Abschnitt
der gekrimmten Flache einschlief3t.

[0183] Die Verwendung der zuvor unerwinschten
Spenderabschnitte nach der vorliegenden Erfindung
gewahrleistet eine effizientere Verwendung und die
Erhaltung einer begrenzten und sehr wertvollen Res-
source von Spenderkortikalis.

[0184] Es wird ein Verfahren zum Verschmelzen be-
nachbarter Wirbel bereitgestellt. Der Patient wird, mit
seitlicher C-Armdurchleuchtung, in der Bauchlage
auf den Operationstisch gelegt. Ein Medianschnitt
gewabhrleistet den Zugang und das Freilegen des In-
terlaminarraums und der Gelenkfacetten auf der be-
treffenden Ebene, die zum Beispiel L4-5 ist. Das Frei-
legen weichen Gewebes sollte ebenfalls den Pedicu-
lus-Eingangsbereich an L4 einschlieRen, wobei dar-
auf geachtet wird, nicht die Facettenkapseln oder Ge-
lenke an L3-4 zu unterbrechen. Das Freilegen der
Dura wird auf eine routinemafige Weise mit bilatera-
ler Hemilaminektomie und medialer Facettektomie
durchgefihrt, mit Sorgfalt, um die wahrend dieser
Dekompression entfernten zerstlickelten Knochen-
spane aufzubewahren. Nachdem die seitliche Dura
und die Nervenwurzel, welche die Ebene L4-5 durch-
quert, an beiden Seiten freigelegt worden sind, sollte
die Facette lateral entfernt werden, so dal es bilate-
ral eine angemessene Freilegung zur Bandscheibe
seitlich zur L5-Wurzel gibt. Falls moglich, sollte ein
Versuch gemacht werden, einen Bestandteil des Fa-
cettenkomplexes L4-5 zu erhalten. Die Epiduralve-
nen werden Uber dem Anulus oder der vorgefallenen
Bandscheibe koaguliert, und jede Bindung der Wur-
zel L5 wird zerschnitten, um ein ausreichendes medi-
ales Zuruckziehen der Dura und der Wurzel L5 zu er-
moglichen.

[0185] Durch Einschneiden des Anulus', vorzugs-
weise mit einer Skalpellklinge 15, und Entfernen die-
ses Anulus' mit einem Nukleotomie-Rongeur wird
eine herkdbmmliche Nukleotomie ausgeflihrt. Dies
wird bilateral getan, und danach werden weiche
Bruchstlicke aus dem Intradiskalraum oder extrudier-
te Bruchsticke auf eine herkdmmliche Weise mit
dem Nukleotomie-Rongeur entfernt. Lose intradiska-
le Bruchstlicke werden sowohl medial als auch lateral
bis in eine Tiefe von etwa 30 mm entfernt.

[0186] Das verbleibende weiche Gewebe oder
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knorpelige Endplattenhillen werden unter Verwen-
dung des Rundkratzers 390 von der Endplatte weg-
gekratzt. Dieses energische Kratzen oder Kurettieren
des weichen Endplattengewebematerials wird medial
unter der Mittellinie beginnend und in einer schwei-
fenden Bewegung allmahlich seitlich arbeitend vor-
genommen, bis die obere und die untere knorpelige
Endplatte von dem weichen Gewebe gerdumt wor-
den sind. Dies wird ebenfalls bilateral ausgefiihrt, mit
der Absicht, eine ausreichende Endplattenflache zu
schaffen, um die Verschmelzung der Endplatte und
des zerstuckelten Transplantats, das spater in dem
Verfahren in den Bandscheibenraum eingesetzt wer-
den soll, zu férdern.

