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RESUMO

Introducgédo: As fraturas cervicais tém alto indice de morbidade e mortalidade.
O diagnostico preciso € necessario para padronizar o tratamento e melhorar o
cuidado ao paciente. Uma nova classificagdo de fraturas foi proposta
recentemente pelo grupo AOSpine, dividindo-as em trés grandes grupos: A
(lesbes compressivas), B (lesdo de banda de tenséo anterior ou posterior) e C
(lesbes rotacionais). Por sua vez, estas sdo divididas em subgrupos especiais,
além de subsequente classificagcao das fraturas facetarias.

Objetivos: O propdsito do trabalho € fazer uma avaliagdo da nova classificacéo
das lesdes subaxiais da coluna cervical (C3 a C7), a qual se baseia em critérios
morfolégicos avaliados com o uso de tomografia computadorizada (TC).
Métodos: Pacientes com lesdes da coluna cervical subaxial tratados em nossa
instituicdo foram incluidos. Todas as lesdes foram classificadas conforme a
nova classificagdo AOSpine por cinco pesquisadores em dois momentos
diferentes, com um intervalo de 4 semanas entre as avaliagcbes. O indice de
reprodutibilidade foi avaliado pelo coeficiente estatistico Kappa (k) entre os
mesmos  avaliadores  (intraobservador) e  diferentes  avaliadores
(interobservadores).O Kappa (k) € interpretado por intervalos, sendo de 0 a
0.20 considerado fraco, 0.21 a 0.40 leve, 0.41 a 0.60 moderado, 0.61 a 0.80
substancial e de 0.81 a 1.0 excelente. Foram avaliadas as concordancias para
os grupos de lesbes (A, B e C), subgrupos e lesdes das facetas articulares.
Também foi realizada a analise estatistica das morfologias com o tratamento
aplicado por meio do teste de Qui-Quadrado e Analise de Concordancias
Multiplas, estabelecendo um p<0,05 como ponto de corte para significancia
estatistica.

Resultados: 51 pacientes foram incluidos, sendo 31 tratados de maneira
cirargica e 20 de modo nao cirurgico. A concordancia intraobservador para os
grupos morfologicos foi de 0.66a0.95, enquanto a concordancia
interobservadores foi de 0.53 (primeira avaliagdo) e 0.64 (segunda avaliagao).
A concordancia intraobservador para subgrupos morfolégicos variou de 0.61 a
0.93, enquanto a concordancia interobservadores foi de 0.51 (primeira

avaliacdo) a 0.6 (segunda avaliagdo). O index Kappa para todas as avaliagdes



foi de 0.67 para o tipo A, 0.08 para o tipo B e 0.68 para o tipo C. Para as
morfologias facetarias, foi de 0.33 (F1), 0.4 (F2), 0.56 (F3) e 0.75 (F4).
Concordéncia completa entre os avaliadores foi alcangada em 25 casos (49%)
(19 do tipo A e seis do tipo C, ambos extremos de gravidades de lesdes). As
fraturas tipo AO e F1-2 foram associadas ao tratamendo nao cirurgico (p=0,005
e p=0,102, respectivamente) e as morfologias B-C e F3-4, ao tratamento
cirurgico (p=0,006) em ambas ocasides, também foi observado que lesdes em
pacientes do sexo masculino e com idade entre 17-41 anos estiveram
associadas ao tratamento cirurgico.

Conclusao: A reprodutibilidade para a nova classificacdo AOSpine para lesdes
cervicais subaxiais foi adequada para a classificagdo quanto aos grupos.
Porém, limitagdes significantes foram identificadas para os subgrupos
morfolégicos. As fraturas tipo B raramente sdo diagnosticadas, sendo que
somente as lesdes leves (AO) e mais graves (C) tiveram concordancia total
entre observadores. Assim como a classificacdo dos subgrupos, a
reprodutibilidade da classificagdo das lesdes facetarias também carece de
aprimoramento de sua descricdo de modo a melhorar o baixo indice de

concordancia observado.

Descritores: Fraturas da coluna vertebral; Classificagao; Avaliacao; Coluna

Vertebral; Tratamento.



ABSTRACT

Introduction: Cervical fractures have a high rate of morbidity and mortality. By
this reason, a precise diagnostic is important to standardize care and improve
the quality of patient assistance. A new classification was proposed by AO
Spine that divides them in three in major groups: A (compression injuries), B
(anterior or posterior tension band injury) and C (rotational injuries) and
considers special subgroups and facet modifiers individually.

Objectives: We evaluated the new classification for subaxial cervical spine
trauma (SCST) based on morphological criteria obtained using CT imaging.
Methods: Patients with SCST treated at the authors’ institution were included.
Five different researchers classified patients’ injuries according to the new
AOSpine system using CT imaging at 2 different times (4-week interval between
each assessment). Reliability was assessed using the kappa index (k) by two
forms: intra and interobserver agreement was assessed. The Kappa (k) has
interpretation by intervals, as 0 to 0.20 considered slight, 0.21 to 0.40 fair, 0.41
to 0.60 moderate, 0.61 to 0.80 substantial and 0.81 to 1.00 is excellent. The
agreement was assessed for fractures groups (A, B and C), subgroups and
facet joint injuries. The morphology was compared to the treatment using the
statistical analysis with the Chi-Square test and Multiple Concordance Analysis,
with a of p<0.05 as endpoint of statiscal significance.

Results: Fifty-one patients were included: 31 underwent surgical treatment, and
20 were managed non-surgically. Intraobserver agreement for subgroups
ranged from 0.61 to 0.93, and interobserver agreement was 0.51 (first
assessment) and 0.6 (second assessment). Intraobserver agreement for groups
ranged from 0.66 to 0.95, and interobserver agreement was 0.52 (first
assessment) and 0.63 (second assessment). The kappa index in all evaluations
was 0.67 for Type A, 0.08 for Type B, and 0.68 for Type C injuries, and for the
facet modifiers it was 0.33 (F1), 0.4 (F2), 0.56 (F3), and 0.75 (F4). Complete
agreement for all components was obtained in 25 cases (49%) (19 Type A and
6 Type C). Types A0 and F1-2 were associated to non operative treatment
(p=0.005 and p=0.0102 respectively) and the types B-C and F3-4 were
associated to operative treatment (p=0.006) in both occasions. Additionally,



menwith cervical lesions or agebetween 17 to 41 years old, were associated
with operative treatment.

Conclusions: While the general reliability of the new AOSpine system for
SCST was acceptable for group classification, significant limitations were
identified for subgroups. Type B injuries were rarely diagnosed, and only mild
(Type AO) and extreme severe (Type C) injuries had a high rate of interobserver
agreement. Facet modifiers and intermediate injury patterns require better
descriptions to improve their low agreement in cases of SCST.

Key Words: Spinal fractures; Classification; Evaluation; Spine; Treatment.
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1. INTRODUGAO
1.1 DEFINICAO

A palavra trauma tem origem na palavra grega tramae tem sua
tradugao como “ferida”.(1) O trauma tem por definicdo essencial qualquer lesao
ou ferida em um organismo produzida por ato fisico ou quimico.(2)

Define-se, entdo, o Traumatismo Raquimedular (TRM) como
qualquer lesdo que afete a integridade das estruturas ésseas, ligamentares,
articulares, musculares, vasculares ou neurais da coluna vertebral, produzida

por ato fisico, seja impacto direto ou indireto.(3-6)
1.2 REVISAO DE LITERATURA
1.2.1 CONCEITOS ANATOMICOS

A Coluna Vertebral (CV) é o arcabougo 6sseo responsavel pela
sustentagao do corpo humano e pela prote¢cao do tecido neural medular. Ela é
composta por ossos, ligamentos, articulagdes, musculos, vasos e nervos,
sendo esta relacao repleta de particularidades.

Inicia-se no osso occipital, em sua porcdo chamada de coéndilo
occipital, e segue por sete vértebras cervicais, doze vértebras toracicas, cinco
vértebras lombas, cinco vértebras sacrais fundidas e de 4 a 5 vértebras
coccigeas fundidas, totalizando 33 a 34 vértebras na maioria das
pessoas.(7)(Figura 1)

Nota-se a variagdo da curvatura anatdbmica dos seguimentos da
coluna. Enquanto percebe-se que no plano coronal ha um alinhamento retilineo
das vertebras, no plano sagital ha certas curvaturas. Em geral, a coluna
cervical tem uma postura de lordose (inclinagao posterior), a toracica € cifética
(inclinagcdo anterior), ja a curvatura lombar volta novamente a ter lordose
terminando com cifose sacral. Este sistema de curvaturas garante o equilibrio
anatdmico do corpo em relacdo a mobilidade e permite a postura ereta e o

bipedalismo.(8)
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Figura 1 —Anatomia éssea da coluna vertebral, com visdo anterior, lateral e
posterior, respectivamente.

De um modo geral, as vértebras tém caracteristicas semelhantes
entre si, em sua maioria com um corpo vertebral, pediculos, facetas articulares
e processos espinhosos e transversos. (Figura 2) A excegao sao as vértebras

C1 e C2, que possuem anatomia distinta e relagdes ligamentares importantes,
distinguindo-se das demais. (Figura 3)
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Figura 2 — Principais pontos anatdbmicos das vertebras cervicais caracteristicos
da coluna cervical subaxial (C3-C7).
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Figura 3. Relagbes anatbmicas e ligamentares das vértebras cervicais
superiores (C1-C2).
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A vértebra C1 ndo possui corpo vertebral, anatomicamente se
assemelha a um anel 6sseo, com facetas horizontalizadas em relacdo aos
cbéndilos para movimentos de flexdo e extensao;por outro lado a vértebra de C2
tem corpo, além de apresentar um anexo chamado de odontdide, que serve de
“haste” para movimentos rotacionais de C1 sobre C2.(9) A Juncado Cranio
Vertebral (JCV) é responsavel por 50% do movimento rotacédo e de
flexdo/extensao da cabecga, sendo os 50% restantes do movimento distribuido
na coluna cervical subaxial (C3-C7).(9-12)(Figura 4)
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Figura 4 — Relagdes 6sseas das vértebras C1 e C2 e suas particularidades.
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As vértebras da coluna subaxial (C3 a C7) tém morfologia
semelhante em todo seu segmento. (Figura 5) Todas as vértebras sao
compostas de corpo vertebral, facetas articulares, laminas, foramens e

processos transversos e espinhosos.
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; para 1 costela ‘_ifﬂﬁ
Adaptado do Atlas Anatomia Netter 6° ed. 2016 Elsevier.
Figura 5 — Relagbes entre as vertebras cervicais subaxiais.

A principal relagdo vascular se da com a artéria vertebral, que
penetra no forame transverso ao nivel de C6 na grande maioria dos casos e
emerge em C1, adentrando o espacgo intradural para irrigar as estruturas

intracranianas da fossa posterior. (Figura 6)
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Figura 6 — Relagdo anatébmica entre artéria vertebral (vermelho) e as vértebras
cervicais.

A coluna toracica é considerada mais rigida no seu segmento de T1
a T10, pois se relaciona com a caixa toracica. Os segmentos entre C6, C7 e
T1e entre T11, T12, L1 e L2 sdo considerados como zonas de transicdo entre
um segmento mais rigido (coluna toracica) e uma area mais flexivel (coluna
cervical/lombar), tendo pontos de distribuicdo maior de for¢a vetorial e maior
estresse mecéanico (funcionando como uma verdadeira “dobradiga”), o que
resulta em maior incidéncia de lesbes 0sseas mais graves, cerca de 50% das

lesbes cervicais encontram-se entre C5 e C7.(5, 13)

1.2.2 EPIDEMIOLOGIA DO TRM

O estudo epidemiolégico em si tem sua relevancia ndo so6 pelo
numero absoluto de incidéncia ou prevaléncia de determinada patologia, mas
também por tracar um perfil do paciente e estabelecer discussdes e estratégias

de prevencéo.
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Os dados exatos da prevaléncia e incidéncia nacional de TRM nao
existem, informagdes epidemiolégicas dos pacientes com fratura cervical sao
apenas baseadas em estudos regionais de alguns centros de atendimento.(14)

Além da escassez de dados, ha uma tendéncia a subnotificacao
deles. Contudo, estima-se uma prevaléncia mundial de TRM em torno de 236
a 4187 casos/ milhao de habitantes. (14, 15)

Acredita-se que no Brasil a incidéncia seja em torno de 6 a 8 mil
casos novos por ano. Nos Estados Unidos, a incidéncia aproximada € de 13 mil
pacientes com TRM ao ano, com custo ao sistema de saude e seguridade
social em torno de 1,1 a 4,6 milhdes de ddlares por paciente (incluindo
reabilitacdo e seguridade social).(15)

Paradoxalmente, ha uma maior incidéncia de TRM em paises
desenvolvidos, contudo isso pode ser secundario em relagdo a subnotificacao
do TRM em paises subdesenvolvidos, associada ao menor numero de
publicacdes de estudos epidemioldgicos.(16)

Baaj et al.(17) avaliaram 160.455 casos de fraturas cervicais durante
um periodo de 10 anos. Reportaram que ha maior prevaléncia de fraturas na
coluna cervical subaxial (C3 até C7) (65%) do que na coluna cervical alta (C1 e
C2) (35%), mas, quando se observa a coluna cervical como um todo, a
vértebra C2 é a mais comumente afetada. Isso se da devido ao maior estresse
mecanico a qual ela esta sujeita, com maior inser¢cdo muscular e dimensdes
mais robustas. As fraturas de C2, todavia, estdo menos associadas a leséo
medular, devido a maior didmetro do canal raquidiano nesta regiao.

Existem dois picos de incidéncia do TRM, um em adultos jovens, dos
15 aos 29 anos, mais relacionado a acidentes de transito e violéncia
interpessoal, e um segundo, ap6s os 65 anos, usualmente relacionado a
quedas da propria altura.(18) Sabe-se, no entanto, que a prevaléncia do TRM
em homens é cerca de 3 a 4 vezes maior do que em mulheres, devido a maior
exposigéo deles aos fatores de risco.(17, 19)

Passias et al.(13) avaliaram dados de 2005 até 2013 do sistema
saude norte-americano, evidenciando 488.262 pacientes com fraturas
cervicais. O principal mecanismo de trauma nessa série foi acidente de transito
com 293% dos casos, seguido de quedas com 23,7% e

atropelamentos,15,7%. Neste estudo, foi observado também um aumento
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crescente das fraturas por quedas, associado ao envelhecimento demografico
populacional. Também os autores evidenciaram uma taxa de 6,9% de lesao
medular associada a fratura da coluna cervical subaxial.

Deckey et al.(20) publicaram uma analise epidemiolégica de 5 anos
de traumas de pescogo e coluna cervical em atletas americanos da National
Collegiate Athletic Association (NCAA), maior associagao atlética universitaria
dos Estados Unidos. Foi observado que a incidéncia de lesbes é em torno de
7.05/100,000 atletas. Homens tém 1,36 vezes mais chance de ter lesdo que
mulheres, sendo que o futebol americano foi para os homens o esporte com
maior indice de lesdes e o hockey de grama para as mulheres. Também, foi
evidenciado que as lesdes tém chance de 3,94 vezes maior de surgir durante a
competicdo do que em periodo de treinamento, com taxa de lesées em torno
de 8,18/100,000 em atletas em periodos de competicao.

A falta de informacdo adequada sobre o mecanismo do trauma é
relativamente comum em estudos epidemiolégicos, por exemplo, a néo
diferenciacdo de uma queda durante atividade de lazer versus queda da
propria altura, podendo subestimar ou superestimar os dados apresentados.

O servico de Emergéncias Médicas do Hospital das Clinicas da
Unicamp (HC-Unicamp) é o principal centro de trauma da cidade de Campinas
e regido, abrangendo uma regiao de cerca de 3,09 milhdes de habitantes.(21)
A disciplina de Neurocirurgia do HC-Unicamp é responsavel pela totalidade dos
atendimentos dos pacientes com trauma do “neuroeixo” (cranio, coluna e
nervos periféricos). Silva et al.(22) relataram que, entre 2012 e 2017, foram
operados 143 pacientes pela equipe de Neurocirurgia, sendo que 25 (17%)
pacientes foram operados em 2012, 21(14%) em 2013, 35 (24%) em 2014, 33
(23%) em 2015, 27 (18%) em 2016 e 2 (1%) em 2017. No total, reportaram 120
(84%) pacientes do sexo masculino versus 23 (16%) mulheres.

