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RESUMO

Analisa-se, prospectivamente, o resultado do tratamento cirargico de 86
pacientes submetidos a nova técnica de laminoplastia para tratamento de espondilose
cervical envolvendo dois ou mais segmentos. O objetivo é descrever essa técnica e
avaliar prospectivamente sua eficacia por meio dos resultados clinicos e radiol 6gicos de
série de 86 pacientes. O periodo de acompanhamento foi de 3 anos. A média de idade
foi de 64,7 anos, sendo 64 pacientes do sexo masculino (74%) e 22 do sexo feminino
(26%0). Todos os pacientes eram portadores de mielo e/ou radicul opatia espondil ética de
dois ou mais segmentos que ndo responderam ao tratamento clinico. Foram avaliados,
no pré e poés-operatorio, utilizando-se a escala de Nurick de avaliacdo clinica e exames
de imagem como radiografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética.
Em 80 pacientes (92%), a laminoplastia foi realizada entre C3 e C7, em 3 (4%) os
nivels foram entre C2 e C6 e 3 (4%) foram submetidos a laminoplastia nos segmentos
entre C2 e T1. Foraminotomia foi realizada em 23 casos (27%). A mediana dos escores
do quadro clinico passou de 4 antes da cirurgia para 2 apos, sendo essa diferenca
estatisticamente significativa (valor-p<0,05). O tempo médio de cirurgia foi de 122
minutos. Houve aumento estatisticamente significativo da mediana do didmetro sagital
de 13 para 19 mm (valor-p<0,05). O angulo C2-C7 pré e pos-tratamento apresentou
diferenca estatisticamente significativa (valor-p<0,05). Ndo foi observado nenhum caso
de cifose ou instabilidade espinal progressiva. Dois pacientes foram reoperados, um
devido a hematoma subcutaneo. Outro em funcéo de piora clinica com compressao
medular por fratura e migracéo da lamina em um lado da laminoplastia. Dois pacientes
apresentaram radiculopatia no nivel de C5 apds a operagdo com recuperacéo

espontanea em 6 meses.

Palavras chaves. Laminoplastia. Cervical. Espondilose.



ABSTRACT

The surgical results of 86 patients who underwent a new technique of
laminoplasty for the treatment of multilevel cervica spondylosis were anayzed
prospectively. The goal was to describe the technique and evaluate its efficacy. The
follow-up period was 3 years. There was 64 males (74%) and 22 females (26%) and
their average age was 64,7 years. The pre and postoperative clinical evaluation was
based on the Nurick scale. Radiologic evaluation included cervical X rays, computed
tomography and magnetic resonance exams before and after surgery. Surgery was
performed at C3-C7 in 80 patients (92%), at C2-C6 in 3 patients (4%) and at C2-T1in 3
patients (3%). Foraminotomy was done in 23 patients ( 27%). The median of the
clinical score decreased from 4 to 2 after surgery and was statistically significant
(p<0,05). The mean duration of surgery was 122 minutes. An increase on the median
of the canal sagittal diameter from 13 to 19 mm was observed after surgery and was
statistically significant (p<0,05). There was statistically significant difference between
the C2-C7 angle before and after surgery (p<0,05). There was no postoperative
kyphosis or progressive cervical instability. One patient was reoperated because of
local hematoma. One patient was reoperated after a clinical worsening which was
caused by alaminar fracture and migration at one side of the laminoplasty. Two patients

presented C5 radiculopaty which improved 6 months after surgery.

Keywords: Laminoplasty. Cervical. Spondylosis
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1 INTRODUCAO

Mielopatia cervical espondilética secundaria a ateragdes degenerativas na
coluna cervical € a etiologia mais comum de disfuncdo da medula cervical em pacientes
acima da faixa etaria de 50 anos. Esse processo degenerativo pode resultar em estenose
do canal, compressdo medular e, consequentemente, disfuncdo e lesdo, acometendo,
mais comumente, os segmentos C4 a C7 (K., 1978). Ocasionalmente, um canal espinhal
cervical estreito congénito € a base para 0 desenvolvimento dessa condicdo. Véarios
sinais e sintomas acompanham a mielopatia cervical espondilética incluindo diferentes
padroes de alteragdes motoras e sensitivas. Os membros inferiores sdo afetados
inicialmente com espasticidade e paresia. O paciente queixa de dificuldade de marcha
causada por anormalidades nos tratos cortico-espinha e espino-cerebelar.
Posteriormente, os membros superiores sdo envolvidos, com perda de forca e
dificuldade nos movimentos finos dos dedos (Geck e Eismont, 2002).

