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ARTIGO ORIGINAL

ESTUDO ANATOMICO DIMENSIONAL DO ARCO
POSTERIOR DE C2 PARA A INSTRUMENTACAO
COM PARAFUSO INTRALAMINAR

POSTERIOR INSTRUMENTATION FOR LAMINAR SCREW OF C2: A DIMENSIONAL ANATOMIC STUDY OF AXIS

Luiz SorrenTl, MAURICIO MAsas! [aMaGUcHI, RAFAEL BARBAN SpPoseTo, MARCELO PODEROSO DE ARAUJO,
ALEXANDRE SADAO IUTAKA, TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS FiLHO, IVAN DiAs bA RocHA

RESUMO

Introdugéao: A articulacdo atlantoaxial possui mecanismos estabi-
lizadores C1-C2, ligamentares, ¢sseos e capsulares, mantendo a
relacao anatémica adequada entre C1 e C2. A falha, traumatica ou
atraumatica, isolada ou um conjunto destes mecanismos leva a
instabilidade atlantoaxial, podendo culminar em alteracdes neuro-
l6gicas, dor e limitagdo da mobilidade cervical. Casos com déficit
neurolégico e de instabilidade moderada a grave, sédo passiveis
de tratamento cirlrgico. Desde 1910 inUmeras técnicas de esta-
bilizacéo cirdrgica C1-C2 séo praticadas e mesmo recentemente
novas técnicas de estabilizagdo C1-C2 vém sendo desenvolvidas.
Novas técnicas foram desenvolvidas utilizando parafusos bilaterais
na massa lateral de C1 e na lamina de C2, conectados por barras.
Objetivo:Mensurar as dimensdes da lamina de C2 para avaliar a
seguranga e dimensao do parafuso a ser utilizado, pela técnica
de Wright. Métodos: Estudo anatémico com 29 cadaveres adultos
dissecando a lamina de C2, aferindo medidas externa e interna
da lamina no plano sagital, coronal e axial. Resultados: A média
das medidas das porcdes médias externas das laminas de C2 foi
5,83 mm, das quais 8,93% foram abaixo de 3,5mm. Concluséo:
Sugerimos um estudo tomografico pré-operatorio, para identificar
pacientes com laminas menores e logo em maior risco.

Descritores: Axis. Parafusos 6sseos. Coluna cervical. Articulagédo
atlanto-axial. Instrumentacéo.

Citacéo: Sorrenti L, lamaguchi MM, Sposeto RB, Araljo MP, lutaka AS, Barros Filho
TEP et al. Estudo anatémico dimensional do arco posterior de c2 para a instrumen-
tacdo com parafuso intralaminar. Acta Ortop Bras. [online]. 2009; 17(4):219-23.
Disponivel em URL: http://www.scielo.br/aob.

INTRODUCAO

A estabilidade da articulagéo atlantoaxial € proporcionada pelos
mecanismos estabilizadores C1-C2, que incluem: os ligamentos
alares, o ligamento cruciforme do Atlas (transverso, longitudinal
superior e inferior) o ligamento apical, dente do Axis, a capsula
articular, a membrana atlantoaxial anterior e posterior, a mem-
brana tectdrica, as facetas articulares, a integridade dssea de
C1 e C2, dentre outros mecanismos passivos e ativos. A falha
de um, ou de um conjunto destes, resultaria na instabilidade
atlantoaxial de etiologia traumatica, atraumatica ou congénita,

ABSTRACT

Introduction:The atlantoaxial joint has stabilizing mechanisms
(bones, ligaments and capsules) keeping the anatomic relation
between C1-C2. When one or more of those mechanisms fail, ir
a traumatic or non-traumatic way, an instability atlantoaxial occurs
leading to neurologic impairment, pain and cervical mobility limi-
tation. Neurologic impairment and moderate to severe instability
may need surgical treatment. Since 1910, a great number of C1-C2
stabilization techniques have been developed, and, even recently.
new methods have been developed. New techniques using bilat-
eral screws on C1 lateral mass and C2 laminar screws connectec
by rods were developed. Objective: To measure C2 lamina size in
order to evaluate the safety and the dimension of the screw usec
in Wright “s technique. Metods: We conducted an anatomic study
with 29 human adult cadavers whose C2 laminas were dissected
and measured, in sagittal, coronal and axial planes. Results: The
average measure of the external middle portion of C2 lamina was
5,83mm, and 8,93% were below 3,5mm. Conclusion: We sugges!
a tomographic study prior to surgery in order to identify patients
with smaller laminas, thus presenting a higher risk.