Nesse mesmo estudo, das fraturas na regido subaxial o nivel mais
frequentemente afetado foi C6 com 22 casos (29%), seguido de C5 com 19
casos (25.3%), C7 com 18 casos (24%), C4 com 10 casos (13.3%) e C3 com 6
casos (8%). Considerando os mecanismos que acarretaram o trauma,
acidentes de automdveis corresponderam a sete casos (15,9%), seguido de
quedas com 13 casos (29,5%), acidentes com motocicletas com sete casos

(15,9%) e mergulho em agua rasa com seis casos (13,6%).
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1.2.3 BIOMECANICA DO TRM

A biomecanica do TRM é algo bastante estudado em modelos
experimentais para tentar definir morfologias e fraturas que tenham relevancia
no contexto clinico. De um modo geral, as for¢cas aplicadas sobre a coluna
podem ser compressivas, distrativas ou rotacionais.(23-27)

As fraturas compressivas sdo de fato as mais comuns e usualmente
surgem por uma flexdo excessiva da cabega ou mesmo impacto axial sobre o
cranio (queda ou mergulho em agua rasa por exemplo). Estas fraturas tendem
a fragmentar os platés 6sseos tanto superior, inferior ou posterior, mantendo as
relacbes ligamentares posteriores intactas. Usualmente as fraturas
compressivas tendem a ter uma evolugdo mais favoravel, com boa
recuperacgao e consolidacao (Figura 7a).

As fraturas distrativas surgem pelo mecanismo inverso das fraturas
compressivas: as forcas de separagao sobre as vértebras sao tao intensas que
rompem ligamentos posteriores ou mesmo fraturam pediculos e processos
articulares. Elas acontecem geralmente em traumas de alta energia cinética
(acidentes automobilisticos) ou enforcamentos. Sdo lesbes mais graves e
usualmente requerem tratamento cirurgico para reestabelecer a estabilidade
(Figura 7b).

As fraturas rotacionais, por sua vez, acontecem por impactos
rotacionais/translacionais. A caracteristica marcante desta lesdo € o
desalinhamento vertebral e luxacbes. Podem estar associadas a lesbes
complexas ligamentares e Osseas, s&0 as mais graves biomecanicamente,
usualmente cursam para um déficit neurolégico significativo e em sua grande

maioria necessitam de fixagao cirurgica (Figura 7c).
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Figura 7 — Imagens tomograficas de fraturas e suas linhas de forga. A — Linhas
de forca em compressao, ocasionando esmagamento do corpo vertebral. B —
Linhas de forca em distracdo, ocasionando afastamento dos processos
espinhosos longitudinalmente. C — Linhas de forga translacionais, ocasionando
deslizamento das vértebras.

1.2.4 CONCEITO DE ESTABILIDADE DA COLUNA DE WHITE E PANJABI

Usualmente, as fraturas também podem ser classificadas em
estaveis ou instaveis. O conceito de estabilidade foi definido por White e
Panjabi em 1980 (26) como a capacidade da coluna vertebral em manter o
alinhamento sobre cargas fisioldgicas, sem dor ou lesdo neurologica.

Classicamente as fraturas da compressao/explosdo tendem a ser
estaveis e as fraturas em distracdo e rotacdo tendem a ser classificadas como
instaveis, cada qual com suas particularidades. As fraturas instaveis séo
aquelas que necessitam de fixagao cirurgica para manter o alinhamento e a
estabilidade.(26, 28, 29)

1.2.5 AVALIACAO DO TRM

Todos os pacientes vitimas de traumatismo devem ser avaliados de
imediato em sala de emergéncias conforme preconizado pelas diretrizes do
Advanced Life Trauma Support (ATLS®).(30) Segue-se uma linha de
atendimento regida pela ordem “ABDCE”, em que o A representa as vias
aeéreas; o B,a respiracdo; o C, a circulagdo, o D, a avaliagdo neurolégica; e o E,
as lesbes menores ortopédicas e superficiais. E importante frisar que, no
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atendimento pré-hospitalar de pacientes com politraumatismo, deve-se sempre
considerar que possa haver o TRM, necessitando antes mesmo do A a
imobilizagdo da coluna cervical e o transporte adequado em prancha rigida

para evitar movimentos de colunas potencialmente instaveis.

ATLS

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT

| + Notificar hospital
* Comprimir sangramento
* Colar Cervical e Pracha Rigida

“» Manter Via Aérea pérvia
* Avaliar necessidade de Ventilagdo Assistida Definitiva
* Monitorizagdo e acessos venosos

* Avaliar Torax

* Avaliar a hemodinamica

* Tratar chogue
* Avaliar cavidades e estabilidade pélvica

* Escala de coma de Glasgow
* Avaliagéo pupilas

* Despir paciente
* Avaliar fraturas e escoriagdes
* Toque retal

* Avaliacdes de imagem
* Avaliagio da integridade medular

Grafico 1 — Fluxograma de atendimento do paciente vitima de trauma pelo
ATLS.(30)

Geralmente, os pacientes com TRM possuem lesbes em outros
orgaos associadas, sendo aplicado inicialmente o suporte a vida pelas etapas
A, B e C e, posteriormente, na etapa D, faz-se a avaliagcdo neuroldgica
primaria. Contudo essa avaliagao inicial consiste apenas no exame do nivel de
consciéncia (por meioda escala de coma de Glasgow) e na avaliacdo dos
reflexos pupilares. Somente apds a etapa E, teminicio a avaliagao secundaria.
Neste ponto, inicia-se a avaliagdo da fungao neurolégica motora e sensitiva do
paciente caso haja suspeita de TRM.(6)

Todos o0s pacientes com traumatismos graves devem ser
submetidos a TC sem contraste do neuroeixo apos a estabilizagdo na sala
emergéncia e realizagcdo do ABCDE, podendo necessitar de realizagdo de RM

posteriormente.(31, 32) Radiografias simples vém perdendo espago para
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tomografia, por terem menor sensibilidade e especificidade no diagndstico das
fraturas.(33-36)

A avaliagdo neurologica deve ser determinada assim que possivel
ainda em sala de emergéncia, antes da realizagdo dos exames
complementares, seguindo os critérios da American Spine Injury Association
(ASIA)(37-39) (Tabela 1). Devem ser avaliados forga, sensibilidade tatil e
dolorosa, reflexos nos quatro membros e realizada a avaliagdo do tbnus
esfincteriano ou reflexo bulbocavernoso caso haja suspeita de choque medular.
Pacientes em coma ou nao colaborativos devem ser descritos como N/R e o
exame realizado assim que as condi¢cdes permitirem.

O choque medular € uma condigcdo em que o paciente se apresenta
com paralisia flacida devido ao bloqueio agudo sinaptico na medula espinhal.
Geralmente, tende a ser reversivel nas primeiras 24 horas do trauma. Ja o
choque neurogénico é a instabilidade hemodinamica causada pela perda das
aferéncias simpaticas da medula espinhal, consequentemente o paciente
apresenta-se hipotenso e com bradicardia.(6)

Pacientes com déficit neurolégico parcial ou progressivo com
compressao medular persistente devem ser abordados como uma emergéncia
meédica, ndo podendo ser postergada a avaliagcdo do neurocirurgido/ cirurgido
de coluna, necessitando geralmente de cirurgia para a descompressao

medularomais precocemente possivel.(40, 41)

Tabela 1 — AIS (ASIA Impairment Scale) (38)

A | Déficit neuroldgico total, incluindo segmento sacral.

B | Déficit motor completo, sensitivo preservado. (segmentos sacrais

presentes)

C | Déficit motor parcial, perda de >50% da forga( ou<3/5).

D | Déficit motor parcial, perda de <50% da forga (ou >3/5).

E | Sem déficit, porém apresentou déficit transitdrio, incluindo déficit

radicular.

Adaptado de American Spine Injury Association, 2017.
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1.2.6 TRAUMATISMO CERVICAL SUBAXIAL

O traumatismo cervical subaxial € avaliado de modo independente
em relagdo a outras partes da coluna. Vaccaro et al. (42, 43), em 2007,
desenvolveram um sistema de graduagao da gravidade para o trauma cervical
subaxial, denominado de SLICS (Subaxial Cervical Spine Injury Classification
System).

Esse sistema avalia trés aspectos principais das lesdes, que sdo: a
morfologia da fratura, a integridade do complexo ligamentar posterior e o
estado neuroldgico do paciente, cada qual pontuado individualmente conforme

sua gravidade. (Tabela 2)

Tabela 2 — Subaxial Cervical Spine Injury Classification System (SLICS)(43)

Morfologia Pontos
Sem alteracdes 0
Compressao (A) 1
Explosao (A +1) +1
Distracao (B) 3
Translagao/Rotagao (C) 4

Integridade do complexo ligamentar posterior

Intacto 0
Indeterminado 1
Rompido 2

Status neurolégico

Intacto 0
Les&o raiz 1
Completo 2
Incompleto 3
Compressao persistente do canal*® +1

Adaptado de Vaccaro et al.2007.
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O complexo ligamentar posterior € compreendido como o0s
elementos posteriores ao corpo vertebral, correspondem a articulagao
zigoapofisaria, ligamentos amarelos e interespinhosos. A lesdo deste complexo
€ um sinal de instabilidade, podendo cursar com listeses ou mesmo rupturas da
juncao articular facetaria.(44)

Consideram-se fraturas com menos de 4 pontos como lesdes
mecanicamente estaveis, que n&o necessitam de fixagdo cirurgica. Por outro
lado, lesbes com mais de 4 pontos sdo consideraveis instaveis e necessitam de
cirurgia. Vale lembrar que este sistema apenas norteia a conduta, nao sendo
obrigatoriamente a que deve ser seguida, sendo feito um julgamento pelo
cirurgido responsavel com base em sua experiéncia e nas caracteristicas
individuais de cada paciente (lesdo sistémica concomitante, comorbidades
clinicas, etc).(45)

Como regra geral, os casos nao cirurgicos, ou seja, com SLICS
menor do que 4 pontos, devem ser acompanhados com radiografias periddicas
a fim de avaliar o alinhamento cervical durante o periodo de consolidagdo da
fratura, bem como reavaliagcbes clinicas. O paciente deve ser seguido com
radiografia simpes em 1 més, aos 3 meses e apds semestralmente, devendo
aos sinais de completa consolidagdo da fratura o seguimento ser suspenso.
Aspectos como perda da altura do corpo ou aumento do angulo da fratura, bem
como presenca de listese, devem ser considerados como fator de
instabilidade.(41)

Em relagdo aos casos cirurgicos, se houver estabilidade clinica e
neurologica do paciente, ha uma recomendagéo para realizacdo de RM antes
da abordagem cirurgica, visto que podem ocorrer herniagdes discais ocultas na
TC ou compressdes por lesbes degenerativas. Neste caso, na presenga de
compressao oculta apenas a fixacao e estabilizacido nao é suficiente, sendo
necessario o procedimento de descompressao medular.(46)

Yoshinari et al. (47) avaliaram retrospectivamente a aplicagdo do
SLICS como rotina em pacientes com TCCS no ano de 2015. Concluiram que
pacientes com lesdes mais estaveis, com baixa pontuacdo no sistema,
receberam tratamento naocirurgico, enquanto lesées com pontuagbes mais

altas foram beneficiadas com o tratamento cirurgico. Com o SLICS houve boa
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resposta neuroldgica nos pacientes tratados cirurgicamente - 54,6% dos

pacientes em sua série melhoraram a forca motora.

1.2.7 TRACAO CRANIANA

A tracdo craniana deve ser reservada a pacientes, com
desalinhamentos cervicais secundarios a deslocamentos facetarios, que estao
conscientes, com exame neuroldgico confiavel, ndo podendo ser operados na
fase aguda.(48)

A tracdo deve ser realizada com distrator, dispositivo que fixa o
cranio do paciente por meio de pinos a uma polia com carga, permitindo o
realinhamento da coluna rapidamente até que um procedimento cirurgico
definitivo seja realizado.

Com a analgesia devida, adiciona-se carga gradualmente sendo
realizadas radiografias simples cervicais laterais no leito com visualizag&o
ampla de C3-T1. Ao aumentar a carga gradualmente com discreto movimento
leve de flexao, é possivel realinhar vértebras com processos facetarios luxados
desde que o paciente ndo apresente piora neuroldgica ou outras lesdes
associadas como dissociagao vertebral pela forga distrativa aplicada.(49)
Constitui-se numa técnica que permite a rapida descompressdo do tecido
neural, podendo ser usada até a realizagdo do procedimento cirurgico

propriamente dito.

1.2.8 MODELOS DE CLASSIFICACOES

Classificar as lesbes traumaticas €& importante para comparar
tratamentos, avaliar resultados e nortear condutas. Historicamente, varias
classificagdes para as fraturas vertebrais relacionadas ao Traumatismo
Raquimedular (TRM) foram propostas e modificadas nas ultimas décadas,
acompanhando a evolugao tecnoldgica dos exames de imagem radioldgica.
Nenhuma classificagdo atingiu aceitagdo unanime, devido a limitagcbes e
controveérsias, como complexidade e falta de aplicabilidade clinica.(50) Muitas
dessas classificagbes levavam em conta apenas os achados de radiografias
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simples, ignorando a integridade ligamentar e o estado neurolégico do
paciente.(51)

Holdsworth et al.(52), em 1970, baseados em analise clinica,
radioldgica, cirurgica e post mortem de 1000 pacientes, propuseram o conceito
de 2 colunas para estabilidade da coluna toracolombar e cervical, descrevendo
a importancia do complexo ligamentar posterior e estrutura facetaria para sua
manutengdo. Holdsworth frisou que, para ruptura do complexo ligamentar
posterior, havia a necessidade da existéncia de um mecanismo de flexdo e
rotacdo. De acordo com ele, esse sistema tinha cinco grupos: flexao,
flexdo/rotagao, extensao, compressao e “poda“(shear em inglés). Holdsworth
foi o primeiro autor a relacionar a instabilidade com integridade ligamentar.
Apesar de sua simplicidade, ele ndo foi usado na pratica nem validado
clinicamente.

Allen et al.(53), em 1982, avaliando 162 radiografias simples,
propuseram inicialmente uma classificacdo dividindo as fraturas em seis
grupos, baseados em seu mecanismo de trauma. A classificacdo da fratura
dependia do vetor de forca sobre o corpo vertebral. Esta classificacdo dividia as
lesdes em compressao-flexao, compressao vertical, flexdo distrativa, extensao
compressiva, extensao distrativa e flexdo lateral. A baixa confiabilidade e alta
complexidade deste sistema tornou a classificagdo desvantajosa para uso.
Além disso, ele é criticado, pois ignora o estado neurolégico do paciente na
tomada de decisao.

Harris et al.(54), em 1987, propuseram um nova classificacdo das
fraturas cervicais baseada em estudos cadavéricos e biomecanicos,
determinada por um estudo patologico da forga vetorial aplicada sobre a
“coluna central”’. Este sistema dividia as lesdes em grupos de flexao, extensao,
rotacdo, compressao vertical e inclinagcdo lateral. A combinacido de forgas
vetoriais como extensao rotagdo ou flexdo rotagdo poderia criar subgrupos de
lesdo. Esse sistema utilizou padrbes das classificagcdes prévias de Holdsworth
e Allen, contudo apresentava ambiguidades e falhas, ndo sendo utilizado com
clareza na pratica clinica.

Outro sistema que foi mais amplamente usado foi o proposto por
Magerl et al.(55), em 1994, uma adaptagao do grupo AOSpine do sistema de

fraturas toracicas e lombares. O sistema AOSpine-Magerl classifica as fraturas



36

cervicais em trés grupos principais, de acordo com o mecanismo de trauma: A
(compressao), B (distragdo) e C (rotagdo / translacédo). Considerado como o
sistema “antigo”, serviu como precursor para a elaboragdo do SLICS e do
sistema atual AOSpine, sistemas esses que incorporaram o status neurolégico
e a integridade do complexo disco-ligamentar como seus elementos.

Anderson et al.(56), em 2007, propuseram uma graduagao da
gravidade da instabilidade. Foi entdo feita uma classificagdo de divisdo em
quatro colunas: corpo vertebral, ligamento longitudinal posterior, faceta direita e
esquerda e lamina (incluindo processos transversos e espinhosos).
Dependendo da extensao da linha de fratura (O até 5mm), para cada coluna era
dada uma pontuacao de 0 a 5, sendo a pontuacdo acumulada de 0 a 20, sendo
que pontuagdes maiores que 10 significam lesbes graves da coluna. Esse
sistema propde tratamento baseado em sua pontuacido, contudo é muito
complexo, por issonao obteve aderéncia na pratica clinica.