O tratamento cirdrgico da estenose cervica € indicado para pacientes que
tém prejuizo significativo ou progressivo da fungdo neuroldgica ou que ndo respondem
ao tratamento clinico da dor (Heller, Edwards et al., 2001). A abordagem cirdrgica
depende de vérios fatores incluindo a causa ou padréo de compressdo medular, nimero
de segmentos envolvidos, ainhamento cervical, o conhecimento e familiaridade do
cirurgido com as diferentes técnicas (Heller, Edwards et al., 2001). A coluna cervical
pode ser abordada, neste tipo de doenca, pela via anterior ou posterior. A via anterior
consiste em descompressdo medular por corpectomia associada a artrodese, sendo
exequivel e segura na abordagem de até trés segmentos, especialmente em pacientes

com cifose (Geck e Eismont, 2002). A abordagem posterior classica € a laminectomia
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gue promove uma descompressdo adequada por meio da remocao bilateral das [aminas,
embora estgja associada a muitas complicaces (Hirabayashi, Watanabe et al., 1983;
Herkowitz, 1988; Kawai, Sunago et al., 1988; Nowinski, Visarius et al., 1993; Cusick,
Pintar et al., 1995; Albert e Vacarro, 1998; Guigui, Benoist et al., 1998; Kaptain,
Simmons et al., 2000; Geck e Eismont, 2002; Iwasaki, Kawaguchi et al., 2002; Patel,
Cunningham et al., 2002; De Andrade Gc, 2005; Wiggins e Shaffrey, 2007). A
laminoplastia, descrita por Hirabayashi em 1978 (K., 1978; Hirabayashi, Watanabe et
al., 1983; Hirabayashi, Toyamaet al., 1999), tem como objetivo o aumento do diametro
do canal vertebral com consegiiente descompressao e reconstrucéo do arco posterior da
coluna sem a retirada das laminas, evitando-se as complicagbes decorrentes da

|aminectomia.
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2 REVISAO

O melhor tratamento para mielopatia espondilética cervical € controverso,
especiamente nos casos em que hé associacdo com estenose do canal espinal. Nenhum
procedimento cirdrgico demonstrou ser estatisticamente superior a outro, apesar de
haver estudos, inclusive comparativos, que tentam preencher esta lacuna
(Herkowitz,1988;Y onenobu, Hosono et al., 1992). O procedimento de escolha para
descompresséo da coluna cervical depende de alguns fatores incluindo o local de
compressdo, 0 nimero de segmentos vertebrais envolvidos, o ainhamento cervica e a
experiénciado cirurgido (Hale, Gruson et al., 2006).

A laminectomia estd associada a complicacdes. Cusick et a. conduziram um
estudo biomecénico em 12 segmentos de coluna cervical de cadaveres (Cusick, Pintar et
al., 1995). Eles redlizaram testes antes e depois de laminectomia de 3 segmentos (C4 a
C6) e coletaram dados quanto a forga, deslocamento e dindmica em cada segmento da
coluna. Concluiram que laminectomia cervical de vérios segmentos induz aumento
significativo na flexibilidade total da coluna associado a uma maior rotagdo sagital
flexora do segmento. Tais mudangas biomecénicas podem explicar a faha da
laminectomia em oferecer bom resultado terapéutico para a mielopatia espondilética

cervical.
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Fig. 1 A esquerda: Esquema gréfico evidenciando aresseccdo das laminas. A direita:
Fotografia realizada no peroperatdrio, apos resseccao das |aminas. (Komotar, Mocco et
al., 2006)

Nowinski et al. testaram os efeitos da laminoplastia de véarios segmentos e
da laminectomia com facetectomias progressivamente maiores na estabilidade da coluna
cervical em nove espécimes de cadaveres. Vinte e cinco por cento de facetectomia
afetou adversamente a estabilidade da coluna cervical apds laminectomia cervical de
varios segmentos. O mesmo ndo ocorreu com a laminoplastia e os autores concluiram
gue pacientes submetidos a laminectomia cervical, acompanhada de mais de 25% de
facetectomia bilateral, devem ser submetidos a artrodese (Nowinski, Visarius et al.,
1993).

Baisden et al. avaliaram, por meio de exames de imagem, os resultados
obtidos apés a realizacdo de laminectomia e laminoplastia usando cabras como modelo.
Esses autores consideraram as similaridades posturais e biomecanicas existentes entre

as colunas cervicais desses animais e de humanos. Dez cabras adultas foram divididas
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em dois grupos, um submetido a laminectomia e outro a laminoplastia. Foram
realizadas radiografias da coluna cervical em perfil, respeitando intervalos de 4
semanas, por um periodo de seis meses. Apds eutanasia dos animais, as colunas
operadas e trés ndo operadas foram submetidas a testes biomecanicos. Os resultados
radiol 6gicos e biomecéanicos nesse estudo sugeriram que a laminoplastia é superior a
laminectomia, para manter o alinhamento cervical e em prevenir deformidades espinais
poOs-operatorias (Baisden, Voo et al., 1999).

Nesse contexto, a laminoplastia surgiu como aternativa para evitar as
complicagdes relacionadas a laminectomia. A técnica descrita por Hirabayashi em 1978
(K., 1978), conhecida como porta aberta, consistia na abertura e levantamento das
l&aminas de um lado (Fig.2). As laminas eram suturadas na faceta ou musculatura

ipsilaterais.
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Fig.2 Esguema representando a laminoplastia de Hirabayashi do tipo porta aberta. Apos
remocdo dos processos espinhosos séo criadas canaletas em ambas juncdes da lamina
com a massa lateral, usando broca. A canaleta é incompleta de um lado e completa do
outro lado. A hemi-lamina € elevada e fixada na facetaipsilateral com sutura, mantendo
apaténcia do canal.(Hale, Gruson et al., 2006)

