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RESUMO

Obijetivo: Avaliar a eficacia do tratamento cirtrgico da mielorradiculopatia espondilética cervical na produgao de melhora neuroldgica pos-ope-
ratoria, aferida em pontos pela escala da JOA e taxa de recuperagao e as complicagdes do tratamento. Métodos: Anélise dos prontuérios e 0s
exames de imagem de 200 individuos submetidos a tratamento cirlrgico da mielorradiculopatia cervical no HC-FMUSP, no periodo de janeiro de
1993 a janeiro de 2007. A avaliagao clinica foi quantificada pela escala da JOA, com média de segmento de 06 anos e 08 meses. Resultados:
Evidenciou-se melhora neuroldgica pos-operatdria nas vias anterior e posterior, exceto nas laminectomias sem fuséo, onde houve piora neuro-
l6gica tardia. A via anterior mostrou um significante maior indice de complicagoes, relacionados a déficit de fusao intervertebral, deslocamento
de enxerto, sindrome de disco adjacente, disfonia, disfagia, 0 mau posicionamento de enxerto e placas, lesdo de raiz nervosa e significativo
maior indice de re-intervencéo cirlrgica. Na via posterior maior ocorréncia de instabilidade em cifose pos-operatéria na laminectomia, ndo sendo
observada na laminoplastia, esta Ultima com indices semelhantes aos encontrados na via anterior. Nao houve melhora da dor axial nas lamino-
plastias e houve piora nas laminectomias, enquanto que nas discectomias e corpectomias houve significativa melhora do sintoma. Conclusé&o:
As vias anterior e posterior foram eficazes em produzir melhora neuroldgica, exceto as laminectomias sem fusdo. A via anterior produziu mais
complicagdes, mas trata melhor a dor.

Descritores: Doencas da medula espinal/Mielopatia; Disco intervertebral; Laminectomia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of surgical treatment of cervical spondylotic myeloradiculopathy in the production of postoperative neuro-
logical improvement, measured in points by the scale of JOA (Japanese Orthopaedic Association) and the recovery rate and complications
of therapy. Methods: Analysis of medical records and imaging studies of 200 patients undergoing surgical treatment of cervical myeloradicu-
lopathy in HC-FMUSR from January 1993 to January 2007. Clinical evaluation was quantified by the scale of the JOA, with an average follow-
-up of 6 years and 8 months. Results: There was post-operative neurological improvement in the anterior and posterior approach, except in
laminectomy without fusion, where late neurological deterioration was observed. The anterior approach showed a significantly higher rate of
complications related to poor fusion, intervertebral displacement of the graft, adjacent disc syndrome, dysphonia, dysphagia, poor positio-
ning of the graft and plates, nerve root injury and significant higher rate of re-operation. In the posterior approach, increased occurrence of
instability and kyphosis in the postoperative, in laminectomy were found, whereas in laminoplasty these conditions were not observed, pre-
senting similar rates to those found for the anterior approach. There was no improvement in axial pain in the laminoplasties and worsening in
laminectomies, whereas in discectomias and corpectomias there was significant relief of symptoms. Conclusion: The anterior and posterior
routes were effective in producing neurological improvement, except for laminectomy without fusion. The anterior approach produced more
complications, but is better for pain treatment.

Keywords: Diseases of the spinal cord | Myelopathy; Intervertebral disc; Laminectomy.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamiento quirdrgico de la mielorradiculopatia cervical espondilética en la produccion de la mejoria neurolégica
posoperatoria, medida en puntos en la escala de la JOA y la tasa de recuperacion y las complicaciones de la terapia. Métodos: Andlisis de los
registros médicos y de los examenes de imagen de 200 pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de la mielorradiculopatia cervical en el HC-
-FMUSR, desde enero de 1993 a enero de 2007. La evaluacion clinica se cuantificé mediante la escala de la JOA, con un segmento promedio de 06
anos y 08 meses. Resultados: Se observé una mejoria neurolégica posoperatoria en las vias anterior y posterior, con excepcion de las laminectomias
sin fusién, donde hubo deterioro neurolégico tardio. La via anterior mostrd una tasa significativamente mayor de complicaciones relacionadas con
el déficit de fusion intervertebral, desplazamiento del injerto, sindrome de disco adyacente, disfonia, disfagia, 0 mala posicion de injerto y placas,
lesion de la raiz del nervio y tasa significativamente mayor de nueva intervencion quirdrgica. En la via posterior, mayor incidencia de inestabilidad
en la cifosis posoperatoria, en la laminectomia, y en la laminoplastia no se observo esto, teniendo esta Ultima tasas similares a las encontradas
en la via anterior. No hubo mejoria en el dolor axial en las laminoplastias y se agravé en las laminectomias, mientras que en las discectomias y las
corpectomias se produjo una mejoria significativa de los sintomas. Conclusion: Las vias anterior y posterior fueron eficaces en la produccion de
mejoria neuroldgica, con excepcion de las laminectomias sin fusion. La via anterior produjo méas complicaciones, pero el dolor es mejor tratado.

Descriptores: Enfermedades de la médula espinal / Mielopatia; Disco intervertebral;, Laminectomia.
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AVALIAGAO DAS TECNICAS CIRURGICAS PARA TRATAMENTO DA MIELORRADICULOPATIA ESPONDILOTICA CERVICAL

INTRODUCAO

Avaliar a eficacia de cada tipo particular de tratamento para a
mielopatia espondilética cervical € uma tarefa dificil uma vez que os
relatos de casos evidenciam que mais de 18% dos casos podem
melhorar espontaneamente, 40% podem manter-se estéveis e 40%
podem deteriorar sem nenhum tipo de tratamento'. Ha certo tipo de
consenso, na literatura, que pacientes pouco ou moderadamente afe-
tados podem ser cuidadosamente observados. Para pacientes com
doenca em evolug&o algum tipo de tratamento cirtirgico é admissivel®.

A cirurgia € normalmente necessaria para descomprimir os
elementos neurais, restaurar a lordose, e estabilizar a coluna para
prevenir degeneragéo adicional no nivel acometido®. O objetivo da
cirurgia € aumentar o didmetro antero-posterior do canal medular,
reduzindo assim a compressao sobre a medula, o que pode ser
conseguido através de multiplas técnicas, pelas vias de acesso
anterior (discectomia e corpectomia) ou posterior (laminectomia e
laminoplastia), cada uma com vantagens e desvantagens*®.

A cirurgia, quando indicada neste contexto, é superior frente as
medidas conservadoras, na produgdo de melhora neurolégica ou es-
tabilizacéo de quadros em evolugao. Fortes evidéncias sugerem que
a precoce realizagdo da cirurgia (sintomas com inicio h&d menos de 01
ano) é associada a substancial melhora no prognéstico neuroldgico’.

Além disso, multiplos fatores progndésticos devem ser levados em
consideragdo na decisao da indicacao de algum tipo de tratamento
cirdrgico, entre eles o tipo especifico de patologia, a localizagéo da
lesdo, o nUmero de niveis vertebrais envolvidos, a idade no momento
da cirurgia, o tempo de evolugdo da doenga, o status neuroldgico
pré-cirlrgico, e a presenga de mielomalacia na RNM pré-operatdria.
Estes fatores podem ajudar a predizer a evolugao operatéria e podem
auxiliar na escolha da técnica na abordagem cirlrgica.