Vaccaro et al.(43), em 2007, avaliaram a confiabilidade destes
sistemas prévios comparando-os com o SLICS, em 11 casos, com 20
avaliadores. Todos os sistemas nessa analise obtiveram uma confiabilidade
moderada, sendo que o sistema de Harris foi o0 menos confiavel. Os autores
concluiram que o SLICS era o melhor método para guiar o tratamento baseado

na literatura que havia até entao.

1.2.9 MODELO ATUAL ADOTADO

AO Foundation

A AO Foundation é uma fundacdo sem fins lucrativos, que tem por
funcdo melhorar o cuidado de pessoas com lesbes musculoesqueléticas, bem
como de suas sequelas, por meio da pesquisa, educagao e certificacdo da
qualidade de principios e praticas de cuidados. (57)

A organizagao foi fundada em Biel na Suica em 1958 como AO, do
alemao Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen, que significa
associacado para o estudo de fixacao interna. Em 1984, foi constituida a AO
Foundation em Davos, Suica, tendo alcance mundial. Atualmente a fundagao
se encarrega de organizar cursos de aprimoramento, estagios profissionais e

publicacdes cientificas em todos os continentes.
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A AO Foundation é dividida em organizagdes menores que Ssao:
Trauma, Spine, VET, CMF, Neuro e Recon, cada uma responsavel por uma
subarea relacionada a fixacdo interna. A AOSpine é a organizacdo que é
responsavel pelas patologias da coluna vertebral, incluindo doencas

traumaticas, degenerativas, metabdlicas, congénitas e neoplasicas.

1.2.10 CLASSIFICACAO ATUAL PROPOSTA PELA AOSPINE

Em 2015, Vaccaro et al. (58) propuseram uma nova classificagao
para o Trauma Cervical Subaxial baseado na morfologia da fratura avaliada
pela tomografia computadorizada, este sistema foi adotado pela AOSpine. Esta
nova classificagao foi dividida em trésgrupos principais: tipo A ou lesées em
compressao (com cinco subgrupos — A0 até A4) , tipo B ou fraturas com lesdes
de bandas de tensao anteriores ou posteriores ( com trés subgrupos — B1 até
B3) e fraturas do tipo C ou com translagdo ou deslocamento gravedos corpos
vertebrais (Figura 1). Adicionalmente, propuseram classificacdo para lesdes
traumaticas facetarias(articulares) que segue sucessivamente de F1 a F4, além
do status neurolégico do paciente, classificado por N, e tipos especiais de
fraturas, caracterizadas por M. (Tabela 3)

Considerando a importédncia do tratamento adequado do TRM
cervical, € fundamental o estudo da reprodutividade e efetividade da nova

classificagao AO antes de sua utilizagao clinica rotineira.
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Tabela 3— Critério morfoldgico para as fraturas cervicais subaxiais segundo
AOSpine.(58)

Morfologia Vertebral Morfologia Facetaria

A Lesbes por compresséo F1 —alinhada - < 1cm, <40%
AO — sem/lesédo leve Gssea F2 —>1cm, >40% ou deslocada
A1 — compressao de um unico platé F3 — massa lateral flutuante

A2 — “split vertebra” ou ambos platés com F4 — subluxagao ou travada
muro posterior integro
A3 — explosdo envolvendo um platd

A4 — explosdo envolvendo ambos platds

B Lesbes de banda de tenséo
B1 — lesao 6ssea posterior
B2 — lesao ligamento-capsular posterior

B3 — lesdo da banda anterior

C Lesdes por translacdo/rotacao vértebra
Adaptado de Vaccaro et al.2015.

1.2.11 EXEMPLOS ILUSTRADOS DAS MORFOLOGIAS DAS LESOES

Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 8 — Morfologia A0 — sem lesdes, ou lesbes minimas de lamina ou
processos transversos.
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Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 9 — Morfologia A1 — fraturas compressivas envolvendo apenas um platod
vertebral, sem comprometimento do complexo ligamentar posterior.

Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 10 — Morfologia A2 — fraturas compressivas envolvendo ambos os platds
vertebrais, sem o envolvimento do muro posterior do corpo vertebral.
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Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 11 — Morfologia A3 — fraturas do tipo compresséo, com fratura do muro
posterior do corpo (exploséo), envolvendo apenas um unico platé vertebral.
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Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 12 — Morfologia A4 — fraturas do tipo compressao, com fratura do muro
posterior do corpo (explosao), com envolvimento de ambos os platos

vertebrais.

Vaccaro e col. 2015 Springer.
Figura 13 — Morfologia B1 — lesdo da banda posterior éssea.
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Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 14 — Morfologia B2 — completa lesdo ou descontinuidade do complexo
ligamento capsular posterior.

Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 15 — Morfologia B3 — lesdo da banda anterior — complexa dissociagao
discal ou 6ssea levando ao pingamento das estruturas posteriores.



Vaccaro e col. 2015 Springer.

Figura 16 — Morfologia C — lesdo por mecanismo rotagao ou translagao.
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Vaccaro e col. Springer. 2015.

Figura 17 — Morfologia F1 — fratura facetaria ndo deslocada, com fragmento
menor que 1 cm ou 40% da massa lateral.
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Vaccaro e col. Springer. 2015.

Figura 18 — Morfologia F2 — fratura facetaria com potencial instabilidade —
fragmento maior que 1 cm ou maior que 40% da massa lateral.
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Vaccaro e col. Springer. 2015.

Figura 19 — Morfologia F3 — massa lateral flutuante — descontinuidade do
pediculo e lamina, ocasionando a soltura do processo articular superior ou
inferior.

Vaccaro e col. Springer. 2015.
Figura 20 — F4 — Subluxagao facetaria ou facetas “travadas”



46

1.3 HIPOTESE

O Traumatismo da Coluna Cervical Subaxial (TCCS), que ocorre
entre as vértebras de C3 a C7, tem alta morbidade, com elevado risco de lesdo
medular alta associado a tetraplegia e inaptiddo funcional, com impacto
socioecondémico relevante.(40, 59)

E uma condicdo clinica que necessita de atengdo emergencial,
identificacdo precisa e tratamento adequado para diversas situagbes que o
paciente venha a apresentar.(40)

Dada a importancia de um sistema de classificagao preciso para
padronizar tratamento e comparar resultados,(50) foi formulado o
questionamento se a nova classificagdo da AOSpine seria reprodutivel e

aplicavel na pratica clinica.
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2. OBJETIVOS

1 — Avaliar a reprodutibilidade intraobservador e interobservador da nova
classificagdo da coluna cervical subaxial da AOSpine quanto a classificagao
dos grupos, subgrupos e lesdes facetarias.

2 — Analisar a aplicabilidade clinica da nova classificacdo — relagdo da
classificagdo com o tratamento aplicado (cirurgico ou nao), por meio de

avaliagao estatistica.
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3.MATERIAIS E METODOS

3.1 COMITE DE ETICA E PESQUISA

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
sob o Parecer n® 1.039.902 / CAAE 43716615.2.0000.5404 (ANEXO 1)

3.2 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente estudo, por ser retrospectivo por analise de dados de
prontuario, preservando a confidencialidade dos pacientes, seguindo as regras
do CEP, dispensou o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

3.3 DESENHO DO ESTUDO

O estudo é uma coorte retrospectiva, com analise de dados de
prontuarios e avaliacdo estatistica da revisao desses dados.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes que foram tratados na instituicio com
seguimento ambulatorial e que possuiam tomografia completa da coluna
cervical nos planos axial, coronal e sagital, com lesdo documentada entre C3 e
C7.

O tratamento destas lesbes foi realizado por um unico cirurgiao
(AFJ) com experiéncia na aplicacdo do SLICS: lesdes com 3 pontos ou menos
foram tratadas naocirurgicamente com um colar cervical rigido por 8-12
semanas, por outro lado tratamento cirurgico foi realizado em pacientes com 4
ou mais pontos, sendo baseado em fixac&o, realinhamento e descompressao

quando necessario.
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Os pacientes que receberam alta foram seguidos ambulatorialmente
pelo mesmo cirurgido, com retornos programados em 2 semanas, 1 més, 3
meses e a cada 6 meses, com seguimento radiolégico por meio de

radiografias, quando conveniente.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes com dados radiolégicos incompletos

epacientes menores de 14 anos.

3.6 AQUISICAO DE DADOS

Por meio da revisdo de prontuarios, os dados foram adquiridos e
adicionados a uma planilha pelo aplicativo de Windows Excel da Microsoft.®

Dados clinicos analisados incluem idade, género, nivel da lesao
(quando ocorreu lesdo em dois ou mais niveis, foi considerado como nivel de
lesdo aquele que se encontrava mais proximo do cranio), mecanismo da leséao,
status neurolégico, de acordo com a classificagdo AIS, complicacbes e o
escore SLICS.

3.7 AQUISICAO DE IMAGENS

As imagens foram adquiridas em formato DICOM pelo aplicativo
PACS Aurora 3 (Pixeon Medical System, versdo:1.5.5)® ,aplicativo licenciado
pela instituicdo. As imagens foram adquiridas no plano sagital, coronal e axial,
na linha média contemplando o nivel da lesdo, em janela 6ssea de +700 até
+3000 unidades Hounsfield (HU).

3.8 ARMAZENAMENTO DE IMAGENS

Apds a aquisicao das imagens, todas foram salvas em formato .jpeg
e distribuidas em um arquivo de apresentacédo de slides .ptt (PowerPoint for
Windows®), sem a identificagdo do paciente, apenas contando com a referéncia

numeérica da imagem. (ANEXO 1)



50

3.9 TREINAMENTO E SELECAO DOS AVALIADORES

Inicialmente foi feita uma apresentacdo da nova classificacdo
AOSpine, discutida em conjunto com o cirurgi&do sénior e orientador AFJ, que
tem experiéncia em tratamento das fraturas de coluna.

Trés dos pesquisadores OTS, HIGL e MFS realizaram classificacao
individual de 10 casos aleatorios ndo contidos no estudo, juntamente com o
orientador como treinamento e identificacao de falhas no modelo, antes de ser
enviado o banco de imagens aos avaliadores.

Foram selecionados cinco avaliadores médicos (OTS, AFJ, MFS,
HIGL, AAP), todos com diferentes tipos de experiéncia em cirurgia de coluna
vertebral, para avaliacido de todos os casos. Foi feita uma avaliagao inicial e,

apos quatro semanas, essa era repetida nos mesmos moldes da anterior.

AFJ — Prof. Dr. Andrei Fernandes Joaquim - Neurocirurgido,
Professor da Unicamp, Especialista em Cirurgia da Coluna Vertebral.

AAP — Dr. AlpeshA.Patel — Ortopedista, Especialista em Cirurgia da
Coluna Vertebral, certificado pelo American Board of Orthopaedic Surgery.

OTS - Otavio Turolo da Silva, Residente em Neurocirurgia.

HIGL — Henrique Igor de Gomes Lira — Residente em Neurocirurgia.

MFS — Marcelo Ferreira Sabba — Residente em Neurocirurgia.

3.10 ORGANIZACAO DOS DADOS DOS AVALIADORES

Todos os avaliadores receberam uma tabela em formato .xIsx (Excel
for Windows ®) para preenchimento, somente com a referéncia numérica de
cada caso. Os dados obtidos foram organizados em grupos morfoldgicos (A, B
ou C), subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, C) e grupos facetarios (F1,
F2, F3e F4)
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3.11 ANALISE ESTATISTICA

Analise de reprodutibilidade

Foi realizada a comparacao de reprodutibilidade intraobservador
(primeira e segunda avaliagdes) e interobservadores (primeira e segunda
avaliagbes). Foram comparadas as tabelas de respostas dos grupos
morfologicos (A, B ou C), subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, C) e
grupos facetarios (F1, F2, F3 e F4) e a combinacao entre morfologias e facetas
(primeira e segunda avaliagoes).

O indice de reprodutibilidade intraobservador e interobservadores foi
assegurado por meio do indice Kappa (k),calculado através do aplicativo
estatistico Stata® Software para Windows®, verséo 13.0 StataCorp LP®

O indice Kappa, também conhecido como Kappa de Cohen, € um
indice estatistico utilizado para medir a concordancia entre observadores para
itens qualitativos. (60)

A definicdo do Kappa de Cohen é:

Em que p. €& a concordéancia observada entre os avaliadores
(idéntico a acuracia) e pe € a probabilidade hipotética de concordancia casual,
usando dados observados para calcular as probabilidades de cada observador
ver aleatoriamente cada categoria.

Landis e Koch, em 1977, definiram o poder de concordancia dos
valores obtidos pelo indice Kappa, variando em cinco intervalos, indo de fraca,
leve, moderada, substancial a excelente. Valores negativos ou em 0
representam que ndo ha nenhuma concordancia, enquanto os valores mais

préximos de 1 representam uma concordancia mais forte e reprodutivel.



52

Tabela 4 — Kappa segundo avaliagcaéo de Landis e Koch (1977)(61):

K Concordancia
<0.20 Fraca
0.21-0.40 Leve
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Substancial
0.81-1.00 Excelente

Adaptado de Landis e Koch, 1977.

Analise da validade clinica

Foi realizada a analise estatistica da frequéncia de respostas pelo
cirurgiao sénior (AFJ) em comparagao ao tratamento previamente aplicado.
A avaliagao de diferengas entre os grupos Operado e Nao operado foi realizada
por meio do teste t-student para varidveis quantitativas (idade), sendo
apresentados valores de média e desvio-padrédo (médiat desvio-padréo). Ja
para variaveis qualitativas, apresentadas pela frequéncia absoluta e percentual
(%), foi realizado o teste de Qui-Quadrado.

O teste de Qui-Quadrado proposto por Pearson é definido por:

x2=2[(0-e)2/e]

Em que:
o = frequéncia observada para cada categoria.
e = frequéncia esperada para cada categoria.

Sendo que se consideramduas hipoteses:
* Hipotese nula: as frequéncias observadas nao sao diferentes das esperadas.
Nao existe diferenga entre as frequéncias dos grupos, portanto ndo ha
associacao entre eles.
* Hipodtese alternativa: as frequéncias observadas sdo diferentes das
esperadas, portanto existe associagao entre grupos.

Foi realizada também uma analise estatistica multivariada,

considerando, em um primeiro momento, as variaveis categoricas
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"Classificagao M", "Classificacdo F", "Sexo" e "Cirurgia (S/N)", por meio do
procedimento de Analise de Correspondéncia Multipla (ACM). Posteriormente,
a mesma analise foi realizada, acrescentando a variavel e “Faixa Etaria”.

A Anadlise de Correspondéncias Multiplas é parte de um conjunto
mais amplo de técnicas denominado Analise Geométrica de Dados, que busca
descrever e analisar as relagdes entre um grande numero de variaveis e suas
categorias (as chamadas “modalidades”) por meio de medidas graficas como a
distancia e a dispersao ao longo de eixos principais (x e y).

As morfologias de fraturas foram agrupadas seguindo o conceito de
estabilidade proposto por Magerl, sendo em 5 grupos : A0 , A1-2-3-4, F1-2, F3-
4 e B-C.

Um nivel de significancia de 5% (p<0.05) foi usado e todas as
analises foram realizadas no ambiente R-Gui. (R Foundation for Statistical

Computing®, Disponivel em : http://www.R-project.org/)
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4. RESULTADOS

Um total de 51 pacientes tratados de 2011 até 2015 foram incluidos
no estudo. A distribuicdo,segundo ogénero, foi de 45 pacientes do sexo
masculino (88,2%) e seis do sexo feminino (11,7%). A idade média dos
pacientes foi de 39,29 anos, com distribuicdo de 18 a 82 anos (mediana de 38
pontos, desvio-padrao de + 15,37).

O principal mecanismo de trauma foi acidente automobilistico em
33,3% dos casos. A pontuacdo média do SLICS em todo grupo foi de 4,52
pontos (com alcance de 0 até 11 pontos, mediana de 5 pontos e desvio-padrao
de + 3,39).
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Grafico 2 — Distribuicao do escore AlS nos grupos de pacientes submetidos ao
tratamento conservador versus cirurgico. Nota-se que ha uma prevaléncia de
pacientes sem déficit (AIS E) no grupo conservador, enquanto no grupo
cirargico ha maior distribuicdo de pacientes com lesdo medular grave.
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Dos 51 pacientes tratados nesta série, 20 pacientes (39,2%) foram

tratados conservadoramente, ou seja, sem cirurgia (Tabela 5). A maioria deles

era do sexo masculino (85%), com idade média de 39,4 anos.