A abertura na linha média ou laminoplastia “french door” foi introduzida
por Kurokawa em 1982 quando ele descreveu a divisdo sagital dos processos
espinhosos da coluna cervical (Kurokawa, 1982). Nessa técnica, ap0s 0S pProcessos
espinhosos serem divididos, uma canaleta é feita no limite entre cada hemilémina e a

massa lateral. Enxertos 0sseos eram usados para manter a paténcia uma vez que cada

hemilamina era elevada (Fig.3).
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Fig.3 Esquema gréafico da técnica de laminoplastia com abertura na linha média ou
“french door”. Os processos espinhosos sdo seccionados na linha média usando serra
de Gigli ou broca de alta rotagdo. A juncdo entre as massas laterais e as |aminas sdo
submetidas a brocagem. As hemildminas sdo separadas na linha média e elevadas.
Varios materiais séo usados para manter a paténcia do canal incluindo enxerto 0sseo.
(Hale, Gruson et al., 2006)

Varios autores tém reportado resultados de variagOes da técnica inicia de
laminoplastia proposta por Hirabayashi (Oyama M, 1973; Itoh e Tsuji, 1985; Tomita,
Kawahara et al., 1998; Wang, Roh et al., 1998; Shiraishi e Yato, 2002; Vatsal, Husain
et al.,, 2003; Casha, Engelbrecht et al., 2004; Kihara, Umebayashi et al., 2005;

S.M.lencean, 2007; Y ukawa, Kato et al., 2007).
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3 OBJETIVO

Descrever nova técnica de laminoplastia e avaliar prospectivamente sua

eficacia por meio dos resultados clinicos e radiol 6gicos de série de 86 pacientes.
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4 PACIENTES E METODO

4.1 Delineamento

Foram avaliados, prospectivamente, 86 pacientes operados de marco de
2001 a marco de 2006 no Hospital das clinicas da UFMG por periodo de 3 anos. Todos
os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido. Esses pacientes foram
acompanhados por meio do controle clinico e radiol 6gico.

Foram selecionados pacientes com evidéncia clinica de mielopatia e/ou
radiculopatia, os quais foram submetidos a radiografias da coluna cervica em
incidéncia antero-posterior, perfil em posicéo neutra, flexdo e extensdo, a tomografia
computadorizada e ressonancia magnética da coluna cervical. Pacientes com sinais
radiologicos de deformidade, instabilidade ou compressdo medular em apenas um
segmento foram excluidos do estudo. Pacientes com estenose cervical (diametro do
canal cervical menor de 12 mm) de dois ou mais segmentos, sem instabilidade
identificada no estudo radiolégico e com condi¢cdes clinicas adequadas, foram
submetidos a laminoplastia. A avaliacdo clinica foi feita utilizando-se a escala de
Nurick (Nurick, 1972) no pré e pos-operatorio (Tabela 1) por avaliador da equipe de

neurocirurgia que conhecia o procedimento ao qual o paciente foi submetido.
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Tabela 1 - Sistema de classificagdo de Nurick para mielopatia com base em alteragoes
da marcha e sinais radiculares (Nurick, 1972)

Sinais Envolvimento Capacidade
Grau . Marcha .
radiculares medular laborativa
0 Sim N&o Normal Possivel
I Sim Sim Normal Possivel
[ Sim Sim Anormalidade Possivel
leve
Il Sim Sim Anormalidade Impossivel
grave
A% Sim Sim Ape_na§ com Impossivel
assisténcia
V Sim Sim Quadriplégico Impossivel

O periodo de acompanhamento foi de 3 anos, observando-se os resultados
nosmeses 1, 3, 6, 12, 18, 24 e 36 do pds-operatorio.

O ainhamento sagital pré e pés-operatorio foi avaliado pela medida do
angulo entre C2 e C7 visto na radiografia convencional da coluna cervical em perfil
(Fig. 4). O didmetro do cana foi medido no pré e pds-operatorio por meio de
radiografia convencional da coluna cervical em perfil. Essas medidas foram feitas por
avaliador da equipe de neurocirurgia que conhecia o procedimento ao qual o paciente

foi submetido.
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Fig. 4 Esquema gréfico representando a medida do angulo C2 e C7

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de
Minas Gerais.

Os termos de consentimento foram assinados pelo paciente ou responsavel
mai s uma testemunha acompanhante do mesmo, apos leitura de texto com informaces

sobre o procedimento e suas possiveis complicagdes e esclarecimento das duvidas.

4.2 Analise Estatistica

As varidveis categoricas foram analisadas por meio de tabelas de distribuicdo de
frequéncias, que mostram a frequéncia de cada categoria e sua propor¢do. Para as
varidveis numéricas, tais como idade, foram estimadas as medidas de tendéncia central
(média, mediana), de posi¢cdo (minimo, maximo e quartis) e de variabilidade (desvio-
padrdo). Também foram construidos gréaficos de setores e linhas.
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Para comparagdo dos resultados da varidvel “Quadro clinico” no pré e pos operatorio foi
utilizado o teste de Homogeneidade Marginal. Esse teste € apropriado para comparacao
de dados pareados, isto €, quando 0 mesmo paciente € analisado em dois momentos do
tempo. Outra justificativa para utilizacdo do teste de Homogeneidade Margina é o fato
da varidvel “Quadro clinico” ser categérica ordinal, isto € tem categorias com

ordenacéo (valoresde 0 ab).

