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2. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW (W KOLEJNOSCI ALFABETYCZNEJ)

AO — Arbeitsgemeinschatft fiir Osteosynthesefragen

AS (ang. ankylosing spondylitis) — zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
ASDs (ang ankylosing spinal disorders) — choroby usztywniajace kregostupa
CT — computed tomography

DISH (ang. disseminated idiopathic skeletal hyperostosis) — rozsiana samoistna hiperostoza
szkieletu

DS (ang. degenerative spondylosis) — spondyloza zwyrodnieniowa

RSS — zespdt "sztywnego kregostupa" (ang. rigid spine syndrome)

RTG - zdjecie rentgenowskie

TK — tomografia komputerowa

TL — thoracolumbar

X-ray — radiograph



3. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Czestos¢ wystepowania ztaman odcinka piersiowo-ledzwiowego u pacjentdw z tepymi
urazami wynosi 6.9%. Szczeg6lng grupe stanowig pacjenci z chorobami usztywniajacymi
kregostupa, u ktoérych 39% urazéw spowodowane jest upadkiem z wysoko$ci wilasne;.
Usztywnienie kregostlupa zmienia jego biomechanike zwigkszajagc podatnos¢ na urazy
1 zwigkszajac ryzyko powiktan neurologicznych nawet po niewielkich urazach.

Badania przeprowadzone w ramach cyklu publikacji polegaty na ocenie tomografii
komputerowej (TK) i1 zdje¢ rentgenowskich (RTG) wykonanych po urazie krggostupa
piersiowo-lgdzwiowego u pacjentoOw bez i z usztywnieniem krggostupa.

Celami pracy byly: 1) ocena lokalizacji 1 morfologii zlaman odcinka piersiowo-
ledzwiowego kregostupa w zalezno$ci od obecno$ci i typu usztywnienia kregostupa;
2) poroéwnanie czgstosci wystepowania ztaman niestabilnych oraz ztaman wielopoziomowych
1 ztaman w wielu regionach u pacjentow z krotko- 1 dlugoodcinkowym usztywnieniem
kregostupa; 3) ocena skuteczno$ci RTG w wykrywaniu §wiezych ztaman odcinka piersiowo-
ledzwiowego kregostupa u pacjentdow bez i z chorobami usztywniajacymi kregostupa,
przy uzyciu TK jako metody referencyjnej; 4) analiza wpltywu doswiadczenia osoby
oceniajacej na czutos¢, swoistos¢ 1 skutecznos¢ diagnostyczng RTG.

Pierwsza praca analizuje wplyw rdéznych typow usztywnienia na lokalizacje
i morfologie ztaman odcinka piersiowo-lgdzwiowego kregostupa. Zardwno w grupie
pacjentow bez usztywnienia jak i1 z usztywnionym kreggoslupem ztamania najczgsciej
lokalizowaly si¢ w okolicy przej$cia piersiowo-ledzwiowego, a w grupie z usztywnieniem
ztamania najczgsciej] dotyczyly segmentu usztywnionego (46.96%). W  grupie
z usztywnionym kregostupem czesciej wystepowaly ztamania wielopoziomowe oraz ztamania
niestabilne typu B i C (odpowiednio 2.53 i1 2.1 razy czg$ciej niz w grupie kontrolnej).
Ztamania wielopoziomowe 1 niestabilne dotyczyly niemal wylacznie pacjentow
z dlugoodcinkowym (> 4 segmentdéw) usztywnieniem. Czesto$¢ wystgpowania ztaman
wielopoziomowych w niesgsiadujgcych segmentach krggostupa i ztaman w wielu regionach
kregostupa byta odpowiednio 2.1 i 1.76 razy wyzsza w grupie z usztywnionym kregostlupem
niz w grupie kontrolnej.

Druga praca ocenia wartos¢ diagnostyczng RTG w odniesieniu do TK w wykrywaniu
ostrych ztaman kregostupa piersiowo-ledzwiowego po urazach niskoenergetycznych. Czutos¢
RTG w wykrywaniu zlaman byla niska: odpowiednio 44.1% dla rezydenta i 53.6%

dla specjalisty, przy wysokiej swoistosci (95.5% 1 98.8%). Odsetek nierozpoznanych ztaman
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byl wyzszy u pacjentdow z usztywnieniem krggostupa niz w grupie bez usztywnienia,
a ztamania zlokalizowane w odcinku piersiowym byly czg$ciej nierozpoznane niz w odcinku
ledzwiowym. Btledna klasyfikacja ztaman ostrych jako przewlekte deformacje zostala
zidentyfikowana jako wazna przyczyna nierozpoznanych ztaman typu A.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna stwierdzi¢, ze badania RTG
niezaleznie od do$wiadczenia oceniajacego nie zapewniaja wystarczajacej doktadnosci
diagnostycznej w ocenie $wiezych ztaman odcinka piersiowo-ledzwiowego kregostupa
u pacjentow po urazach niskoenergetycznych, zwlaszcza w przypadkach usztywnionego
kregostupa, w ktorych to czesciej wystepuja ztamania wielopoziomowe, ztamania w wielu

regionach krggostupa oraz ztamania niestabilne typu B i C.



4. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

The incidence of thoracolumbar (TL) fractures in patients with blunt trauma is 6.9%.
A special group consists of patients with ankylosing spinal disorders, in whom 39%
of injuries are caused by falls from standing height. Ankylosis alters spinal biomechanics,
increasing susceptibility to injury and raising the risk of neurological complications even after
minor trauma.

The studies conducted as part of this publication series involved the evaluation
of computed tomography (CT) and radiographs (X-rays) performed after TL spine trauma in
patients with and without rigid spine.

The aims of the study were: 1) assessment of location and morphology of TL spine
fractures depending on the presence and type of ankylosis; 2) comparison of the frequency of
unstable fractures, multilevel fractures, and fractures in multiple spinal regions in patients
with short- and long-segment ankylosis; 3) evaluation of the effectiveness of
X-rays in detecting acute TL spine fractures in patients with and without ankylosing spinal
disorders, using CT as the reference method; 4) analysis of the impact of reader experience on
the sensitivity, specificity, and diagnostic accuracy of X-rays.

The first study analyses the impact of different types of spinal ankylosis
on the location and morphology of TL spine fractures. In both groups of patients without
and with rigid spine, fractures were most commonly located in the TL junction,
and in the rigid spine group, most fractures were located within the ankylosed spinal segment
(46.96%). In the rigid spine group, multilevel fractures and unstable type B and C fractures
occurred more frequently (2.53 and 2.1 times more often than in the control group,
respectively). Multilevel and unstable fractures were seen almost exclusively in patients
with long-segment (> 4 segments) ankylosis. The frequency of multilevel non-contiguous
spine fractures and fractures in multiple spinal regions was 2.1 and 1.76 times higher
in the rigid spine group than in the control group, respectively.

The second study evaluates the diagnostic value of X-rays compared
to CT in detecting acute TL spine fractures after minor trauma. The sensitivity
of X-ray in fracture detection was low: 44.1% for the resident and 53.6% for the attending
radiologist, respectively, with high specificity (95.5% and 98.8%). The rate of unrecognized
fractures was higher in rigid spine group than in the non-rigid spine group, and fractures

located in the thoracic region were more frequently unrecognized than in the lumbar region.



Misclassification of acute fractures as chronic deformation was identified as an important
cause of unrecognized type A fractures.

Based on the conducted analyses, it can be concluded that X-rays, regardless
of the experience, do not provide sufficient diagnostic accuracy in evaluating acute TL spine
fractures in patients after minor trauma, especially in cases of rigid spine, where multilevel
fractures, fractures in multiple spinal regions, and unstable type B and C fractures occur more

frequently.
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5. WSTEP

Ztamania krggostupa sa istotng przyczyng dhugotrwalej] niepelnosprawnosci
oraz obcigzenia spoteczno-ekonomicznego [1]. Czgsto$¢ wystgpowania ztaman odcinka
piersiowo-lgdzZwiowego u pacjentow z tepymi urazami wynosi 6.9% [2]. U os6b mtodych
dominujg urazy wysokoenergetyczne, natomiast u pacjentow starszych ztamania kregostupa
sg najczesciej] wynikiem niewielkich urazow [2,3]. Szczeg6lng grupg stanowig pacjenci
ze zmianami usztywniajacymi kregostupa, u ktorych 39% urazéw spowodowane
jest upadkiem z wysokos$ci wiasnej [4].

Ograniczenie ruchomosci kregostupa nie jest specyficznym objawem. Sztywnos$¢
kregostupa (ang. rigidity) pochodzenia migsniowego wystepuje w pdznym stadium réznych
miopatii [5]. Zespot "sztywnego kregostupa" (RSS, ang. rigid spine syndrome) jest powoli
postepujaca wrodzong dystrofia migsniowa wystepujaca w dziecinstwie, charakteryzujaca
si¢ przykurczami mig$ni grzbietu [6]. W odroznieniu od RSS, pojecie ,,usztywniony
kregostup” (ang. rigid spine) to ogdlne okreSlenie standw  prowadzacych
do spontanicznego, pooperacyjnego, poinfekcyjnego lub pourazowego kostnienia i/lub fuzji
elementow kregostupa. Najczgstszymi  nieoperacyjnymi przyczynami usztywnienia
kregostupa sg tzw. choroby usztywniajace kregostupa (ASDs, ang. ankylosing spinal
disorders), do ktérych =zalicza si¢ rozsiang samoistng hiperostoze szkieletu
(DISH, ang. disseminated idiopathic skeletal hyperostosis), zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa (AS, ang. ankylosing spondylitis) i spondyloz¢ zwyrodnieniowa (DS, degenerative
spondylosis) [7]. ASDs charakteryzuja si¢ postepujacg utratg ruchomosci krggostupa
na skutek kostnienia jego elementow.