A determinagéo da localizagao e a extensao da doenca sao
fundamentais na escolha do acesso cirdrgico adequado para o
tratamento da mielopatia®. Uma alteragao ventral pontual é mais
acessfivel por uma via anterior direta. Doencas limitadas ao espaco
discal, como herniagdes de material macio, ostedfitos ou complexos
disco-osteofitarios, séo efetivamente descomprimidos por uma via
anterior, com ou sem fuséo e dependente de uma curvatura lordé-
tica da coluna cervical®. Quando a doenga acomete muiltiplos espa-
cos discais, e esta limitada a estes, multiplas discectomias pela via
anterior s&o eficazes. Entretanto, quando ha migracédo de material
herniado ou quando o ostedfito inclui uma porgéo consideravel do
corpo vertebral, este acesso pode nao ser adequado.

Em outros casos em que a patologia se estende por multiplos
niveis vertebrais, e acomete além do espago discal a &rea posterior
ao corpo vertebral, a discectomia em um ou multiplos niveis pode
somente remover parcialmente a compressao. Nestes casos um
acesso anterior com uma abordagem ventral extensa pode produzir
uma descompressao mais desejada. Nestes casos deve ser indi-
cado a corpectomia, em um ou mais segmentos, e fusao. Muitos
autores reservam acessos anteriores extensos para doenca que
envolva esse limite a um ou dois niveis de corpos vertebrais'® "2,

Alguns autores relatam que a doenga que envolve mais de dois
niveis de corpos vertebrais é tratada de uma forma mais adequada
por uma via dorsal ou posterior. A area da estenose pode incorporar
multiplos niveis cervicais adjacentes ou diferentes niveis isolados .

O processo degenerativo da espondilose normalmente inclui al-
teragOes degenerativas hipertréficas de maneira circunferencial. Fa-
cetas articulares aumentadas e espessamento do ligamento amarelo
podem contribuir substancialmente para a estenose do canal. Para
patologias degenerativas em mdltiplos niveis e compressoes poste-
riores é indicado o acesso posterior. Estes, incluindo a laminectomia,
com ou sem fixagéo, e a laminoplastia provém expansao cirdrgica
ao canal vertebral e descompressao pela migragao da medula.

Os exames de imagem obtidos antes do procedimento cirdrgico
fornecem assisténcia muito significativa na determinagdo da via e
da modalidade cirlrgica a ser adequadamente empregada. Alguns
autores pregam que a perda da lordose ou a evidéncia de cifose
imp6e a inducao de fuséo no local ou no segmento cervical, tanto
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na laminectomia como na descompressao pela via anterior. A cur-
vatura mais adequada para a laminectomia sem fuséao é a lordose.
Muitos autores concordam que a deformidade pés-laminectomia
pode ser evitada pela restricdo da laminectomia somente para a
coluna lorddtica e pela contra-indicagao desta e da laminoplastia
na coluna cifética®'*1®,

O mau-alinhamento sagital pode levar a resultados poés-ope-
ratérios ruins'®'7. Na maior parte dos casos, isto é uma contra-
-indicacao para a laminectomia e para a laminoplastia, porém uma
subpopulagdo de pacientes nestas condicdes, cuidadosamente
selecionados, pode se beneficiar da laminoplastia. Chiba'® mostrou
que a altura da coluna cervical tinha algum grau de correlagao com
a recuperagao apos a laminoplastia em pacientes com mau alinha-
mento sagital. A redundancia medular induzida pelo encurtamento
da altura da coluna cervical, causada por multiplos niveis de de-
generacao discal pode aliviar a compressao da medula mesmo na
presenca do mau alinhamento. Na maior parte dos casos com mau
alinhamento sagital e cifose a via anterior & a mais indicada, com
a possibilidade de intervencdo para corregao, parcial, da mesma.

Estudos biomecanicos realizados em modelos animais, com-
parando-se a laminectomia com a laminoplastia, demonstraram
um aumento na cifose radiolégica pés-laminectomia, mas ndo na
laminoplastia ou no grupo de intactos. O modelo evidenciou um au-
mento na instabilidade sagital no grupo pds-laminectomia. A lami-
na aparentemente provém estabilidade sagital, especialmente nas
extremidades da coluna cervical em C2 e em C7'8. A preservacao
da lamina ainda pode prover uma barreira anatbmica prevenindo a
formagao de uma cicatriz sobre a dura-méter. Yonenobu'® mostrou
gue uma lamina aberta, mas retida, pode prevenir a formagao de
uma membrana, justa dura-méater, apos a laminectomia.

A boa evolugao dos casos submetidos ao acesso anterior, atra-
vés do espaco discal, depende da formacgdo de uma artrodese
pos-cirdrgica estavel, uma vez que a corpectomia e a discectomia,
em um ou multiplos niveis, baseiam-se na artrodese. A taxa de nao
uniéo para uma fuséo do tipo Smith-Robinson, ndo instrumentada,
usando osso autdlogo, é em torno de 3 a 42%, dependendo do
autor'®?. Estudos evidenciam taxas de pseudo-artrose sintomatica
superiores a 70%'“.

Acredita-se que a maioria das falhas de unido do enxerto nao
é resultado de colapso do mesmo e sim na falha de uma ou das
duas interfaces do enxerto em ossificar. Aumentando-se o nimero
de niveis de discectomias aumenta-se o nimero de interfaces do
enxerto que podem ter problemas para calcificar e unir.

Alguns autores preferem contornar este problema com a realiza-
cao de corpectomias e locagao de enxerto Unico ou pela utilizagao
da via posterior na necessidade de segmentos extensos de cirurgia.
A ocorréncia de pseudo-artrose pés-cirlrgica se correlaciona com
mau progndstico pos-operatorio®.

Outra séria complicacao relacionada com o uso de enxertos € o
seu deslocamento pos-operatorio. A incidéncia desta complicagao
tem sido relatada em taxas de ocorréncia de até 29% e pode levar a
sequelas neurologicas catastréficas®?'. O deslocamento do enxerto
pode resultar em lesdo neuroldgica, obstrugéo das vias aéreas ou
lesdo esofagica®?'. O uso de placas cervicais ventrais pode reduzir
aincidéncia do deslocamento dos enxertos. Vaccaro? demonstrou
que corpectomias em multiplos niveis com instrumentacgao anterior
apresentaram taxa de 9% de deslocamento do enxerto quando em
dois niveis, e 50% em trés ou quatro niveis.

Inicialmente, nas décadas de 50 e 60, as estratégias cirdrgicas
para o tratamento da mielopatia cervical foram por via posterior,
usando-se laminectomias extensas®®. Em pouco tempo muitas
complicagbes pos-operatdrias passaram a ser observadas?®. Em
modelos animais observou-se um aumento na flexibilidade da co-
luna cervical pds-laminectomia, mais importante nos segmentos
mais inferiores, e em todos os planos de mobilizagéo, o que foi
associado clinicamente com a cifotizagao®.

A cifotizagdo da coluna cervical, pos-laminectomia, € uma com-
plicagédo muito conhecida em populages pediatricas. Em uma série
de casos, 100% dos pacientes com menos de 15 anos desenvol-
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veu deformidade em cifose pds-laminectomia®®. Outros estudos
demonstraram deterioragdo neurolégica tardia secundéria a ins-
tabilidade e cifose em adultos'. Deterioracdo neuroldgica tardia
pode ainda resultar da formagao de membranas péds-laminectomia.
A cicatriz fibrosa que se forma sobre a dura-méter pode causar
nova compressado da medula, dorsalmente, sobre o sitio da lami-
nectomia'®. A laminoplastia foi desenvolvida para resolver muitas
limitagdes da laminectomia. No Jap&o havia a necessidade por uma
nova técnica para descomprimir longos segmentos, em compres-
sOes extensas, causadas pela ossificagcao do ligamento longitudinal
posterior (OLLP). Para longas extensdes de compressao, exigindo
longas construgbes com enxerto e placas, 0s acessos anteriores
mostravam muitas complicacdes, incluindo deslocamento do enxer-
to, e pseudo-artrose. A laminectomia apresentava problemas como
instabilidade e cifotizacdo, membrana pds-laminectomia e deteriora-
¢ao neuroldgica tardia. A laminoplastia veio a ser uma solugéo para
muitas destas possiveis complicacdes, com reducéo, ja bem docu-
mentada na literatura, nas taxas de complicagdes pos-operatérias.

