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TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES TRAUMATICAS DO
SEGMENTO MEDIO-INFERIOR DA COLUNA CERVICAL
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RESUMO - O nivel C2 é o mais frequente em lesdes traumaticas da coluna cervical, sendo seguido por C5 e C6.
Elas ocorrem, mais habitualmente, na terceira década de vida, com incidéncia decrescente na idade avancada.
Como parte destas lesdes esta localizada nos elementos da coluna anterior, segundo a conceituagéo de Denis e,
levado-se em consideragdo os estudos biomecéanicos do segmento médio—inferior da coluna cervical, bem como
0S mecanismos que causam estas lesdes, elaboramos este estudo, com o intuito de apresentar as técnicas de fusdo
cervical anterior, com enxerto 6sseo e placas de Caspar, Morscher (CSLP) e ORION™. Mostramos e discutimos

as vantagens e desvantagens de cada tipo de fixagao anterior, com base nos dados de literatura, evidenciando a
melhoria no material de implante e das técnicas de fixagao.

PALAVRAS-CHAVE: coluna, lesdes traumaticas, cirurgia, regiéo cervical, traumatismo raquimedular
cervical.

Surgical treatment of the traumatic lesions of medium—inferior segment of cervical column

ABSTRACT - The most frequently injury level of cervical spine is C2, followed by C5 and C6. Injuries were
most commonly sustained in the third decade of life, with a decreasing incidence in the advanced age. As part of
these lesions is located in the elements of the anterior column, according to Denis’s definition and, taking in
consideration the biomechanics studies of the segment medium—inferior of the cervical spine, as well as the
mechanisms that cause their lesions, this study was elaborated, with the intention of presenting the techniques of
anterior cervical fusion, with bony graft and plates of Caspar, Morscher (CSLP) and ORION™. The advantages
and disadvantages of each type of anterior fixation are presented accordind to the literature review. The
improvement in the material relate to plates and screws fixation technigues are illustrated.

KEY WORDS:; spine, traumatic injury, surgery, cervical spine, cervical spine injury.

As lesbes da coluna vertebral tém sido descritas desde os tempos mais remotos. A primeira
referéncia a fraturas da coluna vertebral esta escrita no papiro de Edwify 8mi2600 a.C.
Sonntag, relata que Celsus (30 a.C.) notava que a morte se seguia rapidamente as lesdes vertebrais
envolvendo a regido cervical e afirma que Galeno (130-201) provocava, experimentalmente, a
interrupcéo da medula levando a paralisia e perda da sensibilidade abaixo do nivel da leséo. Relata
ainda descri¢des de tratamentos cirdrgicos preconizados por Ambroise Paré (1510-1590) e Fabricius
Hildanus (1646). As modernas técnicas de tratamento das lesdes coluna da cervical tiveram seu
inicio em 1891 quando Hadrdescreve uma técnica de fusao, através de amarrilho dos processos
espinhosos, para o tratamento do mal de Pott.
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A fuséo vertebral, senso estrito, se refere aos procedimentos efetuados nos elementos 6sseos
da coluna, fornecendo continuidade a um numero especifico destes segmentos. Por esta definigao, ¢
histéria da fuséo vertebral se iniciou na cidade de Nova lorque, em 1911, quandapgdesenta
seus casos, usando enxertos da cortical de tibia. Em 1976, Whité @¢mbnstraram,
experimentalmente, que, em lesdo posterior, a fusdo deve ser posterior e vice-versa, fato este
confirmado, clinicamente, em 1977, por Stauffer & Kelly

A porcentagem de instabilidade, no tratamento conservador de luxac¢des da coluna cervical com
imobilizagao ap0ds redugao incruenta, varia entre 5 d%9,0% em pacientes portadores de luxacoes
ou fraturas-luxacgdes. Aebi et®apreconizam o procedimento cirlirgico na coluna cervical para evitar
maior dano & medula espinhal ou raizes nervosas, e restauracdo da estabilidade. A via de acesso a s
utilizada pode ser anterior, posterior ou a combinacdo de ambas, quando uma, isoladamente, ndo fornece
estabilidade e descompresséo suficiente. Ao contrario das lesGgsn@s quais o tratamento &
geralmente padronizado, Borre et,aklatam que as leses cervicais do segmento médio-infegior (C
C,) mostram grande diversidade, fazendo com que a escolha da melhor técnica cirdrgica seja muitas
vezes dificil. Kalfa¥, afirma que varias séries tém demonstrado o sucesso da fuséo anterior, variando
de 74,0 a 98,0%. A falha na fusdo, deslocamento do enxerto e deformidade pés-operatéria da coluna
cervical estimularam o desenvolvimento das placas de fixagéo para coluna vertebral. Hepmann
1975, descreve pela primeira vez o uso de placa de metal para fixag&o cervical anterior.