AS jest najczestsza seronegatywnag spondyloartropatia osiowa, ktdrej czestosé
wystepowania wynosi 0,03—1,8% 1 zmienia si¢ w zaleznosci od czgstosci wystepowania
antygenu HLA-B27 w populacji [8,9]. Mezczyzni choruja 2 razy cz¢sciej niz kobiety, szczyt
zapadalnosci wystepuje w 3. dekadzie zycia. U oséb genetycznie predysponowanych
powtarzajace si¢ obcigzenia biomechaniczne w miejscach przyczepu wigzadel, Sciggien
i torebek stawowych (entez) moga powodowac stan zapalny [10]. Pierwsza manifestacja
choroby jest najczesciej zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych. Wraz z postgpem choroby
dochodzi do wstepujacego zajecia kregostupa z wytworzeniem syndesmofitow, ankylozy
stawow miedzywyrostkowych oraz skostnienia wiezadel nad- 1 miedzykolcowych [11].

DISH jest powszechnie spotykang (wystepuje u 25% mezczyzn 1 15% kobiet powyzej
50 roku zycia), postepujaca chorobg charakteryzujacg si¢ wystepowaniem mostujacych
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osteofitow na przednio-bocznych krawedziach trzonéw kregéw oraz skostnieniami
1 zwapnieniami tkanek migkkich pozakregostupowych (wigzadel, entez i torebek stawowych)
[12]. W przesztosci DISH uwazano za chorobg niezapalng, obecnie coraz czesciej postuluje
si¢ role przewlektego procesu zapalnego o malym nasileniu w jej etiopatogenezie [13,14].
Istnieje co najmniej 25 réznych klasyfikacji stuzacych rozpoznawaniu DISH. Najczesciej
stosowanymi sg opracowane w 1976 roku przez Resnicka i Niwayame kryteria pozwalajace
na rozpoznanie tylko zaawansowanej postaci DISH [15]. W zwigzku ze starzeniem
si¢ spoleczenstwa oraz rosngcg czestoscia wystepowania czynnikoOw ryzyka DISH,
takich jak otylo$¢, cukrzyca typu 2 czy zesp6t metaboliczny, przewiduje si¢ wzrost liczby
pacjentow z ta choroba w nadchodzacych dekadach [12,16-18]. Celem wczesnego
rozpoznawania choroby wprowadzono kryteria Kuperus [19].

Zarowno DISH, jak i AS powoduja dlugoodcinkowe (> 4 segmentow) usztywnienie
kregostupa, zmieniajac jego biomechanikg. W warunkach fizjologicznych kregostup cechuje
si¢ elastyczno$cia pozwalajaca mu na efektywng absorpcje energii urazu poprzez
kontrolowane odksztatcenia struktur kostno-wigzadtowych. W AS wtérnie do wspoétistnienia
osteoporozy, wielopoziomowych skostnien i1 ankylozy w stawach miedzykregowych
oraz poglebionej kifozy, przesuwajacej $rodek ciezkosci ku przodowi, kregoshup tamie
si¢ jak kawatek kredy/marchewki. Szczelina ztamania przebiega poprzecznie przez trzon
kregu lub cze$ciej przez skostniaty region krazka migdzykregowego, obejmujac kolumng
przednig i tylng [20-22]. W DISH mostujace zmiany wytworcze wzdtuz przednio-bocznych
czesci kregostupa najgrubsze na poziomie krazkow miedzykregowych tworzg sztywne ramie
dzwigni przenoszace obcigzenie na przednig powierzchni¢ kregdw i krazki migdzykregowe,
prowadzac w przypadku urazu do poprzecznych ztaman przechodzacych przez $rodkowa
cze$¢ trzonu kregu z zaoszczedzeniem elementéw tylnych [23]. Dodatkowa konsekwencjg
zmienione] biomechaniki usztywnionego kregostupa jest koncentracja naprezen w miejscach
przejscia miedzy segmentem usztywnionym a sgsiednim nieusztywnionym, co wigze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem ztaman w tej lokalizacji. Pacjenci z AS maja wigksze ryzyko
wystgpienia wewnatrzkanatowego krwiaka nadtwardowkowego i deficytow neurologicznych
po urazie niz pacjenci z innymi ASDs [24]. Wplyw obecnosci pre-DISH
na ztamania kregostupa piersiowo-ledzwiowego wedlug mojej wiedzy nie zostat jeszcze
zbadany.

Choroba zwyrodnieniowa (DS, ang. degenerative spondylosis)
jest najpowszechniejszym schorzeniem kregostupa; szacuje sig¢, ze 95% mezczyzn 1 60%

kobiet powyzej 60 roku Zycia ma co najmniej jeden objaw DS w badaniu obrazowym [25].
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Obecnos¢ osteofitow na przednich krawedziach trzondéw kregow 1 zmian wytworczych
w stawach migdzykregowych moze skutkowaé usztywnieniem krggostupa, prowadzac
do zmniejszenia obcigzenia mechanicznego oraz zaniku kostnego w przedniej czgsci trzonow
kregow predysponujac do ztaman kompresyjnych [7,26].

Krotkoodcinkowe (< 4 segmentdw) usztywnienie krggostupa prawdopodobnie
ma mniej wyrazny wplyw na jego biomechanike, jednak zagadnienie to nie zostato szeroko
zbadane. W piSmiennictwie znalez¢ mozna jedynie pojedyncze opisy przypadkoéw ztaman
kregostupa przez usztywniony zwyrodnieniowo segment kregostupa lub przez nabyty blok
kostny o innej etiologii [27].

Konwencjonalne zdjecia rentgenowskie (RTG), powszechnie dostepne i niedrogie,
dlugo byly akceptowane jako podstawowa metoda diagnostyczna ztaman kregostupa
piersiowo-lgdzwiowego pozwalajagca ortopedom 1 neurochirurgom na szybka ocene
ustawienia krggostupa. Wspodlczesne wytyczne 1 rekomendacje prezentujg zréznicowane
opinie dotyczace roli RTG w diagnostyce urazéw kregostupa piersiowo-lgdzwiowego.
Wytyczne Koreanskiego Towarzystwa Radiologicznego oraz wytyczne amerykanskie
(American College of Radiology Appropriateness Criteria) rekomenduja tomografi¢
komputerowa (TK) jako metode pierwszego wyboru u pacjentdow z podejrzeniem zlamania
kregostupa niezaleznie od mechanizmu urazu [28,29]. Natomiast zalecenia europejskie z 2016
roku i 2023 roku dopuszczaja stosowanie RTG jako metody diagnostycznej pierwszego
wyboru u pacjentow po niewielkich urazach bez deficytow neurologicznych [30,31].

Opodznienie w rozpoznaniu ztaman krggostupa piersiowo-ledzwiowego ma bardzo
istotne znaczenie. Btedna lub opodzniona diagnoza moze prowadzi¢ do nieodpowiedniego
leczenia, skutkujac wigksza czestoscig powiktan neurologicznych i niekorzystnymi wynikami
odleglymi. Na stwierdzane u 15%—41% pacjentdw z usztywnionym kregostupem opdznienie
rozpoznania wplywajg: brak wyraznej historii urazu, rozbiezno$ci miedzy lokalizacja
odczuwanego bolu a rzeczywistym miejscem urazu oraz stosunkowo niewielkie nasilenie
bolu naktadajace si¢ na uprzednio istniejace juz dolegliwosci bolowe kregostupa [32-35].
Dodatkowo obecno$§¢ zmian strukturalnych kregostupa, takich jak skolioza, poglebiona
kifoza, skostnienie wi¢zadel kregostupa 1 osteoporoza prowadza do trudnosci w identyfikacji
ztaman 1 r6znicowania przewlektych deformacji ze Swiezymi urazami w RTG [36].

Wobec réznic pomigdzy wytycznymi i rekomendacjami dotyczacymi diagnostyki
obrazowej ztaman kregostupa piersiowo-ledzwiowego dokonatam oceny skutecznosci

diagnostycznej RTG w rozpoznaniu zlaman krggostlupa piersiowo-ledzwiowego.

13



W opracowaniu szczegdlny nacisk polozylam na przypadki pacjentow z chorobami
usztywniajgcymi.

Ze wzgledu na brak dostepnych analiz dotyczacych pre-DISH w kontek$cie zlaman
kregostupa 1 ograniczong liczbe dostgpnych doniesien naukowych analizujacych wpltyw
krotkoodcinkowego usztywnienia kregostlupa piersiowo-ledzwiowego na lokalizacje
1 morfologi¢ ztaman przeprowadzitam kompleksowa ocen¢ tych zmian w TK kregostupa
piersiowego i/lub ledzwiowego u pacjentdw ze §wiezymi urazami. Wykonatam tez analizg

poréwnawczg ztaman u pacjentéw z krétko- 1 dlugoodcinkowym usztywnieniem kregostupa.
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6. ZALOZENIA I CEL PRACY

Zalozenie:

Obecno$¢ 1 rodzaj usztywnienia kregostupa piersiowo-ledzwiowego wywieraja wplyw

na mechanizm 1 morfologi¢ ztaman oraz na skuteczno$¢ diagnostyczng wybranych metod

obrazowych.

Cele przedstawionej pracy doktorskiej:

1.

Ocena lokalizacji i morfologii zlaman odcinka piersiowo-ledzwiowego krggostupa
w zaleznos$ci od obecnosci 1 typu usztywnienia kregostupa.

Poréwnanie czestosci  wystgpowania  zlaman niestabilnych oraz ztaman
wielopoziomowych 1 zlaman w wielu regionach u pacjentow z krotko-
i dlugoodcinkowym usztywnieniem kregostupa.

Ocena skutecznos$ci konwencjonalnych zdje¢ rentgenowskich w wykrywaniu
swiezych ztaman odcinka piersiowo-ledzwiowych kregostupa u pacjentow
bez 1 z chorobami usztywniajagcymi kregostupa przy uzyciu tomografii komputerowej

jako metody referencyjne;.

4. Analiza wplywu do$wiadczenia osoby oceniajgcej na czutos$¢, swoistos¢ 1 doktadnosé

diagnostyczng zdje¢ rentgenowskich.
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7. OMOWIENIE PRAC TWORZACYCH CYKL PUBLIKACJI

Postawione cele badawcze zrealizowano w dwoch pracach badawczych, ktorych omowienie

przedstawiono ponize;.