Tabela 5 — Paciente submetidos a tratamento n&o cirurgico.

N| S | M N SLICS Cir AIS-i AIS-f
1| M| 24 carro Cc4 1 N/R E E
2| M 51 moto c7 0 N/R E E
3| F 38 agressao C6 1 N/R E E
4 | M 75 carro c7 1 N/R E E
5| M 22 queda c7 0 N/R E E
6| M| 30 carro Cc7 0 N/R E E
7| F 24 moto ce6 0 N/R E E
8| M| 29 carro Cc4 0 N/R E E
9| M 54 carro c7 3 N/R C C
10| M 19 moto Cc4 0 N/R E E
11| M a7 gueda c4 0 N/R E E
12| F 42 |atropelamento| C3 0 N/R E E
13| M | 30 carro Cc7 0 N/R E E
14| M | 43 moto c3 3 N/R A C
15| M | 64 carro Cc7 7 N/R C C
16| M 66 queda ca 0 N/R E E
17| M 17 agressao c7 0 N/R E E
18| M | 49 carro ca 0 N/R E E
19| M 37 agressao C5 3 N/R C C
20| M 31 moto C3 0 N/R E E

Em que N é numero, R é registro, S é sexo, | é idade, M é mecanismo, N de estado
neurolégico, Cir é cirurgia, AlS-i é o escore AIS na admiss&o, AlIS-f é o escore AlIS no
seguimento final e Comp significa complicagoes.

O seguimento médio foi de 86,8 dias (mediana de 30 dias, desvio-

padréo de £192,3, com alcance de 1 até 829 dias).

O nivel mais afetado nos casos naocirurgicos foi C7, com oito casos
(40%), seguido de C4 com seis casos (30%), C3 com trés casos (15%), C6

com 2 casos (10%) e, por ultimo, C5 com 1 caso (5%).
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Grafico 3 — Distribuicdo dos niveis acometidos no tratamento n&o cirurgico.

A pontuacdo média do SLICS foi de 0,95 ponto (mediana de zero
pontos, desvio-padréao de + 1,79, com alcance de zero até sete pontos).
Destes, 17 pacientes (85%) estavam sem déficit de for¢ca ou sensibilidade (AIS
E). Trés pacientes foram classificados como AIS C: dois deles (com pontuacao
de SLICS de trés e quatro pontos, respectivamente) tinham lesdao medular sem
instabilidade evidente ou compressao persistente. Outro paciente apresentou
uma lesao distrativa C7-T1 com pontuacdo SLICS de sete pontos. Contudo,
anteriormente foi operado devido a hematoma intracraniano e apresentava
lesdo cerebral grave. Optou-se pelo tratamento nao cirdrgico devido a sua
grave condicao clinica e, apés trés meses, foi observada a consolidagao éssea
sem o realinhamento da coluna vertebral.
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Grafico 4 — Distribuicdo do SLICS no grupo de tratamento nao cirurgico.
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A critério de nota, um paciente tinha uma lesédo da faceta superior de
C5 (pontuacao SLICS inicial de um) e progrediu com uma listese grau 1 C4-C5.
Entretanto o paciente permaneceu assintomatico e nos exames de controle

houve consolidagcao 6ssea, nao sendo indicada abordagem cirurgica.
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Grafico 5 — Distribuicdo do escore AIS no grupo de pacientes com tratamento
conservador.

Nenhum paciente deste grupo foi submetido a cirurgia tardia durante
o acompanhamento ambulatorial. Um paciente teve melhora do nivel
neurologico a despeito do tratamento, passou de lesdo completa para lesao

parcial (A para C).
4.2 GRUPO DE TRATAMENTO CIRURGICO

Dos 51 pacientes tradados nesta série, 31 pacientes (60,7%) foram
tratados cirurgicamente (Tabela 6).A maioria era do sexo masculino (90,3%),
com idade média de 39 anos.

A pontuacgédo SLICS média neste grupo foi de 6,67 pontos (mediana
de seis pontos, desvio-padréao det 241.30, variando de 4 até 11 pontos).

Antes da cirurgia, sete pacientes apresentavam AIS A (22,5%), trés
pacientes AIS B (12,9%), nove pacientes AIS C (29%), trés pacientes AIS D
(9,6%) e oito pacientes AIS E (25,8%). Apdés a cirurgia € no seguimento

ambulatorial final, foram evidenciados sete pacientes AIS A (22,5%),
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tréspacientes AIS B (9,6%), quatro pacientes AIS C (12.9%), sete pacientes
AIS D (22.5%) e 10 pacientes AlS E (32.2%).

O mecanismo mais comum de trauma foi acidente de transito
(51,6%),sendo 38,7% devido a acidentes automobilisticos, seguido de queda
de altura, com 16%.

O nivel mais afetado de lesao foi C6 com dez casos (32%), seguido
de C4 com sete casos (23%), C5 com seis casos (19%), C3 com cinco casos
(16%) e, por ultimo, C7 com trés casos (10%).

Em relagdo a abordagem cirurgica, foi realizado um acesso cervical
anterior em 19 pacientes (61%) e 10 pacientes (32%) receberam uma
abordagem cervical posterior, sendo que em dois casos (6%) foi realizada uma

abordagem combinada, anterior e posterior.

C6
32%

Grafico 6 — Distribuicdo dos niveis acometidos no grupo de pacientes
cirargicos.
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Em queAlS — i é o estado neurolégico na admisséo e AlS — f é o estado neurolégico no final do

seguimento.

Grafico 7 — Distribuicdo do escore AIS nos pacientes do grupo cirurgico, na
admissao e no final do seguimento.

Tabela 6 — Pacientes submetidos a tratamento cirurgico.

N| S I M N SLICS Cir AlS-i | AIS-f
11 M| 23 carro C4 8 anterior A A
2| F 48 carro C6 7 posterior| E E
3| M| 27 carro C3 7 anterior A A
4| M| 23 esporte C4 6 anterior E E
5| M| 65 carro C6 9 posterior| C D
6| M| 56 objeto C5 7 posterior| E E
7|1 M | 20 | mergulho C5 7 anterior D D
8| M| 43 carro C3 4 anterior C D
9| M | 27 carro C6 9 posterior| D E
10| M | 32 mergulho C4 6 posterior| C E
11| M | 65 |movimento| C6 6 anterior C C
12| M | 40 carro C3 5 anterior C E
13| M| 23 queda C6 6 posterior| E E
14| M | 51 queda C3 5 anterior C D
15| M | 46 moto C6 5 posterior| E E
16| M | 40 moto C4 4 posterior| A A
17| M 82 queda C5 9 anterior B C
18| M | 42 carro C5 6 anterior B B
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19| M | 39 carro C6 10 |posterior| A C
200 F | 24 moto C4 6 anterior A A
21 M | 33 carro C4 4 anterior C D
22| F 18 carro C7 4 anterior E E
23| M | 45 queda C6 4 posterior| C C
24| M | 30 carro C5 6 anterior A A
25| M | 33 carro C7 7 anterior A A
26| M| 29 moto C6 8 anterior A A
27| M | 39 | mergulho C6 6 anterior C D
28| M | 58 coice C5 6 anterior E E
29| M | 34 | mergulho C3 10 anterior B B
30| M | 33 | agresséao C4 9 anterior B B
31| M 44 queda C7 11 anterior D D

Em que N é numero, R é registro, S é sexo, | é idade, M é mecanismo, N de estado
neurolégico, Cir é cirurgia,AlS-i é o escore AlS na admissdo, AIS-f é o escore AlIS no

seguimento final e Comp significa complicagées.

4.2.1 COMPLICAGCOES NO GRUPO CIRURGICO

Dois pacientes (6%) morreram de complicagdes infecciosas, nao
relacionadas ao ato cirurgico, um devido a choque séptico e outro devido a
faléncia renal aguda, em quatro e 22 dias apoés a cirurgia respectivamente. Trés
pacientes (9%) desenvolveram insuficiéncia respiratoria grave, necessitando de
traqueostomia e suporte ventilatério prolongado, todos apresentavam lesao
cervical em niveis mais altos (C4) e paraplegia concomitantemente (dois
pacientes apresentavam AIS A e um paciente AlS B).

Um paciente (3%) necessitou de procedimentos cirurgicos adicionais
para limpeza e desbridamento de infeccao de ferida operatdria, associados ao
uso de antibiético intravenoso. Nenhum paciente necessitou de cirurgia de

revisdo da fixagdo ou remogao de material.
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4.3 AVALIACAO DE REPRODUTIBILIDADE

Foram avaliadas as 510 respostas em 10 avaliagbes de 51 lesdes
para grupos e subgrupos, bem como 355 respostas para a morfologia facetaria.

Para classificagao por grupos,houve 313 respostas (61.3%) para o
tipo A, 36 respostas (7%) para o tipo B e 161 respostas (31,5%) para o tipo C.

Para classificagdo de subgrupos, foram encontradas 253 respostas
para o tipo AO (49,6%), 26 respostas para o tipo A1 (5%), 9 respostas para o
tipo A2 (1%), 5 respostas para o tipo A3 (0,9%), 20 respostas para o tipo A4
(3%), 2 respostas para o tipo B1 (0,3%), 23 respostas para o tipo B2 (4,5%), 11
respostas (2,1%) para o tipo B3 e 161 respostas (31,5%) para o tipo C.

Para as morfologias facetarias, foram encontradas 81 respostas
(22,8%) para F1, 77 respostas (21,6%) para F2, 26 respostas (7%) para F3 e
170 (47,8%) respostas para F4.

Tabela 7 — Frequéncia de resposta para as lesdes em todas as avaliagoes.

Morfologia N

A0 253 (49,6%)
A1 26 (5%)
A2 9 (1,7%)
A3 5 (0,9%)
A4 20 (3,9%)
B1 2 (0,3%)
B2 23 (4,5%)
B3 11 (2,1%)
C 161 (31,5%)

Total 510

Faceta N
F1 82 (23%)
F2 77 (21,6%)
F3 26(7,3%)
F4 170 (47,8%)

Total 355
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Grafico 8 - Distribuicdo das respostas dos avaliadores por subgrupo
morfolégico.
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Grafico 9 — Distribuicdo das respostas dos avaliadores para os tipos facetarios.
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4.3.1 ANALISE INTRAOBSERVADOR

Grupos
Quando avaliados somente grupos morfolégicos de fratura (A, B e
C), a reprodutibilidade intraobservador evidenciada variou de k=0.66 até 0.95

(substancial a excelente).
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Tabela 8 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das categorias (A, B

e C) individualmente na primeira e segunda avaliagbes e resultado das
avaliacbes combinadas.

oB1 |0.75
OB2 |0.69
oB3 |0.95
OB4 |0.66
OB5 |0.86

Primeira ‘ 0.52
Segunda ‘ 0.63

Subgrupos

A reprodutibilidade encontrada para subgrupos (A0, A1, A2, A3,A4,
B1, B2, B3 e C) variou de k= 0.61 até 0.93 (substancial até excelente).

Tabela 9 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das subcategorias
(A0, A1, A2, A3,A4, B1, B2, B3 e C) individuais na primeira e segunda
avaliagdes e seu resultado combinado.

oB1 |0.61
OB2 |0.63
OoB3 |0.93
oB4 |0.67
oB5 |0.80

Primeira ‘0.51

Segunda ‘ 0.60

Morfologia facetaria

A reprodutibilidade encontrada para morfologia facetaria (F1, F2, F3
e F4) variou de k=0,59 até 0,84.



64

Tabela 10 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das categorias
facetarias, individuais na primeira e segunda avaliagbes e seu resultado

combinado.

OB1 |0.62
OB2 |0.67
OB3 |0.62
OB4 |0.59
OB5 |0.84

Primeira ‘ 0.53

Segunda ‘ 0.62

Subgrupos com descritores facetarios

A reprodutibilidade encontrada para a combinagdo dos subgrupos
(A0, A1, A2, A3,A4, B1, B2, B3 e C) com os descritores facetarios (F1, F2, F3 e
F4) variou de k=0.43 (moderada) até k=0.77 (substancial). Entretanto, quando

agrupadas as respostas, este indice cai para k=0.36 (leve) na primeira

avaliacao e k=0.47 (moderada) na segunda.

Tabela 11 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das subcategorias
(AO, A1, A2, A3,A4, B1, B2, B3 e C) associados com os descritores facetarios
(F1, F2, F3 e F4), resultados individuais na primeira e segunda avaliacdes e

seu resultado combinado.

OoB1 (043
OB2 |046
oB3 |0.77
OB4 047
OoB5 |0.73

Primeira ‘ 0.36

Segunda ‘ 0.47
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4.3.2 ANALISE INTEROBSERVADORES

Grupos

Para os grupos (A, B e C), a reprodutibilidade combinada
interobservadores foi de k=0.52 (moderada) e k=0.63 (Substancial) para a

primeira e segunda avaliagdes, respectivamente.

Tabela 12 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagido das categorias (A,
B e C) entre os avaliadores na primeira e segunda avaliagbes
respectivamente.

Primeira avaliagao. Segunda avaliagéo
Classificagao | Kappa Classificagao | Kappa
A 0.62 A 0.68
B 0.02 B -0.01
C 0.61 o 0.71
Combinada 0.52 Combinada 0.63
Subgrupos

A reprodutibilidade combinada para subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4,
B1, B2, B3 e C) foi de k=0.51 (moderada) e k=0.60 (moderada) na primeira e

segunda avaliagbes respectivamente.
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Tabela 13 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo dos subgrupos (A0,
A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3 e C) entre os avaliadores na primeira e segunda
avaliagdes respectivamente.

Primeira avaliagéo Segunda avaliagéo

Classificagao | Kappa Classificagao | Kappa
A0 0.71 A0 0.78
A1 0.28 A1 0.22
A2 0.11 A2 -0.02
A3 -0.007 A3 -0.01
Ad 0.32 Ad 0.16
B1 -0.003 B1 -0.003
B2 0.04 B2 -0.03
B3 -0.02 B3 -0.01
Cc 0.63 Cc 0.74
Combinada 0.51 Combinada 0.6

Morfologia facetaria

A reprodutibilidade combinada interobservadores para morfologia
facetaria (F1, F2, F3 e F4) foi de k=0.53 (moderada) na primeira avaliagdo e
k=0.62 (substancial) na segunda .

Tabela 14 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das categoriais
facetarias (F1, F2, F3 e F4) entre os avaliadores na primeira e segunda
avaliagdes respectivamente.

Primeira avaliagéo Segunda avaliagéo

Classificagao | Kappa Classificagao | Kappa
F1 0.24 F1 0.41
F2 0.28 F2 0.47
F3 0.55 F3 0.52
F4 0.73 F4 0.74
Combinada 0.54 Combinada 0.62
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4.3.3 ANALISE DE REPRODUTIBILIDADE NAS 10 AVALIACOES.

Foi realizada uma analise das respostas, tanto intra como

interobservadores agrupando todas as respostas obtidas.

Grupos
A confiabilidade do tipo A foi de k=0.67 (substancial), para o tipo B
foi de 0.08 (fraca) e de 0.68 (substancial) para o tipo C.

Tabela 15 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das categorias (A,
B e C) entre todos os avaliadores (primeira e segunda avaliagdes).

Classificagao | Kappa
A 0.67
B 0.08
C 0.68
Combinada 0.6
Subgrupos

A confiabilidade para o tipo AO foi de k=0.76 (substancial), k=0.26
(leve) para o tipo A1, k=0.1 (fraca) para o tipo A2, k=0.03 (fraca) para o tipo A3,
k=0.29 (leve) para o tipo A4, k=0.08 (fraca) para o tipo B2, k=0.06 (fraca) para
o tipo B3 e K=0.7 (substancial) para o tipo C.
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Tabela 16 — Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das subcategorias
(A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, C) entre todos os avaliadores (primeira e
segunda avaliagoes).

Classificagao | Kappa

A0 0.76
A1 0.26
A2 0.1
A3 0.03
Ad 0.29
B1 -0.003
B2 0.08
B3 0.06
Cc 0.7
Combinada 0.57

Morfologia facetaria

Para as morfologias facetarias, foram encontrados k=0.33 (leve)
para F1, k=0.4 (leve) para F2, k= 0.56 (moderado) para F3 e k=0.75
(substancial) para F4.

Tabela 17 - Resultados obtidos com o Stata® na avaliagdo das categorias
facetarias (F1, F2, F3 e F4) entre todos os avaliadores (primeira e segunda
avaliacoes).