Para as varidveis “diametro sagital” e “cifose do angulo C2-C7”, que sdo variaveis
numeéricas continuas, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Optou-se por
utilizar um teste ndo-paramétrico devido ao carater assimétrico das varidveis analisadas,

Ou sgja, as variavei s numericas ndo apresentavam distribuicdo Normal (Gaussiana).

Considerou-se um nivel de significancia de 5% em todas as andlises e foi
utilizado o software SPSS 15.0.

4.3 Técnica

Os pacientes foram operados sob anestesia geral, evitando-se a mobilizagéo
cervical, tanto quanto possivel, durante a intubacdo orotraqueal. Pressdo arterial,
eletrocardiograma, oximetria, capnografia, gases sanguineos e débito urinario foram
monitorizados. A pressdo arterial sistélica foi mantida acima de 110 mmHg com o
objetivo de evitar perfusdo medular insuficiente. Os pacientes foram posicionados em
decubito prono com a cabeca fixada em suporte de Mayfield mantendo a coluna cervical
em posicdo neutra ou levemente fletida. Utilizou-se suporte especial sob o térax,
permitindo ventilacdo adequada. A cabeceira da mesa cirargica foi elevada em 30
graus, ficando acima do nivel do coragdo, para reduzir sangramento venoso epidural e
diminuir a pressdo intraocular.

Incisou-se a pele nalinha média posterior, com extensdo compativel com o

nimero de segmentos a serem abordados e, em seguida, realizou-se disseccdo

24



subperiostal da musculatura paraespinhal, com o cuidado de se preservar a musculatura
gue insere em C2, expondo-se 0s processos espinhosos e laminas. Os ligamentos
espinhosos foram removidos juntamente com 0s processos espinhosos. Dividiu-se o
arco posterior em dois blocos, um superior e outro inferior, com duas ou trés |aminas
em cada bloco, conforme a extensdo da descompressdo. Removeu-se o ligamento
amarelo na extremidade superior (entre C2 e C3), na extremidade inferior (entre C6 e
C7, por ex.) e no meio (entre C4 e C5). Dentro dos blocos, o ligamento amarelo foi
preservado. Com broca de alta rotagdo procedeu-se a brocagem da cortical externa das
laminas, na juncdo destas com a massa lateral de forma alternada. Em um lado dos
blocos finalizou-se a laminectomia com Kerrinson 4.0, enquanto que do lado contrério,
apenas a cortical externa foi removida, de maneira que esse lado pdde ser elevado,

causando uma fratura em “galho verde” no lado em que foi confeccionada uma canaleta.

(Fig. 5)
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Fig.5 Imagem axia por tomografia computadorizada (reconstrucdo em trés dimensoes)
pos-operatdria mostrando que a brocagem atinge toda a extensdo de um lado da lamina
e apenas a cortical externa contralateral permitindo que ela possa ser elevada, por meio
de umafraturaem “gaho verde’.

O bloco superior foi elevado para um lado e o inferior para o outro lado. O
lado a ser elevado foi escolhido avaliando-se a sintomatologia mais significativa ou
com maior compressao aos métodos de imagem. A foraminotomia foi realizada quando

necessario. (Fig. 6)
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Fig.6 Fotografias do peroperatdrio. No detalhe superior, identifica-se a elevacdo da
l&mina com exposi¢do da dura-méter e a foraminotomia. No detalhe inferior, observa-se
a elevacao do bloco superior para um lado, do bloco inferior para o lado oposto e os trés
pontos de sutura.

A candeta criada entre a lamina elevada e a massa lateral foi preenchida
com enxerto 6sseo retirado dos processos espinhosos. Realizou-se trés pontos de
fixacdo, com fio inabsorvivel (mononylon ® 3-0), em C2-C3, C4-C5 e C6-C7. O
primeiro e mais importante ponto de fixacao foi feito € entre C4-C5 com afinalidade de
alinhar a extremidade destas |aminas para que haja artrodese no centro da laminoplastia.

Finalmente, foram criados pontos de artrodese, dois laterais, nas canal etas e um centro-

medial entre C4 e C5 (Fig. 7).
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Fig.7 Desenho esguematico ilustrando a laminoplastia ap6s preenchimento das
canaletas com enxerto 6sseo retirado dos processos espinhosos. Os trés pontos de
artrodese sdo vistos: dois laterais nas canal etas e um centro-medial entre C4 e C5.

O fechamento do sitio cirargico foi realizado da maneira habitual apds
inser¢do de dreno a vacuo, que permaneceu aberto por 24 horas. Apods esse periodo o
dreno foi retirado.

A laminoplastia pode ser mais extensa, sendo possivel a inclusdo de C7 e
T1, de acordo com os achados clinicos e radiol6gicos. (Fig.8, 9, 10 e 11)

Foi utilizada imobilizagdo por értese rigida tipo colar filadélfia ou Miami-J
por 30 dias, assim como o uso de ciclobenzaprina como relaxante muscular. Apds esse

28



prazo, a imobilizagéo foi retirada e os pacientes foram encaminhados para tratamento

fisiotergpico com o objetivo de alongamento progressivo.

