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ARTIGO ORIGINAL

Estudo biomecanico em flexao da coluna cervical
de cadaveres humanos submetida a corpectomia

e estabilizacao com enxerto de fibula

Cervical spine flexion biomechanical study in cadaver submitted
to resection of vertebral body and stabilization with fibular graft

ADRIANO MARCHETTO!, GiLBERTO Luis CaMANHO?, [TiBAGI RocHA MAcHADO?, ANTONIO CARLOS SHIMANO?,
JOSE BAPTISTA PORTUGAL PAULIN®, TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS FiLHOP

RESUMO

Este estudo apresenta e discute os resultados da anali-
se biomecéanica, radiogréafica e anatbmica de 20 pegas de
coluna cervical de cadaveres humanos, submetidas a cor-
pectomia de C,, discectomia adjacente e estabilizagdo com
enxerto de fibula. Os ensaios em flexao foram realizados
em Maquina Universal de Testes. Nenhuma fratura ou extru-
sé&o do enxerto foi observada. A falha mecénica ocorreu na
interface corpo vertebral-enxerto fibular, caracterizada por
fratura dos corpos vertebrais adjacentes em 11 experimen-
tos e afundamento da esponjosa em nove. O ligamento lon-
gitudinal posterior e o complexo ligamentar posterior nao
foram lesados em nenhuma das pecas. Concluem que, em
estudo experimental, o enxerto de fibula é resistente e pro-
porciona estabilidade imediata a coluna cervical quando
submetido a carga em flexao.

Descritores: Biomecanica; coluna cervical; enxerto fibular.

INTRODUCAO

Os traumas em flexao sao os tipos mais comuns de trau-
mas cervicais”. Estas lesbes podem resultar em fratura do
corpo vertebral, associadas ou n&o a instabilidade ligamentar,
tornando a estabilizagao vertebral dificil de manter ou alcangar
com métodos conservadores. Além disso, os traumas em fle-
x8o podem resultar em compressdo medular secundéria a fra-
tura do corpo ou herniacéo discal.

Processos degenerativos, inflamatorios, infecciosos e ne-
oplasicos também podem causar significante compressao me-
dular, deformidade e instabilidade cervical. A gravidade poten-
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SUMMARY

The authors present and discuss the results of a biome-
chanical, radiographic and anatomical analysis of 20 speci-
mens, obtained from human cadaver of cervical spine sub-
mitted to C corpectomy, adjacent discectomy and stabiliza-
tion with fibular graft. The flexion tests were carried out in the
Test Universal Machine. Fracture or graft extrusion was not
observed. Mechanical failure was observed in the vertebral
body-fibular graft interface, characterized by fracture of the
adjacent vertebral bodies in 11 experiments and depression
of the cancellous bone in nine. The posterior longitudinal li-
gament and the posterior ligamental complex were not inju-
red in any of the specimens. The authors concluded that, in
an experimental study, the fibular graft is resistant and provi-
des immediate stability to the cervical spine when submitted
to flexion load.

Key Words: Biomechanics; cervical spine; fibular graft.

INTRODUCTION

Trauma in flexion is the most common type of cervical
trauma™. These lesions can cause fracture of the vertebral
body, associated or not to ligamental instability, making ver-
tebral stabilization difficult to be kept or obtained with con-
servative methods. Besides that, flexion trauma can resultin
medullar compression secondary to body fracture or disc
herniation.

Degenerative, inflammatory, infectious and neoplastic pro-
cesses can also cause significant medullar compression,
deformity and cervical instability. The potential severity of the-
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cial destas situagoes clinicas, torna necessario a realizagao de
procedimentos cirdrgicos para proteger a medula e raizes ner-
vosas de danos adicionais, descomprimi-las quando neces-
sario, restabelecer o alinhamento fisioldgico e restaurar a esta-
bilidade cervical. As falhas em estabilizar a coluna aumentam o
risco de desenvolvimento de deformidades angulares e com-
prometimento neurdélogico.

A corpectomia & amplamente utilizada nas compressoes
medulares e instabilidades anteriores, necessitando o de-
feito criado pela remogéo cirurgica do corpo vertebral, de
estrutura de suporte para conferir estabilidade e restabele-
cer o alinhamento vertebral(?,

Nos ultimos anos, diferentes técnicas de artrodese e
novos sistemas de implante foram desenvolvidos, bem
como diferentes tipos e formatos de enxerto foram utiliza-
dos na tentativa de aprimorar o tratamento das desordens
cervicais. No entanto, ainda sdo poucos os estudos na area
experimental, para que possamos estabelecer qual a me-
Ihor técnica e o tipo de enxerto a serem usados no trata-
mento de cada tipo de instabilidade.

Modelos biomecéanicos séo importantes para avaliar a
eficacia de novas técnicas de estabilizagéo precedendo sua
utilizagéo clinica. As informagdes obtidas podem servir como
base para o desenvolvimento e aperfeicoamento de dife-
rentes estruturas e materiais de fixagao utilizados na regiao
cervical.

O objetivo deste estudo é propor um modelo biomecé-
nico utilizando a coluna cervical de cadaveres humanos sub-
metida a corpectomia de C, e discectomia adjacente, verifi-
car sua aplicabilidade pratica e avaliar o comportamento
imediato in vitro da sua estabilizacdo com enxerto de fibu-
la, durante a simulagéo do mecanismo de flexdo em Maqui-
na Universal de Testes.

MATERIAL E METODOS

Esse estudo foi realizado em 20 pegas da regido subaxial
(C, - C,) da coluna cervical de cadaveres humanos do sexo
masculino.Todos os cadaveres eram adultos com 0bito nao
acidental e ndo relacionados a doencgas do aparelho musculo-
esquelético. A idade por ocasido do ébito variou de 31 a 58
anos, com média de 46 anos. Todos os cadaveres estao regis-
trados no Servigo de Verificagao de Obitos da Capital - SP. no
periodo de margo a outubro de 2000.