Publikacja nr 1 wchodzaca w sklad cyklu rozprawy doktorskiej
Marlena Berezniak, Krzysztof Pitat, Grzegorz Benke, Jarostaw Czerwinski, Marta Byrdy-

Daca, Jan Swigtkowski, Katarzyna Sulkowska, Pawel Eegosz, Marek Golebiowski, Piotr
Palczewski. Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid spine: a computed
tomography study. Pol J Radiol, 2025; 90.: 215-223. doi: https://doi.org/10.5114/pjr/203852

Niniejszy artykut stanowi oryginalng prace badawcza, ktorej celem byla ocena
wplywu wystgpowania zmian usztywniajacych kregostupa 1 ich typu (krotko-
i dlugoodcinkowych) na lokalizacj¢ i morfologi¢ ztaman odcinka piersiowo-ledzwiowego
kregostupa.

W pracy dokonano rowniez przegladu literatury dotyczacej ostrych urazow kregostupa
piersiowo-lgdzwiowego ze szczegdlnym uwzglednieniem zlaman kregostupa w chorobach
1 nabytych nieoperacyjnych zmianach usztywniajacych, takich jak rozsiana samoistna
hiperostoza szkieletu, zesztywniajace zapalenie stawdéw  kregostupa, spondyloza
zwyrodnieniowa i pourazowe bloki kostne.

Materiat badawczy stanowila dokumentacja medyczna, w tym badania TK kregostupa
piersiowego i/lub ledzwiowego pacjentow przyjetych do szpitala akademickiego
(o$rodek III stopnia referencyjnosci, niebedacy centrum urazowym) w latach 2014-2020
z powodu §$wiezych urazéw kregostupa. Do badania wilaczono 372 pacjentow,
u ktorych wykonano TK kregostupa piersiowego i/lub lgdzwiowego w ciggu 6 tygodni
od urazu. Badania wlaczone do analizy byly zanonimizowane i oceniane przez dwodch
doswiadczonych radiologbw na zasadzie konsensusu pod katem obecno$ci zmian
usztywniajacych kregostupa oraz lokalizacji 1 typu zlamania wg klasyfikacji
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) Spine. Analizowano takze dane
demograficzne, mechanizm urazu (nisko- lub wysokoenergetyczny) oraz dane kliniczne
(m.in. objawy neurologiczne, dolegliwo$ci bolowe, koniecznos¢ leczenia szpitalnego).

Pacjentow podzielono na dwie grupy: z usztywnionym kregostupem (17.47%)
oraz grup¢ kontrolng bez usztywnienia (82.53%). Pacjenci w grupie z usztywnieniem byli
starsi w porodwnaniu do pacjentow z grupy kontrolnej ($rednia wieku 78.70/64.34 lata,

mediana 81/68 lat).
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Wigkszos¢ pacjentéw z usztywnieniem kregostupa doznata urazu niskoenergetycznego
(58.46%) lub nie zglaszala zadnego wyraznego urazu (15.38%). Rozpoznano 607 ztaman
u 372 pacjentow: 115 (18.95%) w grupie ze usztywnionym kregostupem 1 492 (81.05%)
w grupie kontrolne;.

W obu grupach ztamania najczesciej lokalizowaly si¢ w okolicy przejscia piersiowo-
ledzwiowego (Th12-L1), w grupie z usztywnieniem ztamania najczgsciej zlokalizowane byly
w segmencie usztywnionym (46.96%) lub w sgsiednim nieusztywnionym (34.78%). W grupie
z usztywnionym kregostupem czeSciej wystepowaty zlamania wielopoziomowe
(41.54% vs. 30.29%) oraz ztamania niestabilne typu B 1 C (odpowiednio 2.53 1 2.1 razy
czg$cie] niz w grupie kontrolnej). Ztamania wielopoziomowe i niestabilne wystgpowaty
niemal wylacznie u pacjentéw z dlugoodcinkowym (> 4 segmentdéw) usztywnieniem, podczas
gdy u pacjentow z krétkoodcinkowym usztywnieniem przewazaty jednopoziomowe zlamania
typu A. Czgstos¢ wystepowania ztaman wielopoziomowych w niesgsiadujacych segmentach
kregostupa i ztaman w wielu regionach kregostupa byla odpowiednio 2.1 i 1.76 razy wyzsza
w grupie z usztywnionym kr¢gostupem w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.

Na podstawie przedstawionych wynikéw badania wykazano znaczng liczbe
niestabilnych 1 wielopoziomowych ztaman u pacjentow z dlugoodcinkowym usztywnieniem

kregostupa, do oceny ktorych jako metody z wybory nalezy uzy¢ TK.

Publikacja nr 2 wchodzgca w sklad cyklu rozprawy doktorskiej
Marlena Berezniak, Krzysztof Pilat, Jan Niwinski, Marta Byrdy-Daca, Jan Swigtkowski,

Pawetl Legosz, Marek Golebiowski, Piotr Palczewski. Diagnostic accuracy of plain films
in detection of thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.
Pol J Radiol 2025, 90: e260-¢266. doi: https://doi.org/10.5114/pjr/204202

Niniejszy artykut stanowi oryginalng prace badawcza, ktorej celem byla ocena
wartosci diagnostycznej RTG w wykrywaniu $wiezych zlaman odcinka piersiowo-
ledzwiowego kregostupa u pacjentdw po urazach niskoenergetycznych przy zastosowaniu TK
jako standardu referencyjnego. Dodatkowo badanie miato na celu oceng wptywu obecnosci
chorob usztywniajacych kregostupa oraz doswiadczenia oceniajgcego na skuteczno$¢
diagnostyczng RTG.

W pracy dokonano przegladu literatury dotyczacej zlaman odcinka piersiowo-
ledzwiowego kregostupa oraz aktualnych miedzynarodowych wytycznych diagnostycznych.

Materiat badawczy stanowily badania RTG 1 TK kregostupa piersiowego
i/lub ledzwiowego pacjentdéw przyjetych do szpitala akademickiego (osrodek III stopnia
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referencyjnosci, niebedacy centrum urazowym) w latach 2014-2020 z powodu $wiezych
niskoenergetycznych urazéw kregostupa. Do badania wlaczono 63  pacjentow,
u ktérych wykonano zarowno RTG jak i TK kregostupa piersiowego i/lub ledzwiowego,
wyodrebniajagc dwie grupy (z usztywnieniem i bez usztywnienia kregostupa) dopasowane
pod wzgledem wieku 1 ptci.

Badania TK byly zanonimizowane i oceniane przez dwoch doswiadczonych
radiologéw na zasadzie konsensusu pod katem lokalizacji i typu ztamania wg klasyfikacji AO
Spine.

Badania RTG byly zanonimizowane i oceniane niezaleznie przez rezydenta czwartego
roku oraz specjaliste¢ radiologii i diagnostyki obrazowej z 10-letnim do$wiadczeniem
w radiologii migsniowo-szkieletowej. W analizie uwzgledniono takie parametry jak czulos¢,
swoistos¢, dokladno$¢ diagnostyczna, wartos¢ predykcyjna oraz zgodno$¢ miedzy
obserwatorami (wspotczynnik kappa).

Czulo$¢ RTG w wykrywaniu ztaman byla niska: odpowiednio 44.1% dla rezydenta
1 53.6% dla specjalisty, przy wysokiej swoistosci (95.5% 1 98.8%). Odsetek nierozpoznanych
ztaman byl wyzszy u pacjentow z usztywnieniem kregostupa (61.2% u rezydenta
1 51.0% u specjalisty) niz w grupie bez usztywnienia (odpowiednio 51.0% 1 40.0%),
a ztamania zlokalizowane w odcinku piersiowym byly czg$ciej nierozpoznane niz w odcinku
ledzwiowym.

Nierozpoznane przez rezydenta ztamania obejmowaty 10 stabilnych zlaman
1 20 niestabilnych ztaman (u pacjentow z usztywnionym krggostupem oraz 6 stabilnych
ztaman (typ A0-A2) i 11 niestabilnych ztaman (10 typu A3-A4 i 1 typu B-C) u pacjentow
bez usztywnienia. Nierozpoznane przez specjalist¢ zlamania obejmowatly 9 stabilnych ztaman
(typ A0-A2) 1 16 niestabilnych ztaman (12 typu A3-A4 i 4 typu B-C) u pacjentow
z usztywnionym kregostupem oraz 5 stabilnych ztaman (typ A0-A2) i1 9 niestabilnych ztaman
(9 typu A3-A4) w grupie bez usztywnienia.

Bledna klasyfikacja zlaman ostrych jako przewlekle deformacje zostala
zidentyfikowana jako wazna przyczyna nierozpoznanych ztaman typu A (w 6 przypadkach
przez specjaliste radiologa, w 8 przez rezydenta).

Zgodnos$¢ migdzy obserwatorami w identyfikacji ztaman byta umiarkowana (x=0.44,
wskaznik zgodno$ci 89.7%) w grupie z usztywnieniem krggostupem i znaczna (k=0.67,
wskaznik zgodnosci 95.1%) w grupie bez usztywnienia.

Na podstawie wynikéw badania wykazano, ze badania RTG nie majg wystarczajace]

doktadnosci diagnostycznej w ocenie $wiezych ztaman odcinka piersiowo-ledzwiowego
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kregostupa u pacjentéw po urazach niskoenergetycznych, szczegélnie w przypadkach
obejmujacych usztywniony kregostup. W zwigzku z tym TK powinna by¢ preferowang
metoda diagnostyczna, zwlaszcza w przypadkach podejrzenia zlamania u pacjentow
z usztywnieniem kregostupa lub z przewleklymi deformacjami kregow. W ocenie RTG
kregostupa ledzwiowego szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na objety badaniem odcinek

kregostupa piersiowego.
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Abstract

Purpose: To assess the influence of long- and short-segment spinal ankylosis on the characteristics and course of acute
thoracolumbar fractures.

Material and methods: Computed tomography (CT) studies of 372 patients who were diagnosed with acute thora-
columbar spine fracture in our hospital between 2014 and 2020 were retrospectively reviewed. Demographic data,
presence or absence of rigid spine conditions, location, and fracture morphology according to the Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen (AO) spine classification were assessed. Statistical analysis was performed using the % test.