[0187] Danach wird der Bandscheibenraum aufein-
anderfolgend distrahiert, bis die urspringliche Band-
scheibenraumhdhe erreicht und die normale Forami-
naléffnung erzielt ist. Dies wird dadurch erreicht, dal
ein Distraktor 370 von 9 oder 10 mm auf der einen
Seite eingesetzt, er gedreht wird und danach ein 1
mm groéRerer Distraktor 370 genommen und in der
gegeniberliegenden Seite eingesetzt wird, er ge-
dreht wird und danach die Seiten gewechselt werden,
bis die gewlnschte HOhe erreicht ist. Die grofiten
Distraktoren werden in der distrahierten Position im
Bandscheibenraum gelassen, wahrend auf der ge-
genuberliegenden Seite die fortgesetzte Bandschei-
benraumpraparation ausgefihrt wird.

[0188] Der rotierende Schneider 430 wird in die
nicht distrahierte Seite eingesetzt und gedreht, um
verbliebenes Intradiskalmaterial zu entfernen und ei-
nen Kanal in der am meisten dorsal gelegenen End-
platte zu schaffen, Osteophyten zu entfernen und das
Plazieren der Fuhrungsréhrenverankerungsflachen
zu erleichtern. Der rotierende Schneider 430 wird in
eine Tiefe von etwa 30 mm eingesetzt, gedreht und
vorsichtig hinausgehoben, wobei das weiche Gewe-
be aus dem Bandscheibenraum entfernt wird. Nach-
dem dieser auf der linken Seite verwendet worden ist,
wird der Distraktor 370 rechts entfernt, links einge-
setzt, distrahiert, und danach wird der rotierende
Schneider 430 auf die gleiche Weise auf der rechten
Seite verwendet. Dieser wird eingesetzt und gedreht,
bis kein weiteres weiches Gewebe aus dem Band-
scheiberaum entfernt wird. Nach dem Entfernen des
rotierenden Schneiders kdnnen ebenfalls die Nukleo-
tomie-Rongeurs wieder eingesetzt werden, um ver-
bliebenes weiches Gewebe zu entfernen. An diesem
Punkt sind der Bandscheibenraum und die Offnung
bereit, die Schutzhilse 510 aufzunehmen.

[0189] Unter Durchleuchtungsfiihrung wird eine
Fihrungshiilse 510 passender GroRe gewahlt und,
wahrend die Dura unter Verwendung eines flachen,
mit Bajonett versehenen Dura- und Nervenwurzelhal-
ters zurtickgezogen wird, wird die Schutzhilse 510 in
die Nukleotomie-Offnung hinab eingesetzt, und die
erste Distraktorflache 518 und die zweite Distraktor-

flache 520 werden im Bandscheibenraum verankert.
Unter Verwendung des Hammers wird die Flihrungs-
hiilse danach sicher in die Nukleotomie-Offnung ge-
schlagen, mit Vorsicht, um die Dura oder die obere
Querwurzel nicht unter dem Schutzhiilsenende 517
einzuklemmen. Sobald dieses auf den Bandschei-
benraum gesetzt und der Sitz unter Verwendung der
Durchleuchtungsfiihrung bestéatigt worden ist, wird
der Distraktor 370 aus der gegentuiberliegenden Seite
entfernt, und der Nervenwurzelhalter wird ebenfalls
hinausgehoben.

[0190] Danach wird der passende Kastenmeil3el
550 in die Fuhrungsréhre eingesetzt und wird mit
dem Klopfhammer oder dem Hammer nach unten in
den Bandscheibenraum geschlagen, wobei er die
Bahn zum Aufnehmen des Knochentransplantats in
die Endplatte schneidet. Dies wird unter Verwendung
der Durchleuchtungsfiihrung getan, um zu sichern,
dafd die oberen Schneidklingen 558 und die unteren
Schneidklingen 560 auf eine parallele Weise in den
Bandscheibenraum eintreten und ihn bis zu den End-
platten durchqueren. Die Tiefe des MeilRels kann
durch Drehen des Tiefenanschlags 562 am Oberteil
des MeilRels 550 eingestellt werden. Sobald der Mei-
Rel bis zu der gewlinschten Tiefe, vorzugsweise etwa
23 bis 28 mm, eingeschlagen worden ist, wird er
dann unter Verwendung der Klopfhammertechnik
entfernt, wobei er vorsichtig aus dem Bandscheiben-
raum entfernt wird. Nach dem Entfernen des Meil3els,
dessen Innenhohlraum 557 ebenfalls Bandscheiben-
und Endplattenmaterial einschlieRen kann, wird der
Nukleotomie-Rongeur die Fihrungsréhre hinab ein-
gesetzt, um alles weitere verbliebene weiche Gewe-
be zu entfernen.