As pecgas foram retiradas de cadaveres frescos posicio-
nados em decubito ventral. O acesso a coluna foi realizado
através de uma incisdo pdstero-mediana na linha dos pro-
cessos espinhosos, abrangendo a pele e o tecido celular
subcutaneo, expondo a regido do occipicio até o tergo su-
perior da coluna toracica. Com o cuidado necessario, as
pegas da coluna vertebral de C,-T, foram removidas, man-
tendo-se intactas as estruturas ésseas, musculares e liga-
mentares. Os enxertos fibulares foram obtidos por acesso
poOstero-lateral a perna de sete cadaveres com dissecacao
entre os musculos fibular longo e solear, ressecando-se 20
cm da diafase fibular.
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se clinical situations demands surgical procedures in order
to protect the medulla and the nerve roots from additional
damage, decompress them when necessary, reestablish the
physiological alignment and restore cervical stability. Failure
in stabilizing the column increases the risk of angular defor-
mities and neurological deterioration.

Removal of vertebral body is widely used in medullar com-
pressions and anterior instabilities; the defect created by re-
section of the vertebral body needs a supportive structure to
promote stability and reestablish the vertebral alignment(?,

In the last few years different arthrodesis techniques and
new implant systems were developed and different kinds and
shapes of graft were used attempting to refine the cervical
disorders treatment. Notwithstanding, experimental studies
are scarce for us to establish which is the best technique and
the kind of graft to be used in the treatment of all kinds of
instability.

Biomechanical models are important to evaluate new sta-
bilization techniques before clinical utilization. The informati-
on obtained can serve as a base for the development and
refinement of different structures and fixation materials used
in the cervical region.

The aim of this study was to propose a biomechanical
model using human cadaver cervical spine undergoing C5
vertebral body removal and adjacent discectomy and access
it practical applicability as well as to evaluate the immediate
in vitro behavior of the stabilization with fibular bone grafting
during simulation of the flexion mechanism in the Test Univer-
sal Machine.

MATERIAL AND METHODS

This study was performed in 20 specimens of the subaxi-
al (C,-C,) region of male human cadavers cervical spine. All
corpses were adults and dead from non accidental and non
related to musculoskeletal system causes. Age of death ran-
ged from 31 to 58 years, average 46 years. All corpses were
registered in Servico de Verificacéo de Obitos da Capital - SP
in the period from March to October 2000.

The specimens were obtained from fresh bodies in prone
position. The spine was approached through a longitudinal
incision over the spinal processes, involving skin and subcu-
taneous tissues, with exposure from the occipital bone to the
upper third of thoracic spine. As carefully as necessary the
spine specimens from C, —T, were removed, keeping intact
the bony, muscular and ligamental structures. The fibular grafts
were obtained from legs of seven cadavers through a poste-
rior-lateral approach, muscle divulsion and resection of 20
cm of fibular shaft.

The specimens were packed in plastic bags and kept
frozen at — 20° C. This procedures aim to keep physical pro-
perties of the bone, annulus fibrosus and ligaments.

In order to build the biomechanical model, each spine
was removed from the freezer and left at room temperature
and humidity for 12 hours, after this being submitted to re-
moval of soft tissues of vertebral body of the first cervical

ACTA ORTOP BRAS 10(2) - ABR/JUN, 2002



As pecas foram
acondicionadas em sa-
cos plasticos e manti-
das sob congelamento
a temperatura de -20°
C. Este procedimento
visa ndo alterar as pro-
priedades fisicas do
0ss0, do anulo fibroso
e dos ligamentos.

Para confecgcao do
modelo biomecéanico,
cada coluna foi retirada
do congelador e coloca-
da a temperatura e umi-
dade ambientes por 12
horas, sendo a seguir
dissecada, retirando-se
as parte moles do cor-
po vertebral da primeira
vértebra cervical e do
corpo vertebral da pri-
meira vértebra torécica,
exceto a capsula articu-
lar e ligamentos.

Realizou-se a seguir
a corpectomia de C,
com serra oscilatoria
marca e modelo Dyo-
nics/Smith-Nephew
com lamina curta e es-
treita de 2 mm de es-
pessura e 1 cm de lar-
gura, referéncia n°
3704, mantendo-se in-
tactas as articulacoes
intervertebrais e o liga-
mento longitudinal pos-
terior. Todo o material
discal dos segmentos
C,-C,eC,-C,foire-
movido com saca-bo-
cado e cureta, deixan-
do as placas terminais
devidamente limpas e
planas para a realizacao das cavidades de acoplamento do
enxerto. Todas as demais estruturas capsulares, ligamenta-
res e musculares foram deixadas intactas.

Para a preparacao da cavidade inferior da placa terminal
de C, e superior da placa terminal de C,, foi utilizado um
mini-perfurador a bateria, com broca de abraséo 5.5 x 10
mm da marca e modelo Linvatec. De maneira padronizada,
cavidades de 2-3 mm de profundidade, com largura em
torno de um terco da largura do corpo vertebral e localiza-
das na jungéo do tergo anterior com o médio (sentido ante-
ro-posterior do corpo) foram criadas para receber o en-
xerto de fibula.
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Figura 1 - Modelo plastico com o enxerto colocado: A. Vista anterior; B.
Vista obliqua; C. Corte sagital que permite visualizar as cavidades
criadas nas vértebras adjacentes e o travamento do enxerto; D. Corte
sagital da pega anatémica com o enxerto.

Figure 1 - Plastic mold with graft in place: A. Anterior aspect;

B. Oblique aspect; C. Sagital cut allowing viewing the cavities created
in the adjacent vertebrae and locking of the graft;

D. Sagital cut of specimen with graft.

vertebra and from the
vertebral body of the
first thoracic vertebra,
except the articular cap-
sule and ligaments.