Results: A total of 65 patients with fractures through ankylosed segment or immediately adjacent segment (rigid
spine group) and 307 controls were identified. Most rigid spine patients suffered minor trauma. In both groups most
of the fractures were located in the thoracolumbar junction, and type Al fractures were most common, followed
by types A3 and A4. Multilevel fractures were more common in rigid spine patients (41.54% vs. 30.29%). Most of
the rigid spine fractures (46.96%) were located within the fused spinal segment, with the midportion of the fused
spinal segment being the most common location of types B and C fractures. Long-segment fusion was associated with
unstable type B and C fractures. In short-segment fusion, single level type A fractures were most common. Spinal
cord injury occurred only in patients with delayed diagnosis.

Conclusions: When plain films are used as a first-line diagnostic test for thoracolumbar spine trauma in stable patients
without abnormal neurological signs or symptoms, and long-segment spinal ankylosis is observed, thoracolumbar
CT should be used for further evaluation.

Key words: rigid spine, ankylosis, thoracolumbar trauma, spine trauma, minor trauma, computed tomography.

Introduction

Rigid spine refers to congenital or acquired ankylosis
of spinal elements. Degenerative spondylosis (DS), dis-
seminated idiopathic skeletal hyperostosis (DISH), and
ankylosing spondylitis (AS) are the most common anky-
losing spinal diseases (ASDs). DS is the most widespread
spinal condition, with an estimated 95% of men and 70%

of women over 60 years old showing at least one fea-
ture of spinal arthritis on imaging [1]. The prevalence of
DISH in people over 50 years of age is estimated at 25%
in men and 15% in women [2]. AS, which typically be-
gins before age 30 years, has a significantly lower preva-
lence (between 0.1% and 1.4%) [3]. Before the systematic
analysis by Westerveld et al. [4], the literature on fractures
in rigid spines mostly consisted of case reports and series.
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Westerveld's study highlighted the distinct course of spi-
nal fractures in patients with DISH and AS [4]. These
patients more often experience fractures after minor trau-
ma, have unstable fractures, and are more likely to suf-
fer medical complications [4]. Both DISH and AS cause
long-segment spinal ankylosis, significantly altering spinal
biomechanics [4,5]. In DISH, ligament ossification causes
bony bridging of multiple vertebral bodies, particularly at
the T7 to T11 levels [6]. In AS, inflammation promotes
syndesmophyte formation and apophyseal joint ankylosis,
ultimately leading to a completely ankylosed spine [7,8].
Conditions causing short-segment ankylosis supposedly
have a less pronounced effect on spinal biomechanics, but
this has not been studied as extensively. Reports of frac-
tures associated with block vertebrae are scarce [9]. A con-
cept of early DISH (pre-DISH) has been introduced to
define spinal changes that fall short of meeting Resnick’s
criteria; however, with time they are bound to progress
to DISH [10].

To the best of our knowledge, the effect of pre-DISH
on spinal susceptibility to trauma has not been investigat-
ed. Finally, despite its high prevalence, advanced DS has
mostly been discussed in the context of cord injury with-
out radiologic abnormality, rather than fracture charac-
teristics [11].

At our tertiary referral non-trauma centre, complica-
tions from minor trauma in elderly patients are common-
ly encountered. Thoracolumbar fractures are prevalent in
this population and are prone to being overlooked by cli-
nicians and radiologists [12,13]. Many of these patients
have rigid spine conditions. To prevent missing occult
spinal fractures in this population, early-stage computed
tomography (CT) scanning has been encouraged at our
institution. The main purpose of this study was to assess
the impact of different types of spinal ankylosis (both
long- and short-segment) on the morphology and course
of acute thoracolumbar fractures and, based on the re-
sults, to reevaluate the diagnostic algorithm.

Material and methods

This is a retrospective, Institutional Ethics Committee-
approved study (AKBE/188/2022) of acute thoracolumbar

Table 1. Griteria for the diagnosis of DISH and pre-DISH (early DISH)

fractures in patients admitted to the emergency depart-
ment (ED) of our academic tertiary non-trauma refer-
ral centre hospital between January 2014 and December
2020. Informed patient consent was waived due to the
retrospective nature of the study.

Study group identification

Patients were identified by searching CT reports for the
following phrases: acute fracture, fracture, thoracic spine,
lumbar spine, thoracolumbar spine.

'The inclusion criteria were as follows: acute thoraco-
lumbar fractures other than isolated spinous or transverse
process fractures and available fully diagnostic CT scans.
Fractures were classified as acute when diagnosed within
6 weeks of a traumatic event, provided cortical disruption
or impaction of the trabeculae and/or thickening of pre-
vertebral soft tissues were present [14].

The exclusion criteria were as follows: chronic frac-
tures with signs of remodeling, pathological fractures, in-
sufficiency fractures other than osteoporotic, and history
of prior spine surgery.

Patients were divided into a rigid spine group with
fractures involving ankylosed or adjacent non-ankylosed
spinal segments (intervertebral disc and vertebra located
immediately above or below the ankylosed segment) and
a control group without spinal ankylosis or with fractures
involving only distant non-ankylosed spinal segments.

Patients in the rigid spine group were further divided
into DISH, pre-DISH, AS, DS, and block vertebrae sub-
groups. The diagnoses of DISH and pre-DISH were made
according to Resnick and Kuperus criteria [15,16] (Table 1).
All patients with AS had a pre-established diagnosis. The DS
group comprised patients without features of DISH/AS,
who had bridging osteophytes or facet joint ankylosis asso-
ciated with loss of intervertebral disc height and facet joint
osteoarthritis. Spinal ankylosis was further classified as
either short (< 4 vertebrae) or long segment (= 4 vertebrae).

Data analysis

Patient characteristics: The age and sex of all patients in the
rigid spine and control groups were recorded. The medi-

Resnick and Niwayama criteria for the diagnosis of DISH

Flowing ossification along the anterolateral margins of at least 4 adjacent vertebral bodies AND

Relative preservation of intervertebral disk height of the involved segments without associated signs of degenerative disk changes AND

Absence of apophyseal joint ankylosis and inflammatory changes of the sacroiliac join

Kuperus criteria for the diagnosis of pre-DISH (early DISH)

Segment with a complete bone bridge with an adjacent segment of at least a near-complete bone bridge AND

Anather adjacent segment with at least the presence of newly formed bone OR

At least 3 adjacent segments with a near-complete bone bridge
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cal records of rigid spine patients were analysed for trauma
mechanism, presenting symptoms, neurological status, and
course of treatment.

Computed tomography: Due to the retrospective na-
ture of the study, CT scanning protocols varied. However,
all scans had a maximum slice thickness of 2.0 mm, were
reconstructed using bone and soft tissue algorithms, and
included multiplanar reformations.

Consensus reading of CT scans was performed by
2 radiologists with more than 10 years of experience in
musculoskeletal radiology, who classified fractures ac-
cording to the Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen (AO) thoracolumbar classification system [17]. Fur-
thermore, fractures were classified as single- or multilevel
(contiguous and noncontiguous) and involving multiple
spinal regions. As previously suggested, the following re-
gions were distinguished: thoracic, lumbar, and thoraco-
lumbar junction (T11 to L1) [18,19].

Statistical analysis

Statistica 13.3 software (StatSoft, Inc., Tulsa, US) was used
for statistical analysis. The age of patients was described us-
ing the statistical measures mean, median, and interquar-
tile range, because it did not match normal distribution.
The control and rigid spine groups were compared using
the y* test, and statistical significance was set at p < 0.05.

Results

Patient characteristics

Out of 372 patients who met the inclusion criteria (Figure 1),
65 (17.47%) were placed in the rigid spine group (33 with
DISH, 13 pre-DISH, 11 DS, 3 AS, 5 block vertebrae), and
307 (82.53%) in the control group (Table 2). Patients in
the rigid spine group were older compared to controls:
mean 78.70/64.34 years, median 81/68 years, interquartile
range 9 (85-76)/32.5 (82.5-50), respectively.

All patients with DISH and AS had long-segment
ankylosis. Short-segment ankylosis was present in all pa-

Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid spine; a CT study

2014-2020:
Patients with acute thoracolumbar spine
fractures different than isolated spinous
process or transverse process fractures

(V= 400)
Exluded (n= 28):
Incomplete imaging data (n = 15)
Prior spine surgery (n=7)
y Pathological fractures (n = 6)
Study cohort
(n=372)

Patients with fractures within fused spinal
—>  segment or adjacent nonfused spinal
segment (i = 65)

Patients without rigid spine conditions
| orwith fracture in distal nonfused spinal
segment (7= 307)

Figure 1. Flowchart of cohort identification

tients with pre-DISH (by definition), block vertebrae, and
all but 2 patients with DS (one with 6-level and the other
with 5-level ankylosis due to a combination of bridging
osteophytes and facet joint ankylosis).

Among the rigid spine patients, 10 (15.38%) reported
no recent trauma, 38 (58.46%) suffered low-energy trauma,
and 17 (26.15%) reported high-energy trauma. Three
patients had a GCS score of 12: one with schizophrenic
psychosis and 2 with alcohol intoxication. Two patients
exhibited Frankel grade D neurologic deficits, both with
delayed diagnoses (by 28 and 63 days). Forty-eight rigid
spine patients (72.31%) reported spinal pain at presenta-
tion (Table 3). One patient was pain-free and presented
with dyspnoea. In 3 patients with GCS 12, pain location
could not be established.

Of the 44 (67.69%) hospitalised patients, 25 (56.82%)
underwent surgery. Eight were hospitalised for non-or-
thopaedic reasons, and 11 for pain management. During
hospitalisation, 2 patients died of acute coronary syn-
drome during non-surgical stays and one from a car-
diopulmonary event within one week after surgery. No
patients developed new neurological deficits during hos-
pitalisation.