Fig.8 Imagem de ressonancia magnética obtida no plano sagital, ponderada em T2 (pré-

operatorio) evidenciando espondilodiscopatia degenerativa no segmento C3 a C5 com
sinais de mielopatia compressiva.

Fig.9 Imagem de ressonancia magnética obtida no plano axial, ponderada em T2 (pré-
operatorio), evidenciando espondilodiscopatia no segmento de C4 a C5, associada a

uncoartrose, determinando estenose do cana raquiano e dos forames radiculares
bilateralmente.

29



Fig.10 Imagem de ressonancia magnética obtida no plano sagital, ponderada em T2
(pbs-operatdrio), evidenciando descompressdo satisfatéria do canal vertebral.

Fig.11 Imagem de ressonancia magnética obtida no plano axial, ponderada em T2(pos-
operatorio), evidenciando descompressao satisfatériado canal.
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5 RESULTADOS

De marco de 2001 a marco de 2006, 86 pacientes foram submetidos a
técnica de laminoplastia.

Tabela 2: Distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes estudados
(n=86)

Frequéncia Percentual

Sexo

Feminino 22 25,6
Masculino 64 74,4
ldade

Média 64,7

Mediana 67,0

Desvio-padrdo 12,5

Minimo 36,0

Maximo 85,0

De acordo com os resultados da tabela 2, foram avaliados um total de 86
pacientes, sendo 25,6% dos pacientes avaliados foram do sexo feminino com média
de idade de quase 65 anos com minimo de 36 e maximo de 85 anos.

A figura 12 ilustra a distribuicdo dos pacientes por sexo.
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SEXO

Fig. 12 Distribuic¢&o dos pacientes por sexo

Em 80 pacientes (92%), a laminoplastia foi realizada entre C3 e C7, em 3
(4%) entre C2 e C6 e em 3 pacientes (4%) C2 a T1. Foraminotomia foi realizada em 23

casos (27%).
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Tabela 3: Distribuicdo de frequéncias dos resultados do quadro clinico (Nurick) antes e

apos acirurgia (n=86)

Antes da cirurgia Apos a cirurgia
Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual
Quadro Clinico

(Nurick)

0 4 4,7 6 7,0

1 2 2,3 14 16,3

2 0 0,0 58 67,4

3 5 58 7 8,1

4 57 66,3 1 12

5 18 20,9 0 0,0
Mediana 4 2

*Valor-p Teste Homogeneidade Marginal < 0,001

Os resultados apresentados na Tabela 3 e Figura 13 mostram que, apos a
cirurgia, houve uma reducdo no percentual de escores 4 e 5 se comparado ao periodo
pré-operatério e consequente aumento do percentual de escores 1 e 2. Dessa forma,
pode-se afirmar que a mediana dos escores do quadro clinico passou de 4 antes da

cirurgia para 2 apés, sendo essa diferenca estati sticamente significativa (val or-p<0,05).
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Figura 13: Gréfico de linhas da distribuic¢éo dos escores do quadro clinico nos periodos
pré e pés-operatério

O tempo médio de operacdo foi de 122 minutos.



Tabela4: Comparacdo dos valores do Diametro sagital antes e apds a cirurgia (n=86)

Diametro sagital Antes da cirurgia Apds a cirurgia
Média 13,3 194
Mediana 13,0 19,0
Desvio-padréo 34 3,2
Minimo 7,0 14,0
Maximo 22,0 30,0

*Valor-p Teste Wilcoxon < 0,001

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 4, houve aumento nos
valores médios e medianos do didmetro sagital, passando de 13 antes da cirurgia para 19

ap0s a operacao, e esse aumento foi estatisticamente significativo (valor-p<0,05).

Tabela5: Comparagdo dos valores do angulo C2-C7 antes e apds a cirurgia (n=86)

Angulo C2-C7 Antes da cirurgia Apbs a cirurgia
Meédia 17,5 17,9
Mediana 20,0 20,0
Desvio-padréo 6,7 6,4
Minimo 50 50
Maximo 36,0 35,0

*Valor-p Teste Wilcoxon = 0,002

Os resultados apresentados na Tabela 5 mostram que houve aumento nos
valores médios do angulo C2-C7, passando de 17,5 antes da cirurgia para 17,9 apos a
operacdo, e esse aumento foi estatisticamente significativo (valor-p<0,05).

N&o foi observado nenhum caso de cifose ou instabilidade espina

progressiva. Cervicalgia nos 30 dias da cirurgia (que apresentou melhora ao tratamento
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com analgésicos e antinflamatdrios ndo esterdides) foi relatada em 8 pacientes (9%).
Um paciente necessitou reoperacao por causa de hematoma com compressdo medular.
Outro paciente necessitou reoperacdo apos ter apresentado piora clinica devido a fratura
e migragdo da lamina em um lado da laminoplastia com compressdo medular. Dois
paci entes apresentaram radiculopatia de C5 apds a cirurgia com recuperacdo espontanea

ap0s 6 meses (Tabela 6).

Tabela 6 — Complicacbes

complicacoes n %
Cervicalgia 8 9%
Reoperacao 2 2%
Hematoma 1 1%
Piora Clinica 1 1%
Radicul opatia C5 2 2%
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6 DISCUSSAO

Existem vérias estratégias cirlrgicas para o tratamento da mielopatia
cervical espondilética de multiplos segmentos, embora nenhuma seja considerada mais
eficaz (Y onenobu, Hosono et al., 1992).