Following, it was per-
formed a corpectomy of
C, with oscillating elec-
tric saw Dyonics / Smi-
th-Nephew with a nar-
row blade 2 mm thick
and 1 cm wide, referen-
ce 3704, keeping intact
the intervertebral joints
and the posterior longi-
tudinal ligament. All dis-
cal material of the seg-
ments C,- C,and C, -
C, was properly remo-
ved leaving terminal pla-
tes adequately clean
and plain for performing
the cavities for morti-
sing the graft. All remai-
ning capsular, ligamen-
tal and muscular struc-
tures were untouched.

In order to prepare
the inferior cavity of C,
terminal plate it was
used a battery operated
mini drill with an abrasi-
on drill of 5.5 x 10 mm,
branded Linvatec. In an
standard manner caviti-
es of 2-3 mm deep, and
wide as about one third
of vertebral body width,
and placed in the con-
nection of medium to
anterior third (anterior-
posterior) were prepa-
red for fitting the fibular
graft.

The fibular graft was prepared in its upper and inferior
extremities with an oscillating Dyonics / Smith-Nephew elec-
tric saw. The notch created was 2-3 mm long and involved
one third of fibular diameter, aiming to fit better the graft to
the receptor site, allowing a better locking. The size of the
graft was calculated from the measurement of the remaining
space after the removal of the vertebral body and the adja-
cent discs from each individual specimen. The graft was pla-
ced in the receptor site under pressure, and for this it was
made 1 mm larger than the space obtained by the corpec-
tomy and adjacent discectomy. The final aspect of the fibular
graftin the site is displayed (Figure 1). The grafts were remo-
ved from the cortical portion of fibular shaft and each fibula
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O enxerto de fibula
foi preparado por meio
de cortes em suas ex-
tremidades superior e
inferior com serra osci-
latéria modelo Dyonics
/Smith-Nephew. Os en-
talhes criados mediam
em geral 2-3 mm de
comprimento e ocupa-
vam um tergo do dia-
metro da fibula, tendo a
finalidade de adaptar
melhor o enxerto ao lei-
to receptor, permitindo
melhor travamento. A
medida do enxerto foi
calculada a partir da
medida do espacgo cri-
ado apos a retirada do
corpo vertebral e discos adjacentes de cada peca anatomi-
ca individualmente. O enxerto era introduzido no leito re-
ceptor sob presséao, sendo, para isso, confeccionado com
comprimento 1 mm superior ao espago criado pela corpec-
tomia e discectomia adjacente. O aspecto final do enxerto
de fibula no leito criado pela corpectomia de C, é demons-
trado (Figura 1). Os enxertos eram retirados da porgéo
cortical da diéfise fibular e cada fibula fornecia aproximada-
mente de quatro a cinco enxertos.

As colunas foram fixadas cefélica e caudalmente por dois
fios de ago inoxidavel de 1,5 mm de espessura cruzados
perpendicularmente e englobados a um molde de polimetil-
metacrilato conforme a técnica de Machado"®.

Todas as pegas com suas bases acrilicas foram radio-
grafadas nas posigdes antero-posterior e perfil para identi-
ficar e excluir pecas contendo alteragdes 6sseas indicativas
de neoplasia, metastase ou fratura.

Todas as pecas foram novamente acondicionadas em
sacos plasticos e conservadas a temperatura de -20° C.

Para realizagcdo do ensaio as pecgas foram descongela-
das a temperatura ambiente por 12 horas, e a seguir aco-
pladas a um aparelho que permite a realizacao de testes em
flexao(® (Figura 2).

O aparelho de testes com a peca fixada foi adaptado a
Maquina Universal de ensaios mecanicos com célula de car-
ga Kratos de 20 kN do Laboratério de Bioengenharia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP @4, A M4-
quina Universal, acoplou-se uma ponte de extensometria
Série 200 Sodmex dotada do moédulo de leitura das forcas
aplicadas a célula de carga, numa escala de 10 unidades
para 1 Kgf. Esta ponte dispunha de um dispositivo de con-
trole de velocidade de 5 mm/min.

Uma peca (n° 01) foi preparada para uso exclusivo como
teste piloto, no qual foi verificado que o curso do eixo da
Maquina Universal era suficiente para produzir falha meca-
nica na pecga, no mecanismo de flexdo. Para acomodacao
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Figura 2 - Coluna em flexao durante o ensaio.
Figure 2 - Spine under flexion during test.

gave approximately four
to five grafts.

The spines were fi-
xed in their extremities
by means of two stain-
less steel wires of 1.5
mm perpendicularly
crossed and involved in
a polymetilmetacrylate
mold according to

Machado ‘s technique
(1),

All specimens with
their acrylic basis un-
derwent X-ray examina-
tion in anterior-posterior
and lateral views in or-
der to identify and exclu-
de specimens with bony
alterations suggestive of neoplasia, metastasis and fracture.

All the pieces were again packed in plastic bags and kept
frozen at-20°C.

In order to perform the tests the specimens were defros-
ted at room temperature for 12 hours and following adapted
to an equipment for performing flexion testing (' (Figure 2).

The testing equipment fixed to the specimen was placed
in an Universal Machine for mechanical assay with a 20 kN
Kratos load cell from the Bioengineering Lab of Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — USP ?%. The Universal Ma-
chine was adapted to a Series 200 Sodmex extensiometry
bridge with a reader module of the forces applied to the load
cell in a 10 units to 1 Kgf scale. This bridge had a speed
control device of 5 mm/min.

One specimen (number 01) was prepared only for use as
a pilot test, in which the course of the Universal Machine was
found to be enough to produce a mechanical failure of the
piece in the flexion mechanism. In order to accommodate
the system, it was established a pre-load of 2 Kgf, which
produced a starting flexion of the piece. It was standardized
that all the tests would start after this pre-load. The flexion
provoked in the spine during the test was measured in an-
gles by means of an analogical reader fitted to the Testing
Machine.