Keywords: Axis. Bone screws. Spine. Atlanto-axial joint. Instrumen-
tation.
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culminando em alteragdes neuroldgicas, dor e/ou limitagdo d:
mobilidade cervical.

A cirurgia normalmente é reservada para pacientes com déficit neu
rolbgico e nos casos de instabilidade moderada a grave.! Indica
¢Oes para a estabilizacao posterior de C1-C2 s&o diversas e incluen
as fraturas do processo odontoide tipo Il e lll (quando associada ¢
fratura de Jefferson ou a fratura da articulagéo atlantoaxial e falh:
de outros métodos de tratamento), malformacoes congénitas de C:
(ex: os odontoideum e agenesia do odontdide), doencas degene
rativas, doencas inflamatérias, tumores, infeccoes que cursam con
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instabilidade atlantoaxial, instabilidade pds-operatéria (laminecto-
mias e remogao da faceta articular), frouxidao ligamentar C1-C2
com intervalo atlanto-dental aumentado (ex.: artrite reumatéide).
As avaliagbes das técnicas de artrodese C1-C2 disponiveis atual-
mente sugerem que a fixagao utilizando parafusos intralaminares
em C2 pode diminuir o risco de lesdes neurolégicas, ao mesmo
tempo em que aumentaria as taxas de sucesso de artrodese e
diminuiria o risco de pseudoartrose.

O objetivo deste trabalho foi mensurar, por meio da dissecgao dos
elementos posteriores de C2 em cadaveres, as dimensodes internas
e externas da lamina de C2 para avaliar a seguranga e dimensao
dos parafusos a serem utilizados.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo anatémico de 29 cadaveres adultos (maio-
res que 18 anos), oriundos do Servigo de Verificagao de Obitos da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, conforme
autorizacéo da comisséo de ética do Hospital das Clinicas da Uni-
versidade de S&o Paulo. As pegas foram aleatoriamente seleciona-
das dentre um perfodo de junho de 2006 a junho de 2007.

Os critérios de excluséo utilizados foram:

— cirurgia cervical,

— histéria de traumatismo cervical;
— doengas osteometabdlicas;

- doengas reumatologicas;

— imaturidade esquelética; e

— anomalias congénitas cervicais.

Os mesmos encontravam-se conservados, nao sendo utilizados
cadaveres decompostos.

O estudo comega com o corpo em decubito ventral com um suporte
cefalico, sendo realizada uma via de acesso longitudinal posterior
(aproximadamente 10 cm) a coluna cervical alta. O arco posterior
da segunda vértebra cervical € minuciosamente dissecado, assim
como 0s arcos da primeira e terceira vértebras cervicais. O proces-
so espinhoso, as laminas e os pediculos de C3 séo ressecados
in situ , favorecendo o posicionamento adequado do instrumental
e a osteotomia dos pediculos de C2. O bloco incluindo parte dos
pediculos, as massas laterais, as laminas e o processo espinhoso
¢ ressecado com formdes delicados e serras.

As partes moles aderidas séo cuidadosamente ressecadas do arco
posterior de C2, deixando a pega anatbmica composta apenas por
0ss0. As mesmas sdo medidas com um paquimetro preciso e um
gonidmetro, sendo aferidos os seguintes parametros:

1. Comprimento total das laminas (C), no plano transverso, medido
entre o centro do processo espinhoso e o inicio das massas
laterais. (Figura 1a)

2. Espessura da lamina (plano transverso) medida em trés pontos:
préxima do processo espinhoso (medial — M), préxima da massa
lateral (lateral — L) e na metade da distancia entre essas duas
medidas (média — m). (Figura 1b)

3. Altura da lamina (plano sagital) medida em trés pontos, proxima
do processo espinhoso (medial -M), proxima da massa lateral
(lateral — L) e na metade da distancia entre essas duas medidas
(média — m). (Figura 2)

4. Angulo interlaminar (B) formado pelas porcoes anteriores das
laminas de C2, cujo vértice é a base do processo espinhoso.
(Figura 3)

ApOs as aferigoes destas medidas as pegas serdo cortadas trans-
versalmente (Figura 4), no centro de sua altura através de uma serra
delicada e a seguir serdo aferidos os seguintes parametros:

Figura 1 - Vista superior do Axis (Peca anatémica ressecada):
a: Comprimento externo da lamina (C);
b: Espessura externa da lamina, medial (M), média (m) e lateral (L).