Em um estudo comparativo entre corpectomia e laminoplastia,
ambas as opgdes foram eficazes em estabilizar ou promover algu-
ma melhora no quadro neuroldgico, porém a laminoplastia mostrou
necessitar de menor analgesia pds-operatéria e uma menor taxa
de complicagoes pos-operatorias 2.

Alguns autores tém documentado ocorréncia de dor axial apos
acessos posteriores. Hosono?” descreveu dor cervical e nos ombros
apos laminoplastia com incidéncia de 60% superior ao observado
no grupo submetido a corpectomia. Outros estudos na realidade
demonstraram uma melhora na dor pds-operatéria em pacientes
submetidos a laminoplastia'.

Yoshida?® observou que 40% dos pacientes submetidos a laminoplas-
tia apresentaram algum tipo de dor axial. Entretanto isso ocorreu quase
que na totalidade em pacientes que tinham sintomas antes da cirurgia.

A aceleragao da degeneragao em nivel adjacente € outro fator a
ser considerado na escolha da via de acesso e da técnica cirlrgica.
Acessos anteriores sao associados com complicagdes decorrentes
da necessidade de fusao vertebral.

A descompresséo ventral e a fusao podem resultar em maior
stress mecanico e aumento da amplitude de movimento, em niveis
discais adjacentes ao complexo vertebral fundido, resultando em
aceleracao da velocidade de degeneragao nestes discos, podendo
levar ao surgimento de novos sintomas de mielorradiculopatia em
virtude de novos quadros de compressao medular ou radicular, a de-
nominada sindrome do disco adjacente a fuséo na coluna cervical®®.

Outras complicagdes relatadas nas corpectomias estao rela-
cionadas com o acesso cirurgico. Disfagia e disfomia persistentes
foram observadas em 31% dos casos'?.

Ainda sédo descritos lesbes parciais ou permanentes de raizes.

Mesmo levando em consideragao todos estes dados, existem
ainda muitas controvérsias sobre as indicagoes das diversas mo-
dalidades de cirurgia para o tratamento da mielopatia espondilética
cervical. Assim propomos a anélise que apresentamos.

MATERIAL E METODO

Andlise retrospectiva dos prontuarios e exames de imagem (Ra-
diografia simples neutra, em antero-posterior e lateral, Radiografia
dindmica em lateral, em flexédo e extenséo, Ressonancia magné-
tica e eventualmente a Tomografia Computadorizada da coluna
cervical), de 200 casos, com sindrome clinica de mielopatia ou
mielorradiculopatia, que foram submetidos a tratamento cirdrgico da
doenga degenerativa da coluna cervical no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, no periodo
de margo de 1993 a janeiro de 2007.

Utilizou-se a via anterior em 160 casos e a via posterior sem
fusdo em 40, em 133 casos a apresentagao foi com quadro de
mielopatia pura e em 67 casos, mielopatia associada a radiculopatia
(mielorradiculopatia).

Na via anterior foi realizada a descompresséao por discectomia ou
a corpectomia, em um ou multiplos niveis. Na via posterior utilizou-se

a laminectomia sem fixacao, a laminoplastia ou a arcocristectomia.

Excluiu-se os casos associados a artrite reumatoide, espondilite
anquilosante, diabetes mellitus, alcoolismo, cirurgia prévia na colu-
na cervical, trauma cervical, segmento clinico inferior a 24 meses e
dados incompletos no prontuario.

A avaliacao clinica foi embasada no exame neurolégico no mo-
mento do diagndstico com padrédo de mielopatia ou mielorradicu-
lopatia e quantificada pela escala da JOA (Japanese Ortopaedic
Association) traduzida (Tabela 1). Os pacientes foram reavaliados,
utilizando-se a mesma escala, do primeiro ao sétimo dias do pds-
-operatorio (imediato) e na Ultima avaliagdo ambulatorial, com um
minimo de 24 meses (tardia) quando utilizamos também a taxa de re-
cuperagao (JOA) como referéncia (Tabela 2). Foram distribuidos em
grupos, de acordo com a via de acesso e a modalidade cirdrgica.

A avaliagao radiogréfica consistiu na observacao do alinhamen-
to, presenga ou néo de lordose fisioldgica, retificagdo ou inversao
(cifotizagao) e anterolistese e retrolistese dos niveis adjacentes a
fus@o. A lordose cervical foi avaliada na radiografia em perfil neutro,
tragando-se uma linha perpendicular ao platé inferior de C2 e platd
superior de C7, medida ainda realizada nas incidéncias em perfil
em flexao e extenséo. Nas trés situagbes a medida entre cortical
postero-inferior da vértebra superior a cortical pdstero-superior da
vértebra inferior dos niveis adjacentes a artrodese. Uma listese
maior que 02 mm no neutro ou uma mudanca maior que 02 mm
nas distancias dindmicas definiram instabilidade. Todos os pacien-
tes com instabilidade no exame radiolégico, estético ou dindmico,
foram submetidos a fixagéao interna com placa e parafusos.

A degeneracao discal foi quantificada pela escala modificada de
Kellgren (Tabela 3), nos periodos antes e apds 24 meses da cirurgia,
em todos os grupos. Esta escala classifica, na radiografia em perfil
neutro, de modo progressivo, a severidade da degeneracao discal,
de zero ou ausente até quatro ou severa®,

Tabela 1. Escala da JOA para mielopatia Cervical da Japanese Orthopaedic Association
(JOA): 0 a 17 pontos.
| Fungao motora no membro superior
Impossivel comer com colher ou abotoar camisa
Possivel comer com colher, impossivel abotoar camisa
Possivel abotoar camisa, com grande dificuldade
Possivel abotoar camisa, com dificuldade
Normal
I Fungéo motora no membro inferior
Impossivel
Necessita bengala ou auxilio em solo plano
Necessita auxilio em escadas
Anda sem auxilio, mas lentamente
Normal
1l Funcao sensitiva
MEMBRO SUPERIOR
Disturbio sensitivo aparente 0
DistUrbio sensitivo minimo 1