Classificagao | Kappa

F1 0.33
F2 0.4
F3 0.56
F4 0.75
Combinada 0.59

O maior grau de confiabilidade K=0.7 foi atingido quando se

associava as fraturas do tipo C a morfologia facetaria F4 (149 respostas)
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4.3.4 AVALIACAO DE CONCORDANCIA TOTAL

A concordancia total entre os observadores foi obtida em 25 casos
(49%) quando considerado apenas grupo (A, B e C) e em 22 casos (43,1%)
quando analisados subgrupos (A0, A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3 e C) em 10
avaliacdes.

Para a classificagdo em grupos, a maioria dos casos com total
concordancia foi para o tipo A, com 19 casos, seguido do tipo C, com 6 casos.
Considerando subgrupos, total concordancia foi obtida para 16 casos do tipo
AOQ e os mesmos seis casos do tipo C.

Dos seis pacientes com fraturas do tipo C e total concordancia, cinco
foram tratados cirurgicamente, a excegao fez-se em um paciente no qual havia
danos neuroldgicos graves devido ao traumatismo craniano, optando-se por
uma conduta nao cirurgica, ja explicado previamente.

Nao houve pacientes com lesdes do tipo B com total concordancia
de respostas entre os avaliadores. Adicionalmente n&o existiram pacientes com

subtipo morfologico de A1 até A4 com total concordancia (Figuras 21 e 22).

Figura 21 — Evidencia-se uma lesdo da vértebra de C7 do tipo compresséao,
com luxacao facetaria, “faceta travada”, devido a lesdo por hiperflexdo e
rotacdo da vértebra, classificada como C.
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Figura 22 - Lesdo distrativa de C6-C7 com componente rotatério e
translacional foi classificada como B ou C.

Pacientes do tipo A0 (com ou sem fratura facetaria) tiveram
tratamento variado, de acordo com o estado neuroldgico deles: cinco foram
tratados cirurgicamente e 11 foram tratados nao cirurgicamente.

A explicagdo para os cinco pacientes sem lesdes evidentes, que
foram submetidos a cirurgia, deu-se pela presenga de hérnia de disco
traumatica oculta ou alteragdes degenerativas significativas, com piora
neurolégica pos trauma, sem fratura ou deslocamento evidente de vértebras
(Figura 23).

Figura 23 — Um exemplo de lesdo AO e paciente com lesao neurolégica severa,
RM coluna cervical evidenciando uma hérnia de disco C5-C6 oculta, com
compressao medular.
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Levando em consideragao subgrupos e modificadores facetarios em
conjunto, apenas oito casos tiveram concordancia plena: dois casos do tipo A0

sem lesao facetaria e seis casos do tipo C com morfologia facetaria F4.

Tabela 18 — Oito casos de 51 pacientes analisados obtiveram concordancia

total de respostas aplicadas em todas as avaliacdes.

Morfologia | Faceta N Kappa SLICS Cirurgia
AO - 2 0.63 2.5(0-5) 1 (50%)
C Fa 6 0.7 8 (5-10) 5 (83%)

4.3.5 AVALIACAO DE APLICABILIDADE CLINICA

Todos os pacientes deste estudo foram tratados previamente a

publicacdo da nova classificagcao de fraturas.

Tabela 19 — Analise estatistica das caracteristicas demograficas.

Caracteristica Total Operados Nao operados p-valor
Idade 39,3+15,4 39,1+14,9 39,6%16,5 0,9105
Masculino (%) 45 (88,2) 28 (90,3) 17 (85,0) 0,5646
Acidentes com veiculos

26 (51,0) 17 (54,8) 9 (45,0) 0,4926
motorizados (%)
Total de pacientes 51 31 20
Tabela 20 —Analise estatistica da classificacdo M.
Caracteristica Total Operados Nao operados p-valor
A0 28 (54,9) 11 (35,5) 17 (85,0) 0,0005
A1-A2-A3-Ad 6(11,8) 4(12,9) 2 (10,0) 0,7530
B-C 17 (33,3) 16 (51,6) 1(5,0) 0,0006
Total de pacientes 51 31 20

Negrito na coluna p-valor indica diferenga significativa entre os grupos Operado e Nao operado




Tabela 21 —Analise estatistica da classificacao F.
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Caracteristica Total Operados Nao operados p-valor
F1-F2 13 (25,5) 4(12,9) 9 (45,0) 0,0102
F3-F4 17 (33,3) 16 (51,6) 1(5,0) 0,0006
Total de pacientes 51 31 20

Negrito na coluna p-valor indica diferenga significativa entre os grupos Operado e Nao operado
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Grafico 10 — Analise de Correspondéncia Multiplas considerando as seguintes

variaveis: "M", "F",

"Sexo", "Cirurgia (S/N)"

A categoria de resposta “Nao operado” esta mais associadaas

respostas AO e F1-F2. Ja a categoria de resposta “Operado” esta mais

associada a B-C e F4.
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Grafico 11 — Analise de Correspondéncias Multiplas considerando as seguintes
variaveis: "M", "F", "Sexo", "Cirurgia (S/N)" e “Faixa Etaria”

Observa-se que individuos ndo operados estdo mais associados
com individuos classificados como F1-F2 e AQ. Ja individuos operados estao
mais associados com individuos F4, B-C, masculino e na faixa de 17 a 41

anos.
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5.DISCUSSAO

Classificagdes sao ferramentas necessarias para facilitar o manuseio
clinico de pacientes com doengas complexas, com impacto na decisdo de
tomada de conduta, padronizando a comunicacdo entre os profissionais de
saude e proporcionais recursos para propositos cientificos. Entretanto
classificagdes devem ser confiaveis e validas antes de serem adotadas na
pratica clinica.(50)

Nesta nova proposta, as lesbes foram divididas em grupos
principais: tipo A (compressivas) divididas em cinco subgrupos (A0 até A4), tipo
B (fraturas com lesdes de bandas de tensdo anteriores ou posteriores)
divididas em trés subgrupos (B1 até B3) e lesdes do tipo C (com a presenca de
grave deslocamento). Adicionalmente, foi incluida uma detalhada avaliagdo da
lesdo facetaria em quatro graus (F1 até F4), além de considerar o estado
neuroldgico do paciente (N) e incluir subtipos especiais de lesao (M).

Vacarro et al.(58), em 2015, juntamente com a AOSpine, testaram
essa nova classificagdo com 10 cirurgides de coluna vertebral, todos com
experiéncia no assunto, usando 30 casos de lesbes da coluna cervical
subaxial. A taxa de concordancia foi avaliada por meio do escore Kappa (k),
tendo sido obtido um valor 0.75 para a concordancia intraobservador e 0.64
para a concordancia interobservadores, para todos os subgrupos de les&o
avaliados em conjunto. A razdo de concordancia também foi avaliada
separadamente para todos os subgrupos de morfologia de fratura, com maior
taxa de concordancia para o tipo B3 (k = 0.87, excelente). A taxa de
concordancia para o tipo morfologico A3 foi de k = 0.25, para B2 foi k= 0.029,
para F1 foi de k=0.0 e para F4 foi de k=0.06. A baixa taxa de concordancia
para esses tipos morfolégicos esta associada a baixa prevaléncia destas
morfologias na série de paciente estudada.

No presente estudo, comparativamente, obtivemos valores de
concordancia menores para grupos, com k=0.52 (moderado) e k=0.63
(substancial) para a primeira e segunda avaliagbes , respectivamente. Esta

melhora, de 0.52 para 0.63, apés 4 semanas entre as avaliacdes, pode refletir
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o fator da inexperiéncia em aplicar esta classificacdo pelos avaliadores pela
primeira vez.

Patelet al.(62) ja haviam alertado que a concordéncia de uma
classificagado tende a melhorar ao longo do tempo, devido aos beneficios do
aprendizado e da familiaridade do uso. O mesmo foi evidenciado nos
resultados de nossa analise intraobservador, pois o maior valor de
reprodutibilidade foi encontrado pelos cirurgides seniores, enquanto os outros
pesquisadores obtiveram taxas inferiores, provavelmente devido amenor
experiéncia no tratamento dessas lesoes.

Em todo o estudo, obtivemos apenas 36 respostas para o tipo B
(duas respostas com tipo B1, 23 respostas com o tipo B2 e 11 respostas com o
tipo B3), em um total de 510 respostas. Contrariamente ao evidenciado pelo
estudo AOSpine, que obteve uma concordancia para o tipo B3 elevada com
k=0.87 (excelente), em nosso estudo ela foi k=0.06 (fraca). Uma potencial
explicagdo para isso € que em nosso estudo foram utilizados casos
consecutivamente tratados enquanto no estudo original os casos foram pré-
selecionados.

Por outro lado, maiores taxas de concordancia foram encontradas
nos tipos A e C, facilmente explicadas, pois sdo morfologias que contemplam
os dois extremos de lesbes da coluna - as mais leves e as mais graves,
tornando-as mais facilmente identificaveis e faceis de classificar. Isto pode ser
explicado pelo fato de nossa casuistica ser de pacientes atendidos no servigo
ao longo de anos, ndo selecionados, sendo mais comuns, obviamente, as
fraturas de maior incidéncia. Quando foi avaliada a confiabilidade por
morfologia de les&o, foi percebido que os menores indices adquiridos (A2, A3,
B1, B2 e B3) nao tinham significado estatistico devido a sua baixa prevaléncia.
Pelo fato de a série nao ter tido maior numero de casos com essas morfologias,
nao foi possivel avaliar a validade do tratamento efetuado realmente nestas
lesdes.

Em relagdo a morfologia facetaria, a concordancia variou de k=0.59
até k=0.84 na avaliagao intraobservador e k=0.53 (primeira avaliagao) e k=0.62
(segunda avaliagdo) nas avaliagdes interobservadores, com confiabilidade
moderada em ambos os casos. Como exemplo, distinguir lesdes do tipo F1 de

F2 pode ser extremamente subjetivo, pois as diferengas s&o pequenas. Devido
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a isso, as fraturas F1, F2 e F3 conseguiram k=0.33, k=0.4 e k=0.56 (moderado)
respectivamente, quando comparadas a F4 com k=0.75 (substancial).

Fraturas isoladas facetarias sédo raras, apresentam uma incidéncia
de 6,7% e tém tratamento bastante controverso na literatura.(63) Kepler et
al.(64), em revisao sistematica da literatura com objetivo de definir a conduta
(cirargico ou nao) e qual melhor abordagem, estudaram a conduta das fraturas
de facetas. Embora houve varios estudos com resultados controversos,
concluiramquefraturas com deslocamento (F4 na nova classificagcdo da
AOSpine) devem ser reduzidas cirurgicamente ou por tragdo, seguido de
fixacao, pois apresentam maior potencial de instabilidade.

Urrutia et al.(65) em 2017, analisando 65 casos com 6 avaliadores,
evidenciaram indices de confiabilidade menor que o estudo original de
Vaccaro. A concordancia combinada para grupos (A, B e C) intra e
interobservadores foi de k = 0.68 (substancial) e k=0.57 (moderado)
respectivamente, sendo que, para alguns subtipos, como B1, n&o obtiveram
concordancia significativa como em nossa série.

Urrutia et al.(66), também em 2017, em outro estudo, compararam
os resultados dos mesmos 65 casos classificados também em relacdo ao
sistema proposto por Allen. Foi observada uma concordancia combinada de
k=0.66 (substancial) e k=0.46 (moderado) para as avaliagbes intra e
interobservadores para o sistema desenvolvido por Allen. Demonstraram,
portanto,que a classificacdo AOSpine tem valores absolutos de concordancia
melhores que a classificagdo de Allen de 1986, contudo seus intervalos de
interpretacdo conforme Landis e Koch s&o idénticos entre as duas
classificagdes (substancial e moderado).

Schnake et al.(67), em 2017, juntamente com a AOSpine, avaliaram
40 casos selecionados e classificados por 9 experts em cirurgia de coluna. A
concordancia para combinagao grupos (A, B e C) foi de k=0.75 e k=0.65 intra e
interobservadores respectivamente, replicando os dados obtidos no primeiro
estudo de Vaccaro de 2015.

Esses resultados sugerem que observadores mais experientes ou
melhores treinados tendem a ter resultados de reprodutibilidade melhor.

Entretanto, o objetivo de uma classificagéo € ser de linguagem mais simples e
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acessivel possivel, visto que ela é para ser difundida entre os cirurgides
‘comuns”, e nao entre ultraespecialistas.

Quanto ao tratamento aplicado, no presente estudo a maioria dos
pacientes tratados ndo cirurgicamente (8%) tinham o subtipo A0 e n&o
apresentavam déficits neurolégicos (p=0,0005). Somente um caso do grupo
nao cirurgico, que apresentava uma lesao grave do tipo C, deveria ser operado,
contudo, devido ao traumatismo cranioencefalico grave e outras complicagdes
sistémicas, foi conduzido conservadoramente. As morfologias facetarias F1-F2
também estdo estatisticamente associadas ao tratamento nao cirurgico
(p=0,0102), sendo consideradas les6es potencialmente estaveis.

Diferentemente, no grupo tratado cirurgicamente, todos os pacientes
com o tipo C de lesdo (48,3% dos casos no grupo de tratamento cirurgico)
foram operados, inclusive alguns pacientes que nao apresentavam déficits
neuroldgicos. Nestes casos, a lesdo foi considerada instavel devido ao
desalinhamento e com potencial de lesdo neurolégica tardia. Todos os
pacientes com o tipo C de morfologia apresentavam o tipo F4 facetario, sendo
uma classificacdo redundante. Estatisticamente, os tipos B-C e F4 estao
associados a cirurgias em ambas as ocasioes (p=0,0006).

Quando realizada a Analise de Correspondéncias Multiplas, também
€ observado que as morfologias A0 e F1-2 estdo fortemente associadas ao
grupo nao cirurgico, enquanto as morfologias B-C e F4 ao grupo cirurgico,
também é observado que pacientes do sexo masculino e na faixa etaria de 17
a 41 anos tém uma tendéncia maior a cirurgia, ou seja, uma pontuagéo SLICS
de 4 ou mais pontos.

Du et al,(68), em 2019, avaliaram 402 pacientes que foram
submetidos a cirurgia por fraturas cervicais subaxiais.Foi evidenciado nesta
série que pacientes com lesdes B e C/F4 necessitaram de cirurgia (p<0,0001),
sendo que a cirurgia precoce nestes casos estava associada a melhor resposta
neurologica. As lesdes do tipo A/F1-3 ndo apresentaram evidéncia estatistica
ao desfecho quando a cirurgia foi atrasada para realizagdo de RM. (AO:
p=0,126, A1-4: p=0,912, F1-3: p=0,875)

Arabi et al.(69) apresentaram uma série de 92 pacientes que
apresentaram lesdes neuroldgicas devido a traumatismo coluna cervical

subaxial, correlacionando estatisticamente a idade, AlS, grau de severidade de
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lesdo, tamanho da lesdo intramediular e conversdao do AIS no seguimento.
Nesta analise, existe uma evidéncia estatistica que a nova Classificagcao
AOSpine segue um grau de gravidade de les&o e pode predizer a chance de
recuperagcdo neurolégica. Pacientes com o tipo C de lesdo apresentavam
lesdes intramedulares maiores que os tipo B e menor potencial de recuperagao
quando comparados com outros grupos (p<0,02).

Vanék et al.(70) publicaram uma série de 48 pacientes tratados
utilizando a nova classificagdo AOSpine por um periodo de 2 anos. Nela, 11
pacientes com lesdes AO0/A1 e F1 foram tratados nao cirurgicamente enquanto
outros 37 pacientes com lesdes A3/A4, B e C foram tratados com cirurgia. A
concordancia entre observadores para cada grupo de acordo com morfologia
foi de 89,3%. Também foi descrito que pacientes com lesdes F3 (6,3%)
necessitaram de abordagem cirurgica.

Na nossa série, todos os casos com subtipo A3/A4 (fraturas em
explosdo) que apresentavam déficits neuroldgicos foram tratados
cirurgicamente, enquanto os casos A3/A4 que nao apresentavam déficits
foram submetidos ao tratamento conservador. Outro fator relevante foi que sete
(22,5%) pacientes ndo apresentavam lesdes evidentes em tomografia ou
lesGes menores (AO) e, como apresentaram sintomas neurolégicos mesmo que
transitoriamente, foram submetidos a RM da coluna cervical para detectar
compressdes persistentes ou alteragdes degenerativas exacerbadas pelo
contexto de trauma, sendo operados devido a essas alteracdes. Nestes casos
a tomografia isoladamente ndo € suficiente para definir tratamento em

pacientes com lesdes leves (AQ) e presencga de sintomas neurologicos.