Table 2. Demographic characteristics of patients in the rigid spine and control groups

Parameter
DISH Pre-DISH DS

Rigid-spine group Controls p-value

Block vertebrae AS

Number 33(54.55) 13(69.23) 11(54.55) 5(60.00) 3(33.33) | 65(56.92) | 307(58.96) 0.762

of patients

(% female)

Mean age
Total 80.45 77.31 76.55 79.80 71.67 78.70 64.34 0.139
Female 81.88 79.11 71.33 86.33 84.00 80.89 7333 0.458
Male 7873 73.25 75.60 70.00 65.50 7582 51.42 0.006

AS — ankylosing spondylitis, ASD — ankylosing spinal diseases, DISH — disseminated idiopathic skeletal hyperostosis, DS — degenerative spondylosis
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Table 3. Pain location in rigid spine patients

Region | Number (%)

Spine (total) 48 (73.85)
Thoracic 4(8.33)
Lumbar 35(72.92)
Thoracic and lumbar 9(18.75)

Extra spinal location 13 (20.00)

(T fracture characteristics

CT was performed within 24 hours after trauma in 58 pa-
tients (92.06%). In 7 patients, the mean diagnostic delay
was 21.71 days (range 3-63 days) due to minor initial pain
(n = 5), pain in another region (1 = 1), or an unrecog-
nised fracture on the initial radiograph (n = 1). In 5 cases,
the delay was patient related, and in 2 it was doctor related.
Overall, 607 fractures were recorded in 372 patients:
115 (18.95%) in the rigid spine group and 492 (81.05%)
in the controls. Most fractures in both groups involved
the thoracolumbar junction, with L1 being the most com-
monly affected level, followed by T12 and L2 (Figure 2).
Multilevel fractures occurred in 27 (41.54%) rigid
spine patients and 93 (30.29%) controls (Table 4). A statisti-
cally significant higher incidence of single level (p = 0,039)
and multilevel non-contiguous (p = 0.016) fractures were

in rigid spine group compared to controls. Statistically
significantly more patients with rigid spine displayed frac-
tures in multiple spinal regions (p = 0.017). The frequency
of multilevel noncontiguous fractures and fractures in
multiple spinal regions was 2.1 and 1.76 times higher in
the rigid spine group.

Most rigid spine fractures (46.96%) were located with-
in the ankylosed spinal segment, while 40 (34.78%) were
in an adjacent non-ankylosed segment, with the lower
segment most commonly affected. All type C and all but
one type B fractures were located in the mid-portion of
the ankylosed segment. Additional fractures in a distant
non-ankylosed segment (18.26%) were identified with
a mean distance of 2.14 vertebral bodies (range 1-6) from
the ankylosed segment.

Type A fractures were most common in both groups
(Table 5). In rigid spine patients, 14 fractures were type B
(1B1, 6 B2, 7 B3), with 3 purely transdiscal (all B3). Only
2 rigid spine patients and 3 controls had type C fractures.
Fracture types differed significantly between the rigid spine
and control groups (p = 0.0015). B and C fractures were 2.53
times more frequent in the rigid spine group. Multilevel and
unstable (type B and C) fractures were seen almost exclu-
sively in patients with long-segment ankylosis, while single-
level type A fractures prevailed in short-segment ankylosis
patients. In 5 rigid spine patients, there was a discrepancy
between spinal pain location and the fracture level on CT.
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Figure 2. Fracture distribution in rigid spine patients and controls

Table 4. Fracture patterns in the rigid spine and control groups

Fracture type Rigid spine group Controls
(number of patients) Long-segment fusion Short-segment fusion Total (%) (%)
(= 4 levels) (< 4 levels)
Single level 20 18 38 (58.46) 214(69.71) 0.039
Multilevel contiguous 8 6 14(21.54) 61(19.87) 0.380
Multilevel non-contiguous 10 3 13 (20.00) 32(10.42) 0.016
Multiple regions 12 4 16(24.62) 43(14.01) 0.017
e218 @© Pol ) Radiol 2025; 90: e215-e223
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Table 5. Fracture morphology according to the Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AQ) classification

Fracture Rigid spine group Control,

type Long-segment fusion Short-segment fusion ntx)
(number of (> 4levels) (< 4 levels)

fractures)

A0 7 0 0 2 1 0 4 5 12(10.43) 44(8.94)
M 3 3 0 26 5 3 5 13 39(33.91) 205 (41.67)
A2 0 0 0 0 0 0 1 1 1(0.87) 5(1.02)
A3 10 2 2 14 6 1 5 12 26 (22.61) 119(24.19)
A 12 0 0 12 4 1 4 9 21(18.26) 92(18.70)
B1 1 0 0 1 0 0 0 0 1(0.87) 1(0.20)
B2 3 1 0 4 2 0 0 2 6(5.22) 22(447)
B3 5 1 1 7 0 0 0 0 7(6.09) 1(0.20)
C 0 2 0 2 0 0 0 0 201.74) 3(0.61)

AS —ankylosing spendylitis, ASD — ankylosing spinal diseases, DISH — disseminated idiopathic skeletal hyperostosis, DS — degenerative spondylosis

Discussion

In nearly one-fifth of the patients in our study, fractures
involved an ankylosed or adjacent spinal segment. In
these patients, we noted a significantly higher incidence
of unstable and multilevel fractures, mainly attributable
to long-segment spinal ankylosis. In the rigid spine group,
all but one hyperextension fracture (type B3) were related
to DISH (Figure 3), while translation injuries (type C)
occurred only in AS. A single hyperextension fracture
that was not DISH related was seen in a DS patient with
long-segment DISH-like ankylosis, where facet joint an-

kylosis precluded a DISH diagnosis. These findings align
with previous studies. In 2009, Westerveld et al. reviewed
fractures in AS and DISH patients, revealing that most
thoracolumbar fractures were hyperextension fractures
(71.4% in DISH and over 93.7% in AS) [4].

Subsequent studies confirmed the high incidence of
hyperextension fractures in AS and DISH patients and
noted that type C fractures are rare in non-ankylosed
spines and more associated with AS than DISH [20-25].
The tendency for unstable fractures is explained by com-
paring an ankylosed spine to a long lever arm transmit-
ting stress to vertebrae at the ankylosis margins or a long

Figure 3. Hyperextension fracture in 92-year-old women with disseminated idiopathic skeletal hyperostosis after a fall from standing height. (A) Midline
and (B) paramidline sagittal CT images show a transverse transvertebral distraction fracture of L1 (arrows) with preservation of the posterior spinal elements
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bone fracturing in its midportion. Mixed results regarding
the location of rigid spine fractures in previous studies
suggest both theories are valid [26-29].

In our study, almost all type B and C fractures oc-
curred in the midportion of the ankylosed segment, while
compression fractures (type A) were more common at its
caudal end. We observed a significantly higher proportion
of type A fractures in rigid spine patients than previously
reported; however, previous studies often included cases
with cervical fractures, which are often purely transdis-
cal and, most importantly, did not include cases with
short-segment ankylosis [4,20,21,30,31]. In the latter
group, we found almost exclusively type A fractures. In
the pre-DISH subgroup, we observed 2 type B2 fractures
but no hyperextension fractures, suggesting that early
DISH affects spinal mechanics differently than fully de-
veloped disease. In the remaining short-segment ankylo-
sis patients, only type A fractures were observed. Overall,
short-segment ankylosis does not seem to alter spinal me-
chanics sufficiently to promote complicated distraction/
translation injuries.

The incidence of multilevel fractures (41.54%) in rigid
spine patients in our study was substantially higher than
previously reported (3.5-22.0%), even when compared
to a study using whole-spine CT as a reference standard
[21,31-35]. This suggests that a cohort study using cross-

sectional imaging is still needed to estimate the true inci-
dence of multilevel fractures in patients with spinal anky-
losis. Multilevel fractures were more common in patients
with long-segment ankylosis (Figures 4 and 5).

The low incidence of associated spinal cord injury
(SCI) in rigid spine patients in our study sharply con-
trasts with previous reports of SCI rates from 38% to 97%
[28,36-43]. However, most earlier studies analysed cervi-
cal and thoracolumbar fractures together, with the former
being a known risk factor for SCI [25,30]. In a study by
Caron et al. [21], 75% of cervical fractures were associated
with SCI, compared to 33% of thoracic fractures. Many
previous reports were also short case series, making se-
lection bias likely [28,39,40,42,43]. Recent studies report
lower SCI rates (9.2-35.1%), but still higher than in our
study [18,30,33,34]. This discrepancy is probably due to
2 factors: pre-hospital patient triage and a policy of early
use of CT in older patients with spinal trauma advocated
in our institution, which reduced the number of delayed
diagnoses. Moreover, another spinal cord injury centre
in our area receives patients with overt neurological defi-
cits. Most patients in our study suffered minor trauma or
spontaneous fractures, with neurological deficits occur-
ring only in patients with delayed diagnoses. In a study
by Balling ef al. [18], neurological complications did not
occur in acute low-energy injuries. Diagnosis was delayed

Figure 4. Hyperextension fracture in 56-year-old man with disseminated
idiopathic skeletal hyperostosis after high-energy trauma. (A) Sagittal CT
image shows fracture (arrow) through T8 vertebral body extending into
T8-T9 intervertebral disc (discovertebral fracture) with preservation of the
posterior spinal elements. (B) Coronal CT MIP image through the lumbar
spine shows additional fractures of right transverse processes of L1 and L2
(arrowheads)

Figure 5. Multilevel noncontiguous hyperextension fractures in 73-year-
old man with ankylosing spondylitis after a fall from standing height.
A) Sagittal CT image of thoracolumbar spine shows hyperextension frac-
tures (arrows) through the T10-T11 and T12-L1 disc spaces (transdiscal frac-
tures) extending to the ankylosed facet joints and an ossified supraspinous
ligament (arrowheads). (B) Sagittal STIR MRI confirms the presence of
a 3-column fracture showing fractures through the ankylosed T10-T11 and
T12-L1 facet joints (arrows)
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in only 8% of rigid spine patients in our study, lower than
in previous reports (19-50%) [32]. Delayed diagnosis is
a known risk factor for SCI [21,30,32,44]. Caron et al. [21]
observed that delayed diagnosis occurred mainly in non-
displaced fractures after trivial injuries and was associated
with an 81% likelihood of neurological worsening. Re-
portedly, thoracolumbar fractures have higher diagnostic
delay rates than cervical fractures, often progressing from
neurologically intact to paralysed, especially when doctor-
related delay is involved [44]. Delayed neurological defi-
cits can occur days to months after the initial injury [30].