Bl — O

Bl O

Normal 2

MEMBRO INFERIOR

Disturbio sensitivo aparente 0

Disturbio sensitivo minimo 1

Normal 2

Tronco

Disturbio sensitivo aparente 0

Disturbio sensitivo minimo 1

Normal 2

1\ Funcao vesical

Retencao urinria ou incontinéncia

Sensacao de retencao/perda de pequeno fluxo

Retencao urinéria e/ou polacitria

WIN|[— O

Normal
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Tabela 2. Taxa de recuperagao (JOA). Tabela 6. Idade e periodo de evolugao pré-operatdria.
Taxa de recuperacéo (%) = (JOA Pés-op — JOA Pré-op) X 100 - f Idade Period evol pré op
Anterior 160 50,57 16,75
17 - JOA Pré-op Posterior 40 59,77 26,02
Intervalo de confianca
Tabela 3. Escala modificada de Kellgren para doenca degenerativa. SIM 52,41 + 3,18 (49,23 - 55,59) e 18,6 + 3,95 (14,65 - 22,55)
Kellgren Alterages radiograficas NAO 52,41 £ 6,36 (46,05 - 58,77) e 18,6 791 (10,69 - 26,51)
0 Sem alteracoes radiologicas
1 Ostedfito anterior Tabela 7. Via cirdrgica e evolugao operatéria.
2 Ostedfito anterior, possivel estenose, esclerose leve de platds f Melhora Inalterado Piora
3 Ostedfitos moderados, estenose, esclerose de platos Anterior 160 131/81,8% 20/12,5% 9/5,6%
4 Ostedfitos multiplos, estenose severa, esclerose severa de platos Posterior 40 29/72,5% 8/20% 3/75%
) 200 160 28 12
A Ressonancia magnética foi solicitada no pré-operatério em to- ) .
dos os casos, e novamente solicitada quando da presenca de novos ~ Via anterior
sintomas clinicos ou nos casos sem melhora neurolégica precoce i o ] ]
ap6s o tratamento cirdrgico. Tardiamente foi solicitada em todos os  1abela 8. Modalidades cirdrgicas por via anterior.
casos. Onde havia evidéncias de calcificagoes ligamentares ou arti- f fr %
culares a Tomografia computadorizada complementou o estudo ra- Discectomia sem fus&o e sem fixacao 56 0.28 28%
diolégico, para fins de diagnostico acurado e planejamento cirlrgico. Acrilico 5 0,0312 3.12%
Nada 51 0,318 31,8%
RESULTADOS 1 Nivel 39 0,243 24,3%
2 Niveis 16 0,1 10%
Via de acesso para abordagem cirtrgica: : __3 Niveis _ L 0,006 0.6%
. . ) Discectomia com fuséo e semfixacao 42 0,21 21
D.o total de 200 proqedmentps 160 foram realizados por via Cage 0 0.187 18.7%
anterior (80%) e 40 por via posterior (20%) (Tabela 4 e 5). liaco I 0.075 75%
1 NIVEL 30 0,187 18,7%
Tabela 4. Via de acesso e evolugao operatdria JOA. 2 NIVEIS 10 0,06 6%
f JOA PRE JOAPOS | JOATARDIO 3 NIVEIS 2 0,0125 1,25%
Anterior 160 9,55 134 12,83 Discectomia com fusdo e com fixacdo 28 0,14 14
- Placa/Cage conjugados 22 0,137 13,7%
Posterior 40 9,95 11,77 11,8 Cage 5 0.037 3.75%
1 Nivel 21 0,131 13.1%
X-X'=377/X-¥=32 2 Niveis 6 0,037 3,75%
X-X =214/X-2=217 3 Niveis 1 0,006 0,6%
3,77/2,48/12,64 = 3,77/0,196 = 19,23 //// 3,2/2,48/12,64 = 2,21/0,196 = 16,32 Corpectomia em 1 nivel 25 0.125 125
2,14/2,48/6,32 = 2,14/0,39 = 5,48 //// 2,17/2,48/6,32 = 2,17/0,39 = 5,56 Corpectomia em 2 niveis 7 0'03 3,5
nivel de significancia a.= 0,001 e zcritico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63 Corpectoma em 3 niveis 2 0,01 1
> 160 0.8 80
Tabela 5. Via de acesso e evolugao operatdria segundo a Taxa de recuperacao.
f TX Rec Pré TX Rec Pos Tabela 9. Modalidades cirdrgicas por via anterior e evolugao operatoria.
Anterior 160 42,79 41,40 Joa pré Joapés | Joa tardio
Posterior 40 2775 2773 Discectomia sem fusao e sem fixagao 10 12,567 12,3
Geral 200 39,78 38,65 Discectomia com fuso e sem fixagao 9,35 12,78 12,35
o o Discectomia com fuséo e com fixagao 9,14 135 13,57
,Houve,melhora elsltanshcamente_S|gn|f|cat|va para a.= 0,001 no Corpectomia em 1 nivel 8.92 1.9 12,28
periodo pds operatdrio na pontuagao da Qscala da JOA para os Corpectomia em 2 niveis 1057 1385 1442
grupos abordados por via anterior e posterior. A taxa de recupera- : —
a0 na via anterior foi superior a da via posterior (Tabela 6). Corpectomia ém 3 niveis L 15 155
No grupo abordado pela via posterior a média de idade esta L Via anterior 9.5 134 12,83

acima do limite superior do intervalo de confiaca para o grupo,
assim interferindo negativamente no desempenho de melhora, uma
vez que sabidamente quanto maior a idade menor a chance de
melhora (Tabela 7).

No grupo abordado pela via posterior houve maior incidéncia
de pacientes sem melhora ou com piora neurolégica.

Modalidades cirargicas

Entre os procedimentos por via posterior 06 foram arcocristec-
tomias (3%), 18 laminectomias (9%) e 16 laminoplastias (8%). Entre
os procedimentos por via anterior, 56 discectomia sem fusdo e
sem fixagao (28%), 42 casos discectomia com fusao e sem fixagao
(21%), 28 casos discectomia com fusao e com fixagao (14%), 25
casos corpectomia em 1 nivel e fuséo (12,5%), 07 corpectomia em
2 niveis e fuséo (3,5%), 02 corpectomia em 3 niveis e fusdo (1%)
(Tabelas 8, 9, 10).
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X-X=29/X-X=2067

X-X=315/X-=272

X-X=387/X-¥=23894

X-X=233/X-X=265

X-X'=422/X-X=4,79

X-X'=537/X-¥=587

X-X=377/X-X=32

n =56 2,94/2,48/7,48 = 2,94/0,331 = 8,88 //// 2,67/2,48/7,48 = 2,67/0,331 = 8,06
n =42 3,15/2,48/6,48 = 3,15/0,38 = 8,28 //// 2,72/2,48/6,48 = 2,72/0,38 = 7,15

n = 28 3,87/2,48/5,29 = 3,87/0,468 = 8,26 //// 3,94/248/5,29 = 3,94/0,468 = 8,41

n = 25233/2,48/5 = 2,33/0,496 = 4,69 //// 2,65/2,48/5 = 2,65/0,496 = 5,34
n=74,22/248/2,64 = 422/0,93 = 4,53 //// 4,79/2,48/2,64 = 4,79/0,93 = 5,15
n=25237/2,48/1,41 = 537/1,76 = 3,05 //// 5,87/2,48/1,41 = 587/1,76 = 3,33
n=1603,77/2,48/12,64 = 3,77/0,196 = 19,23 //// 3,2/2,48/12,64 = 2,21/0,196 = 11,27
nivel de significancia a.= 0,001 e z critico 3,29 /6 = 2,48 / X = 9,63.
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Tabela 10. Modalidades cirdrrgicas por via anterior e evolugao operatoria.

Tabela 13. Modalidades cir(rrgicas por via anterior e deslocamento do enxerto.