5.1 LIMITACOES

O fato de o estudo ser realizado em centro unico e ser de natureza
retrospectiva impde limitacdes a execugado de nossa analise. Contudo, pelo fato
de apenas um unico cirurgido ter sido envolvido no tratamento dos casos e ter
utilizado o SLICS como ferramenta para determinar conduta, os desfechos
foram mais homogéneos.

De qualquer forma, a baixa concordancia na classificagdo dos

subgrupos e lesdes facetarias é evidente.
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6. CONCLUSAO

Este trabalho demonstrou que a nova classificacdo AOSpine
demonstra boa reprodutibilidade quando avaliada a morfologia para os trés
grupos principais (A, B e C). Entretanto, é limitada para guiar tratamento, visto
que varios subtipos de lesdao ndo obtiveram reprodutibilidade nem validade
para aplicagdo pratica. Somente lesbes com subtipos muito leves ou
extremamente graves obtiveram concordancia alta. Adicionalmente, a
classificagdo de morfologia facetaria € imprecisa. Alguns subtipos com baixa
prevaléncia clinica (tipo B) ndo possibilitaram maior analise dos resultados.

Em relagdo a validade clinica ou seguranga, as fraturas tipo AO
geralmente foram tratadas de forma nao cirurgica, requerendo avaliagao
adicional com ressonancia na presencga de déficits neurologicos. As lesdes do

tipo C foram tratadas cirurgicamente.
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A data de inicio previsia no projeto de pesquisa & 01/04/2015.

A pesguisa contara com financiamento proprio.

Objetivo da Pesquisa:

Ohbjetivo Primario:

Awaliar a reprodutibilidade entre diferentes observadores da classificagdo das lesdes na coluna carvical
subaxial proposta por Vaccaro et al. 2015.

Objetivo Secundario:

Avaliar a comelagio do tipo de fratura obtida com o tratamento efetuado no servigo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

MN&o ha riscos ou beneficios diretos para os parficipantes da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Considero gue o estudo proposto & valido & estd de acordo com as normas do Comité de Etica em Pesguisa
em Seres Humanos. A justificativa e os objetivos estdo claros e o projeto ndo apresenta riscos para os

participantes.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Foram apresentados

1) Projeto de Pesguisa. No projeto consta a data do inicio da coleta de dados em 01/0412015.

2) Folha de Rosto devidamente preenchida, datada e assinada pelo diretor da unidade em que o
pesquisador tem vimculo.

Os pesguisadores solicitam a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por tratar-se de

estudo refrospectivo em que serdo analisados dados de prontudrio & imagens tomograficas do banco de
dados digital de imagens.

Enderego:  Rua Tessika Viera de Camango, 128

Bairo: Bardo Geraldo CEP: 13083887
UF: 5P Municipio:  CAMPINAS
Telefone:  {19)3521.8538 Fam: [19)j3521-T187 E=mail: cepifiom.unicmp.br
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COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNICAMP - <€ glevaferme
CAMPUS CAMPINAS

Confinuacss do Panscer 1.0359.800

Recomendagdes:

Maotificar ao CEP a data correta em gue a8 pesquisa sera iniciada. Lembramos ao pesguisador que o estudo
58 pode ser iniciado apds a aprovagdo pelo CEP, conforme compromisso assumido pelo mesmo com o
cumprimento da resclugdo 466/2012, itam X1 letra a.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado com recomendagdes de notificar ao CEP a data correta em que a pesguisa serd iniciada.

Lembramos ao pesgquisador que o estudo sd pode ser iniciado apds a aprovagao pelo CEP, conforme

compromisso assumido pelo mesmo com o cumprimento da resolugio 466/2012, item 1X.1 leira a.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da COMEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

- 0 sujeito de pesguisa deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra,
por ele assinado.

- O sujeito da pesguisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualguer fase da pesquisa, sem penalizagido alguma e sem prejuize ao seu cuidado.

- 0 pesguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesguisador
considerar 8 descontinuagio do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apbs andlisa das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto & descontinuagio, exceio quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagndstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos
da pesguisa, isto &, somente em caso de necessidade de aglo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- 0 CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes gue alterem o curso nomal do
estudo. E papel do pesguisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorido (mesmo gue tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e a4 Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Enderspo:  Rua Tessdka Vieira de Camango, 126

Bairro: Bario Geraldo CEP: 13083807
UF: 5P Municipic: CAMPIMNAS
Telefone:  (19)352 14538 Fam: (19j3621-T187 E-mail: cepgidom.unicmpbr

P [0 iS4
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Coninuacis o Panoor 1.039.902

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo & ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente &8 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envis-las também
A mesma, junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste

parecer de aprovagdo e ao t@rmino do estudo.

CAMPIMNAS, 28 de Abril de 2015

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini
[Coordenador)

Enderego:  Rua Tessdka Vieira de Camarngo, 126

Bairmo:  Bardo Geraldo CEP: 13083807

WE: Sp Municipio:  CAMPIMAS

Telefone: (1953521538 Fax: (19)3521.T187 E-mail: cepfifom.unicempbr
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8.2 ANEXO Il - BANCO DE IMAGENS
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8.3 ANEXO Il - RESULTADOS DOS OBSEVADORES

AFJ — Primeira Avaliacdo AFJ — Segunda Avaliacao
ORDEM M F ORDEM M F
1 C F4 1 C F4
2 C F4 2 C F4
3 C F4 3 C F4
4 C F4 4 C F4
5 C F4 5 C F4
6 C F4 6 C F4
7 A4 F4 7 A4 FX
8 AO FX 8 AO FX
9 C F4 9 AO F2
10 C F4 10 C F4
11 AO FX 11 AO FX
12 AO FX 12 AO FX
13 C F4 13 C F4
14 AO FX 14 AO FX
15 C F4 15 C F4
16 AO FX 16 AO FX
17 C F4 17 C F4
18 AO FX 18 AO FX
19 C F4 19 C F4
20 A4 FX 20 A4 FX
21 AO F1 21 AO F1
22 B2 F4 22 B2 F4
23 AO FX 23 AO FX
24 A4 FX 24 A4 FX
25 C F4 25 C F4
26 AO F1 26 AO F1
27 A4 FX 27 A4 F2
28 AO FX 28 AO FX
29 C F4 29 C F4
30 C F4 30 C F4
31 C F4 31 C F4
32 AO F2 32 AO F2
33 AO FX 33 AO FX
34 AO FX 34 AO FX
35 AO F2 35 AO F2
36 AO F1 36 AO F2
37 AO F1 37 AO F1
38 AO F3 38 AO F1
39 AO F1 39 AO F2
40 AO F1 40 AO F1
41 AO FX 41 AO FX
42 AO F2 42 AO FX
43 A3 FX 43 A3 FX
44 AO F1 44 AO F2
45 AO FX 45 AO FX
46 C F4 46 C F4
47 AO F1 47 AO F1
48 AO FX 48 AO FX
49 A2 FX 49 Al FX
50 AO FX 50 AO FX
51 AO FX 51 AO FX




AAP — Primeira Avaliacao

AAP — Segunda Avaliacdo

ORDEM M F
1 B2 F4
2 C F3
3 C F2
4 C F4
5 C F4
6 C F4
7 Ad None
8 F1
9 C F4
10 C f4
11 None None
12 None None
13 C f4
14 B3 None
15 B1 F3
16 B3 None
17 C F4
18 None F2
19 C F4
20 Al F2
21 None F2
22 B2 F2
23 AO None
24 B2 None
25 C F4
26 None F1
27 B2 F2
28 None F1
29 B2 F3
30 C F4
31 C F4
32 None F2
33 AO None
34 None None
35 Al F2
36 None F2
37 None F1
38 None F3
39 C F2
40 None F1
41 AO None
42 None F1
43 Al None
44 None F2
45 B3 None
46 C F4
47 None F1
48 None None
49 Al None
50 None F1
51 AO None

ORDEM M F
1 C F4
2 C F3
3 C F2
4 C F4
5 C F4
6 C F3
7 A4 FX
8 AO F1
9 C F4
10 C F4
11 A0 FX
12 A0 FX
13 C F4
14 B3 FX
15 B2 F3
16 B3 FX
17 C F4
18 A0 F1
19 C F4
20 Al F2
21 A0 F1
22 A2 F2
23 A0 FX
24 B2 FX
25 C F4
26 A0 F1
27 B2 F2
28 A0 F1
29 C F3
30 C F4
31 C F4
32 A0 F2
33 A0 FX
34 A0 FX
35 A2 F3
36 A0 F2
37 A0 F2
38 A0 F3
39 C F2
40 A0 F1
41 A0 FX
42 A0 F1
43 Al FX
44 A0 F2
45 A0 FX
46 C F4
47 A0 F1
48 A0 FX
49 A3 FX
50 A0 FX
51 A0 FX
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HIGL — Primeira Avaliacdo

HIGL — Segunda Avaliacdo

ORDEM M F
1 C F4
2 AO F3
3 B3 F2
4 C F4 BL
5 C F4 BL
6 C F4
7 A2 FO
8 AO F1
9 C F4
10 C F4
11 B2 F4
12 A0 FO
13 B2 F2
14 A0 FO
15 B2? F3
16 AO FO
17 B2 F4
18 A0 F2
19 C F4
20 Al F1
21 A0 F1
22 Al F2
23 AO FO
24 A4 FO
25 C F4
26 A0 F1
27 A4 F1
28 A0 F1
29 Al F3
30 C F4
31 C F4
32 A0 F1
33 A0 FO
34 A0 FO
35 A0 F2
36 AO F1
37 AO F2
38 AO F3
39 AO F2
40 A0 F2
41 A0 FO
42 A0 F2
43 Al FO
44 AO F2
45 AO FO
46 C F4
47 B3 F2
48 A0 FO
49 Al FO
50 AO FO
51 AO F1

ORDEM M F
1 C F4
2 AO F3
3 Al F2
4 C F4
5 C F4
6 C F4
7 A3 FO
8 A0 FO
9 C F4
10 C F4
11 B2 FO
12 A0 FO
13 C F4
14 Bl FO
15 A0 F3
16 AO FO
17 C F4
18 AO F2
19 C F4
20 Al FO
21 A0 F1
22 Al F1
23 AO F1
24 A4 FO
25 C F4
26 AO F1
27 C F4
28 C F4
29 B2 F3
30 C F4
31 C F4
32 AO F2
33 AO FO
34 A0 F1
35 A0 F2
36 A0 F1
37 AO F1
38 AO F3
39 AO F2
40 AO F1
41 A0 FO
42 A0 F1
43 Al FO
44 AO F2
45 B3 FO
46 C F4
47 B3 F1
48 A0 FO
49 A2 FO
50 A0 FO
51 A0 FO
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MFS — Primeira Avaliacdo

MFS — Segunda Avaliacdo

ORDEM M F

1 C 4 bilat
2 C 3

3 C 4

4 c 4

5 C 4

6 c 4

7 A4 4

8 AO X

9 C 4

10 C 4

11 Al X

12 AO X

13 C 4

14 Al X

15 C 4 bilat
16 b2 X

17 c 4

18 b2 2

19 @ 4

20 c 2

21 AO 2

22 C 4

23 AO X

24 A4 4 BILAT
25 C 4 BILAT
26 AO 2

27 B2 4

28 AO 2

29 C 4

30 C 4 BILAT
31 C 4

32 AO 1

33 AO X

34 AO 1

35 al 2

36 a0 2

37 AO 2

38 AO 1 3
39 AO 1

40 C 1

41 AO X

42 AO 1

43 Al X

44 AO 2

45 Al X

46 @ 4 BILAT
47 AO 3

48 AO X

49 A4 X

50 C X

51 AO 1

ORDEM M F

1 C 4 BILAT
2 C 4

3 C 4

4 C 4 BILAT
5 C 4 BILAT
6 C 4

7 C 4

8 A0 X

9 C 4

10 C 4

11 A0 X

12 A0 X

13 4 4 BILAT
14 A0 X

15 C 4

16 A0 X

17 C 4BILAT
18 A0 1

19 C 4 BILAT
20 C 4

21 A0 1

22 A4 X

23 A0 X

24 C 4D2E
25 C 4 BILAT
26 A0 2

27 A4 1

28 A0 1

29 C 4

30 C 4

31 C 4 BILAT
32 A0 2

33 A0 X

34 A0 1

35 A0 2

36 A0 2

37 A0 3

38 A0 3

39 A0 2

40 A0 1

41 A0 X

42 A0 2

43 Al X

44 A0 2

45 A0 X

46 C 4 BILAT
47 A0 2

48 A0 X

49 A4 X

50 A0 X

51 A0 1
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OTS — Segunda Avaliacdo

OTS — Primeira Avaliacdo
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A2
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8.4 ANEXO IV — ARTIGOS COMPLETOS

_J N S SPINE cucaL AsmcLe

Evaluation of the reliability and validity of the
newer AOQSpine subaxial cervical injury classification
(C-3 to C-7)

Otédvio Turclo da Silva, MD,' Marcelo Ferreira Sabba, MD,' Henrique Igor Gomes Lira, MD,'
Enrica Ghizani, MD, PhD * Helder Tedeschi, MD, PhD,' Alpesh A. Patel, MD 2 and
Andrai Fernandes Joagquim, MD, PhD'

10epanment of Mewrolagy, University of Campings, Campings, S3o Paula, Brazl and Depament of Orfopedics, Morlfreestem
University, Chicaga, ilinots

OBJECTIVE The suthors evalusted & new cassification for subssial cervical sping trauma (SCET) racently proposad
by the AQSpine group based on morphological oriteria obtained using CT imaging.

METHODS Patients with SCST traated 8t the suthors” institufion acconding te the Subaxdal Cervical Spine Injury Cles-
sification system ware included. Five different blinded reseanchers dessified patients” injurizs according to the new
A0Epine system using CT imaging at 2 different fimes (4-we=k interval between each assessment). Relabiity was as-
sessed using the keppa index (i), whie walidity was inferred by comparing the classification obtained with the restment
performed.

RESULTS Fifty-ona pafents were induded: 31 undarwent surgical treatment, snd 20 were managed nansurgically.
Intraobserser sgreement for subgroups ranged from Q61 to 0,93, and intenobserver agreement was 051 (first assess-
ment) and 0.6 {s2cond assessment). Intraobserver agreement for groups ranged from .66 to 0.85, and interobserver
was (.52 (first assessment] and 0,63 (second assessment). The keppa index in il evalustions was 067 for
Type A, 0,08 for Type B, and 0.68 for Type C injuries, and for the facet modifier it was 0.33 {F1), 0.4 (FZ), 0.56 (F3), and
Q.75 (F4). Complete agreement for all components was atisined in 25 cases (49%) (19 Type A and & Type C), and for
subgroups it was atiained in 22 cazes (423.1%) (16 Typa Al and & Type C). Type AQ injuries were treated consanatiely
ar surgically scconding to their neurclingical status end ligamentous status. Type C injuries were treated sumically in
almost ell cases, except one.
CONCLUSIONS While the peneral relisbility of the newer AOSpine system for SCST was acceptable for group dles-
sification, significant limitations were identified for subgroups. Type B injuries were rarely diagnasad, and only mild {Type
A0) and extreme severs [Type C) injuries had a high raba of interotearver agraement. Facet modifiers and intermediztz
injury patierns require better descriptions to improve their low agreement in cases of SCET.
hpaithejes. cogldolisbs/10. 31712016, 2 SPINES 1059
KEY WORDS cervical traums; classification; eveluation; relisbility; subasial carvical spine; treatmend

imjuries from C-3 o C-7%* Maore than 50% of the
fractures in this region affect the C5-7 scgments,
likely due o the greater mohility in this region 2 Spinal
cord injury (3CI) in the subaxial cervical spine has a high
rate of morbidity, as it is associated with a higher risk of
tetraplegia and important functional disability, with a sig-
nificant economic and social impact 31%1E24
Historically, many SCST classifications have been pro-
posed. Mone has achieved widespread acceptance due to
different limitations and drawbacks. Allen et al. proposed

S ugaxtal cervical spine trauma (SCST) comprises

a classification of cervical fractures that divided injuries
into § growps based on the mechanism of trawma ! The re-
liabality and complexity of this system were key disadvan-
tages. Another system proposed by Magerl et al. adapeed
the ADSpine thoracolumbar system to the cervical spine.
Injuries were classified into 3 main growps, according o
their mechanism: Type A (compression), Type B idistrac-
tiony, and Type C {rotation) injurics? The criticism of this
complex classification system was that it did not take into
account the neurological status, and it did not guide wreat-
it 224

ABBREVIATIONS AJS = Amesican Spiral Injury A&
SUBMITTED MAagusi 30, 2015, ACCEFTED February 11, 2016,

Scale; 501 = spinal ooed injury; SCET = subaxial cervical spine frauma, SLIC = Subawial Cervical

INCLUDE WHEN CITING Publiched online Aprl 22, 2008 DOF: 1001 712006 2. SPINE 151062,

DRANE, 2006

J Keursurg Spine Agd 22, 2016 1
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In this context, in 2007 the Spinal Trauma Study Group
proposcd an injury severity score known as the Subaxial
Cervical Spine Injury Classification (SLIC)."™ The system
consisted of 3 main characteristics that are scored sccord-
ing to their degree of severity: 1) injury morphology, 2)
neurclogical status, and 3) the integrity of the disc-liga-
menious complex. Each item has a corre ing score
assigned according to its degree of severity." Treatment is
then progeosed based on the final, summed score: a scone
of fewer than 4 points suggesis conservative management
and a score greater than 4 suggests surgical treatment;
injurics with a score of 4 may be treated either conser-
vatively or surgically, based on surgeen’s preference and
patient characteristics. (for example, comorbidities and ex-

i 1487

While many studies suggested that the SLIC is reli-
able and safe, the morphological characterization of in-
juries was limited and unspecific.™® In this comtext, in
2005, Vaccaro et al. proposed a new classification for
SCST based on CT evaluation and m logy. adopted
by AQSpine, in an attempt (o improve the morphological
classification (Tahle I}

Given the importance of an accurate classification
system to standardize treatment and oo OULCOIMES,
evaluation of the reliability and safety of this new morpho-
logical classification system is necessary.™ In this paper,
we evaluate the reliability of the new AOSpine classifica-
tion gystem and the correlation of the new system with
treatment for patients with subaxial cervical spine irauma.