O acesso anterior é feito por meio de discectomia com ou sem corpectomia,
associada a técnica de fusdo. A principal vantagem é a possibilidade de descompressdo
direta por meio da resseccdo dos ostedfitos, discos protrusos ou do ligamento
longitudinal posterior espesso. A técnica é segura para 0s casos em que sdo acometidos
até 3 segmentos (Hilibrand, Carlson et al., 1999). Quanto mais extenso é o
acometimento, maior numero de complicacbes estdo  associadas tais como
pseudoartrose, migracdo de enxerto e falha na instrumentacéo (Flynn, 1982; Farey,
Mcafee et al., 1990; Emery, Smith et al., 1991; Emery, Bohlman et al., 1998; Riew,
Sethi et al., 1999; Edwards, Heller et al., 2002; Mayr, Subach et al., 2002; Arantes,
Gusmaéo et al., 2004).

O acesso posterior classico € a laminectomia. Apesar do bom resultado
quanto a descompressdo, tal técnica pode causar instabilidade pds-operatéria da coluna
com cifose (Sim, Svien et al., 1974; Lonstein, 1977; Yasuoka, Peterson et al., 1982;
Y onenobu, Okadaet al., 1986; Mikawa, Shikataet al., 1987; Ishida, Suzuki et al., 1989;
Guigui, Benoist et al., 1998; Matsunaga, Sakou et al., 1999), compressao pos-operatoria
por tecido fibroso e piora clinica.(Oiwa, Hirabayashi et al., 1985; Morimoto, Ohtsuka et
al., 1998; Matsunaga, Sakou et al., 1999).

A técnica aqui descrita € uma variante da laminoplastia

inicialmente descrita por Hirabayashi em 1978 (K., 1978) e tem como propoésito a
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descompressdéo da medula com  menos complicagbes, se comparada com a
laminectomia.

Um estudo prospectivo, confrontando as abordagens cirdrgicas para
mielopatia cervical espondilética, demonstrou superioridade da laminoplastia e da
descompressdo por via anterior quando comparadas a laminectomia (Herkowitz, 1988).
Yonenobu e cols, em 1992, conduziram um estudo, comparando a laminoplastiae a
corpectomia subtotal para pacientes com mielopatia cervical espondilética
multisegmentar e ndo encontraram diferenca significativa quanto a evolugdo
neurologica (Yonenobu, Hosono et al., 1992). Realizando a mesma comparacao,
Edwards e cols , em 2002, investigaram, retrospectivamente, os resultados clinicos e
radiol gicos de pacientes submetidos a corpectomia multisegmentar e a laminoplastia.
Esse estudo mostrou que ambas as técnicas conduzem a melhora neurolégica e a
reducdo da dor na maioria dos pacientes. No entanto, como 0s pacientes submetidos a
laminoplastia necessitavam de menos medicagéo para dor e tiveram menor prevaléncia
de complicacOes, esses autores sugeriram que a laminoplastia deve ser o tratamento
preferido para mielopatia cervical multisegmentar na auséncia de cifose pré-operatoria
(Edwards, Heller et al.,, 2002). Wada e cols, em 2001, redizaram um estudo
retrospectivo gue comparou 0s resultados, ap6s 10 anos de seguimento, de pacientes
submetidos a corpectomia com agueles submetidos a laminoplastia, para tratamento da
mielopatia cervical espondilética multisegmentar. As duas técnicas mostraram um efeito
idéntico e a recuperacdo neuroldgica durou, em geral, mais de dez anos (Wada, Suzuki
et al., 2001). Um estudo retrospectivo multicéntrico foi conduzido por Vaccaro e cols
(Vaccaro, Falatyn et al., 1998) para avaliar a taxa de falha pds-operatédria precoce da
fusdo longa (dois e trés segmentos) da coluna cervical anterior. Esses autores

concluiram que o uso de enxerto e placa cervical anterior apds corpectomia cervical de
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trés segmentos para tratar doengas espinais parece propiciar uma estabilidade
inadequada no periodo poés-operatério precoce, independente do método de
imobilizacdo utilizado, dos fatores técnicos e dagquel es relacionados aos pacientes.

O reconhecimento do potencial que a laminectomia tem em causar desestabilizacgo da
coluna cervical (Raynor, Moskovich et al., 1987; Nowinski, Visarius et al., 1993;
Cusick, Pintar et al., 1995; Albert e Vacarro, 1998; Guigui, Benoist et al., 1998;
Kaptain, Simmons et al., 2000) levou alguns autores a propor a laminectomia associada
a fusdo com instrumentacdo das massas laterais (Kumar, Rea et al., 1999; Houten JK,
2003; Komotar, Maocco et al., 2006; Sekhon, 2006). Heller et a (Heller, Edwards et al.,
2001) analisaram os resultados de pacientes submetidos a laminectomia mais fusdo com
instrumentagdo por via posterior, comparando com agueles pacientes submetidos a
laminoplastia. N&o foi observada diferenca no resultado funcional entre os dois grupos
mas houve um nimero de complicacfes significativamente maior no grupo submetido a
laminectomia mais fusdo. As complicages incluiram progressdo da mielopatia, ndo
unido, falha de instrumentacéo, desenvolvimento de alinhamento cifético, dor no sitio
doador do enxerto dsseo, infeccdo profunda e degeneracdo subjacente, havendo

necessi dade de reoperagéo.
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Fig.14 - Desenho (a esguerda) e fotografia do peroperatério (adireita) evidenciando o
posi cionamento dos parafusos nas massas laterais apos resseccdo das laminase o
resultado final, respectivamente. (Komotar, Mocco et al., 2006)