TX Rec Pré TX RecTar n | Deslocamentodo enxerto | %
Discectomia 42,65 39,46 Discectomia sem fusio e sem fixagdo | 56 4- Acrilico 1%
Corpectomia 43,31 48,63 Discectomia com fusao e sem fixagao 42 3 1%
1 Nivel 41,70 44,68 Discectomia com fusdo e com fixacéo 28 2 71%
2 Niveis 42,83 56,71 - - -
3 Niveis 65,7 75,7 Corpectomia em 1 nivel 25 2 4%
Acrilico 472 30,56 Corpectomia em 2 niveis 7 1 14,2%
Discectomia sem fusdo e sem fixacao 39,35 36,51 Corpectomia em 3 niveis 2 1 50%
Discectomia com fusao e sem fixacao 43,57 3739 Y. Via anterior 160 13 8,1%
Discectomia com fusdo e com fixacéo 46,04 45,42
Placa/Cage Conjugados 5843 58,70 Tabela 14. Modalidades cirdrgicas por via anterior e cifotizagéo pds-operatéria.
Y. Via anterior 42,79 41,40
n Cifotizacao %
. . S . . Discectomia sem fuséo e sem fixagao 56 1 1,7%
Entre as variaveis modalidades cirlrgicas por via anterior houve - - - —
melhora estatisticamente significativa, com a.= 0,001, para todos ~ _Discectomia com fusao e sem fixagao | 42 3 1%
0s grupos e taxas de recuperagdo bastante significativas. Ha ten- Discectomia com fusdo e com fixagdo | 28 5 6.2%
déncia de melhora dos escores, com performance superior, no Corpectomia em 1 nivel 25 1 4%
grupo onde foi praticado fuséo e fixagcao (Tabela 11). Corpectomia em 2 niveis 7 0 0
Observamos significativo déficits de fusdo nos casos das cor- . —
pectomias em mais de um nivel, sendo muito significativa nos casos Corpectoria ém 3 niveis 2 0 0
em trés niveis (Tabela 12). L Via anterior 160 10 6.2%

Em todas as modalidades pela via anterior o tratamento cirdr-
gico foi eficaz em diminuir a dor axial, porem no casos das discec-
tomias sem fusao foi bem menos (Tabela 13).

Assim como ocorreu no déficit de fusdo que é mais frequente
nas corpectomias envolvendo mais de um nivel vertebral os deslo-
camentos de enxerto também sdo mais frequemtes nestes e estao
relacionados com o tamanho dos enxertos e as interfaces entre
enxerto e vértebras (Tabela 14).

A cifotizagao ocorreu em 6,2% das vezes na via anterior, mais
frequente nas discectomias que nas corpectomias (Tabela 15).

Houve diagnéstico de instabilidade pos cirlrgica em 5,6% do
total de casos em sua maior parte devido a problemas com enxertos
e placas mal posicionados ou que migraram. Isto é evidenciado
pela maior ocirréncia nos casos com indugao de fuséo e fixagdo
em relacdo aos sem (Tabela 16).

A sindrome do disco adjacente a fusédo ocorreu em 16,87%
dos casos,sendo observada com mais freqliéncia em casos de
discectomia com fuséo e fixagdo, sendo mais freqlente nos casos
de discectomias em 01 nivel e menos quanto maior o nimero de
niveis abordados.

Tabela 11. Modalidades cirdrgicas por via anterior e déficit de fus@o intervertebral.

n Nao fusao %
Discectomia sem fusao e sem fixagao 56 10 17.85%
Acrilico 5 5 100%
Nada 51 5 9,8%
Discectomia com fusdo e sem fixacéo 42 3 71%
Discectomia com fusao e com fixagao 28 1 3,5%
Corpectomia em 1 nivel 25 1 4%
Corpectomia em 2 niveis 7 1 14,2%
Corpectomia em 3 niveis 2 1 50%
2. Via anterior 160 17 10,6%

Tabela 12. Modalidades cirlrgicas por via anterior e dor axial cervical, interescapular ou
nos ombros, pos-operatoria.

n Dor axial Dor axial
pré-operatoria pos-operatoria
Discectomia sem fusdo e sem fixacdo | 56 33 59,9% 28 50%
Discectomia com fusdo e sem fixacdo | 42 22 52,3% 8 19,4%
Discectomia com fuséo e com fixacdo | 28 12 42.8% 5 178%
Corpectomia em 1 nivel 25 14 56% 6 24%
Corpectomia em 2 niveis 7 2 28,5% 1 14,2%
Corpectomia em 3 niveis 2 1 50% 0 0
> Via anterior 160 | 103 | 64,3% 30 18,7%

Tabela 15. Modalidades cirdrgicas por via anterior e instabilidade pos-operatoria.

n Instabilidade %
Discectomia sem fusao e sem fixagao 56 2 3,5%
Discectomia com fusao e sem fixagao 42 4 9,5%
Discectomia com fusdo e com fixacéo 28 2 1%
Corpectomia em 1 nivel 25 1 4%
Corpectomia em 2 niveis 7 0 0
Corpectomia em 3 niveis 2 0 0
. Via anterior 160 9 5,6%

Tabela 16. Modalidades cirdrgicas por via anterior e sindrome do disco adjacente a fusao
na coluna cervical.

n Sd. disco adjacente %
Discectomia sem fusdo e sem fixacao 56 10 17.85%
Discectomia com fusdo e sem fixacao 42 8 19,04%
Discectomia com fusao e com fixagao 28 9 32,14%
Corpectomia em 1 nivel 25 0 0
Corpectomia em 2 niveis 7 0 0
Corpectomia em 3 niveis 2 0 0
2 Via anterior 160 27 16,87%
Via posterior (Tabelas 17 e 18)
Tabela 17. Modalidade cirrgica por via posterior e evolugao operatdria JOA.
f JOA pré | JOA pos JOA tardio
Laminoplastia 16 10,37 12,56 12,93
Laminectomia 18 9,38 11,16 10,77
Arcocristectomia 6 10,5 11,5 11,83
2. Via posterior 40 9,95 1,77 1.8

X-X =293/X-%¥=33

X-X =153/X-2=1,14

X-X' =187/X-X=287

X-X =214 /X-=217

n = 162,93/2,48/4 = 2,93/0,62 = 4,72 //// 3,3/2,48/4 = 3,3/0,62 = 5,32

n = 181,53/2,48/4,24 = 1,53/0,58 = 2,63 //// 1,14/2,48/4,24 = 1,14/0,58 = 1,96
n=61._87/2,48/2,44 = 1,87/1,01 = 1,85////2,87/2,48/2,44 = 2,87/1,01 = 2,84
n=402,14/2,48/6,32 = 2,14/0,39 = 5,48 //// 2,17/2,48/6,32 = 2,17/0,39 = 5,56
nivel de significancia o= 0,001 e zcritico 3,29 /6= 2,48/ X = 9,63.
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Tabela 18. Modalidade cirdrgica por via posterior e evolugdo operatéria segundo a Taxa
de recuperagéo.
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Resultados comparativos entre a via anterior e a posterior (Figura 1)

f TX Rec Pre TX RecTar
Laminoplastia 16 36,09 40,54
Laminectomia 18 24,83 19,02 e
Arcocristectomia 6 14,26 19,01 14 3z .
Y. Via posterior 40 2775 2773 12 1887 | —¢—GERAL
- 11,77 1.8
Entre as variaveis modalidades cirdrgicas por via posterior ob- IO
servamos melhora estatisticamente significativa para a = 0,001 no 8
grupo das laminoplastias, melhora esta mantida, a longo prazo. 6
No grupo das arcocristectomias nao ha melhora estatisticamen-
te significativa para o = 0,001 ou 0,05 (z critico = 2,58 e 1,96) no 4 MIAECSIERIOR
periodo imediato, porém tardiamente ha melhora significativa com 2
o = 0,01 (z critico = 2,58). Também o n é baixo.
No grupo das laminectomias nao ha melhora significativa precoce g o o
com o = 0,001, porém para o = 0,01 (z critico = 2,58) ha melhora SORERE JOAPOS  JOATARDIO

significativamente estatistica, porém tardiamente ha piora do quadro
com melhora estatistica somente com a = 0,05 (z critico = 1,96)
(Tabela 19).