Methods

After obtaining institutional review board approval, we
retrospectively analyzed patients with SCST who were
treated at owr institution between 2011 and 2015, Paticrts
were included if they had follow-up information; a com-
plete CT scan reconstruction in the sagittal, coronal, and
axial planes: and a docamented traumatic cervical injury
from C-3 to C-7. Images were analyzed wsing a DICOM
System, part of the PACS (picture archiving and commu-
nication system) Aurora 3 (version 155, Pixcon Medical
System) - W excloded patients with incomplete dini-
cal and radiological data.

The treatment of these injuries was performed by o
singhe surgeon (A.F.IL) with expertise in the application of
thi SLIC system. Injuries were conservatively treated with
a rigid cervical collar for 8 to 12 weeks in patients with 3
or fewer points, and surgical treatment was performed in
paticnts with 4 or more points, based on fixation. realign-
ment, and decompression, when necessary > Patients un-
derwent routing follow-up afier hospital discharge in our
outpaticnt clinic performed by the same surgeon (A JF.L) at
2 weeks, | month, 3 months, and then each 6 months after
hospital discharge, with plain radiographs and CT scans
obtained when necessary.

Clinical data analyzed included age. sex. level of injury
(the most cranial bone level was considered when segmen-
tal injury occurred), mechanism of injury, neamological
status evaluated according to the American Spinal Injury
Association Impairment Scale (AlS), complications, and
SLIC score. ™=

) J Heuresurg Spime Aorl 22, 2016

TABLE 1. Morphalogical injury erteria of new AOSpine
classification®

Grade Definition
Vertebeal merphology
A: Compression injuries.
Al Nofminor borry injury
A1 Compression imvohing single endplate
AZ Spil vertebea
Al Burst irvohing both endplates
B: Tension band injurkes
Bl Posstericr bony injury
B2 Posterir bone-capsule-ligamentar injury
B3 Anlerior tersion band injury
C: Translsen injuriea
Facet morphalogy
F1 Hondisplaced: <1 mm, <40%
F2 »1 mm, *40% or displaced
Fi Floating lateral mass
Fi Subbeation of perched
* From fhe description of Viaccaro et al

After a complete presentation of the newly proposed
ADSpine Classification System, discussed together with
ane of the senior authors (A FL), 5 rescarchers blinded
to the management of these injuries performed an indi-
vidual classification of the included cases. The 5 research-
ers comprised a 2nd-year neurosurgery resident (MUES).
2 final-year neurosurgery residents (0TS, and HLGL).
I bpard-certified newrosurgeon (ALF1), and | board-ceri-
fied orthopedic surgeon (AL AF). Classification was com-
pleted again 4 weeks after the first assessment. The data
were organized according to the morphological gmlg:&
{Types A, B, and C}), subgroups (A, Al. A2, A3, Ad, BI,
B2, B3, and C), and facet modifier (FI1. F2, F3, and Fd).
The reliability between the intraohserver and interobserv-
er classification was assessed by the kappa index, caleulas-
od using Stata MP for Windows (version 130, StatCorp.).
The kappa index was classified acconding 1o its numerical
valoe: < 0.20, slight; 0.21-0.4, fair; 0.41-0.60 moderate;
061080, substantial; and 0.81-1.00, excellent.*

For walidity, injuries with total ical agree-
ment between the 5 interobserver evaluations during all 10
asspgsments were correlated with the treatment performed
based on the SLIC final score (conservative vs surgical
treatmeni).

Results

A total of 51 patients treated between 2011 and 2015
were included: 45 patients (33_2%) were male and 6 were
(11.7%) female. The mean age was 39.29 years, ranging
from 18 to B2 years (mean 38, 8D 15.37 years). With re-
gard 0 injury mechanism, car accidents were the most
prevalent etiology (33.3% of cases). The mean SLIC score
among all patients was 4.52 points (ranging from O to 10
points, median 5, 50 3.39).
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Consarvatively Treated Group

Of the 20 paticnts (39_2%) treated conservatively, most
were male (83%), with a mean age of 3.4 vears. The mean
ol lowv-up was 868 days (median 30 days, 8D 192.3 rang-
ing from 20 1o 29 days) The most commonly affectsd
lewvel of inj was -7 with 7 cases (35%), followed by
C-4 with 5 cases (25%). C-3 and C-6 with 3 cases {15%),
and C-53 ( 10F%) with 2 cases.

The mean SLIC score was | point (median 0 points,
5D | &2, ranging from O to 7 points). Sevenieen paticnis
were neurslogically intact (AlS Grade E [$5%]). Three
patients were classified as AIS Grade C: 2 of them (with
SLIC scores of 3 and 4 poinis) had spinal cord injury with-
out evident instability or persistent mmgﬂ:uian. and one
had a C7-T1 distraction injury with an SLIC of 7 points.
However, this patient was treated for a subdural hematoma
and had a severe brain injury. Afier 3 months, he was re-
ferred to our institution for treatment of his cervical spine
tranma. Due to his poor clinical condition and the pres-
ence of & solid bone fusion, despite the abnormal spinal
alignment, conservative reatment was performed.

Of note, | patient had a C-5 swperior facet fracture (ind-
tial SLIC of | pointy that progressed 1o a Grade 1 C4-5
listhesis. The patient was asymptomatic and had signs of
segmental bone wnion; therefore, surgery was not indicai-
ed. Mo patient treated conservatively crossed over to surgi-
cal treatment. There were no complications in this group.

Surgically Treated Group

Thinty-one patients (60.7%) were treated sorgically.
The majority of them were men (90.35), with a mean age
af 39 years.

The mean SLIC score in this group was 667 points
{median & points, S0 193, ranging from 4 to 11 points).
The mean follow-up was 153 days (median £3 days, 5D
24130, ranging from 4 to 1213 days). Preoperatively, 7
patients were in AlS Grade A (22.5%), 4 in AIS Grade
B (129%). 9 in AIS Grade C (29%), 3 in AlS Grade D
(95%), and B in AIS Grade E (25.8%). Posioperatively, at
final follow-up, 7 patients were in AIS Grade A (22.5%),
3 in AIS Grade B (9.6%), 4 in AIS Grade C (12.9%). 7 in
AIS Grade D (22 5%), and in 10 AIS Grade E (32 2%

The most commoen mechanism of injury was automo-
tive accidents (31.6%), with 38.7% of these secondary to
automobile crashes, followed by fall from height (5 pa-
ticnts, 165E). The most affected injury level was C-5 with
14 cases (@5.16%), followed by C-6 with 9 cases (29%),
C-4 with 3 cases (9%), C-7 with 3 cases (95%). and C-3 with
2 cases (G%).

The anterior cervical approach was used in 19 paticnts
{61%), followed by the por approach in 10 cases
(32%}) and a combaned approach in 2 cases (6%).

Complications in the Surgical Group

Two patients (6%) died of infectious complications. one
af septic shock and another with acute renal failure, at 4
and 22 days after surgery, respectively. Both were acutely
tetraplegic patients (AlS Grade A). Three patients (9%) de-
veloped severe respiratory failure requiring tracheotomy
and prolonged ventilatory support, all with upper cervical

Evakmation of the newer AD cervical spime classification

injuries (C-4) and pamfili,:;gia (1 AIS Grade A and | AIS
Girade B). One patient {3%) required an additional surgical
ure for debridement of a wound infection, followed
intravenous antibiotics. Mo patient required additional
surgery fw hardware revision or instrumental removal.

Evaluation of Reliability

We present the 510 responses of the evaluations of 51
injurics for groups and subgroups. as well as 355 respons-
s for facet morphology modifier. For group classification,
there were 313 responses classifying injuries as Type A
(61_3%), 36 as Type B (7%, and 161 as Type C (31.5%). For
subgrowp classification. there were 253 Type AD (@965,
26 Type Al (5%). & T}'la: A2 (1%), 5 Type A3 (0.95%), 20
Type A4 (3%), 2 Type BI (0.3%), 23 Type BI (4.5%), 11
Type B3 {2.1%). and 161 Type C (31.3%) responses. Fi-
nally. classification of facet modifiers was as follows: Bl
F1 (22 8%), TT F2 (21.6%), 26 F3 (7%), and 170 F4 (47.8%)
(Table 2).
Intraobsarver Analysis

Gerowps. When assessing only major morphological
groups (Types A B, and C), intrachserver reliability re-
ported ranged from 0066 o 0.95 (substantial to excellent).
Of note, intraobserver was excellent only for both senior
spine surgeons (.86 and 0,95 excellent), whereas for the
residents, the kappa ranged from 0066 0 075 {substantial).

Subrgroups. Reliahility reported for subgroups {Types
ADL AL A2 A3, A4 BL B2, B3, and C) ranged from k =
061 (substantial) o x = 093 {excellent). Again, for both
senior spine surgeons (A AP and A F L), the k was above
0.8 (0.8 and 0.93: excellent), whereas for the residents the
x ranged from 063 1o 0.67 (moderate).

Facer Morphology. Reliability reported for facet moe-
phology (F1, F2, F3, and F4) when assessed separately

TABLE 2. Frequency of responses aceording ba injury type in all
evalualions

Morphology Mo, of Responses
Versgeal

A 253 (4a6%)
A 26 (5%
Az B (1.7%
A3 S (0.9%
Ad 2 (3.0%)
Bl 2(0.3%
B2 3 (4.5
B3 1 (21%)
& 161 [31.5%)
Tatal )

Facat
F1 B2 (23%)
B IT[1.5%)
Fa % (1.3%)
Fa 170 (47.6%)
Tatal 355
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from the group logy ranged from s = 0066 (sub-
stantial) to k = 0.95 (excellent).

Interobserver Analysis

Grrouips. Interobserver reliability for Types A, B, and C
was Kk =052 (moderate) and x = 063 (substantial) in the
first and in the secomnd cvaluation, respectively.

Subgrowps. Interobserver reliahility for subgroups
(Types Al—4, Bl1-3, and C) was k = 0.5] (moderate) and
K = 060 (moderate) in the first and second evaluations,
respectively.

Facer Morphiodogy. Interobserver reliahility for facet
morphology (F1, F2, F3, and F4) was k = 0.53 (moderate)
in the first evaluation and x = 062 (substantial) in the
second evaluation.

Kappa Index for All 10 Assessments

The kappa index for all 10 evaluations performed in the
study was also analyzed.

Girowp Reliabiliy. The final index was 067
{substantial) for Type A, 0.08 for Type B (slight), and 068
fior Type C (substantial)

Subgroup Reliabilirty. The final kappa index was 0.76
(_Tgl: A, 0.26(Type ALY, 0.1 (Type A2),0003 (Type A3),
029 (Type Ad). 008 (Type B2), 0.06 (Type B3), and 07
(Type C).

Facer Modifiers Reliabiliry. The final kappa index was
0.33 (FL), 0.4 (F2), 0.56 (F3), and 0.75 (F4). In combina-
tion, the greatest degree of inerobserver reliability (k =
0.7} was attained for Type C injuries with a facet modifier
of F4 (149 answers).

Validity

Tistal agreement between the observers was attained in
25 cases (49%) when considering only growps and in 22
cases (43.1%) when analyzing subgroops in the 10 evalo-
ations.

For group classification, the majority of the cases with
izl agreement were from Type A, with 19 cases, fiol-
lowed by 6 cases of Type C.

Considering subgroups, total agreement was attained in
16 cases of ADSpine Type AD and in the same & cases of
Type C injurics {no subgroup for Type C). OF the 6 paticnts
with Type C injuries and total agreement, 5 were treated
surgically, with the exception of the patient who had a
severe traumatic brain injury and poor clinical status, as
explained previously. There were no paticnts with Type
B injuries for whom there was total agreement in oor se-
ries. Additionally. o patient with morpholbogy of Subtype
Al—4 had total agreement. Patients with Type A (with or
without facet fractures) had variable treatment, according
o paticnts’ neurological status: 5 were treated surgically,
whereas |1 were managed conservatively. The explanation
for surgery in the 5 patients with Type Al injuries is that
somie had traumatic disc hemiation or spondylotic changes
and had newrclogical worsening afier acuie trauma, with-
out severe fracture or dislocation.

When considering morphology subgroups and facet
modifiers, only 8 cases attained total agreement: 2 cases

4 J Neurosurg Spise Agril 22, 216

of Type AD without any facet modifier and 6 cases of Type
C injury with a modifier F4. These cases are summarized
in Tahle 3.

In Figs. | and 2 we report 2 illustrative cases.

Discussion

Classification of SCST is necessary to facilitate clinical
management, such as in decision making for conservative
versus surgical management, for standardizing language
among health care providers, and also for research purpos-
€54 RES However, a classification must be practical,
reliable, and valid prior to its adoption in clinical practice.

In this new proposal. injuries were also divided into 3
major groups: Type A or compression {with & subgroups:
Al io AS), Type B with fractures with lesions on the ante-
rioe or pesterior band tension (with 3 subgroups: BI-B3)
and, finally, Type C or fractures with translation and severe
dislocation (Table 1. Additienally, the proposal included
a detailed classification of facet lesions in 4 degrees (F).a
classification of the severity of the neurological deficit (W),
and characterization of special subtypes of injuries (M).™

The relisbility of this newly proposed system was
tested by 10 spine experts selected by the classification’s
authors, using 30 SCST cases.” The agreement rate was
assegaed using the kappa score and attained 0.35 for intra-
observer agreement and 0064 for interobserver agreement
for all subgroups of injuries analyzed together. The agree-
ment rate 'was also evaluated separately for cach injury
morphalogy, with a higher agreement for B3 (k = (LET;
cxcellent). The agreement rabe for A3 morphology was k=
025, for B2 it was x = 0.29, for Fl it was x = 0.0, and for
F4 injury it was x = 0.06. The lower agreement for these
morphologics was associated with a higher prevalence of
injury subtypes in the series of patients studied.

Owr smdy, by comparison. had a slightly lower rate
of agreement for group evaluation, with an intraobhserver
agrecment of 052 (first cvaluation) and 063 (second evalu-
ation), which, according to the Landis and Koch® system
means moderate (first) and substantial (second) agreement.
This improvement from moderate o substantial (0.52 w
0.63) between the 2 evaluations may reflect inexperience
and unfamiliarity with the classification of the evaluators
at the first time of assessment. Patel et al. had already re-
ported that agreement improves with time, suggesting the
benefits of leaming and familiarity with training for ap-
plication of a thoracolumbar classification." The same was
cmphasized in our results of intraohserver analysis, where
a higher intranbserver reliability for both senior spine sur-
geons were reported compared with the residents scores.