Our study has limitations: a moderate study group size
and potential selection bias from pre-hospital patient tri-
age. Additionally, few patients underwent magnetic reso-
nance imaging (MRI), so the impact of this modality on
treatment cannot be addressed. Nonetheless, we believe
our findings and previous studies justify emphasising that
among patients with rigid spine fractures, there is a sub-
group of neurologically intact minor trauma patients with
unstable fractures, who are at risk of delayed neurologi-
cal worsening. An appropriate diagnostic algorithm is
crucial to prevent complications in patients after thora-
columbar trauma; however, protocols suggested in the
literature vary. There is a general agreement that hemo-
dynamically stable patients with multiple injuries, should
undergo whole-body contrast enhanced CT, which allows
for the assessment of both internal organs and bones [45].
The main differences apply to minor trauma patients: US
trauma protocols and recent Korean guidelines recom-
mend using CT regardless of trauma mechanism due to
the low diagnostic accuracy of plain films, while Euro-
pean guidelines do not preclude using radiographs as the
first-line diagnostic study in stable patients without neu-
rological deficits [45-48]. Standing radiographs are espe-
cially useful for the assessment of spinal curvatures for
surgical decision-making in the early phase during patient
admission or early follow-up of conservative treatment,
providing more reliable estimation than supine CT [45].
The German Society for Orthopaedics and Trauma 2018
guidelines, which specifically address fractures in ASDs,
recommend a 2-step diagnostic process starting with
plain films and targeted CT, followed by whole-spine CT

Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid spine; a CT study

or MRI when a fracture is confirmed [49]. This approach
has been criticised as time-ineflicient and burdened with
unnecessary radiation by Lantsman et al. [35], who rec-
ommended whole-spine CT in all DISH patients after mi-
nor trauma, except those with unspecified pain locations.
They found that applying a targeted CT approach to their
study group would have missed 57% of acute fractures
due to discrepancies between patients’ symptoms and
fracture location [35]. Our results, with a high incidence
of unstable and multilevel fractures, also support long
CT scans in patients with ASDs. However, in 20% of our
patients, spinal complaints were masked by pain in an-
other location (Table 3). Finally, like Katoh et al. [44], we
observed that a significant number of patients reported
no apparent injury episode. Therefore, we suggest at least
thoracolumbar CT in neurologically intact patients with
long-segment spinal ankylosis (= 4 vertebrae): 1) after any
relevant trauma (major trauma, fall from standing height),
even if the spine is painless; and 2) when the spine is pain-
ful, even if there is no trauma history. If ASD is known be-
forehand, plain film imaging may be omitted. In patients
with short-segment ankylosis, compression fractures are
most likely, and plain films should suffice for initial treat-
ment planning in most cases.

Conclusions

We observed a significant number of unstable and multi-
level fractures in neurologically intact patients with long-
segment spinal ankylosis. When plain films are used as ini-
tial diagnostic test for suspected thoracolumbar trauma and
long-segment spinal ankylosis (= 4 segment) is observed,
thoracolumbar CT should be used for further evaluation.
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Abstract

Purpose: To evaluate the diagnostic value of X-ray in detecting acute thoracolumbar (TL) fractures in minor trauma
patients, using computed tomography (CT) as the reference standard, and to assess the impact of rigid spine condi-
tions and reader experience on performance.

Material and methods: This retrospective single-centre study included patients with acute TL fractures from minor
trauma between July 2014 and December 2020, who underwent both X-ray and CT. On CT, the presence or absence
of rigid spine conditions, location, and fracture morphology were assessed. Two independent readers (a radiology
resident and an attending radiologist) evaluated the radiographs, blinded to CTs. Sensitivity, specificity, and accuracy
were calculated, and interobserver agreement was assessed using Cohen’s k coefficient.

Results: Sixty-three patients (32 with rigid spines, 31 without) with 84 fractures were included. The resident radiologist
showed lower diagnostic accuracy than the attending radiologist, with more false positives in the rigid-spine group.
In both groups, unrecognised fractures were more common for the resident radiologist (61.2% in rigid-spine pa-
tients and 48.6% in non-rigid-spine patients) compared to the attending radiologist (51.0% and 40.0%, respectively).
Thoracic fractures were more frequently missed than lumbar fractures. Interobserver agreement was moderate
(k = 0.44) in the rigid-spine group and substantial (k = 0.67) in the non-rigid-spine group.

Conclusions: Radiographs cannot reliably exclude unstable TL fractures in minor trauma patients. Attention should
be paid to the lower thoracic region when evaluating lumbar radiographs.

Key words: MDCT, fracture, radiograph, thoracolumbar spine, rigid spine, minor trauma.

is responsible for most fractures in elderly people [1,2].
'The prevalence of these injuries is increasing, and they
The thoracolumbar region (T11-L1) is the most frequently  are associated with a relatively high mortality rate among

Introduction

injured area of the spine, with a 6.9% incidence of fractures
and fracture-dislocations in blunt trauma patients [1].
The annual incidence of thoracolumbar (TL) fractures
is approximately 30 per 100,000 individuals when osteo-
porotic fractures are included [2]. In young individuals,
TL fractures are most often due to motor vehicle colli-
sions and high-energy falls, while low-energy trauma

older men [2].

TL fractures can be difficult to diagnose on clinical
examination alone - only 48% to 75% of clinically signifi-
cant injuries are identified during a physical exam [3,4].
Plain radiographs (X-rays), which are widely available
and inexpensive, have long been accepted as a primary
diagnostic tool for detecting TL fractures, mainly because
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they allow spinal surgeons to quickly assess spinal align-
ment. However, recent guidelines provide differing re-
commendations regarding the role of X-ray in diagnosing
TL fractures. Both the NICE (2016) and ESTES (2023)
guidelines allow for the use of plain radiographs as a first-
line diagnostic tool in stable minor trauma patients with-
out neurological abnormalities [5,6]. In contrast, trauma
protocols in the United States and the Korean guidelines
(2017) recommend performing computed tomography
(CT) regardless of the trauma mechanism, due to the low
diagnostic accuracy of plain radiographs [7,8]. Several
studies have reported low sensitivities of X-ray for detect-
ing TL fractures, as well as difficulties in distinguishing
burst from compression fractures [9-12].

Patients with rigid spine conditions are more suscep-
tible to spinal fractures, which may go unnoticed due to
pre-existing back pain, discrepancies between reported
pain locations and the actual fracture site, and a lack of
trauma history [13,14]. In this population, fractures can
be obscured on plain radiographs due to the distortion of
anatomical structures (e.g. scoliosis, severe kyphosis, os-
sified spinal ligaments, or osteopenic bone) [15]. Report-
edly, between 15% and 41% of rigid spine patients have
a delayed diagnosis [16,17].

The aim of this study was to assess the diagnostic value
of radiographs in detecting acute TL spine fractures in mi-
nor trauma patients, using CT as the reference standard.
Additionally, the study aimed to evaluate how the pres-
ence of a rigid spine and the experience level of interpret-
ing readers influence diagnostic performance.

Material and methods

This single-centre retrospective study was approved by
the Institutional Ethics Committee (AKBE/188/2022), and
the patients’ informed consent was waived.

Study group identification

Medical records of patients who presented to the emer-
gency department (ED) with TL spine fractures between
July 2014 and December 2020 and underwent CT were
retrieved from the Hospital Information System. Two at-
tending radiologists, each with more than 10 years of ex-
perience in musculoskeletal radiology, performed a con-
sensus reading of the CT scans to confirm the presence
of fractures and classify them according to the Arbeitsge-
meinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) TL classification
system [18].

Patients with acute TL spine fractures due to minor
trauma, who underwent both radiography (anteroposte-
rior and lateral views) and CT, were included in the study.
Fractures were classified as acute if symptom onset oc-
curred within 6 weeks of presentation and if CT images
demonstrated cortical disruption, trabecular impaction,
or thickening of the prevertebral soft tissues [19]. Minor

trauma was defined as a fall from standing height or less
than one meter, a mild motor vehicle collision (e.g. fender
bender or rear-end collision), or the sudden onset of back
pain during daily activities (e.g. lifting a heavy object or
bending).

Patients with pathologic fractures, insufficiency frac-
tures due to metabolic bone diseases other than osteo-
porosis, or history of prior spine surgery were excluded
from the study.

From patients fulfilling the abovementioned inclusion
criteria, 2 age- and sex-matched groups were selected:
a rigid-spine group (patients with ASDs and fractures
involving fused spinal segment or immediately adjacent
non-fused spinal segment) and a non-rigid-spine group.

Blinded radiographs were evaluated independently by
a fourth-year radiology resident and an attending radiolo-
gist with 10 years of experience in musculoskeletal radio-
logy working in a spine trauma centre. The readers were
asked to record spinal levels they deemed to represent
acute vertebral fractures. Missed fractures were subse-
quently analysed for type, morphology, and displacement.

Statistical analysis

Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative
predictive value, and accuracy were calculated. A Cohen
k coefficient was used to measure the interobserver varia-
tion between the resident and the attending radiologist.
The degree of agreement was classified as follows: poor
(x < 0), slight (ic: 0.00-0.20), fair (x: 0.21-0.40), moderate
(k: 0.41-0.60), substantial (k: 0.61-0.80), or almost perfect
(x: 0.81-1.00) [20].

Results

Thirty-two rigid-spine (28 diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis [DISH] and 4 ankylosing spondylitis [AS])
and 31 non-rigid-spine patients were included in the
radiograph-CT comparison analysis (Table 1). Among
the total 63 patients, CT demonstrated 84 fractures: 49 in
the rigid-spine group and 35 in the non-rigid-spine pa-
tients. Twenty-five patients had chronic vertebral deformi-
ties due to osteoporosis/previously healed fracture: 13 in
the rigid-spine group and 12 in the non-rigid-spine group.
Fracture distribution and morphology are presented in
Tables 2 and 3. Analysed radiographic images included
42 spine series (19 lumbar, 3 thoracic, and 10 TL) in rigid-
spine patients and 37 spine series (22 lumbar, 3 thoracic,
and 6 TL) in non-rigid-spine patients. A spine series was
comprised of 2 standard projections (AP and lateral views)
of one spinal region.