[0191] Danach wird der seitlich ladende Beschicker
670 fur zerstuckeltes Knochentransplantat mit einer
Portion zerstuckelten autologen oder Autogentrans-
plantatknochens gefillt und danach in die Flihrungs-
hulse 510 eingesetzt, wobei die Seitendffnung 682 la-
teral gerichtet wird. Sobald der Knochentransplantat-
beschicker 670 vollstandig in die Fihrungshilse 510
eingesetzt ist, wird der Kolben 672 den Beschicker-
schaft 680 hinab gestof3en und gibt den zerstlickelten
Knochen lateral ab. Danach wird der Knochentrans-
plantatbeschicker 670 in dieser ,Abgabeposition”
entfernt, der Kolben aus dem Beschickerschaft 680
entfernt und die zweite Portion von Knochen in den
Knochentransplantatbeschicker eingesetzt. Danach
wird der Knochentransplantatbeschicker 670 wieder
eingesetzt, wobei die Offnung 682 medial ausgerich-
tet wird. Wenn er vollstandig eingesetzt ist, wird dann
eine Portion zerstuckelten Knochens medial unter
der Mittellinie abgegeben. Der Knochentransplantat-
beschicker wird noch einmal entfernt, und der Band-
scheibenraum ist bereit zum Aufnehmen des struktu-
rellen Allogentransplantats.

[0192] Das Implantat 210 passender Grof3e wird da-
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nach am Implantathalter 570 befestigt, und die
Schaftverlangerung 580 wird durch Drehen eines
Verlangerungsknopfs 582 vollstandig ausgefahren,
was das Transplantat auf dem Beschicker festsetzt.
Danach wird es in der Flhrungshilse 510 plaziert
und bis zur gewtlinschten Tiefe in den Bandscheiben-
raum geschlagen. Danach wird die Schaftverlange-
rung 580 vom Transplantat abgeschraubt und da-
nach der Implantathalter 570. Die FUihrungshulse 510
wird dann ebenfalls aus dem Bandscheibenraum ent-
fernt und die Nukleotomie- und Transplantationsstel-
le untersucht. Danach wird der Epiduralraum zur
Blutstillung vorlaufig mit Gelschaum gefiillt, und da-
nach wird das gesamte Verfahren auf der gegentiber-
liegenden Seite noch einmal wiederholt.

