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2. WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW (W KOLEJNOŚCI ALFABETYCZNEJ) 

 

AO – Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

AS (ang. ankylosing spondylitis) – zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa  

ASDs (ang ankylosing spinal disorders) – choroby usztywniające kręgosłupa  

CT – computed tomography 

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

szkieletu  

DS (ang. degenerative spondylosis) – spondyloza zwyrodnieniowa  

RSS – zespół "sztywnego kręgosłupa" (ang. rigid spine syndrome) 

RTG – zdjęcie rentgenowskie  

TK – tomografia komputerowa 

TL – thoracolumbar 

X-ray – radiograph 
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3. STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

 

Częstość występowania złamań odcinka piersiowo-lędźwiowego u pacjentów z tępymi 

urazami wynosi 6.9%. Szczególną grupę stanowią pacjenci z chorobami usztywniającymi 

kręgosłupa, u których 39% urazów spowodowane jest upadkiem z wysokości własnej. 

Usztywnienie kręgosłupa zmienia jego biomechanikę zwiększając podatność na urazy  

i zwiększając ryzyko powikłań neurologicznych nawet po niewielkich urazach. 

Badania przeprowadzone w ramach cyklu publikacji polegały na ocenie tomografii 

komputerowej (TK) i zdjęć rentgenowskich (RTG) wykonanych po urazie kręgosłupa 

piersiowo-lędźwiowego u pacjentów bez i z usztywnieniem kręgosłupa.  

Celami pracy były: 1) ocena lokalizacji i morfologii złamań odcinka piersiowo-

lędźwiowego kręgosłupa w zależności od obecności i typu usztywnienia kręgosłupa;  

2) porównanie częstości występowania złamań niestabilnych oraz złamań wielopoziomowych  

i złamań w wielu regionach u pacjentów z krótko- i długoodcinkowym usztywnieniem 

kręgosłupa; 3) ocena skuteczności RTG w wykrywaniu świeżych złamań odcinka piersiowo-

lędźwiowego kręgosłupa u pacjentów bez i z chorobami usztywniającymi kręgosłupa,  

przy użyciu TK jako metody referencyjnej; 4) analiza wpływu doświadczenia osoby 

oceniającej na czułość, swoistość i skuteczność diagnostyczną RTG. 

Pierwsza praca analizuje wpływ różnych typów usztywnienia na lokalizację  

i morfologię złamań odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa. Zarówno w grupie 

pacjentów bez usztywnienia jak i z usztywnionym kręgosłupem złamania najczęściej 

lokalizowały się w okolicy przejścia piersiowo-lędźwiowego, a w grupie z usztywnieniem 

złamania najczęściej dotyczyły segmentu usztywnionego (46.96%). W grupie  

z usztywnionym kręgosłupem częściej występowały złamania wielopoziomowe oraz złamania 

niestabilne typu B i C (odpowiednio 2.53 i 2.1 razy częściej niż w grupie kontrolnej). 

Złamania wielopoziomowe i niestabilne dotyczyły niemal wyłącznie pacjentów 

z długoodcinkowym (≥ 4 segmentów) usztywnieniem. Częstość występowania złamań 

wielopoziomowych w niesąsiadujących segmentach kręgosłupa i złamań w wielu regionach 

kręgosłupa była odpowiednio 2.1 i 1.76 razy wyższa w grupie z usztywnionym kręgosłupem 

niż w grupie kontrolnej. 

Druga praca ocenia wartość diagnostyczną RTG w odniesieniu do TK w wykrywaniu 

ostrych złamań kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego po urazach niskoenergetycznych. Czułość 

RTG w wykrywaniu złamań była niska: odpowiednio 44.1% dla rezydenta i 53.6%  

dla specjalisty, przy wysokiej swoistości (95.5% i 98.8%). Odsetek nierozpoznanych złamań 
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był wyższy u pacjentów z usztywnieniem kręgosłupa niż w grupie bez usztywnienia,  

a złamania zlokalizowane w odcinku piersiowym były częściej nierozpoznane niż w odcinku 

lędźwiowym. Błędna klasyfikacja złamań ostrych jako przewlekłe deformacje została 

zidentyfikowana jako ważna przyczyna nierozpoznanych złamań typu A. 

Na podstawie przeprowadzonych analiz można stwierdzić, że badania RTG 

niezależnie od doświadczenia oceniającego nie zapewniają wystarczającej dokładności 

diagnostycznej w ocenie świeżych złamań odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa  

u pacjentów po urazach niskoenergetycznych, zwłaszcza w przypadkach usztywnionego 

kręgosłupa, w których to częściej występują złamania wielopoziomowe, złamania w wielu 

regionach kręgosłupa oraz złamania niestabilne typu B i C. 
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4. STRESZCZENIE W JĘZYKU 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. 
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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. WSTĘP 

 

Złamania kręgosłupa są istotną przyczyną długotrwałej niepełnosprawności  

oraz obciążenia społeczno-ekonomicznego [1]. Częstość występowania złamań odcinka 

piersiowo-lędźwiowego u pacjentów z tępymi urazami wynosi 6.9% [2]. U osób młodych 

dominują urazy wysokoenergetyczne, natomiast u pacjentów starszych złamania kręgosłupa 

są najczęściej wynikiem niewielkich urazów [2,3]. Szczególną grupę stanowią pacjenci  

ze zmianami usztywniającymi kręgosłupa, u których 39% urazów spowodowane  

jest upadkiem z wysokości własnej [4].  