It was recorded, at each degree of flexion of the test, the
applied load and the resulting deformation degree. The rela-
tionship between the applied load (loading cell times piece
length, that represents the Flexion Momentum — MF exerted
over the testing piece) and de angular deformation recorded
by the angle reader was expressed by means of a mathema-
tic equation (1516.27),

The tests were stopped at the point of mechanical failure
of the test represented by the sudden drop of load recording
in the reader module.

After the test a new radiographic study was performed
both in anterior-posterior and lateral views, in order to check
the bony modifications suffered by the test body or by the
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Fratura C4-C6

Auséncia de fratura (A) graft. The following parame-

do sistema, foi estabelecida Fratura C6
uma pré-carga de 2 Kgf, que Pecas 7
produzia uma flexao inicial na ¢

ters were observed and recor-
ded: displacement of the graft

9

pega. Foi padronizado que A= Afundamento do 0sso esponjoso

A= depression of the cancellous bone

and fracture of the graft, ver-

todos os experimentos teri-
am inicio a partir desta pré-
carga. A flexao provocada na
coluna durante o ensaio, foi
medida em angulos por um

Tabela 1 - Resultado dos corpos vertebrais fraturados no
estudo radiogréfico pés-ensaio.
Table 1 - Result of the fractured vertebral bodies
- Post test Radiographic study.

tebral body, spinous process,
lamina and facet.

For investigation of inside
injuries, the frozen specimens
were removed from their mol-

maodulo de leitura analdgico aco- FC MF Minimo | MF Maximo ds and cut sagitally, using an elec-
plado a Maquina de Testes. Peca 04 C6 4.14 14.49 tric saw with stainless steel blade
Registrou-se, a cada grau an- Peca 05 Co 4.44 18.99 1. mm thick in order to avoid injuri-
gular de flex&do do ensaio, acarga  Peca 06 C6 3.02 15.27 es to soft tissues.
aplicada e o grau de deformagéo  Pega 07 A 4.04 17.80 Following it was performed a
resultante. Arelagao entre acarga  “peca (8 C4-C6 3.52 18.87 dissection were there were
aplicada (célula Qe carga multipli- Pega 09 A 447 1937 analyzed in an standard way the
cada pelo comprimento da peca, N following structures: vertebral
Peca 10 | C4-C6 410 19.65 r ,
que representa o Momento Fletor Peca 11 6 335 17.89 body, graft, intervertebral discs,
- MF exercido na pega de ensaio) Peca 17 A 3'55 18l34 canal and medulla, posterior lon-
e a deformagao angular registra- ¢ i i gitudinal ligament, zigoapophiseal
da pelo medidor de angulos foiex-  Pega 13 A 3.08 14.17 joints, joint capsules, yellow liga-
pressa por meio de uma equagéo Pega 14 A 3.42 17.56 ment, inter-spinous and supra-spi-
matemética(15'16‘27). Pega 15 A 421 1621 nous //gamentS.
Os ensaios foram interrompi-  Peca 16 C6 3.27 19.77
dos no ponto de falha mecanica  Pega 17 C4-C6 3.79 18.76
do experimento, representado pela Peca 18 A 423 18.11 RESULTS
queda abrupta do registro de car- “Pgga 19 C6 3.62 17 66 In the after test anterior-poste-
ga no modulo de leitura. Peca 20 A 373 20.68 rior and lateral radiographic evalu-
Apds o ensaio, um novo estudo Peca 21 C4-C6 2.05 1813 ation, it was observed fracture of
radiografico foi realizado em ante- Peca 22 A 304 16.78 vertebral body 11 specimens (Ta-
ro-posterior e perfil, para observar  p;- 5 o6 394 16.34 ble 1). In specimens number 04,
§ : : 05, 06, 11, 16, 19 and 23 the frac-

as alteragdes 6sseas sofridas pelo
corpo de prova ou pelo enxerto.
Foram observados e registrados os
seguintes parametros: migragéo do
enxerto e fratura do enxerto, corpo
vertebral, processo espinhoso, Ia-
mina e faceta.

Para investigagao das lesbes in-
ternas, as pecas congeladas foram
retiradas de seus moldes e seccio-
nadas no plano sagital, utilizando-
se uma serra elétrica com lamina de
ago inoxidavel de 1 mm de espes-
sura, para evitar danos as partes moles e dsseas.

A seguir, realizou-se dissecagédo onde foram analisadas
de forma padronizada as seguintes estruturas: corpo verte-
bral, enxerto, disco intervertebral, canal e medula vertebral,
ligamento longitudinal posterior, articulagdes zigoapofisari-
as, capsulas articulares, ligamentos amarelo, interespinho-
SO e supra-espinhoso.

RESULTADOS

Na andlise radiografica pos-ensaio realizada em antero-
posterior e perfil, observamos fratura do corpo vertebral
em 11 pecas (Tabela 1). Nas pegas numeros 04, 05, 06, 11,
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Tabela 2 - Correlagao entre o momento fletor minimo
e méaximo em Nm com a fratura dos corpos vertebrais
adjacentes ao extremo fibular. FC= Fratura do
corpo vertebral, MF= Momento Fletor,

Nm= Newton x metro, A= Afundamento do osso
esponjoso adjacente ao enxerto.

Table 2 - Correlation between the minimum and the
maximum flexion momentum in Nm to fracture of the
vertebral bodies adjacent to the fibular graft.
FC= Vertebral body fracture, MF= Flexion Momentum,
Nm= Newton x meter, A= Depression of the
cancellous bone adjacent to the graft.

ture occurred only in the C verte-
bral body. In specimens number 08,
10, 17 and 21 fracture occurred in
C,and C, No fractures were ob-
served in the spinous process, la-
mina, facet or fibular graft of the
specimens. Anterior or posterior
displacement of the graft was not
evidenced.

Biomechanical analysis resul-
ted in the 20 studied samples that
the Maximum Flexion Momentum
was in average 17.73 + 1.74 Nm (Newton x meter). Concer-
ning degree of deformation, the average was of 30.87° +
5.73°. Table 2 presents the Minimum MF for each specimen
at the beginning of the test and the Maximum MF of each
sample before failure of the system, correlating them to the
fracture of adjacent to the graft vertebral bodies.