The performance of both readers and resultant diag-
nostic accuracies for the radiographic detection of acute
TL fractures in relation to CT as the standard of reference
are presented in Tables 4A, B. The performance of the at-
tending radiologist (overall and in both subgroups) was
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Table 1. Patients' demographics

Variable Rigid-spine group Non-rigid-spine group

Female Female Female
Sex (number) 10 2 10 bil 20 43
Mean age (years) 75.0+13.2 818+72 769+7.1 79370 76.0 £10.7 806+72

79.69+10.0

7855172

79.1+87

Table 2. Fracture distribution on computed tomography

Spinal region Fracture number, n (%)

Rigid-spine group Non-rigid-spine group
Thoracic 11(22.4) 6(17.1)
Thoracolumbar junction 30(61.3) 19(54.3)
Lumbar 8(16.3) 10(28.6)

Table 3. Fracture mechanism according to the Arbeitsgemeinschatt fiir Osteosynthesefragen (AQ) dassification in the rigid-spine group and the non-rigid

spine group
Fracture type Fracture number
Rigid-spine group Non-rigid-spine group

A0 1 3
A 13 9
A2 0 1
A3 17 3
A 12 n
B1 0 0
B2 3 0
B3 1 1
C 2 0

Table 4A. Numbers of fractures identified on radiographs

Variable

Rigid-spine group

Non-rigid-spine group

Radiology resident Attending radiologist Radiology resident Attending radiologist
True positive 19 24 18 21
False positive 20 5 3 1
True negative 260 275 227 229
False negative 30 25 17 14
Fractures on (T 49 35

Table 4B. Reliability of spinal radiographs for the detection of acute thoracolumbar spine fractures using computed tomography as a reference standard (%)

Variable Rigid-spine group Non-rigid-spine group Overall
Radiology Attending Radiology Attending Radiology Attending
resident radiologist resident radiologist resident radiologist
Sensitivity 388 49.0 514 60 44.1 53.6
Specificity 92.9 9.2 98.7 99.6 95.5 98.8
PPV 487 82.8 85.7 95.5 61.7 88.2
NPV 89.7 917 93.0 942 91.2 928
Accuracy 84.8 90.9 924 943 88.2 924

NPV — negative predictive value, PPV — pasitive predictive value
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Figure 1. A) Percentage of radiographically identified fractures in the rigid-spine group. B) Percentage of radiographically identified fractures in the non-

rigid-spine group

better than the resident’s. Significantly more false positive
acute fractures were reported by the resident, especially
in rigid spine group (Table 4A). The missed fracture rate
was higher in rigid-spine than in non-rigid-spine patients
for both readers. In both groups, the percentage of un-
recognised fractures was higher for the resident 61.2%
(1 =30) in the rigid-spine group and 48.6% (# = 17) in the
non-rigid-spine patients, compared to the attending ra-
diologist (51.0%, # = 25 and 40.0%, n = 14, respectively).
Fractures overlooked by the resident consisted of 10 stable
fractures (type A0-A2) and 20 unstable fractures (16 type
A3-A4 and 4 type B-C) in rigid-spine patients, and 6 stable
fractures (type A0-A2) and 11 unstable fractures (10 type
A3-A4 and 1 type B-C) in non-rigid-spine patients. Ra-
diographically overlooked fractures by the attending ra-
diologist consisted of 9 stable fractures (type A0-A2) and
16 unstable fractures (12 type A3-A4 and 4 type B-C) in
rigid-spine patients, and 5 stable fractures (type A0-A2)
and 9 unstable fractures (9 type A3-A4) in non-rigid-spine
patients. The missed fracture rate was higher for thoracic
spine than lumbar spine (Figure 1). Misclassification as
chronic deformity was identified as an important factor in
misdiagnosis of type A fractures (in 6 cases for the attend-
ing radiologist and in 8 for the resident). The interobserv-
er agreement for the identification of acute fractures was
found to be moderate (x = 0.44, concordance rate 89.7%)
in the rigid-spine group and substantial (k = 0.67, concor-
dance rate 95.1%) in the non-rigid-spine group.

Discussion

The aim of this paper was to assess the diagnostic accu-
racy of plain films in detecting TL fractures in minor
trauma patients - both with and without spinal ankylo-
sis - using CT as the reference standard. Plain films were
evaluated by a radiology resident and an experienced ra-
diology consultant, who were blinded to the CT results.
Regardless of reader experience, the sensitivity of plain
films in detecting fractures was low (with the best reader
achieving 49% sensitivity in the rigid-spine group and

60% in the non-rigid-spine group), resulting in a signifi-
cant number of missed injuries.

Previous publications, which mostly focused on major
trauma patients, have also revealed poor diagnostic ac-
curacy of plain films, with reported sensitivities ranging
from 22% to 73% [21-24]. Several studies have suggested
that missed isolated fractures of the transverse process,
lamina, and spinous process significantly decrease the
sensitivity of plain films compared to CT [21,24,25].
Although these fractures cannot be disregarded from
either a legal or clinical standpoint - because they in-
crease morbidity and influence treatment (including anal-
gesic and rehabilitation protocols) — the most critical issue
is the rate of missed unstable fractures, which can result
in serious medical consequences such as delayed paralysis
[21,24,26]. In this regard, the results of previous studies
are discrepant: while Hauser ef al. [24] and Berry et al, [23]
reported that no unstable fractures were missed by X-ray,
Wintermark et al. [22] found that the sensitivity of ra-
diographs for unstable fractures was only 33.3% - all in
studies of severe trauma patients. Our results demonstrate
that plain films also have poor sensitivity for detecting
potentially unstable fractures in minor trauma patients.
Both observers missed a significant number of acute burst
fractures (types A3 and A4), with many (58.82%) being
misclassified as chronic deformities (Figures 2 and 3).
Fractures located in the lower thoracic spine (at T11 and
T12 levels) were often overlooked on lumbar X-rays by
the radiology resident (68.8% of missed type A3-A4 frac-
tures and 60% of missed type Al fractures) as well as by
the attending radiologist (47.06% and 30%, respectively).

Qasem ef al. [27] performed a prospective study of
136 patients with 139 acute osteoporotic vertebral frac-
tures and found that in the first 2 weeks post-injury, 70.5%
of the fractured vertebrae did not exhibit significant col-
lapse on X-ray (an anterior vertebral height ratio > 80%).
In addition, Ballock et al. [12] observed that classical ra-
diographic signs of burst fractures — such as widening of
the interpedicular distance or posterior cortical height
loss - are often absent, particularly in fractures with less
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Figure 2. Vertebral body type A4 fracture in a 91-year-old woman who

involving both endplates (arrowheads) and posterior wall (arrow)

than 30% anterior wedging [12]. In our material, all but
5 (29.4%) of the missed burst fractures showed only mini-
mal to mild vertebral collapse. This suggests that unstable
fractures in minor trauma patients may initially present
with only small deformities or displacements, render-
ing them difficult to diagnose on plain films. Strickland
et al. [28] performed a retrospective review of lumbar
spine radiographs and MRIs conducted within 30 days
at a single institution and found that X-rays are unreli-
able for differentiating acute from chronic osteoporotic
vertebral compression fractures. Their results indicated
that approximately 48% of acute fractures are incorrectly
classified as chronic when using radiographs alone. Con-
versely, Hauser et al. [24] reported that, based on plain
films, 12.6% of old fractures were misclassified as acute.
In our material, only 3 old fractures were misclassified as
acute by the attending radiologist, while 6 acute fractures
were deemed chronic. Interestingly, the resident reported
significantly more falsely positive acute fractures, which,
if X-ray was used to stratify patients for CT, would lead
to the diagnosis of more fractures on a per-patient basis.

All type B and C fractures in rigid spine patients were
also missed by both readers. Unstable fractures are com-
mon in patients with DISH and AS, and several previous
publications highlighted problems with their radiographic

i

P e J
Figure 3. Vertebral body type A3 fracture in an 87-year-old woman who re-
reported to the emergency department after a fall from standing height.  ported to the emergency department after minor trauma. A) Lateral radiograph
A) Lateral radiograph of lumbar spine shows T11 vertebral body bicon-  of lumbar spine shows loss of height in the anterior and middle parts of
cave deformity with anterior cortex angulation interpreted as chronic  the T12 vertebral body interpreted as chronic deformity (arrow). B) Sagittal
deformity (arrow). B) Sagittal computed tomography images of lumbar  computed tomography images of lumbar spine demonstrate T12 vertebral body
spine demonstrate T11 vertebral body fracture (complete burst fracture) ~ fracture (incomplete burst fracture) involving superior endplate (arrowhead) and

posterior wall (arrow)

identification (Figure 4) [13,29]. Barkay et al. [29] found
that plain radiographs identified between 21% and 58%
(mean 40%) of TL hyperextension fractures in patients
with ASDs, depending on the observers experiences. Sig-
nificantly fewer fractures were identified in the thoracic
spine (26%) than in the lumbar spine (55%). Lantsman
et al. [13] studied acute vertebral fractures in DISH pa-
tients with available radiographs and whole-body CT. In
their study, the sensitivity for fracture detection on ra-
diographs was low (47.1% for thoracic spine and 62.5%
for lumbar spine), but specificity was high (96%, 95.5%).
Fractures of ankylosed spine may be difficult to diagnose
radiographically due to osteoporosis, ossification of the
spinal ligaments, kyphotic deformity, and previous frac-
ture [29,30]. None of the missed type B and C fractures in
our material showed significant displacement. Similarly
to previous reports, both readers identified significantly
fewer fractures in the thoracic spine in both subgroups
[13,29]. In this region, overlying rib shadows and lung
structures may obscure traumatic lesions.

The low diagnostic accuracy of TL spine X-rays in
trauma patients necessitating CT imaging may prolong
patient turnaround times and contribute to ED over-
crowding. Aso-Escario et al. [31] found that 15.5% of pa-
tients with delayed diagnosis of TL spine fractures had
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Figure 4. Overlooked multilevel hyperextension fractures in a 73-year-old man with
ankylosing spondylitis after minor trauma. A) Lateral radiograph of thoracolumbar
spine shows disruption of the ossified anterior longitudinal ligament at T10-T11 lev-
el (arrow) which was missed during X-ray assessment by both readers. B) Sagittal
computed tomography images of thoracolumbar spine demonstrate hyperextension
fractures (arrows) across the T10-T11and T12-L1 disc spaces extending to the (C) anky-

previously presented to the ED, where only X-ray and
clinical examination were performed. Missed or delayed
diagnosis due to inadequate imaging can lead to inap-
propriate treatment, resulting in a higher incidence of
neurologic injury and impacting patient outcomes, thus
increasing the risk of litigation.