A literatura ndo evidenciou diferenca nos resultados funcionais apresentados
pel os pacientes submetidos a diferentes técnicas de laminoplastia (Steinmetz e Resnick,
2006). Por outro lado, muitas dessas técnicas sdo dificeis de serem realizadas. Outras
s80 complexas pelo uso de enxertos 6sseos e pelo grande nimero de pontos de sutura.
Outra desvantagem em alguns tipos de laminoplastia é 0 uso de instrumentacdo para
manter as |aminas suspensas e o fato de se realizar a foraminotomia apenas de um lado
na laminoplastia “open door”. (Itoh e Tsuji, 1985; Hirabayashi e Satomi, 1988; Hase,
Watanabeet al., 1991, Lee, Green et al., 1998; Steinmetz e Resnick, 2006).

Com o objetivo de evitar tais desvantagens, foi proposta uma técnica de
laminoplastia com apenas 3 pontos de sutura (sem uso de instrumentacéo) e com a
possibilidade de descompressdo foraminal bilateral. No seguimento de 3 anos
apresentado nesse trabalho, as |laminas mantiveram-se suspensas (porta aberta) por
causa dos 3 pontos de artrodese que foram criados. dois pontos laterais (um de cada

lado da laminoplastia) e um ponto no meio da laminoplastia como descrito na figura 7.
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Utilizando-se essa técnica, houve aumento nos valores médios e medianos do diametro
sagital, passando esse Ultimo de 13 antes da cirurgia para 19 apds a operacéo, e esse
aumento foi estatisticamente significativo (valor-p<0,05).

Comparando-se com outras séries (Edwards Cc, 1988; Satomi, Nishu et al.,
1994; O'brien, Peterson et al., 1996; Shaffey Ci, 1999; Wang e Green, 2004), a técnica
descrita nesse trabalho resultou em maior expansdo do didmetro sagital na avaliacéo
radiol6gica. Outras séries relataram resultados semelhantes. Wang e Green (Wang e
Green, 2004) relataram um aumento de 9,8mm para 16,6mm; O Brien et a (O'brien,
Peterson et al., 1996), de 8,2mm para 16,6mm; Satomi et a (Satomi, Nishu et al.,
1994), 12,0mm para 15,7mm.

O desenvolvimento de alinhamento sagital cifético é relatado em 0% a 10%
dos pacientes ap6s laminoplastia dependendo da série (Hukuda, Ogata et al., 1988;
Yonenobu, Hosono et al., 1992; Matsunaga, Sakou et al., 1999; Shaffey Ci, 1999).
Iwasaki e cols (Iwasaki, Kawaguchi et al., 2002) relataram deterioracéo da lordose
cervical para cifose em 5 de 59 pacientes (8%) sem sequela neurolégica. Na presente
série, houve aumento nos valores médios do angulo C2-C7, passando de 17,5 antes da
cirurgia para 17,9 apds a operacdo, e esse aumento foi estatisticamente significativo
(valor-p<0,05).

Outra complicacdo relacionada a laminoplastia € a radiculopatia de C5,
provavelmente devida a tracdo no nervo na medida em que a medula migra dorsalmente
apos a descompressdo (Baba, Uchida et al., 1996; Tsuzuki, Abe et al., 1996). Na
literatura, esta complicacéo varia de 5 a 14% (Y onenobu, Hosono et al., 1991; Satomi,
Nishu et al., 1994; Tsuzuki, Abe et al., 1996; Uematsu, Tokuhashi et al., 1998;
Hirabayashi, Toyama et al., 1999; Fan, Schwartz et al., 2002) Sasai e cols (Sasai, Saito
et al., 2003) discutem o papel da foraminotomia para diminuir a ocorréncia de paralisia
motora apds a laminoplastia. Lee e cols (Lee, Green et al.,, 1998) redizaram

foraminotomias concomitantes em 11 de 105 pacientes submetidos a laminoplastia
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“open door”. Foi relatada melhora da radiculopatia em 10 dos 11 pacientes (91%). Na
presente série, houve 2 casos de radiculopatia de C5 (2%), ambos evoluindo com
recuperacao esponténea. Essa baixa taxa de complicagdes nessa série pode ser atribuida
a foraminotomia preventiva realizada em 21% dos nossos casos. Destaca-se, ainda, que
foraminotomia bilateral é possivel de ser realizada com essa técnica.

Outra diferenca importante é o tempo cirdrgico menor comparado as outras
técnicas. Tal vantagem permite a realizacdo da cirurgia em pacientes mais idosos com
maior risco cirdrgico. Mesmo com uma média de idade de 64,7 anos, essa sé&rie
apresentou baixa taxa de complicacfes clinicas.