Por tudo o que se pode depreender do exposto, as lesdes traumaticas da coluna vertebral, en
seu segmento médio-inferior, apresentam-se como um desafio aos cirurgides que enveredam neste
caminho, sendo que dia a dia se multiplicam os estudos de diversas técnicas e materiais cirirgicos
para a definicdo do melhor tratamento dessa doenca.

Este estudo visa apresentar as técnicas de fixagdo anterior com suas evolugdes, relacionadas
a uma melhoria no material de implante e na maneira de sua fixagdo. Sabe-se, no entanto, que existe
hoje um nimero muito grande de novos implantes e substitutos de enxerto homélogo que necessitam
de estudos biomecénicos mais elaborados para uma analise do comportamento in vitro e in vivo,
bem como a resisténcia biomecénica, imediata, dos sistemas.

Em 1984, Denié*®apresenta novo conceito dividindo a coluna vertebral em “trés colunas”:
1) coluna posterior: formada pelo arco 6sseo posterior, ligamentos supra-espinhoso, interespinhoso,
capsula articular e ligamento amarelo; 2) coluna média: formada pelo ligamento longitudinal posterior,
anulo fibroso posterior e a parte posterior do corpo vertebral; 3) coluna anterior: formada pelo
ligamento longitudinal anterior, o &nulo fibroso anterior e parte anterior do corpo vertebral. Ele
classifica os principais tipos de fraturas da coluna em categorias, definidas em termos do grau de
envolvimento de cada uma das colunaatiyira por compressadalha sob compresséo da coluna
anterior. A coluna média intacta, funcionando como dobradiga, tenciona a coluna posterior na qual
ocorre falha parcial. Descreve a importancia da coluna média intacta para este tipo, evitando a
retropulséo de fragmentos, luxagao posterior e compressao dos elementos néraaigaL}ipo
explosaofalha por carga axial das colunas anterior e média. Devido a diferentes tipos de envolvimento
da placa terminal descreve os subtipos: fratura envolvendo ambas as placas terminais; fratura da
placa superior; fratura da placa terminal inferior; fratura do tipo exploséo com rotaffétyraps
do tipo “cinto de seguranca’falha das colunas média e posterior pela tensdo gerada através do
movimento de flexdo, tendo como eixo do movimento a coluna anterior, a qual pode falhar
parcialmente; 4fraturas luxa¢desfalha das trés colunas sob compresséao, tenséo, rotacdo ou
cisalhamento. S80 as mais instaveis. Refere-se a trés subtipos de fratura-luxacao: flexdo-rotacéo,
cisalhamento e flexdo-distracao.

METODO
Técnica
Em 1958, Smith e Robinstfrdescrevem o procedimento cirdrgico e o resultado da remogé&o do disco
intervertebral com fusé@o da coluna cervical pela via anterior em 14 pacientes que apresentavam alteragdes

osteoartriticas, causando irritagao da raiz nervosa, concluindo que este método aliviou completamente o desconforto
de nove dos 14 pacientes e ocasionou melhora clinica em quatro casos, sem ter acarretado complicagdes graves
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Tabela 1. Relagao dos doentes, nimero de registro, iniciais, género, idade, nivel da leséo.

Registro Iniciais Género Idade (anos) Nivel da lesdo
CMHP LB Masculino 19 C6
50.720/01 HPS Cl Masculino 13 C6
28.868/01 HPS ATS Masculino 19 C5
47.947 CMHP MSS Masculino 26 C6
47.611 CMHP MMM Feminino 28 Cc7
CETOM JAS Masculino 22 C6
52.451 CMHP AEL Masculino 35 C5
HPEV NVS Masculino 29 C5
52.728 CMHP RAM Masculino 17 C6
CMHP ARG Feminino 17 C4

CMHP, Centro Médico Hospitalar das Pitangueiras; CETOM, Hospital Evangélico; HPS, Hospital Paulo Sacramento; HPEV,
Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos.
n=10