Tabela 19. Idade e periodo de evolugao pré-operatdria.

f Idade Period evol pré op
Laminoplastia 16 5718 26,87
Laminectomia 18 64,61 25,88
Arcocristectomia 6 52,16 24,16
2. Via posterior 40 59,77 26,02

Intervalo de confianca.

A média de idade no grupo das laminectomias esta acima do
limite superior do intervalo de confiaca para o grupo dos abordados
pela via posterior, assim interferindo negativamente no desempenho
de melhora do subgrupo (Tabela 20).

No s casos de laminoplastia ndo houve alteracao na incidén-
cia de dor axial pds-operatério, ndo havendo melhora do sintoma
também, porém sem piora, fato que ocorreu nas laminectomias e
arcocristectomias (Tabela 21).

A cifotizagdo ocorreu com frequéncia muito grande nos casos
submetidos a laminectomia e arcocristectomias e na mesma pro-
porcao que o ocorrido na via anterior em relagao a laminoplastia
(Tabela 22).

Ainda no caso das laminectomias houve incidéncia bastante
significativa de diagnostico de instabilidade pds-cirlrgica, fato nao
ocorrido na laminoplastia e arcocristectomia.

Tabela 20. Modalidades cir(irgicas por via posterior e dor axial pds-operatoria.

n Dor axial pré-operatoria | Dor axial pds-operatdria
Laminoplastia 16 9 56,2% 9 56,2%
Laminectomia 18 10 55,5% 15 83,3%
Arcocristectomia 6 3 50% 4 66,6%
2. Via anterior 40 | 22 55% 28 70%

Tabela 21. Modalidades cirdrgicas por via posterior e cifotizacao pos-operatoria.

f Cifotizacao %
Laminoplastia 16 1 6,2%
Laminectomia 18 7 38,8%
Arcocristectomia 6 1 16,6%
> Via posterior 40 9 22,5%

Tabela 22. Modalidades cir(rrgicas por via posterior e instabilidade pos-operatéria.

Figura 1. Evolugao final em pontos de acordo com a escala da JOA.

A via anterior mostrou um desempenho de melhora neurolégica,
aferida em pontos pela escala da JOA ligeiramente superior a via
posterior, ressalva para o fato da via posterior ter sido utilizada em
um grupo com média de idade superior ao limite do intervalo de
confianga esperado, Porém ambos apresentaram melhora estatis-
ticamente significativa para a=0,001 (Tabela 23).

No total as complicagdes relacionadas as vias de acesso foram
significativamente superiores na via anterior, muitas relacionadas
com as particularidades anatébmicas da regido como ocorrido com
a lesdo do nervo laringeu recorrente, lesao esofégica, utilizacéo de
enxerto e placas (Figura 2).

Tabela 23. Outras complicagaoes vias anterior e posterior.

Disfagia permanente 3 0
Disfonia permanente 4 0
Mau posicionamento de enxertos 6 0
Mau posicionamento de placas 5 0
Lesdo de raiz 5 1
Infeccéo sitio cirlrgico 4 2
Pneumonia - sepsis 3 2
Y. Total 30 5
16 /»f/"’
14 —_—
12 - -— -
10
8
6
4
2
0 . .
JOA PRE JOA POS JOA TARDIO
—#— GERAL ~——=——D SF SF
D CF SF ——DCFCF
—¥—C 1IN —&—C1N
—+—C 3N LAMINOPLASTIA
LAMINECTOMIA —&— ARCOCRISTECTOMIA

f Instabilidade %
Laminoplastia 16 0 0
Laminectomia 18 2 11,1%
Arcocristectomia 6 0 0
2. Via posterior 40 2 5%

Figura 2. Modalidades cirdrgicas por via anterior e posterior e evolugao
operatéria.
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Segmento poés-operatorio (Tabela 24, Figura 3)

Tabela 24. Periodo de seguimento pos-operatorio.

f fr Fr %
24 29 0,145 0,145 14,5
24 + 48 79 0,395 0,54 39,5
48 + 92 0,46 1,0 46
X 200 1,00 1,00 100

50,00% 1

40,00% 4

30,00% 4

20,00% 4

10,00% J
0,00% 4

12-24

24-48 48-

Figura 3. Distribuicao percentual da média de seguimento pds-operatdrio.

O segmento minimo para incluséo no trabalho foi de 24 meses.
No total 46% dos casos tiveram segmento superior a 48 meses.

Degeneracéo discal adicional (Tabela 25)

Tabela 25. Escala de Kellgren pré-operatério e pos-operatério para os niveis adjacentes,
via anterior e posterior.

Anterior Posterior Anterior Posterior
0 65 0 30 0
1 47 5 53 0
2 35 17 50 19
3 13 14 27 17
4 0 4 0 4
Total 160 40 160 40

Houve piora ou progressao da degeneragao discal em niveis
adjacentes aos abordados cirurgicamente em 43,75% dos casos
na via anterior (70 casos) e em 52,5% (21 casos) na via posterior.

Reabordagem

Na via posterior em 02 casos houve necessidade de fixagao
com parafusos de massa lateral pelo desenvolvimento de instabili-
dade, em casos de laminectomia. Em outros dois casos, de lami-
nectomias, a descompresséo ndo se mostrou inadequada, apds
realizacao de RNM, e houve necessidade de ampliagao da laminec-
tomia. No caso da via anterior houve necessidade de re-intervencao
em 04 casos para remogéo do acrilico, em 04 houve necessidade
por déficit de fusdo, em 08 por deslocamento do enxerto, em 18
por motivos de sindrome do disco adjacente, e entre estes estdo
0s que desenvolveram instabilidade. Entre as modalidades por via
anterior em 04 casos de discectomia e interposigao de acrilico,
em 12 discectomia sem interposi¢cdo de material qualquer, em 10
discectomia e fusdo sem fixacdo, em 10 discectomia e fuséo e
fixagdo com placas e em 02 corpectomias (Tabela 26).

Tabela 26. Reabordagem.

Anterior 160 34 21.25%
Posterior 40 4 75%

DISCUSSAO

Em um estudo publicado em 2010, Mary R. A. Cunningham?®'
comparou as opgoes técnicas para tratamento cirdrgico da mielopa-
tia espondilética cervical, por meio de revisdo sistematica de estudos
retrospectivos. Neste estudo foram comparados os resultados rela-
tivos a recuperagao neuroldgica e complicacoes cirdrgicas. Inicial-
mente ela encontrou um total de 1735 artigos, sendo 11 incluidos na
reviséo, todos eles séries de casos retrospectivos. Quatro estudos
comparando corpectomia multinivel com laminoplastia, um estudo
comparando laminectomia com laminoplastia, e dois comparando
discectomia cervical anterior e fusdo com laminoplastia. Em trés
estudos somente, o seguimento foi superior ha 10 anos.

A revisdo concluiu que em todas as abordagens foram obser-
vados indices de recuperacgao neuroldgica similares. A laminoplas-
tia teve um significante maior indice de dor cervical comparado a
corpectomia multinivel. A discectomia anterior com fuséo mostrou
aumento na chance de desenvolvimento de espondilose secundéria
adjacente, comparado com a lamioplastia. A corpectomia multinivel
e a laminectomia com fusé&o tiveram um significante maior indice
de complicagdes, relacionados com o enxerto, instrumentacao e
via de acesso, além de significante diminuigdo na amplitude de
movimento do pescogo, comparado a laminoplastia.