Figura 2 — Peca anatdbmica ressecada, vista lateral demonstrando as trés loca
lizagBes das medidas da altura externa, medial (M), média (m) e lateral (L).

Figura 3 — Angulo interlaminar.

5. Espessura interna das laminas (plano transverso) medida d&
espessura do 0sso esponjoso das laminas, intervalo interno entre
as tébuas 6sseas que formam as laminas, aferido em trés pontos
préximo do processo espinhoso, préximo da massa lateral e n:
metade da distancia entre essas duas medidas.

6. Comprimento interno das laminas (plano transverso) distancic
entre a base do processo espinhoso e a jungédo entre a lamin:
e a paars contralateral.



Figura 4 — Corte transverso de C2:
a: comprimento interno da lamina (c);
b: espessura interna medial (M), média (m) e lateral (L).

Depois de aferidas essas medidas, seré realizada uma andlise esta-
tistica com o angulo interlaminar, comprimento e largura da lamina
de C2 (tanto intramedular quanto extra cortical) comparando esses
valores com os parafusos laminares disponiveis, demonstrando se
ha ou nao espagco intramedular para esse tipo de fixagao.

A andlise estatistica descritiva foi feita através da média e desvio
padrao das medidas aferidas nas pecas.

RESULTADOS

Vinte e oito cadéveres foram avaliados, apds excluséo de um caso
que apresentava fusdo das vértebras C2-C3. Nesta amostragem,
20 eram do sexo masculino e nove do sexo feminino, destes onze
brancos, dez pardos e oito negros.

A média de idade entre os cadaveres foi de 58,71 anos (variagéo de
31 a 91 anos). A altura média foi de 1,71 metros, variando de 1,60
a 1,90. Eles apresentavam o peso médio de 67,10 quilos (49,9 a
85) e todos os dbitos foram ocorridos em consequéncia de fatores
clinicos, sem traumas.

A angulagdo média entre as laminas de C2 foi de 88,61 graus (va-
riagdo de 72 a 110) e as demais medidas obtidas nas Tabelas
de1ab.

DISCUSSAO

Desde 1910 inUmeras técnicas de estabilizagéo cirtrgica C1-C2
sdo praticadas para o tratamento de instabilidades C1-C2, e, re-
centemente, novas técnicas de estabilizacdo C1-C2 vem sendo
desenvolvidas. Em 1910, Mixter e Osgood? descreveram a técni-
ca de amarrilho dos processos espinhosos C1-C2 com seda; em
1939 Gallie® descreveu amarrilho das laminas de C1-C2; em 1978
Brooks e Jenkins* descreveram um método alternativo de amarrilho
das laminas de C1-C2, posteriormente modificado por Dickman e
Sonntag.® Em 1980 clampes interlaminares® foram popularizados.

Tabela 1 — Medidas do comprimento externo das laminas (mm)

Paciente D- Ext E - Ext

1 36 38
32 35

3 39 37
4 36 39
5 41 42
6 38 37
7 40 41,5
8 33 34
9 33 35
10 36 36
11 34 35
12 34 36
13 39 40
14 36 38
15 37 38,5
16 27 25
17 27 25
18 26 24
19 25 24
20 20 17
21 29 28
22 27 24
23 20 20
24 21 22
25 20 21
26 19 19
27 17 17
28 27 27

Média 30,32 30,53

Desvio padrao 7,30 8,13

Tabela 2 — Medidas da espessura externa das laminas direita e esquerda en
suas porgoes medial, média e lateral (mm)

Espessura Externa Direita Espessura Externa Esquerda
Paciente | Medial | Médio | Lateral | Medial | Médio | Lateral
1 7 7 9 8 6 6
8 7 8 75 7 8
3 55 45 6 7 6 7
4 6,2 48 6 8 6,3 8
5 8 6 9 7 5 10
6 9 6 7 9 6 8
7 10 9 10 10 75 8
8 6 45 75 5 4 55
9 5 7 6 [§ 8
10 11 7 8 10 7 9
11 6 5 55 6 5 6
12 6 55 6,5 8 6 75
13 9 75 9 9 7 9
14 75 7 8 8 6,5 8
15 8 6 8 75 6 8
16 4 3 6 4 4 6
17 4 3 5 4 3 5
18 5 5 7 5 4 6
19 55 5 6,5 55 5 6
20 4 3 7 45 4 5
21 6 5 9 8 75 85
22 6 5 9 6 5 8
23 6 4 8 6 3
24 6 5 8 7 6 8
25 7 7 10 8 7 10
26 14 12 12 12 10 12
27 7 5 6 8 5 6
28 11 9 11 12 9,5 10
Média 7,16 5,80 7,81 7,35 5,86 7,62
Desvio padrdo 2,31 1,97 1,69 2,09 1,67 1,68