Bailey e Badgley, salientam que a fus@o anterior pode ser uma alternativa atraente em relacéo a fuséo posterior.
As indicag6es para sua utilizagdo incluem a lesdo destrutiva do corpo vertebral propiciando retirada de material
para bidpsia, remogao da lesdo e descompresséo da coluna restaurando sua estabilidade. Afirmam que ambas as
técnicas de fuséo, anterior e posterior, sdo de extremo valor, sendo a sele¢cdo de cada procedimento baseada na
natureza individual de cada leséo. Hiféctlescreve técnica de abordagem cirlirgica anterolateral através de
incisdo ao longo da borda do misculo esternocleidomastéideo, passando a frente do muisculo esternoclavicular.
A artéria carétida é afastada lateralmente e a glandula tiredide, a traquéia e o eséfago medialmente, obtendo-se a
exposicao da regido ventrolateral do disco intervertebral. Relata n&o fazer uso de enxerto 6sseo.

Em 1958, Clowart*® publica artigo sobre seu método de tratamento por via anterior. O procedimento
cirargico inclui reducé@o anterior da luxag@o com descompressdo da medula e raizes nervosas bem como a fuséo
dos corpos vertebrais. Afirma que, apds ocorrer a fusdo intersomatica, desenvolveu-se angulagdo anterior da
coluna cervical em 50,0% dos pacientes, provavelmente devido a forga compressiva aplicada na parte anterior do
corpo vertebral que lesa o enxerto dsseo, resultando em enfraguecimento da capacidade de suporte de peso no
plano vertical. Observa que a fuséo sélida se fez presente em todos os casos, apesar da alta incidéncia de pacientes
gue apresentam alteragéo no alinhamento normal da coluna cervical.

Robinson, em 1964, publica estudo relativo as fusGes da coluna cervical por via anterior e posterior. Relata
as seguintes vantagens da fus&o anterior sobre a fusdo posterior: 1) maior facilidade técnica em sua realizagéo; 2)
menor morbidade cirlrgica, ja que a via de acesso é realizada entre musculos cervicais; 3) capacidade de restabelecer
alinhamento anatdmico da coluna cervical, quando isto ndo é alcangado por via posterior e 4) obtengdo de taxa
razoavelmente alta de artrodese (881%)

Tabela 2. Distribuicéo de frequéncia segundo a faixa de

idade.

Idade (anos) Frequéncia %
10- 20 5 50,0
20-30 4 40,0
30-40 1 10,0

Idade minima: 13; idade méaxima: 35; idade média: 22,5 (+ 6,8).
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Casuistica

Nosso material foi composto de 10 doentes portadores de traumatismo da coluna cervical, com lesdes nos
elementos da coluna anterior, média, posterior e combinadas. A idade média dos doentes foi 22,5 anos, com
desvio padréo de 6,6. O nivel da les&o variou entre C5 a C7, com maior incidéncia em C6 com 10 casos (50,0%),
como mostra a Tabela 1. Houve predominio no género masculino, 8 casos (80,0%), em relagdo ao género feminino,
2 casos (20,0 %), como se observa na Tabela 2.

Seis doentes tiveram suas lesGes corrigidas através da fixagdo anterior com placa e parafusos e dois
doentes foram submetidos a fixag&o externa com colar cervical. Dois doentes que apresentavam lesdes combinada:
dos elementos da coluna anterior e posterior foram submetidos a fixac@o anterior com enxerto 6sseo, placa e
parafusos, associada a fixagéo posterior pela técnica de amarrilho interespinhoso. A seguir apresentamos um de
nossos casos de especial interesse dada sua complexidade.

AEL — masculino, 35 anos de idade, internado em 4 de janeiro de 1999 (Tabela 1). Durante estadia no
litoral mergulhou batendo com a cabeca na areia. Procurou atendimento médico no local sendo dispensado com
0 uso de antiinflamatérios. Retornou a sua origem, apos vinte e quatro horas, com dor cervical intensa. Procurou
novo servigco onde foi diagnosticada luxacéo cervical C5/C6, sendo submetido a fixag&o anterior com corpectomia
de C5 e colocagao de “cage” de titdnio com placa e parafusos do sistema CLSP. Apés alta hospitalar, no décimo
dia de p6s-operatorio, procurou nosso servigo com intensa dor em membros superiores e a radiografia de coluna
cervical mostrava perda do alinhamento e do sistema de fixagdo. Foi internado e submetido, no mesmo ato
cirlrgico, a tracé@o esquelética cervical com retirada do sistema de fixagdo e “cage” e colocagéo de enxerto
homologo, de crista iliaca anterior, e fixagdo com placa e parafuso do sistema SICEL®, seguido de fixagédo
posterior por amarrilho interespinhoso entre C4-C5 e C5-C6, com fios de titanio (Figs 1, 2, 3).