After the test, sagital section of the samples has shown
fracture of the vertebral body anterior cortical in 11 samples,
previously observed in the X-rays study. The nine remaining
samples presented depression of the adjacent cancellous
bone of vertebral bodies, closely contacting the incisions
made on the fibular graft. Lesions in the posterior longitudi-
nal, yellow, supraspinous and interespinous ligaments were

35



16, 19, e 23 a fratura ocorreu somente no corpo vertebral
de CG. Nas pecas 08, 10, 17 e 21 a fratura ocorreu nos cor-
pos de C, e C, conjuntamente. Nao foram observadas fra-
turas do processo espinhoso, lamina, faceta ou do enxerto
fibular em nenhuma das pecgas. Nenhum caso de desloca-
mento anterior ou posterior do enxerto foi evidenciado.

A anélise biomecéanica demonstrou nas 20 pecas estu-
dadas, que o Momento Fletor Maximo foi em média 17,73 =
1,74 Nm (Newton x metro). Com relacao ao grau de defor-
magéo, verificou-se que a média foi 30,87° = 5,73°. A (Tabe-
la 2) apresenta o MF Minimo de cada pega no inicio do
ensaio e o MF Maximo de cada pega antes da falha do sis-
tema, correlacionando-os com a fratura dos corpos verte-
brais adjacentes ao enxerto.

Apds corte sagital de cada pega ao final dos ensaios,
confirmamos fratura da cortical anterior do corpo vertebral
em 11 pegas, ja visualizadas no estudo radiogréfico anteri-
or. As 9 pecas restantes apresentaram afundamento na por-
cao esponjosa dos corpos vertebrais adjacentes, intima-
mente em contato com os entalhes criados no enxerto fibu-
lar. Nao houve leséo do ligamento longitudinal posterior,
amarelo, supraespinhoso e interespinhoso em nenhuma das
pecas. Lesdo do disco intervertebral foi observado nas
pecas n°s 07, 10, 14 e 15 (Tabela 3).

DISCUSSAO

A corpectomia é amplamente aceita como método de
tratamento das lesbes vertebrais que apresentam instabili-
dade anterior ou que necessitam de descompressao da
medula®1?. No entanto, as técnicas cirlrgicas para restau-
rar a estabilidade biomecénica, ap6s a remogéo do corpo
vertebral, sdo controversas.

Enxertos de suporte sé&o utilizados para reconstruir o
segmento submetido a corpectomia, restabelecer o alinha-
mento anatémico e proporcionar estabilidade a coluna até
que ocorra a fusao ossea .

Vérios locais podem servir como fonte doadora de en-
xerto, sendo a fibula, a crista iliaca e a costela os mais utili-
zados. Em algumas situacoes a estabilizagao cervical pode
ser complementada com implantes metalicos®'", metilme-
tacrilato®® ou hidroxiapatita®®.

O enxerto de iliaco é o mais utilizado na coluna cervical
anterior. Confeccionado de diferentes formas®72129 tem
sido utilizado desde a década de 50 com bons resultados
clinicos. No entanto, nao é tdo eficiente em fornecer suporte
mecéanico apds corpectomia. Complicagdes como fratura e
extruséo do enxerto, e a perda do alinhamento vertebral
com desenvolvimento de deformidades ciféticas tardias
também sao freqlientemente observadas®).

Por estas razbes optamos pelo enxerto de fibula para
estabilizar o modelo proposto. Acreditamos que o suporte
mecanico fornecido a regido submetida a corpectomia é
melhor em relagcéo aos outros tipos de enxerto disponiveis,
e suas caracteristicas anatémicas de forma e tamanho faci-
litam a confecgao cirurgica e encaixe no leito receptor.
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N Peca Cv ESP DISCO

04 C6 - -

05 C6 - -

06 C6 - -

07 - C4-Co C2-C3/C3-C4
08 C4-C6 - -

09 - C4-C6 -

10 C4-C6 - C3-C4

11 C6 - -

12 - C4-C6 -

13 - C4-C6 -

14 - C4-Cb C2-C3/C3-C4/C6-C7
15 - C4 C3-C4/C6/C7
16 C6 - -

17 C4-C6 - -

18 - C4-C6 -

19 Co6 - -

20 - C4 -

21 C4-C6 - -

22 - C4-C6 -

23 C6 - -

Tabela 3 - Resultados das estruturas lesadas no estudo
anatémico poés-ensaio. CV= corpo vertebral, ESP=
esponjosa do corpo vértebra adjacente.

Table 3 - Results of the injuried structures in the
post-test anatomical study. CV= vertebral body,
ESP= cancellous bone, adjacent vertebral body.

not observed. Intervertebral disc lesion was observed in spe-
cimens number 07, 10, 14 and 15. (Table 3).

DISCUSSION

Corpectomny is widely accepted as treatment method of
vertebral injuries presenting anterior instability or needing
medullar decompression 152249 Notwithstanding, the sur-
gical techniques to restore biomechanical stability after re-
moving the vertebral body are controversial.

Supporting grafts are used to reconstruct the segment
submitted to corpectomy, reestablish the anatomical align-
ment and provide stability to the spine until bone healing takes
P/ace (3,7,23,26)'

A number of sites can provide grafts, preferably the fibu-
la, the iliac crest and ribs. In some situations, cervical stabi-
lization can be complemented by metal implants ©'", me-
thylmetacrylate® or hydroxyapatite©?.
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Alguns autores, avaliando em laboratério a resisténcia
mecanica imediata de varios tipos de enxerto, concluem que
a fibula é aproximadamente quatro vezes mais resistente
que o enxerto de crista illaca anterior e posterior, e que o
enxerto de costela é o mais fraco de todos®539, Qutros, ao
contrario, ndo observam diferenga estatisticamente signifi-
cativa entre a resisténcia da fibula, costela e iliaco apds sub-
meté-los a testes de compressao axial®.