Tabela 3 - Medidas da altura das laminas direita e esquerda, em suas por-

Tabela 5 — Medidas da espessura interna das laminas direita e esquerda (mm

clies medial, média e lateral (mm) Lémina Direita Lamina Esquerda
Altura Plano Coronal Direito Altura Plano Coronal Esquerdo paciente | Medial | Médio | Lateral | Medial | Médio | Lateral
Paciente | Medial | Médio | Lateral | Medial | Médio | Lateral 1 5 4 5 5 4 7
1 12 12 15 14 13 17 2 6 5 7 6 5 7
2 15 13 14 16 13 14
3 13 11 12 13 12 14 3 S 2 4 ! 2 4
4 14 13 [P 13 13 14 4 6 4 6 5 6 !
5 16 12 16 13 12 13 5 8 3 3 1 2 5
6 12 11 13 11 12 14 6 5 4 5 6 3 4
7 14 13 18 13 13 16 7 10 6 8 9 6 9
8 14,5 13 15 145 12 135 8 4 3 5 3 25 5
N T T N B CHE T TR T T N
11 115 11 12 12 115 12 10 1 6 8 1 4 6
B 13 1 u | 125 | 13 1 5 8 5 8 25 | 35
13 15 13 16 15 13 15 12 55 3 5 5 3 5
14 13 12 14 13 12 15 13 10 6 8 9 55 8
15 14 12,5 14 15 13 15 14 7 4 5 6 4 7
16 11 9 11 10 8 11 15 7 4 6 6 4 6
N T s [ s [ s [« 1313 ]
19 12 10 13 12,5 10,5 13 L 3 2 4 3 2 3
20 1 1 16 [P 1 13 18 4 3 5 4 2 4
21 12 12 14 125 11 13 19 4 35 45 4 3 5
22 13 10 16 14 12 17 20 4 3 6 35 3 5
23 16 12 16 16 13 17 21 4 3 7 4 3 6
24 12 11 15 13 12 14 22 3 25 5 35 25 5
N N VT T I T T T R
27 12 11 10 12 10 10 2 4 3 6 > 4 6
28 | 125 | 115 | 1 5| 125 | 1 % 4 2 45 5 2 !
Média 1262 [ 11,25 [ 1356 | 1282 | 1151 [ 1334 26 3 4 9 35 35 8
Desvio padrédo 2,04 1,60 2,21 2,01 1,65 2,10 27 5 1 7 5 2 7
28 3 4 6 3 45 5
Média 5,51 3,42 571 5,05 3,32 5,76
Tabela 4 — Medidas do comprimento interno das laminas direita e esquerda (mm) Desvio padréo 2,31 1,23 1,43 2,20 1,22 1,47
Paciente Direito Esquerdo
1 34 30
2 36 37
3 33 40 o . .
. 2 39 Fixagao posterior com parafusos transarticulares C1-C2 e parafuso:
5 ) £ na massa lateral de C1, no pediculo e lamina de C2 foram desen
5 30 20 volvidos mais recentemente.
7 34 32 Todas estas técnicas estao propicias a falhas, complicagoes e di
8 28 28 ficuldades técnicas. As técnicas de amarrilhos sublaminares, con
9 30 28 a passagem no arco de C13, ou dupla passagem em C1 e C2
10 38 38 apresentam riscos de les&o neuroldgica inerente a passagem de
1 29 28 fios sublaminares, além da necessidade de utilizagdo de drtes:
12 29 3 externa rigida e uma alta taxa de ndo consolidagdo da artrodese
13 36 38 ! o o 79 !
m = = podendo variar de 9% a 25%.”° Alguns autores consideram qu
5 T ) a nao consolidagéo esta relacionada com a pouca estabilidade
16 25 2% mecanica, principalmente rotacional, fornecida pelas técnicas con
17 19 19 amarrilho isolado (Gallie ou Brooks-Jenkins).'o-14
18 235 25 A técnica de Magerl'® apresenta boa estabilidade e varios ensaio:
19 24 25 clinicos mostraram sua eficacia para a obtencéo da artrodese ¢
20 24 235 bons resultados clinicos. Utiliza um sistema de fixagao em trés
21 31 28 pontos, com dois parafusos trans-articulares C1-C2 (direito e es
;g 2;5 ;g quJerdo) assqoiado aum amarri/lh.o como na técnica de Gallie. N?(
% % % ha a necessidade de orteses rigidas e as taxas de artrodese sa
% 27 2 elevadas.'® Entretanto estudos anatémicos demonstraram que
26 28 25 a artéria vertebral pode ser lesada nesta técnica, principalmen
27 24 22 te quando hé alteragbes anatdbmicas no seu trajeto proximo d
28 30 30 paars de C2 (migragdo medial ou superior da artéria), impedind
Média 29,78 29,98 a utilizacao desta técnica em até 20% dos casos.'® Esta técnic:
Desvio padréo 478 5,60 torna-se inviavel quando ocorre uma subluxagao n&o redutivel maio