RESULTADOS E DISCUSSAQ

A fixacéo anterior com placa avancou quando C&sparoduziu um novo sistema de placa
para fixagao anterior da coluna cervical. Este sistema consiste de conjunto estandardizado e universal
de instrumentos, retratores, distratores e placas de osteosintese com parafusos de fixagao de tamanh
variado. O sistema de CASPAR quando associado a enxerto 6sseo promove a estabiliza¢édo imediata

Fig 1. Radiografia em anteroposterior e perfil mostrando a subluxagéo
de C6 com fratura do corpo vertebral confirmada pela tomografia.
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Fig 2. Radiografias em anteroposterior e perfil mostrando a subluxagédo com
perda do alinhamento cirtrgico e da fixagdo da placa, confirmadas pelos
cortes da tomografia.

Fig 3. Ressonancia magnética mostrando a compressao medular pela “cage” e radiografia em
perfil mostrando a fixagéo anterior e posterior combinada.
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da coluna sem a necessidade de imobilizac&o por halo no pés-operatério segunioXsiasma
apresenta todos os critérios para a 6tima cura da fratura, ou incorporagdo do enxerto; especificamente,
realinhamento anatdmico, contato 0sso a 0sso, absoluta imobilizagdo e compresséo dos fragmentos
Osseos ou do enxerto. A desvantagem € que o sistema requer que o parafuso usado na fixagac
atravesse a cortex anterior e a posterior do corpo vertebral. Isto acrescenta um risco de lesdo
neurolégica, caso a broca ou o parafuso passe além da cortex posterior do corpo vertebral, em
direcdo ao canal vertebral.

Moscher et &, introduziram um sistema de placa anterior com vantagem mecénica na fixacéo
interna, reduzindo o risco de lesédo neuroldgica, associada a fixagdo do parafuso na cortex anterior
do corpo vertebral. O sistema de parafuso travado na placa cervical (CSLP) usa um parafuso de
ancoragem com um canal, tornando sua cabeca expansivel. Depois de inserido este parafuso, umr
segundo parafuso travante é colocado na cabec¢a daquele. Este parafuso distende a cabeca do parafu:
de ancoragem comprimindo-o contra a parede do orificio da placa. Este tipo de fixacéo elimina a
necessidade de se passar o parafuso através da cortex posterior do corpo vertebral.

Lowery?, descreveu um novo sistema de fixacéo, variante do sistema de Moscher, o Orion™,
sistema de placa cervical anterior. Neste sistema o parafuso de ancoragem se fixa em uma depresséa
na superficie superior da placa e um parafuso travante é aplicado sobre 0 mesmo.

As técnicas de estabiliza¢@o da coluna cervical apresentaram avanco significativo durante a
ultima década. Melhor compreenséo da biomecénica da coluna vertebral permitiu o desenvolvimento
de inlmeras técnicas de fixacdo interna para complementar ou substituir as técnicas existentes.
Apesar de terem sido desenvolvidas para o tratamento da instabilidade das les6es traumaticas da
coluna cervical, atualmente estas técnicas sdo utilizadas para a estabilizacdo das doencgas
degenerativas, tumorais e instabilidade cervical. O objetivo primario do tratamento da instabilidade
cervical € minimizar tanto a lesdo neuroldgica quanto a dor decorrente da deformidade da coluna,
promovendo a recuperacdo da medula e raizes nef/6$&4 levando a estabilidade do complexo
Osteo—musculo-ligamentar que ird prevenir outras lesdes dos elementos neurais.

Uma grande variedade de técnicas de fixagédo e instrumentacéo é usada no tratamento das
lesdes traumaticas, doencas degenerativas, tumor e infe¢des da coluna cervical. A técnica a ser
utilizada depende do paciente, do tipo de lesdo, do grau de instabilidade e experiéncia do cirurgido,
segundo Slone et &. O tratamento das fraturas-luxagdes do segmento médio-inferior, através da
fixacdo interna e fusé@o precoce da coluna cervical, promoveu menor deformidade residual, baixa
taxa de recorréncia, menor tempo de permanéncia hospitalar, retorno mais precoce as atividades de
trabalho, além de permitir dispensar o uso de érteses, que muitas vezes sdo desconfortaveis para c
paciente, promovendo estabilidade imediata como afirmam Forsytl, et Khlfad’, até que ocorra
a fusdo definitiva. A deciséo de estabilizar ou ndo a coluna cervical e o método a ser utilizado deve
ser baseado em cada caso individualmente. Em lesdes instaveis, o local da instabilidade influencia a
escolha da via de acesso. A instabilidade pode ser anterior ou posterior, dependendo do mecanismc
do trauma. A coluna cervical tem a caracteristica inerente de ter a maior mobilidade e os segmentos
menos estaveis de toda a coluna vertebral. A estabilizacdo precoce diminui a morbidade dessas
lesdes, segundo Stauffer e Rhodtes