Owir study had oaly 36 responses of Type B injury mor-

TABLE 3. Eight cases of 51 patients with tolsl sgreement
regarding morphology subgreups plus facs] madifier

Mean Mao. Whao

Facet Moof HKappa  SUC  Underwent

Morphology  Modifier  Cases  (range}  frange)  Surgery
A — 2 063 25§0-5)  1(50%
c 4 & 070 &5-%0)  5(EW)
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FIG. 1. This 4&-year-old man fell off of 2 ladder. He had & mild musculsr weakness in his infierior imbs and wes dassified in AIS
Geade C. Sagittal CT scans (A and B) show a C6-T dislocation with a rotational comparnent clearly saen in e asdal CT scan ot
& the injured level (C). This injury was classilied as Type C with a tacet modifier of Fé.

phalogy (2 Type Bl, 23 Type B2, and 11 Type B3 in 510
responses). Contrarily, in the reported AOSpine study, a
high agreement rate was attained for Type B3 injuries (x =
(0L.ET). On the other hand, a high agreement ratc was at-
tained in this study for Type A and Type C injuries, po-
tentially explained by the fact that extremely nuld and se-
vere injury morphaologies are casier to identify and are less
prone o confounding factors. This may also be explained
by methodology differences between the 2 studies. In the
ACMSpine study, the cases were presclected for evaluation
while in the present study, we have wsed consecutively
treated patients, which may decrease the prevalence of
Type B injuries and influence the final agreement rate.
‘When assessing the reliability of the subgroups, we ne-
alize that the lzast commaon subtypes (Types A2, A% BI,

FIG. 2. This 42-year-ald man was involved in a car socident. He had

a complete motor defucil with o his seraibdity (pain and
tacile) (AlS Grade B). He had a nomnal CT scan {sagittal midine cut CT
scan recorairucion [A]) and was clssied as having atg.-peﬂru rqury
However, be had an scute C5-6 disc herriation as seen in the MR

{sagittal TZ-welghted MR sequence [B]) with wmspmalmwn—
pression. He undensent an anlenor disceciamy and fusion.

B2, and B3) did not have statistical relevance due to their
low prevalence, with no agreement in any case. The small
number also did not allow s to evaluate validity in these
subiypes.

Reliability of facet morphology ranged from 0.59 to
084 in the intraobserver evaluation and 053 (first agsess-
ment) and 062 (seoond assessment) in the interobserver
cvaluation, with just moderate agreement. We believe that
a more precise definition of facet injuries or simplification
of the categories may improve reliahility. As an example,
distinguishing FI from F2 injuries may be extremely sub-
joctive since the differences are small. Consistent with this,
Fl, F2, and F3 attained only fair to moderate agreement
(final k of .33, 0.4, and 056, respectively). compared with
a x of 075 (substantial) for severe facet injuries (F4)L

When assessing the reliability of the subgroups, we
realize that subtypes (Al—4 and B1-3) did not have total
agreement in any case. This precluded evaluation of the
treatment performed in these injuries compared with the
SLIC systern. For this reason, safiety evaluation was only
performed for the 2 extreme injury morphologies, Type
Al and Type C. thus limiting the analysis of validity in
this study. We could infer that an isolated analysis of the
morphology of Type A was, however, not sufficient 1o
guide treatment. Some of these patients had neurclogical
deficits and dise herniation/ligamentous injurics requir-
ing surgery whercas others had only minor fractunes™
Of note, these instamces demonstrated the importance of
MRI in the decision making of some paticnis with SCST.
Om the other hand, all injuries classified as Type C wene
wreated surgically {with only one exception), suggesting
that injury morphology alone was sufficient to guide treat-
ment (surgical) in mone severely injured paticnts.

Owir study is limited o a single center and is retrospec-
tive in nature. Despite these methodological limitations,
many conclusions could be inferred, such as the low prev-
alence and also bow agreement of intermediate monphaol-
ogy types {Types Al—4 and B), the need for clarity with
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facet modifiers, and, finally, the redundancy of classify-
ing Type C injurics with an F4 modifier, as the dislocation
miwphology mecessarily has an associated facet disloca-
tion or subluxation.

Conclusions

Our assessment has shown that the new classification
of ADSpine demonstrates good statistical agreement for
group (Types A, B, and C) classification. However, it is
limited in guiding treatment in isolation, with a low agree-
ment rate for some subtypes of injuries. Only extremely
mild or severe injury morphologies had a higher agree-
ment. Additionally, facet modifiers are imprecise. Valid-
ity was not evaluated completely in our study due to the
low prevalence of moderate (Type B) injury morphologies.
The use of this new classification sysiem to guide treat-
ment, therefore, requires additional. and preferably pro-
spective, investigation.
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Abstract

Introduction: The AOSpine Subaxial Cervical Classification (AOSCC) was proposed
in 2015 to review and improve morphology aspects of cervical fractures classification.
In this new system, subtypes of fractures follow a progressive severity sequence,
neurologic and special modifiers.

Objectives: To evaluate if the new AOSCC can predict non-surgical versus surgical
management of traumatic subaxial cervical injuries.

Methods: The ADOSCC was retrospectively applied in a retrospective case series of 51
patients with subaxial cervical spine trauma (C3-7) treated according to the SLICS
system by a single surgeon. The type, subiype and facet modifier were correlated with
non-surgical versus surgical treatment using the t-student and Chi-Square tests.

Results: Most of these patients were male (88.2%) and a portion of 33.3% suffered car
accidents with a median SLIC score of 4.52 points. There were not any neurclogical
deterioration cases in this series. In the non-surgery group, nineteen patients (95%) were
classified as type A fractures, whereas only one patient (3%) had a type C injury non
surgically treated due to severe concomitant clinical complications and traumatic brain
injury. In the surgically treated group, fifteen patients (48.3%) were classified as type C.
Seven patients {22.5%) with type AD where surgically treated due to neurological deficit
secondary to degenerative changes exacerbated by the acute trauma — all of them
requiring an MR to define a treatment plan.

The AD subtype was associated to non-surgical management (p=0.0005) and the B-C
types were associated with surgical management (p=0.0006). F1-2 facet modifiers were
associated to non-surgical management (p=0.0102) and F4 modifier with surgical
treatment (=000 ).

Coneclusion: Some injury patterns may predict surgical treatment, such as types B and C
characterized by cervical dislocations. Type A injuries, despite a potential for bone
healing, may require additional radiological investigation in the setting of neurological
deficits, to define the best treatment modality.

Key words — Subaxial Cervical Spine, Trauma, Classification, Surgery.
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Introduction

The new AOSpine Subaxial Cervical Spine Trauma Classification (AOQSCC),
proposed by Vaccaro et al. in 2015', was created to improve the reliability and clinical
use of the previous classification systems, such as those proposed by Magerl et al.® The
International AQ Spine Trauma Knowledge Forum has already validated this new
classification in some reliability smdies™, suggesting potential relevance to clinical
practice and in the treatment decision.

Schnake et al.* revised the classification applying 40 cases to nine spine experts
to classify the fractures using the new AQSCC. The results were analyzed using the
Kappa index to determine the reliability of the answers between observers. The nter-
observer index was K=0.64 and intra-observer was K=0.75 that represents a substantial
agreement. Similar results were found by Vaccaro et al.' in 2015 in the AOQ Spine
validation study. Silva et al." and Urrutia et al’® also found similar results to these
previous studies. However, these latter studies reported that extreme classifications,
such as AD and C. had the higher agreement rates, while intermediate subdivisions
{A3/A4/BI/BY/B3) had lower reliability rates.

The AQ classification is characterized by four main aspects: Vertebrae
morphology, facet morphology, neurologic status and additional modifiers. (Table 1.)
Vertebral morphology is divided in three groups considering mechanical impact
characteristics: A — compression fractures, B — tension band injuries, C -
rotational translational injuries. Type A is then subdivided in five subtypes: A0 — no
vertebral body, minor fracture, laminae fracture, transverse or spinal process fracture,
Al — single end plate fracture, A2 — both end plates fracture (split vertebrae) (without
burst), A3 — single end plate involvement burst fracture {posterior vertebral body wall is
broken), A4 — both end plates burst fracture or complete burst fracture. Type B injuries
are divided in: B]1 — posterior bone lesion (Chance’s fractures), B2 — posterior capsular
ligamentous injuries, B3 — anterior tension band lesion (generally associated with
osteophytes). Finally, type C group had no subtypes. Facet modifiers are presented in
table 1, with four subtypes. Neuwrological status (N) is also evaluated, considering
patients as intact, with incomplete or complete deficits, radiculopathy or transient
neurological deficits. Finally, special modifiers (M) were proposed to influence the final
treatment guidance: M1 — posterior capsuloligamentous lesion without disruption, M2 —



L= - T R - R

10
11
12
13
14
15
16
17
12
19
20
21
22
23
24
25
26
27
23
29
30
31
32
33
34

Critical disk herniation, M3 — Stiffening metabolic disease (DISH/AS), M4 — vertebral
artery abnormally.

Considering the fact that there is lack of studies in regards to this new system,
we designed this retrospective study to evaluate if the AOSCC type and subtype as well
as facet modifiers were enough to guide surgical versus non-operative management of

cervical spine traumatic injuries.

Materials and methods

Patients with subaxial cervical trauma (C3 to C7) treated in our institution were
included. All data was collected retrospectively after Institutional Review Board
Approval (CAAE 43716615.2.0000.5404). The clinical data was part of a smdy
assessing the reliability of the AOSCC system’.

All patients” treatments were conducted by a single surgeon (AFJ) who had
expertise in Spine Trauma Management. To guide the surgical treatment, the Subaxial
Cervical Injury Classification Score fS.LIIES.}'r was used by the surgeon. However,
patients with less than 4 points were non-surgically treated and patients with 4 or more
points were surgically treated (which includes those with four points). Patients were
also classified according to the ASIA Impairment Scale (AIS), described in table 2.

Patients from our database were then retrospectively classified according to the
ADCC by the treating surgeon using imaging obtained in DICOM format by Aurora
PACS 2, PixeonE. Patients who were vounger than 14 or who presented with
incomplete radiclogic and clinical data were excluded.

The evaluation of the differences between the two groups (surgery vs non-
Surgery management) was made by using the t-student test for quantitative variables
{age). For the qualitative wvariables, presented by absolute and percentual (%)
frequencies, the Chi-Square test was used. A significant level of 5% (p<0.05) was used
and all analysis were performed in a R-Gui ambient.®

For statistical analysis, the morphologies were arranged in five groups: A, Al-
2-3-4 and B-C, whereas facet modifiers were grouped in F1-2 versus F3-F4, based on
Magerl concepts of severity and stability. There was no F3 in our sample.
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Fifty-one patients were included. Forty-five patients (88.2%) were male and six
{11.2%) were female. The median age of these patients was 39.29 years-old (ranging
from 17 to 82 years-old). The main mechanism of trauma was car accident, which
happened in 33.3% of the cases. The median SLIC score 4.52 points (ranging from 0 to

11, mean of 5).

Non-surgical group

There were 20 patients treated non-surgically. All of them had a cervical collar
prescribed for 8 to 12 months. Seventeen patients (85%) were male and had a median
age of 39.4 years old. The median follow-up was up to 86.8 days. The median SLICS
was 1 point {range from 0 to 7). Sixteen patients (80%) were neurologically intact, but
four patients (20%) had neurological injury (AIS A and C) despite of a stable cervical
spine and no evident compression.

There were 17 patients ($3%) classified as subtype A0, one patient (5%) with
Al and one patient (5%) with A3. There was one patient (3%) with type C injury treated
non-surgically due to a severe neurological deficit caused by a traumatic brain injury
and clinical comorbidities, who remained in the hospital for a long period of time. After
three months and many systemic infections, this patient had a non-aligned consolidated
fracture with an established newrological deficit (AIS C) and non-surgical treatment was
maintained.

Ten patients (50%) had no facet fractures, four patients (20%) had F1 facet
modifier, five patients {25%) had F2 facet modifier and one patient (5%) with F4 (the
one with Type C injury).

Surgically treated group.

There were thirty-one patients who had undergone surgical treatment. Twenty-
nine patients (30.3%) were men and the median age between them was 39,

The SLICS median was 6.67 points (ranging from 4 to 11). Before surgery there
were nine patients with neurological deficits, which improved duning the follow-up. Six
patients without deficits had surgery and all of them had a type C fracture.

Eleven patients {35.4%) were classified as subtype A0, four patients (12.9%) as
A4, one patient (3.2%) as B2 and fifteen patients (48.3%) as type C. Seven patients
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{22.5%) with minor bone injuries on CT Scan (A0) were operated after MRI due to soft
tissue compression’ spondylosis changes (M2).

Eleven patients (35%) had no facet fracture, two patients (6.4%) had FI, two
patients (6.4%) had F2 and sixteen patients (51.6%) had F4 morphology. All patients
with type C injuries had F4 facet modifier. (Table 4). There was no type F3 injury in our
study.

Discussion

The new AOSCC is based on the AD system proposed for Thoracolumbar
trauma derived from the previous Magerl classification system. Magerl et al.® proposed
that spinal fractures should be divided in three different groups according to their
mechanisms of trauma in A, B and C, with increasing progressive degrees of instability.
The new system had sub-classifications to improve morphology description as well as
facet modifiers, neurological status (similar to the SLICS system) and special modifiers.
As general rule, The A (compression) lesions were considered more “benign™ with mild
to mmtermediate bone injuries, whereas type B (tension band injuries) and C (rotational
lesions) had more potential to instability.

Aarabi et al” evaluated 92 patients who had severe neurological deficits,
correlating morphology class with the severity, age, ASLA motor score, Injury severity
score, intramedullary lesion length and the AIS conversion in the follow up. In his
analysis, were evident that the new AOSpine classification follows a severity sequence
and can predict the severity and chances of neurological recovery. Patients who had C
lesion had severe mtramedullary injury length than those with type B . with less
potential of newrological recovery (p<0.02)

Vanik et al." reported 48 patients that were treated according to the new
ADSpine classification during a period of 2-years. Eleven patients with AVAL F1 were
managed conservatively and the others 37 patients with A3/4, B and C morphology
were surgically treated. Assessing reliability, the inter-observer agreement of each
group according to morphology was 89.3%. They also reported that three patients
{6.3%) with F3 injuries underwent surgical management.

In our series, most of non-surgically treated patients (83%) had an AD subtype
and were neurologically intact. Only one patient from the non-surgery group had a type
C injury that initially should have been operated but, due to a severe traumatic brain

ijury and systemie complications, this sifuation was non-operatively managed. The
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facet morphologies F1-2 were statistically associated to non-surgical management
{p=0.0102) and potential stable lesions.

Differently, in the surgically treated group, all patients with type C injury
{48.3% of all cases in the surgical group) were operated, despite the fact that some of
them were neurologically intact. In these latter cases, the spine was considered unstable
due to misalignment. All patients with a type C injury had a F4 facet modifier, which
means that is redundant to classify the facet modifier in type C morphology.
Statistically, the B-C group and F4 modifier had an association to surgery in both
occasions (p=0.0006).

Du et al'' evaluated 402 patients who had undergone surgery for cervical
fractures, reporting that there was some evidence that B and C/F4 lesions that received
early surgery had better neurological outcomes. Lesions with A/F1-3 did not have
different outcomes in the cases where the surgery was delayed to perform an MRL"!

In our study, all cases with a subtype A4 (burst fractures) (four cases) were
surgically treated due to neurologic impairment. However, seven patients (22.5%) had
no evident bone fractures {AO) and required an MRI to detect persistent compression
due to degenerative changes exacerbated in the trauma context and were surgically
treated. For this reason, in the setting of neurological deficits and muld bone fractures,
the CT scan based AOSCC is not enough to guide surgical management.

Our study 15 limited by its retrospective nature and for being a single center,
single surgeon study. However, it provides some puidance in the use of the new
ADSCC in the treatment of subaxial cervical spine trauma, which may be useful for
new prospective studies.

Conclusion

We reported that type C injuries were surgically managed in most of the cases
and the classification of the facet modifier as F4 is redundant in this context.
Additionally, mild bone fractures (such as type AD) in the setting of neurological
deficits requiring an MRI to guide treatment, which provides limited value to the
fracture severity degree of the new AOSCC. Further studies are necessary to evaluate
the treatment performed in less prevalent subtype (such as type B injuries).
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