No presente estudo, utilizamos um modelo de cadaver
humano com uma condicao controlada de instabilidade an-
terior criada por meio da corpectomia de C, e discectomia
adjacente, com o objetivo de avaliar sua aplicabilidade bio-
mecanica para que possa ser utilizado em novos estudos
na analise de diferentes tipos de estabilizacéo.

Para testar o modelo proposto utilizamos enxerto corti-
cal de fibula preenchendo o defeito criado pela remogéo do
corpo vertebral. Avaliamos seu comportamento funcional,
aresisténcia mecanica do sistema, a estabilizagao imediata
alcangada, bem como a capacidade do enxerto em resistir
a fratura e extruséo.

Na primeira fase de nossas investigagdes notamos que
durante a realizagdo do ensaio biomecanico, nenhum enxer-
to de fibula sofreu fratura macroscopica, o que comprova-
mos na segunda fase por estudo radiografico e anatémico.
Atribuimos este fato a fibula ser composta basicamente por
0sso cortical, com capacidade de fornecer suporte estrutu-
ral imediato e alta resisténcia as forgas deformantes®1417,

Durante os ensaios, percebemos que o enxerto fibular com-
portou-se de forma estavel e nenhum caso de deslocamento
ou extrusao foi observado. Acreditamos que o entalhe criado
na porgao superior e inferior do enxerto permite seu travamen-
to nos corpos adjacentes, impedindo o deslocamento durante
0 mecanismo de flexdo quando as estruturas anteriores sao
comprimidas, forcando o enxerto para fora .

As placas terminais das vértebras superior e inferior
devem ser removidas com cuidado, preservando ao maxi-
mo a porcao anterior do corpo vertebral, que servira de
barreira mecénica a extruséo do enxerto. A remogao de quan-
tidade excesiva de osso subcondral pode favorecer o afun-
damento do enxerto fibular nos corpos vertebrais adjacen-
tes devendo, sempre, ser evitada® 9,

Salientamos que a ressecgao 6ssea do leito receptor deve
ser amais econémica possivel, visando apenas criar o espa-
¢o minimo necessario para a adaptagao dos entalhes e acredi-
tamos que o limite de 2-3 mm de profundidade no 0sso sub-
condral fornece uma boa base anatdmica para o travamento
do enxerto, sem aumentar o risco de extrusao.

A literatura relata complicagdes relacionadas ao deslo-
camento e extrusao do enxerto fibular que contribuem para
o0 aumento da morbidade pds-operatéria®, Destacamos,
contudo, que as técnicas de confecgao e fixagao do enxerto
sao diferentes uma das outras e, portanto, dificeis de terem
seus resultados comparados.

Acreditamos que a técnica de confecgdo dos entalhes
no enxerto e a colocagdo do mesmo sob pressao, preser-
vando ao maximo a cortical anterior e esponjosa dos cor-
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The iliac graft is the most used in the anterior cervical
spine. Fitted into different shapes 72129 jt has been used
since the fifties with good clinical results. However, it is not
very much efficient to provide mechanical support after cor-
pectomy. Complications as fractures and extrusion of the graft
and loss of vertebral alignment with the development of late
kyphotic deformities are also frequently observed®@.

Considering this, we chose the fibular graft to stabilize the
proposed model. We believe that the mechanical support
provided to the region submitted to corpectomy is better
when compared to other types of available grafts and its ana-
tomical characteristics of shape and size facilitate adaptation
at the receptor site.

Assessing in the laboratory the immediate mechanical re-
sistance of several kinds of graft, some authors concluded
that the fibula is approximately four times more resistant than
the anterior and posterior iliac crest graft, and that the rib
graft is the weakest 539, Conversely, a statistically signifi-
cant difference was not observed between the fibula, rib and
iliac crest resistance after axial compression tests(,

In this study, we used a human cadaver model under con-
trolled conditions of anterior instability created by means of
C, corpectomy and adjacent discectomy, aiming to evaluate
the biomechanical applicability in order to use it in studies
analyzing different kinds of stabilization.

To test de proposed model we used the fibula cortical
gratft, filling the defect created by the vertebral body withdra-
wal. We evaluated its functional behavior, the system mecha-
nical resistance, the attained immediate stabilization, as well
as the capacity of the graft to resist fracture and extrusion.

In the first phase of our investigation we noticed that du-
ring the biomechanical test, none of the fibular grafts eviden-
ced macroscopic fracture, and this was confirmed in the se-
cond phase by the radiographic and anatomical study. This
was attributed to the fibula basically consists in cortical bone,
being able to provide immediate structural support and high
endurance to deforming forces (137417,

During the tests the fibular graft presented stable behavi-
or and displacement or extrusion were not observed. We
believe that the notch made in the superior and inferior part of
the graft allows it to lock in the adjacent bodies, preventing
displacement during the flexion mechanism when the anterior
structures are compressed, pushing the graft outwards.

Terminal plates of superior and inferior vertebrae should
be carefully removed, preserving to the most anterior portion
of the vertebral body, that will pose a mechanical barrier to
graft extrusion. Excessive removal of subcondral bone may
allow the graft to depress into adjacent vertebral bodies, and
thus must be avoided © 9.

We emphasize that bone resection of the receptor site
must be the most economical as possible, aiming only to
create the minimum space necessary to the adaptation of the
notch and we believe that the limit of 2-3 mm depth in the
subchondral bone provides a good anatomical basis for the
graft to lock, not increasing the risk of extrusion.
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pos vertebrais adjacentes, pode contribuir de forma signi-
ficativa para a diminuicao desta complicacéo.