As técnicas usadas no tratamento cirlrgico das les6es da coluna cervical podem ser divididas
em anteriores, posteriores e combinadas ou circulares, como afirmam Van Peteghem e 8chweigel
e Slone et aF. A instabilidade posterior deve ser tratada por fusdo posterior e instabilidade anterior
por fuséo anterior, de acordo com Stauffer e Reldyiando ocorre lesao discoligamentar completa,
a fixagao circular ou combinada é preconizada para se obter uma estabilizacdo adequada, segundc
Ulrich et al?.

Concordamos com Cabanela e Ebefolflie afirmam ser a estabilizagdo com placa apés
corpectomia anterior um bom método para prevenir o deslocamento do enxerto em fraturas instaveis
gota de lagrima da coluna cervical.
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Nosso estudo tem por finalidade apresentar as técnicas de fixagéo anterior da coluna cervical,
muito empregadas por neurocirurgifes, analisando as diversas placas com seus sistemas de fixagdo
(Caspar, Morscher e Lowery). Na andlise dos resultados do tratamento cirirgico por via anterior,
com uso de placas de Caspar e sistema CSLP, em corpectomias isoladas ou em varios niveis para
tratamento de espondilose, trauma, tumor do corpo vertebral e cifoses pds-traumaticas ou pds-
laminectomias, nota-se que a diferenca primaria reside no tamanho do parafuso do corpo vertebral.
Os parafusos usados no sistema de Caspar variam de comprimento, mas necessitam ser fixadas nas
paredes corticais anterior e posterior do corpo vertebral. Caso ndo sejam apropriadamente
posicionados, intra—operatoriamente, a ponta dos parafusos pode penetrar no canal medular como
afirma Kalfag®. Os parafusos usados no sistema CSLP necessitam ser fixados somente na parede
cortical anterior do corpo vertebral e tém usualmente de 14 mm de comprimento, existindo parafusos
menores para uso pediatrico.

O estudo biomecanico, in vitro, comparativo entre as placas de Caspar e o sistema CSLP de
Morscher para fixagéo anterior da coluna cervical, mostra que o sistema CSLP é preferivel as placas
trapezoidal de Caspar para restabelecer a estabilidade da coluna cervical em flexao, devido ao menor
risco de soltar o parafuso com deslocamento da placa como nos afirmam Sndith et al.

Conclusdes
Em vista dos elementos apresentados, podemos inferir que:

Nas lesdes da coluna anterior, a fixacdo anterior é o tratamento cirargico de escolha para as
lesdes traumaticas do segmento médio-inferior da coluna cervical.

O sistema de parafuso travado na placa cervical (CSLP) oferece menor risco de lesé@o
neuroldgica e de perda da fixagdo do parafuso, se comparado ao sistema de fixagcdo com placa e
parafusos bicorticais.

A fixac@o anterior associada ao enxerto ésseo promove estabilidade imediata, tornando
desnecessario o uso de imobilizacéo externa no pds-operatorio.