[0193] Nachdem die Zwischenkérpertransplantate
sicher plaziert und ihre Position unter Verwendung
der Durchleuchtung bestatigt worden sind, wird der
groRe Rongeur verwendet, um den dorsalen Aspekt
der Gelenkfacette L5 am Querfortsatz auf der linken
Seite zu entfernen, wobei die Offnung zum Pediculus
L5 freigelegt wird. Unter Verwendung einer Pedicu-
lus-Sonde und mit Durchleuchtungsfiihrung wird die
Bahn oder der Weg des Pediculus' identifiziert, die
Pediculus-Sonde wird entfernt, und der Gewindeboh-
rer passender Grofle den Pediculus hinab einge-
setzt, gefolgt von der DYNA-LOK®-Pediculusschrau-
be. Dieses gleiche Verfahren wird mit L4 wiederholt,
wobei darauf geachtet wird, nicht das Facettengelenk
oder -band an L3-4 zu unterbrechen. Der laterale As-
pekt der Facette und der Querfortsatz an der Verbin-
dung werden mit dem Rongeur entfernt, gefolgt von
der Sonde, dem Gewindebohrer und danach der Pe-
diculusschraube. Dies wird noch einmal auf der ge-
genuberliegenden Seite wiederholt. Wenn alle vier
Schrauben plaziert worden sind, wird die Titanplatte
Uber den Pediculusschrauben abgesetzt. Der verblie-
bene zerstickelte Knochen von der Nukleotomie und
der Facette wird lateral Uber die verbliebene Gelenk-
facette und die medialen Querfortsatze gefullt, und
danach werden die Sicherungsschrauben auf die
Platte gesetzt und die Pediculusschrauben angezo-
gen, um die Platten an den Pediculusschrauben zu
befestigen. Falls notwendig, wird ein Kompressor
verwendet, um Druckkréafte auf die Pediculusschrau-
ben auszuliben, wenn die Muttern nach unten ange-
zogen werden. Nachdem die Muttern angezogen
worden sind, wird der Epiduralraum noch einmal auf
angemessene Dekompression der Nervenwurzeln
L4 und L5 untersucht, unter Verwendung des Gel-
schaumschwamms wird eine Blutstillung erreicht,
und danach wird die Wunde nach ausgedehnter Tra-
cent-Spulung in Schichten verschlossen. Es wird dar-
auf geachtet, die Faszie sicher zu verschliefsen und
sie, falls moglich, an dem verbliebenen Dornfortsatz
und dem Zwischendornband zu befestigen.

[0194] Fur Fachleute auf dem Gebiet versteht es
sich, daf} das obige Verfahren auf ein transforamina-

les Verfahren unter Benutzung eines extrem lateralen
PLIF-Zugangs durch die Gelenkfacette gerichtet wer-
den kann. Typischerweise wird die Gelenkfacette
entfernt, um einen Zugang zum Bandscheibenraum
in einer schragen Ausrichtung im Verhaltnis zum pos-
terioren Wirbelkdrper zu gewahrleisten. Dies gewahr-
leistet einen Zugang zum Bandscheibenraum mit ei-
nem minimalen Zuriickziehen der Duralstruktur und
der Nervenwurzeln.

[0195] Wahrend die Erfindung in den Zeichnungen
und der vorstehenden Beschreibung detailliert illust-
riert und beschrieben worden ist, sind dieselben als
von illustrativem und nicht von einschrankendem
Charakter zu betrachten. Es versteht sich, da nur
die bevorzugten Ausfiihrungsformen gezeigt und be-
schrieben worden sind, und daR gewunscht wird, alle
Veranderungen und Modifikationen, die in den Rah-
men der Erfindung fallen, wie er in den Ansprichen
definiert wird, zu schitzen.

Patentanspriiche

1. Wirbelsaulenfusionsimplantat (10; 110; 210),
das folgendes umfaldt:
einen Knochenabschnitt mit einer oberen Knochen-
eingriffsflache (40; 129; 214), einer unteren Knochen-
eingriffsflache (42; 130), einer ersten Seitenwand
und einer gegenuberliegenden zweiten Seitenwand
(16; 116; 217), die sich zwischen der oberen (40; 129;
214) und der unteren Knocheneingriffsflache (42;
130) erstrecken, wobei die erste Seitenwand einen
durch eine konkave Flache (14; 114; 215) definierten
Abschnitt hat.

2. Implantat nach Anspruch 1, bei dem der Kno-
chenabschnitt aus einem Spenderknochensegment
geformt wird, das wenigstens einen Abschnitt eines
Markkanals definiert, und die konkave Flache (14;
114; 215) einen Abschnitt des Markkanals definiert.

3. Implantat nach Anspruch 1, bei dem die obere
(40; 129; 214) und die untere Knocheneingriffsflache
(42; 130) eine aufgerauhte Flache einschlielRen.

4. Implantat nach Anspruch 3, bei dem die aufge-
rauhte Flache Rillen einschlieft.

Es folgen 34 Blatt Zeichnungen
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