Os testes foram realizados em flexao por acreditarmos
que este movimento é o mais proximo do mecanismo de
trauma e, portanto, capaz e avaliar a coluna cervical sob
condicdes semelhantes as observadas na clinica; ao con-
trario da literatura que, na maioria das vezes, realiza testes
com carga de compressao axial“19:2022),

A analise biomecanica dos ensaios, em decorréncia da
deformacao ser angular e cada coluna apresentar compri-
mento diferente, foi realizada através de Momento Fleto('®,
que é uma resultante utilizada para documentar a variagao
de carga durante a angulacao do ensaio. Cada angulo de
deformagao da peca apresenta um Momento Fletor pré-
prio, calculado por meio de uma equagao matematica de-
senvolvida por bioengenheiros(5:16:27),

Embora saibamos que as estruturas que compdem a
coluna cervical sdo visco-elasticas e esta propriedade, jun-
tamente com a resisténcia éssea, tende a diminuir com a
idade®'®, ao analisarmos nossos resultados, observamos
que a deformagao dos conjuntos, que biomecanicamente
corresponde a elasticidade dos mesmos, apresentou com-
portamento homogéneo. Uma possivel explicagao para este
fato é que a idade das pecas é similar.

O Momento Fletor Médio Maximo (MFMM), também
apresentou comportamento homogéneo nas vinte pecas
testadas. A média de idade relativamente baixa e a utiliza-
cao de colunas provenientes apenas de cadaveres do sexo
masculino, contribuiram para a menor variabilidade dos re-
sultados®.

O estudo experimental™ realizado em 1993, flexiona
colunas cervicais normais de cadaveres humanos até o ponto
de falha e demonstra que o grupo do sexo masculino com
faixa etaria entre 35-40 anos apresenta MFMM de 19,78
Nm; enquanto o grupo com faixa etaria entre 55-60 anos
apresenta MFMM de 16,21Nm. Nossos resultados apre-
sentam um MFMM de 17,73 Nm, o que nos permite proferir
que o modelo estabilizado com enxerto de fibula apresenta
resisténcia similar a coluna normal, j& que ambos os estu-
dos foram realizados no mesmo laboratério e com a mes-
ma metodologia.

O estudo radiogréfico pds-ensaio, permitiu-nos confir-
mar a auséncia de fratura ou migragéo do enxerto fibular. As
pecas nos 04, 05,06, 08, 10, 11, 16,17, 19, 21 e 23 apresen-
taram fratura na cortical anterior dos corpos vertebrais ad-
jacentes ao enxerto, sugerindo menor resisténcia do corpo
vertebral em relagéo ao enxerto de fibula. Nas pegas nos
08, 10, 17, e 21 a fratura ocorreu nos corpos de C, e C;
simultaneamente, enquanto as pegas restantes apresenta-
ram fratura somente de C6. Nao conseguimos estabelecer
uma relagao direta das cargas aplicadas com o dano 6sseo
constatado. Algumas pecgas que sofreram afundamento da
sua porgao esponjosa necessitaram maior carga para pro-
vocar a falha mecanica (Momento Fletor Maximo maior) do
que as pecas que apresentaram fratura da cortical anterior
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The literature reports complications related to fibular graft
displacement and extrusion which contributes to increase
post-operative morbidity®9. We stress, however, that the te-
chniques of making and fixating grafts are different and thus
it is difficult to compare the results.

We think that the technique to make the notch in the graft
and its placement under pressure, preserving to the most the
anterior cortical and the cancellous bone of the adjacent ver-
tebral bodies can significantly contribute to avoid this kind
complication.

The tests were carried out in flexion because we believe
that this movement is the most similar to the trauma mecha-
nism being thus able to evaluate the cervical spine under
similar conditions to those observed in the clinic, conversely,
in the literature most of the tests were performed with axial
compression load (419.20.22),

Biomechanical analysis of the tests, due to angular defor-
mation and different length of the spines, was carried out
using the Flexion Momentum ('®, a resultant used to detect
the load variation during angulation. Each deformation angle
of the specimen presents its own Flexion Momentum, calcu-
lated by means of a mathematic equation developed by bio-
engineers(1516.27),

Although it is known that the structures composing the
cervical spine are viscoelastic and this property and bone
resistance tend to decrease with ageing®'?, when analyzing
our results it is observed that deformation which biomechani-
cally corresponds to elasticity presented an homogeneous
behavior. A possible explanation is that the age of the speci-
mens was similar.

The Maximum Mean Flexion Momentum (MFMM) also
presented an homogeneous behavior in the twenty tested
specimens. The relatively low mean age and the use of spi-
nes from male cadavers contributed to a lower variability of
the results, agreeing with @,

The experimental study ¥ performed in 1993 caused fle-
xion of normal cervical spine of human cadavers to the co-
llapse point demonstrates that the group of males with ages
ranging 35 to 40 years presented a MFMM of 19.78 Nm while
the group aged between 55 and 60 years old presented a
MFMM of 16.21 Nm. Our results present a MFMM of 17.73
Nm, thus allowing us to say that the model with fibular graf-
ting stabilization presents an endurance that is similar to nor-
mal spine, since both studies were performed at the same
laboratory and used the same methodology.

The post-test X-rays study allowed us to confirm the ab-
sence of fracture or migration of the fibular graft. Samples
number 04, 05, 06, 08, 10, 11, 16, 17, 19, 21 and 23 presen-
ted fracture of anterior cortical of vertebral bodies, adjacent
to the graft, suggesting that the vertebral body is less resis-
tant when compared to the fibular graft. In samples number
08, 10, 17 and 21 the fracture occurred in C and C, simulta-
neously while the remaining samples presented fracture only
in C,. We could not establish a direct relationship of the
applied loads to the observed damage. Some specimens
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dos corpos vertebrais de C, e C_ (Tabela 2). Este fato deve
ser estudado posteriormente devido a necessidade de ana-
lise biomecéanica mais detalhada. Nao observamos fratura
avulséo do processo espinhoso, lamina ou faceta em ne-
nhum dos ensaios.