REFERENCIAS

1. Sonntag VKH. History of spinal disorders. In Menezes AH, Sonntag VKH. Principles of spinal surgery. New York: McGraw-
Hill, 1996:1-23.
2. Hadra BE. Wiring of the vertebrae as a means of immobilization in fracture and Potts’ disease. Medical Times and Register
1891;22:423-429.
3. Albee FH. Transplantation of portions of the tibia into the spine for Pott's desease. JAMA 1911;57:885.
4. White AA lIl, Southwick WO, Panjabi MM. Clinical instability in the lower cervical spine: a review of past and concepts.
Spine 1976;1:15-27.
5. Stauffer ES, Kelly EG. Fracture-discolations of the cervical spine: instability and recurrent deformity following treatment
by anterior interbody fusion. J Bone Joint Surg 1977;59:45-48.
6. Cheshire DJE. The stability of the cervical spine following the conservative treatment of fractures and fracture-discolations
Paraplegia 1969;7:193-203.
7. Kalff R, Kocks W, Roossen K, Schmit-Neuerburg KP, Birg HW. Die belastungsstabile Spondylodese bei Verletzungen der
unteren Halswirbelsaule. Neurochirurgia 1988;31:179-185.
8. Aebi M, Mohler J, Zach GA, Morscher, E. Indication, surgical technique, and results of 100 surgically-treated fractures and
fracture-discolations of the cervical spine. Clin Orthop 1986;23:244-257.
9. Borre G, Bedou G, Pineaudeau M, Omeiri SE, Cristino G. Treatment of severe lesions of the lower cervical spine (C3-C7).
Neurochirurgia 1988;31:1-13.
10. Kalfas IH. Cervical spine stabilization: surgical techniques. Neuroimag Clin N Am 1995;5:491-505.
11. Herrmann HD. Metal plates fixation after anterior fusion of unstable facture dislocation of the cervical spine. Actér Neuroch
(Wien) 1975;32:101-111.
12. Denis F. Spinal instability as defined by the three column spine concept in acute spinal trauma. Clin Orthop Relat Res
1984;189:65-76.
13. Denis F. The three column spine and its significance in the classificaton of acute thoracolumbar spinal injuries. Spine
1983;8:817-831.
14. Smith GW, Robinson RA. The treatment of certain cervical-spine disorders by anterior removal of the intervertebral disc
and interbody fusion. J Bone Joint Surg 1958;40:607-624.
15. Bailey RW, Badgley CE. Stabilization of the cervical spine by anterior fusion. J Bone Joint Surg 1960;42:565-594.
16. Hirsch C. Cervical disk rupture: diagnosis and therapy. Acta Orthop Scand 1960;30:172-186.



17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

Arg Neuropsiquiatr 2000;58(3-A) 663

Cloward RB: The anterior approach for removal of ruptured cervical disks. J Neurosurg 1958;15:602-614.

Cloward RB. Treatment of acute fractures and fracture-discolations of the cervical spine by vertebral-body fusion. J
Neurosurg 1961;18:201-209.

Robinson RA. Anterior and posterior cervical spine fusions. Clin Orthop 1964;35:34-62.

Caspar W. Anterior cervical fusion and interbody stabiization with the trapezial osteosyntethic plate technique. Aesculap
Scientific Information Leaflet S-039. Burlingame, CA, Aesculap Instruments Corp, 1986.

Caspar W, Barbier DD, Klara PM. Anterior cervical fusion and CASPAR plate stabilization for cervical trauma. Neurosurgery
1989;25:491-502.

Morscher E, Sutter F, Jenny H, Olerud S. Die vordere Verplattung der Halswirbelsaule mit dem Hohlschrauben-Plattensystem
aus Titanium. Der Chirurg 1986;57:702-707.

Lovery LG. Anterior cervical osteosynthesis: Orion™ anterior cervical plate system. In Hitchon PW, Traynelis VC,
Rengachary S. Techniques in spinal fusion and stabilization. New York: Thieme, 1995:191-197.

Holdsworth F. Fractures, dislocations, and fracture-dislocations of the spine. J Bone Joint Surg 1970;52:1534-1551.
Slone RM, McEnery KW, Bridewell KH, Montgomery WJ. Fixation techniques and instrumentation used in the cervical
spine. Radiol Clin N Am 1995;33:213-230.

Forsyth HF, Alexander E, Davis C, Underdal R. The advantages of early spine fusion in the treatment of fracture: discolation
of the cervical spine. J Bone Joint Surg 1959;41:17-36.

Stauffer ES, Rhoades ME. Surgical stabilization of the cervical spine after trauma. Arch Surg 1976;111:652-657.

Van Peteghem PK, Schweigel JF. The fractured cervical spine rendred unstable by anterior cervical fusion. J Trauma
1979;19:110-114.

Ulrich C, Worsdorfer O, Claes L, Magerl F. Comparative study of the stability of anterior and posterior cervical spine
fixation procedures. Arch Orthop Trauma Surg 1987;106:226-231.

Cabanela ME, Ebersold MJ. Anterior plate stabilization for bursiting teardrop fractures of the cervical spine. Spine
1988;13:888-891.

Smith AS, Lindsey RW, Doherty BJ, Alexander J, Dickson JH. An in-vitro biomechanical comparison of the Orosco and
AO locking plates for anterior cervical spine fixation. J Spinal Disord 1995;8:220-223.