que 50% de C1 sobre C2.2" O angulo de insergao verticalizado do
parafuso pode representar outra dificuldade técnica, impedindo seu
uso em pacientes com cifose toracica acentuada e podendo levar
a necessidade de uma via de acesso ampliada até C6-C7 para
conseguir o0 &ngulo de colocagao do parafuso.?

Nesta situagéo, podemos utilizar a técnica descrita por Harms #2023,
que usa um sistema de fixagao com parafusos nas massas laterais
de C1 conectados por meio de hastes a parafusos colocados no
pediculo de C2. Nesta técnica existe a possibilidade de redugéo da
subluxagao e na maioria dos casos € possivel colocar o parafuso no
pediculo de C2, pois apresenta uma posigao mais medial e inferior
em relacéo ao parafuso transarticular da técnica de Magerl.'3"®
Vérios estudos mostram poucos problemas para a colocacéo de
parafusos na massa lateral de C1, como na técnica de Harms?+?6,
porém alguns pacientes apresentam um pediculo de C2 que nao
permite a passagem de parafusos®??” devido as mesmas altera-
¢Oes descritas para a técnica de Magerl.

Wright et al.?8 desenvolveu uma técnica de fixagéo entre C1 e C2
utilizando parafusos bilaterais nas massas laterais de C1 e nas
laminas de C2, conectados por hastes. Em série de 10 casos,
observou-se baixo indice de complicagcoes e adequada estabili-
dade do segmento fixado. Os bons resultados foram atribuidos ao
reduzido risco de lesdes iatrogénicas na colocagdo dos parafusos,
j& que os locais de insercéo nao apresentam grande proximidade
com estruturas vasculares ou neurais 20222428
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A resisténcia biomecanica da técnica de Wright foi observada en
estudo com pecas anatdbmicas de cadaveres, demonstrando altz
estabilidade da sintese.®

Wright et al.?® e Cassinelli et al.?® em estudos anatémicos con
0ss0s secos de cadaveres mostraram a viabilidade da locagéo de
parafusos nas laminas de C2. Cassinelli et al.?° em seu estudo con
420 0ss0s secos de cadaveres obteve uma média da espessura d:
lamina de 5,7 mm, sendo que 70,5% apresentaram uma espessur:
maior ou igual a 5 mm, 92,6% maior ou igual a 4 mm e 96,7% maio
ou igual a 3,5mm, dados compativeis com nosso presente estudc
que apresentou uma média das medidas da espessura externa:
das porgoes médias das laminas de 5,83 mm, sendo que 76,78%
apresentaram uma espessura maior ou igual a 5 mm, 91,07% maio
ouigual a 4 mm e 91,07% maior ou igual a 3,5 mm. Essa pequen:
variagdo entre os percentuais provavelmente se deve a um niimer
menor de pecas anatbmicas.

CONCLUSAO

Nosso presente estudo corrobora com a conclusao dos estudo:
realizados previamente, mostrando a viabilidade de locacao d
parafusos intralaminares na vértebra C2.

Como identificamos 8,93% de espécimes com espessura extern:
da lamina menores que 3,5 mm (di@metro do parafuso normalmente
utilizado) sugerimos a realizagéo de estudo tomografico pré-opera
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