A taxa de recuperacdo apOs a laminoplastia, de acordo com a literatura,
variaentre 50 a 70% (Edwards Cc, 1988; Hirabayashi e Satomi, 1988; Hase, Watanabe
et al., 1991; Yoshida, Otani et al., 1992; Kimura, Shingu et al., 1995; Lee, Green et al.,
1998; Tomita, Kawahara et al., 1998; Hirabayashi, Toyama et al., 1999; Martin-
Benlloch, Maruenda-Paulino et al., 2003; Wang e Green, 2004; Steinmetz e Resnick,
2006). Os fatores descritos como de valor progndéstico sdo idade, tempo de mielopatia
sintomatica e grau de compressdo medular na avaliacdo radiologica (Fujiwara,
Yonenobu et al., 1989). Na presente série, a mediana dos escores do quadro clinico
passou de 4 antes da cirurgia para 2 ap0s, sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (valor-p<0,05).

Em comparagdo com o acesso por via anterior, a incidéncia de dor axial
cervica apos o procedimento cirdrgico € maior na laminoplastia (Hosono, Y onenobu et
al., 1996). Hosono et a (Hosono, Y onenobu et al., 1996) encontraram a prevaléncia de
dor axia em 60% dos pacientes submetidos a laminoplastia comparados a 19%
nagueles submetidos a fusdo anterior. Sani et a (Sani S, 1994), em uma meta-analise

envolvendo 71 trabalhos retrospectivos, encontrou uma taxa de dor axia cervica
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variando entre 6 a 60%. No presente estudo, dor axial persistente apds um més de
cirurgia ocorreu em 8 pacientes (9%). Com excecdo de um paciente que persistiu com
dor axia cervical, todos tiveram uma recuperacdo completa apés 3 meses de
fisioterapia. Esse fato pode ser atribuido a técnica cirurgica de disseccdo e desinsercéo
dos musculos que aderem ao processo espinhoso de C2, o que € evitado na técnica
descrita nessa sé&rie de casos. Matsunaga e cols ((Matsunaga, Sakou et al., 1999)
demonstraram que a perda do alinhamento sagital foi associada com disseccéo e
subsequente a falha na cicatrizacéo da inser¢do da musculatura no processo espinhoso
de C2.

Uma das limitagdes desse trabalho é o seguimento em curto prazo. Inimeros
autores publicaram resultados de longo prazo em pacientes submetidos a laminoplastia
(Satomi, Nishu et al., 1994; Kimura, Shingu et al., 1995; Seishi A, 2001; lwasaki,
Kawaguchi et al., 2002; Kawaguchi, Kanamori et al., 2003) . Kawaguchi e cols
mostraram, numa casuistica de 126 pacientes, que os resultados satisfatorios da
laminoplastia cervical foram mantidos em 10 anos apOs a operacdo. No entanto,
encontraram Va&rios problemas pos-operatorios, tais como deterioracdo neuroldgica,
radiculopatia pés-operatéria, progresséo da cifose e limitagdo da amplitude de
movimento (Kawaguchi, Kanamori et al., 2003). Seishi e cols acompanharam também,
por 10 anos, 35 pacientes pacientes com calcificagdo do ligamento longitudina
posterior e 25 pacientes com mielopatia cervical espondilética, todos submetidos a
laminoplastia. Eles concluiram que os resultados de curto prazo da laminoplastia foram
mantidos em 78% dos pacientes com calcificagdo de ligamento longitudinal posterior e
em 94% dos pacientes com mielopatia cervical espondilética (Seishi A, 2001).

Outra limitacdo € a ndo inclusdo dos resultados da amplitude de movimento

cervical no trabalho. Seishi e cols encontraram uma reducdo média da amplitude de
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movimento de 36% para 8% no seu seguimento de 10 anos de pacientes submetidos a
laminoplastia (Seishi A, 2001). Numa meta andlise publicada em 2003, Ratliff e cols
(Ratliff e Cooper, 2003) encontraram uma reducdo média da amplitude de movimento
de 50%, sendo que os autores de estudos de longo prazo encontraram uma perda
progressiva da mesma. A amplitude de movimento foi semelhante aos pacientes
submetidos alaminectomiamais fusdo. Heller e cols (Heller, Edwards et al., 2001) néo
consideraram a amplitude de movimento no seu trabalho em que comparou os
resultados da laminoplastia com agqueles obtidos apds laminectomia mais fusdo, assim
como Yonenobu et a no estudo em que compararam os resultados da laminectomia
versus corpectomia subtotal (Y onenobu, Hosono et al., 1992).

A laminoplastia deve ser evitada em pacientes que apresentam alinhamento
cervical cifético no pré-operatério devido a riscos de piora clinica e instabilidade pos-
operatdria (Satomi, Nishu et al., 1994; Baba, Uchida et al., 1996; Suda, Abumi et al.,

2003).



7 CONCLUSOES

A técnicade laminoplastia descrita nesse trabalho mostrou-se segura, eficaz
e pode ser uma alternativa para 0s casos de pacientes que apresentam mielopatia
cervical espondiltica mulitsegmentar sem instabilidade e cifose pré-operatérias. Esse
método mostrou uma baixa taxa de complicagfes, curto tempo cirdrgico, ndo resultou
em instabilidade durante o acompanhamento até 3 anos, podendo ser utilizada em

pacientes com faixa etéria mais avangada.
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