As principais publicacdes sobre resultados e técnicas para trata-
mento da mielorradiculopatia cervical s&o listados e resumidos abaixo:

Heller32, 2001, n=26, idade média 56 anos, mielopatia em mul-
tiplos niveis, seguimento 26 meses (variagcao 2-9), laminoplastia
(n=13) e laminectomia com fusao (n=13). Conclus&o: Ambos apre-
sentaram melhora na forca, sensibilidade e dor.

Tani33, 2002, n=26, idede média 64 anos, OLLP, seguimento 50
meses (variacao 7-93), descompressao micocirlrgica anterior com
enxerto de illaco (n=14) e laminoplastia (n=12). Conclusao: Des-
compressao anterior apresentou melhores resultados funcionais.
Houve piora neuroldgica em 33% das laminoplastias e em zero no
grupo da descompressao anterior.

Edwards?2, 2002, EUA, retrospectivo, cohort, n=26, idade mé-
dia 53 anos, mielopatia em muiltiplos niveis, seguimento 44 meses
(variagao 16-101), laminoplastia em porta aberta (n=3), com serra
emt (n=10) e corpectomia e fusdo em multiplos niveis (n=13). Con-
cluséo: Redugao da mobilidade sagital em 57% das corpectomias,
e em 38% das laminoplastias. Utilizacao de menos analgésicos no
grupo das laminoplastias

Kaminski®*, 2004, n=42, idade média 54 anos, mielopatia em
multiplos niveis, segmento médio de 65 meses (variagcéo 36-112),
laminoplastia (n=20) e laminectomia com fusao (n=22). Conclu-
sao: Melhora semelhante quanto a dor, marcha, forca e sensibi-
lidade em ambos os grupos. Laminoplastia apresentou menos
complicagoes tardias.

Wada®, 2001, Japao, retrospectivo, cohort, n=47, idade média
54 anos, mielopatia em multiplos niveis, segmento de 13 meses,
corpectomia (n=23) e laminoplastia (h=24). Conclusao: Dor axial
15% na corpectomia e 40% na laminoplastia, Mobilidade cervical
reducao de 51% na corpectomia e 71% na laminoplastia. O grupo
da corpectomia apresentou maior tempo cirlrgico, maior perda
sanguinea e taxa de pseudoartrose de 26%.

Yonenobu®, 1992, Japan, retrospectivo, cohort, n=83, idade
(54,3-56), mielopatia em multiplos niveis, seguimento 43 a 53 me-
ses, laminoplastia “open-door” com espagador de titanio (42) e
corpectomia (41). Concluséao: Melhora pontuacéao JOA em 4 pon-
tos. Taxa de recuperacgao Laminoplastia 44,9 + 26,2 e corpectomia
53,3 = 30,2. Em quatro casos de laminoplastia houve cifotizagao
patolégica.

Hosono?”, 1996, Jap#o, retrospectivo, cohort, n=98, idade
(54,9-59,2), mielopatia em multiplos niveis, seguimento corpec-
tomia 52,6 meses (24-86) e laminoplastia 40,1 meses (24-102),
corpectomia e laminoplastia porta aberta tipo dobradiga. Con-
cluséo: melhora na pontuagao JOA corpectomia 3,9 pontos e
laminoplastia 4,5 pontos.

Dor axial pds operatéria corpectomia 19% e laminoplastia 60%.
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Casha®, 2004, n=28, Idade média 54 anos, mielopatia em
multiplos niveis (61%), tumor (32%) e trauma (7%), seguimento 15
meses (variagao 4-48), laminoplastia com mini-placas de titanio.
Concluséo: Melhora do diametro do canal em 3,6 mm. Em 70%
dos pacientes com MEC houve melhora neurolégica.

Edwards®, 2000, n=18, idade média54 anos, mielopatia em
multiplos niveis, seguimento de 24 meses (variagdo 18-36), lami-
noplastia com serra em t. Concluséo: Melhora pds-operatéria na
forga (78%), dor (83%), parestesias (83%). Melhora na escala de
Nurick de 2,7 a 0,9.

Praharaj®®, 2000, n=24, mielopatia espondilética em mdltiplos
niveis (64%) e OLLP (36%), seguimento (1-14) meses, laminoplastia
expansiva. Conclusédo: Dor radicular melhorou em 75%. Espastici-
dade foi reduzida em 88%.

Lee, 1997, n=25, idade média de 60 anos, mielopatia espon-
dildtica, seguimento de 18 a 43 meses, laminoplastia expansiva em
porta aberta. Concluséo: Melhora na marcha (84%). B&B melhor
em 77%. Melhor ME/CV em 38%.

Seichi*!, 2001, Japan, n=60, idade média 55 anos, mielopatia
espondilética (58%) e OLLP (42%), seguimento de 154 meses (120-
218), laminoplastia em dupla porta. Conclusao: Melhora na escala
da JOA em 4 pontos. Melhora neurolégica em 91%.

Takayasu®?, 2002, n=15, idade média de 62,7 anos, mielopatia
com estenose de canal, seguimento de 10,5 meses (variagao 5-19),
laminoplastia em dupla porta. Conclusao: Melhora na escala da
JOA em 3,4 pontos. Sem perda do alinhamento sagital.

Tani®*3, 2002, n=30, idade média 55 anos, estenose cervical
em multiplos niveis, seguimento médio 18 meses (6-53), lamino-
plastia com preservacao dos elementos cervicais posteriores. Con-
clusdo: Melhora neuroldégica em 97% dos casos. Perda média de
mobilidade de 7 graus.

Tomita*, 1998, n=25, idede média 57 anos, OLLP (52%) e este-
nose congénita (48%), seguimento 34 meses (24-48), laminoplastia
com serra em t saw. Conclusdo: Melhora na area do canal com
expansdo em 36%. Melhora neurolégica em 72% dos casos.

Agrawal®, 2004, n=24, idade média 57 anos, mielopatia Nurick
lll-V, seguimento 22 meses (6-46), laminoplastia em porta aberta
de Hirabayashi, modificada com miniplacas de titanio. Conclusao:
Melhora na escala de Nurick por <3 anos = 100%, 3 a 6 anos =
50%, > 6 anos = 0. 96% bom ou regular pela escala de Odom.

Takami“6, 2004, n=10, idade média 62 anos, OLLP seguimento
31 meses (8-52), laminoplastia tipo “lift-up”. Conclusao: 13% de
reducao na estenose. Melhora na fungdo neuroldgica de 40-80%.

Wang*’, 2004, n=204, idade média 63 anos, mielopatia com
estenose de canal, seguimento de 16 meses, laminoplastia em
porta aberta. Conclusao: 62% de melhora em 1 ou mais graus
de Nurick.

Kumar®®, 1999, n=25, idade média 60 anos, mielopatia em mul-
tiplos niveis, seguimento 48 meses (25-82), laminectomia e fusao/
fixacao com placas de massa lateral. Conclusdo: 80% de bons
resultados. 76% melhoraram na escala de mielopatia.

Houten*, 2003, n=38, idade média 65 anos, mielopatia espon-
dilética (76%), OLLP (18%) e ambos (5%), seguimento 7 meses
(2-18), laminectomia e placa cervical posterior. Concluséo: 97% de
melhora pela escala da JOA. Melhora da forga muscular e fungao
neurologica. Sem alteracao no alinhamento sagital apds 6 meses
de seguimento.

Kaptain®, 2000, n= 46, mielopatia em mdiltiplos niveis, segui-
mento de 48 meses, laminectomia. Conclusao: 29% com melhora
neuroldgica, 42% sem alteragéo, 21% de cifotizagéo, a probabilida-
de de desenvolver deformidade € 2x maior em colunas retificadas.