Nas pegas numeros 07, 09, 12, 13, 14, 15, 18, 20 e 22,
observamos afundamento da regido esponjosa superior
ou inferior, intimamente em contato com os entalhes cria-
dos no enxerto. Acreditamos que o afundamento do tecido
€esponjoso ocorreu pela compressao exercida pelos enta-
Ihes do enxerto, e foi responséavel pela a falha mecanica
antes que ocorresse a fratura da cortical anterior dos cor-
pos vertebrais. Alguns autores®”) sugerem que as constru-
cbes com enxerto fibular podem falhar na interface corpo
vertebral-enxerto fibular, devido a maior rigidez do osso
cortical da fibula em relagédo ao tecido esponjoso dos cor-
pos vertebrais adjacentes.

Nossa analise anatdmica nao evidenciou lesdo do liga-
mento longitudinal posterior e complexo ligamentar posteri-
or em nenhuma das pecgas, apesar de realizarmos testes
até o ponto de falha. Acreditamos que a falha ocorreu na
transicdo corpo-enxerto antes que ocorresse lesao liga-
mentar posterior.

A aplicagao de forgas deformantes em flexdo, faz com
que a coluna cervical sofra compressao anterior e distra-
céo posterior. Os ligamentos posteriores tém sua tensao
aumentada durante a flexao cervical favorecendo a ruptura,
fato que nao observamos em nenhum dos ensaios. Nas 20
pecas testadas, apenas as estruturas anteriores falharam.

Os discos intervertebrais também sofrem a agdo com-
pressiva anterior durante o mecanismo de flexdo. Observa-
mos lesdo discal nas pegas numeros 07, 10, 14 e 15 (Tabela
3), provavelmente pelo aumento da presséo interna exerci-
do pela carga aplicada. Estas les6es foram acompanhadas
de achatamento das placas terminais adjacentes, no entan-
to sem protruséo discal para dentro do canal medular, con-
cordando com o estudo® que afirma que o corpo vertebral
& menos resistente a compressao que o disco normal e que
o nucleo pulposo, sob presséo, provoca protrusdo da pla-
ca terminal em direcdo ao centro do corpo vertebral até a
falha éssea. E importante salientarmos que estas pegas
também apresentaram afundamento da esponjosa em con-
tato com os entalhes ésseos, tornando dificil avaliar qual
estrutura foi responsavel pela falha mecanica, ou se houve
a combinagdo de ambas.

Modelos biomecéanicos sédo importantes para a avalia-
cao das estabilizacbes cervicais, no entanto, sua correla-
¢éo clinica ainda néo se encontra totalmente definida. A es-
colha apropriada da técnica de estabilizagao e do tipo de
enxerto 6sseo no tratamento das lesdes cervicais séo de
fundamental importancia para o éxito terapéutico. O desafio
que permanece, é simular de forma precisa o complexo
funcionamento cervical e as condigdes de carga observa-
das in vivo, com o objetivo de obter avaliagdes biomecani-
cas mais eficazes.
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that presented depression of cancellous bone needed a hi-
gher load to cause mechanical failure (a bigger Maximum
Fexion Momentum) than specimens presenting with fracture
of anterior cortical of vertebral bodies of C,and C, (Table 2).
This should be additionally studied due to need of a more
detailed biomechanical analysis. It was not observed any
avulsion fracture of spinous processes, lamina or facet in any
of the assays.

In samples number 07, 09, 12, 13, 14, 15, 18, 20 and 22,
we observed depression of the superior or inferior cance-
llous bone, in close contact with the notch made on the graft.
We believe that depression of the cancellous bone took pla-
ce due to the compression of the graft notch and was res-
ponsible for the mechanical failure before the fracture of an-
terior cortical of the vertebral bodies. Some authors ¢7 su-
ggest that some constructions with fibular grafting may fail in
vertebral body-fibular graft interface due to cortical bone of
fibular graft is more rigid than the cancellous bone of adja-
cent vertebral bodies.

Our anatomical analysis did not evidence injuries of the
posterior longitudinal ligament and posterior ligamental com-
plexes, though the tests were effected until failure. We believe
that failure occurred in the transition body-graft before poste-
rior ligamental injury took place.

Application of flexion deforming forces, makes the cervi-
cal spine to suffer anterior compression and posterior dis-
traction. The posterior ligaments have their tension increased
during cervical flexion favoring rupture, what was not obser-
ved in any assay. In the twenty samples tested, only the ante-
rior structures failed.

The intervertebral discs are also submitted to the anterior
compressive force during the flexion mechanism. We obser-
ved disc injuries in samples number 07, 10, 14 and 15 (Table
3), probably due to increased internal pressure exerted by
the applied load. These injuries were joined by flattening of
the adjacent terminal plates without disc protrusion inwards
the medullar canal, agreeing with the study 9, that states
that the vertebral body is less resistant to compression than
the normal disc and that the pulp nucleus under pressure
provokes terminal plate protrusion into the center of the ver-
tebral body until bone failure. It is important to highlight that
these samples also presented cancellous bone depression
in contact with the notch in the bone, making difficult to eva-
luate whether only one or both structures were responsible
for the mechanical failure and which one.

Biomechanical models are important for evaluation of
cervical stabilizations, however its correlation to clinics is not
yet totally established. Choice of appropriated stabilization
technique and type of bone grafting is of fundamental impor-
tance for therapeutic success. The challenge that remains is
to simulate in a precise way the functional cervical complex
and the load conditions observed in vivo aiming to obtain
more efficacious biomechanical evaluation.
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CONCLUSAO

Concluem que o modelo biomecanico testado demonstrou-
se adequado a finalidade proposta, podendo ser utilizado para
analise de diferentes tipos de estabilizagao cervical e que o enxer-
to cortical de fibula, utilizado no modelo proposto, provou ser
resistente, fornecendo estabilidade imediata & coluna cervical quan-
do submetido a carga em flexao.
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CONCLUSION

It is concluded that the tested biomechanical model was
shown to be adequate to the proposed objective, being use-
ful for analysis of different types of cervical stabilizations, and
that fibular cortical bone graft, used in the proposed model,
proved to be resistant, giving immediate stability to cervical
spine when submitted to flexion load.
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