This study has several limitations that should be ac-
knowledged. The retrospective design and selection crite-
ria, which required patients to have both radiographs and
CT (with only those presenting more pronounced symp-
toms undergoing CT') might have introduced selection
bias. Additionally, the absence of a control group consist-
ing of patients without fractures (but with both X-rays
and CT) limits the assessment of the diagnostic accuracy
of radiographs because it prevents a direct comparison
between true positive and false positive results per patient.
Unfortunately, we were unable to recruit a sufficiently
large, age/sex-matched control group. Another limita-
tion is the exclusion of orthopaedic surgeons as readers.
However, previous studies have shown that orthopaedic
surgeons and radiologists achieve comparable diagnostic
accuracy when assessing trauma images [32].

losed facet joints and a calcified supraspinous ligament (arrows)

Conclusions

This study supports the notion that plain radiographs are
ineffective for diagnosing acute TL spine fractures in mi-
nor trauma patients, particularly in cases involving a rigid
spine or chronic vertebral deformities. Therefore, CT
should be preferred as the first-line diagnostic test. After
minor trauma, vertebral deformation and displacement
may be subtle, complicating accurate assessment. Special
attention should be given to fractures in the lower tho-
racic spine when evaluating lumbar radiographs.
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9. PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Na cykl publikacji stanowigcych podstawe do rozprawy doktorskiej sktadaja si¢ dwie
prace oryginalne, ktérych celem jest poszerzenie wiedzy dotyczacej diagnostyki urazow
odcinka piersiowo-ledzwiowego kregostupa, z uwzglednieniem pacjentéw z chorobami
usztywniajacymi. Pierwsza publikacja analizuje wpltyw roznych typoéw usztywnien
na lokalizacje 1 morfologi¢ ztaman. Druga praca ocenia warto$¢ diagnostyczng zdjec
rentgenowskich w pordwnaniu z tomografia komputerowa w wykrywaniu ostrych ztaman

u pacjentéw po urazach niskoenergetycznych.

Na podstawie wynikow badania mozna sformutowac nastepujace wnioski:

1. Zaréwno u pacjentdOw bez, jak i z chorobami usztywniajacymi kregostupa najczestsza
lokalizacjg ztaman w odcinku piersiowo-ledzwiowym jest okolica przej$cia piersiowo-
ledzwiowego (poziom L1, nastepnie Th12 i1 L2), a najczestszym typem ztamania
jest A1 wg klasyfikacji AO Spine.

2. Ztamania niestabilne (typy B i C), a takze ztamania wielopoziomowe oraz obejmujace
wiele odcinkow kregostupa, wystepuja czesciej u pacjentow z dhugoodcinkowym
usztywnieniem kregostupa niz u chorych z usztywnieniem krotkoodcinkowym
lub jego brakiem.

3. Zdjecia rentgenowskie wykazuja niska czulos¢ w wykrywaniu §wiezych ztaman
odcinka piersiowo-ledzwiowego kregostupa, zwlaszcza w populacji pacjentow
z chorobami usztywniajacymi kregostupa i w odcinku piersiowym.

4. Czulo$¢ 1 swoistos¢ RTG w rozpoznawaniu $wiezych ztaman odcinka piersiowo-

ledzwiowego kregostupa zalezy do do§wiadczenia osoby oceniajacej badanie.
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11. OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57 -20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 04 lipca 2022r.

AKBE/ 475 12022

Prof. dr hab. n. med. Marek Gotebiowski
[ Zaktad Radiologii Klinicznej

ul. Chatubinskiego 5

02 - 004 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 04 lipca 2022r. przyjeta do wiadomosci informacj¢ na temat
badania pt.” Analiza wptywu morfologii ztamania i masy kostnej ocenionych na
podstawie tomografii komputerowej na efekty leczenia ztaman kregostupa piersiowo-
ledzwiowego.” Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego w
rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty(Dz.U.z 2018 1. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, O ktérej mowa w art. 29 ust.1 ww.
ustawy.

Przewm} zaca Kgmisji Bioetycznej

Wololle

Prof. dr hab. n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz



12. OSWIADCZENIA WSZYSTKICH WSPOLAUTOROW

Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid spine: a computed

tomography study.

Wamaa, 23 ob Jo3'S

(miejscowos¢, data)

Krzysztof Pilat
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

o$wiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

czeSciowe zebranie danych i ich interpretacja ze wst¢png analizq statystyczna.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
przygotowanie Koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczng,
interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$¢ rozprawy doktorskiej

,;’%{W _______

" (podpis oéwiadczajacego)

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegolnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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Wweuk 75.05.2¢

(miejscowosc, data)

Grzegorz Benke
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. ,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

o$wiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
interpretacja danych z ich czgSciowq analizg statystyczng oraz udzial w przygotowaniu

manuskryptu.

Wklad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczna,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryezny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$é rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegolnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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(miejscowos¢, data)

Jaroslaw Czerwinski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. ,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

o$wiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

czesciowe zebranie danych.

Wktad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczna,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako c¢zg$é rozprawy doktorskiej
lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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28.61.2-0G Locns

(miejscowosc, data)

Marta Byrdy-Daca
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

o$wiadczam, iz moj whasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

udzial w przygotowaniu manuskryptu oraz przegladzie literatury.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analiz¢ statystyczna,

interpretacj¢ danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$é rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

_________________________ o

(podpis oéwiadczajacego)

*w szczegolnoscei udziatlu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Wasszomea L6, 05 2045

(miejscowdéé, data)

Jan Swigtkowski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. ,,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

o$wiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

przygotowanie koncepcji pracy.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analiz¢ statystyczna,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak dveznyeh

Dokfor hauk me
(imig i nazwisko kandydata do stopnia) it s

ialista r 'j;:.'c\cg
PN 41969 J) \

 (podpis oswdczajqc@o)

*w szezegolnosei udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikoéw
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330"“{”‘&‘! e

(miejscowos¢, data)

Katarzyna Sulkowska

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. ,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

oswiadczam, iz mdj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

udzial w interpretacji danych i przygotowaniu manuskryptu.

Wklad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize¢ statystyczna,

interpretacj¢ danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(p@dpis o$wiadczajacego)

*w szczegolnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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l’.\!(],uif,;;.g,.“u?;..;ld need

(miejscowod¢, data)

Pawel Legosz
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. ,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

o$wiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

udzial w interpretacji danych i przygotowaniu manuskryptu.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analiz¢ statystyczna,

interpretacj¢ danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczednie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozpr:

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegblnosei udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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 /
NS Lp.-OF-OF o2,

(miejscowos¢, data)

Marek Gole¢biowski

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspdlautor pracy pt. ,Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

oswiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

przygotowanie manuskryptu.

Wkilad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize¢ statystyczng,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.
(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oéwiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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A3.01. 2021

(miejscowosc, data)

Piotr Palczewski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspatautor pracy pt. ,, Acute thoracolumbar fractures in patients with a rigid
spine: a CT study.”

oswiadczam, iz moj whasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
przygotowanie koncepeji, cze¢Sciowa analiza statystyczna, interpretacja danych,

przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analiz¢ statystyczna,

interpretacje¢ danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej
lek. Marleny Berezniak

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szezegdlnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badar, interpretacji wynikow
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Diagnostic accuracy of plain films in detection of thoracolumbar fractures in minor

trauma patients: comparison with CT

Wy, 49.99 2025

(miejscowosc, data)

Krzysztof Pilat

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

o$wiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

czeSciowe zebranie danych i ich interpretacje ze wst¢png analizg statystyczng.

Wktad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(1mig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczng,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Wanseams.. A7 05 25

(miejscowosc, data)

Jan Niwinski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,.Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

oswiadczam, iz m6j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badarn oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

czegsciowe zebranie danych.

Wktad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczng,
interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiej

N | m>?/;

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis odwiadczajacego)

*w szczegolnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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W, 5O

MN222.003..
(miejscowosc¢, data)

Jan Swiatkowski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

o$wiadczam, iz moj whasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

przygotowanie koncepcji pracy.

Wklad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analiz¢ statystyczng,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacii)*

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak Mok I mddveznveh

(imig i nazwisko kandydata do stopnia) ) ! \

(podpis o$wiadczajacego)

i

*w szczegolnosei udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow

o~
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23) 04. 225 Werrua-

(miejscowosc, data)

Marta Byrdy-Daca

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. ,Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

o$wiadczam, iz méj wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

udzial w przygotowaniu manuskryptu oraz przegladzie literatury.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczna,

interpretacj¢ danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czeéé rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis odwiadczajacego)

*w szczeg6lnosci udziatlu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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}‘/“"v’fn 024~

(miejscowosc, data)

Pawel Legosz

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

o$wiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

udzial w interpretacji danych i przygotowaniu manuskryptu.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczna,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy, doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia) VUM
zNe WUlv

fleciqtka Jezus

Uniwersyte
Szpital ¥

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosci udziahu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Nawae. .05 2oz,

(miejscowosc, data)

Marek Golebiowski

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

o$wiadczam, iz moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
przygotowanie koncepcji, interpretacja danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad
literatury.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowat:
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize statystyczng,

interpretacje danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis odwiadczajacego)

*w szczegolnosei udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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A7 or 7

U':.f.}.‘%:f.ﬁ:._ Wik,

(miejscowosc, data)

Piotr Palczewski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,Diagnostic accuracy of plain films in detection of
thoracolumbar fractures in minor trauma patients: comparison with CT.”

o$wiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
przygotowanie koncepcji, cze¢Sciowa analiza statystyczna, interpretacja danych,

przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

Wkiad Marleny Berezniak w powstawanie publikacji obejmowal:
(imig 1 nazwisko kandydata do stopnia)

przygotowanie koncepcji, opracowanie metodyki, zebranie danych, analize¢ statystyczng,

interpretacje¢ danych, przygotowanie manuskryptu, przeglad literatury.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Marleny Berezniak

(imig i nazwisko kandydata do stopnia) _/,/—__s

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegdlnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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