Schultz’', 2000, n=72, idade média 53 anos, mielopatia espon-
dilética (44%), OLLP (8%), trauma 26% e cifose pos-laminectomia
(20%), seguiemnto 29 meses, descompressao e fuséo, vias anterior
e posterior combinadas. Conclusdo: 100% de fusao. Morbidade
precoce 32%. Morbidade tardia 5%. Nenhuma re-operagao.

Swank®?, 1997, n=15, idade média 56 anos, mielopatia em mul-
tiplos niveis (n=15), OLLP (n=1) e trauma (n=1), seguimento 30
meses, descompressao e fusao anterior, descompressao posterior
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e reconstrugao com placas de massa lateral. Concluséo: Melhora
neurolégica em 87%. Melhora do alinhamento sagital em 5 graus,
1 paciente com radiculopatia sensitiva

Isu®®, 1997, n=40, idade média 55 anos, OLLP segmernto 36
meses (12-63), descompressao anterior e fusdo com enxerto dos
corpos vertebrais. Conclusao: 100% de consolidacao, 13% com an-
gulacéo anterior (cifotizagao). Sem complicagdes da area doadora.

Emery®, 1998, n=108, idade média 58 anos, mielopatia espon-
dilética cervical, inclui OLLP, segmento 54 meses (24-202), Discec-
tomia anterior, corpectomia parcial ou corpectomia subtotal com
enxerto autdlogo. Conclusédo: Melhora na escala de Nurick de 1,2
a 2,4. 1 caso com pseudoartrose (3%) e mau resultado.

Wang®4, 2006, China, n=42, idade média 57,2 anos (46-72),
mielopatia multinivel, segmento 42,6 meses (30-54), discectomia
cervical anterior e fusdo em multiplos niveis e laminoplastia expan-
siva em dupla porta. Conclusao: melhora pontuagao JOA em 04
pontos e taxa de recuperacao discectomia 60,8 = 20,7% e lamino-
plastia 57,1 + 16,4%. Fusao em todos 0s casos e sem cifotizagao.

Kawakami'3, 2000, Japao, n=63, idade média (51,1 e 61,5),
mielopatia com estenose em 1 ou 2 niveis: discectomia cervical
anterior e fusao (9), mielopatia com estenose em 03 niveis ou mais
(54): laminoplastia, seguimento 68 meses, laminoplastia expansiva
com reposicionamento do processo espinhoso. Concluséo: Taxa
de recuperacao discectomia 49,0% e laminoplastia 58,6%, taxa de
fuséo 100%, sem alteracdes no alinhamento sagital pds-operaytorio.

Kawaguchi®®, 2003, Japan, n=35, mielopatia em mdultiplos ni-
veis, laminoplastia em porta aberta modificada em bloco, seguimen-
to de 158 meses. Conclusao: melhora significativa estatisticamente
na pontuagao na escala da JOA. Redugao em 31,9% na amplitude
de movimento cervical e aumento na dor axial cervical em 33%.

lkenaga®, 2006, Japan, n=12, idade média, mielopatia em multi-
plos niveis, corpectomia cervical anterior e fusao em multiplos niveis,
seguimento de 120 a 168 meses. Conclusdo: Aumento em 6,5%
na dor cervical axial de forma leve. Em um caso piora na destreza
manual e um caso de nao fuséo e dois casos de lesao radicular.

Em nosso estudo a andlise das médias obtidas com a pon-
tuagao segundo a escala da JOA e com a taxa de recuperagao
observamos incremento estatisticamente significativo (0=0,001) nas
médias pos-operatorias, precoce e tardiamente, entre 0os grupos
operados por via anterior e posterior, concluindo que houve melhora
estatisticamente significativa para os dois grupos entre os periodos
pré e pos-operatorio.

Observa-se que a média de idade do grupo onde a cirurgia se
deu por via posterior esta acima do limite superior do intervalo de
confianga, implicando em um envolvimento de outro fator preditivo
de mau prognéstico.

Entre as modalidades cirlrgicas, em todas as praticadas pela
via anterior ha evidéncias estatisticas (a=0,001) de melhora, evi-
denciado pelo incremento nas médias de pontuagao obtidos pela
escala da JOA e indice de recuperagao, com excegao de corpecto-
mia em 2 niveis, onde o grupo apresentava média de idade superior
ao limite superior do intervalo de confianga e n pequeno, porém
com recuperacao tardia.

Entre as modalidades cirurgicas praticadas pela via posterior
observamos melhora estatisticamente significativa (a=0,001) so-
mente no grupo das laminoplastias, melhora esta mantida, a longo
prazo. No grupo das arcocristectomias o nimero de casos é muito
baixo, prejudicando a andlise.

No grupo das laminectomias nao observamos melhora signifi-
cativa (0=0,001), precoce e tardiamente. Observamos que houve
piora tardia das médias obtidas pela escala da JOA, indicando
que ha piora neurologica tardiamente, que pode estar associada a
ocorréncia de complicagbes tardias com cifotizagdo e instabilidade.

Portanto, tanto a via anterior quanto a posterior foram eficazes
em produzir melhora ou incremento neurolégico poés-operatorio,
sendo que as médias da via posterior sao inferiores as da anterior
em virtude dos resultados ruins obtidos com a laminectomia, porém
a laminoplastia tem resultados semelhantes aos da via anterior.

Quanto a laminectomia sem fixagdo ndo houve producéo da

Coluna/Columna. 2012; 11(1): 42-51



50

melhora esperada, ocorrendo ainda piora neurolégica tardia.

No total, 10,6% dos casos abordados por via anterior apresen-
taram déficit de fuséo intervertebral, pds-cirlrgica, mais frequente
nas corpectomias e nas discectomias sem inducao de fusao. Nos
casos com interposigao de acrilico a ndo fuséo j& era esperada.

Em 8,1% dos casos, pela via anterior, houve deslocamento do
enxerto, mais comum nas discectomias em relagéo as corpecto-
mias, diferente do que mostra a literatura.

Em 16,87% dos casos submetidos a fuséo intervertebral foi
diagnosticada a sindrome do disco adjacente a fusdo, sendo que
nos casos néo submetidos a fusédo, ndo houve ocorréncia clinica
e radilégica similar.

Outras complicagbes como disfonia, disfagia, lesao de raiz,
mau posicionamento de enxerto, mau posicionamento de placas
somaram 14,3% de complicagdes, atribuidas a via anterior.

No total contabilizamos 49,87 % de complicagbes atribuidas
somente a via anterior, ou seja, superior a via posterior.

Com relagéo a dor axial na via anterior houve melhora em 45,6%
dos sintomas pré-operatdrios enquanto na via posterior houve piora
em 15% nos sintomas pds-operatérios, mais importante no caso
das laminectomias, enquanto que nas laminoplastias observamos a
manutengao das freqiéncias observadas no periodo pré-operatério.

Em relagao a cifotizagdo pos-operatéria observamos ocorréncia
do achado em 22,5% dos casos na via posterior, com 38,8% nas
laminectomias e 6,2% nas laminoplastias, e em 6,2% na via anterior,
mostrando uma predominante maior freqUiéncia de ocorréncia no
acesso posterior com laminectomia, mas ndo na laminoplastia.

Instabilidade, segundo os critérios de White e Panjabi, e ndo
com desvio em cifose, pods-cirlrgica foi observada em 5,6% na
via anterior e em 5% na via posterior, mostrando uma equivaléncia
entre as duas vias.

Houve necessidade de re-abordagem cirlrgica em 21,25% dos
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