Ograniczenie ruchomości kręgosłupa nie jest specyficznym objawem. Sztywność 

kręgosłupa (ang. rigidity) pochodzenia mięśniowego występuje w późnym stadium różnych 

miopatii [5]. Zespół "sztywnego kręgosłupa" (RSS, ang. rigid spine syndrome) jest powoli 

postępującą wrodzoną dystrofią mięśniową występującą w dzieciństwie, charakteryzującą  

się przykurczami mięśni grzbietu [6]. W odróżnieniu od RSS, pojęcie „usztywniony 

kręgosłup” (ang. rigid spine) to ogólne określenie stanów prowadzących  

do spontanicznego, pooperacyjnego, poinfekcyjnego lub pourazowego kostnienia i/lub fuzji 

elementów kręgosłupa. Najczęstszymi nieoperacyjnymi przyczynami usztywnienia 

kręgosłupa są tzw. choroby usztywniające kręgosłupa (ASDs, ang. ankylosing spinal 

disorders), do których zalicza się rozsianą samoistną hiperostozę szkieletu  

(DISH, ang. disseminated idiopathic skeletal hyperostosis), zesztywniające zapalenie stawów 

kręgosłupa (AS, ang. ankylosing spondylitis) i spondylozę zwyrodnieniową (DS, degenerative 

spondylosis) [7]. ASDs charakteryzują się postępującą utratą ruchomości kręgosłupa  

na skutek kostnienia jego elementów. 

AS jest najczęstszą seronegatywną spondyloartropatią osiową, której częstość 

występowania wynosi 0,03–1,8% i zmienia się w zależności od częstości występowania 

antygenu HLA-B27 w populacji [8,9]. Mężczyźni chorują 2 razy częściej niż kobiety, szczyt 

zapadalności występuje w 3. dekadzie życia. U osób genetycznie predysponowanych 

powtarzające się obciążenia biomechaniczne w miejscach przyczepu więzadeł, ścięgien  

i torebek stawowych (entez) mogą powodować stan zapalny [10]. Pierwszą manifestacją 

choroby jest najczęściej zapalenie stawów krzyżowo-biodrowych. Wraz z postępem choroby 

dochodzi do wstępującego zajęcia kręgosłupa z wytworzeniem syndesmofitów, ankylozy 

stawów międzywyrostkowych oraz skostnienia więzadeł nad- i międzykolcowych [11]. 

DISH jest powszechnie spotykaną (występuje u 25% mężczyzn i 15% kobiet powyżej 

50 roku życia), postępującą chorobą charakteryzującą się występowaniem mostujących 
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osteofitów na przednio-bocznych krawędziach trzonów kręgów oraz skostnieniami  

i zwapnieniami tkanek miękkich pozakręgosłupowych (więzadeł, entez i torebek stawowych) 

[12]. W przeszłości DISH uważano za chorobę niezapalną, obecnie coraz częściej postuluje 

się rolę przewlekłego procesu zapalnego o małym nasileniu w jej etiopatogenezie [13,14]. 

Istnieje co najmniej 25 różnych klasyfikacji służących rozpoznawaniu DISH. Najczęściej 

stosowanymi są opracowane w 1976 roku przez Resnicka i Niwayamę kryteria pozwalające 

na rozpoznanie tylko zaawansowanej postaci DISH [15]. W związku ze starzeniem  

się społeczeństwa oraz rosnącą częstością występowania czynników ryzyka DISH,  

takich jak otyłość, cukrzyca typu 2 czy zespół metaboliczny, przewiduje się wzrost liczby 

pacjentów z tą chorobą w nadchodzących dekadach [12,16-18]. Celem wczesnego 

rozpoznawania choroby wprowadzono kryteria Kuperus [19]. 

Zarówno DISH, jak i AS powodują długoodcinkowe (≥ 4 segmentów) usztywnienie 

kręgosłupa, zmieniając jego biomechanikę. W warunkach fizjologicznych kręgosłup cechuje 

się elastycznością pozwalającą mu na efektywną absorpcję energii urazu poprzez 

kontrolowane odkształcenia struktur kostno-więzadłowych. W AS wtórnie do współistnienia 

osteoporozy, wielopoziomowych skostnień i ankylozy w stawach międzykręgowych  

oraz pogłębionej kifozy, przesuwającej środek ciężkości ku przodowi, kręgosłup łamie  

się jak kawałek kredy/marchewki. Szczelina złamania przebiega poprzecznie przez trzon 

kręgu lub częściej przez skostniały region krążka międzykręgowego, obejmując kolumnę 

przednią i tylną [20-22]. W DISH mostujące zmiany wytwórcze wzdłuż przednio-bocznych 

części kręgosłupa najgrubsze na poziomie krążków międzykręgowych tworzą sztywne ramię 

dźwigni przenoszące obciążenie na przednią powierzchnię kręgów i krążki międzykręgowe, 

prowadząc w przypadku urazu do poprzecznych złamań przechodzących przez środkową 

cześć trzonu kręgu z zaoszczędzeniem elementów tylnych [23]. Dodatkową konsekwencją 

zmienionej biomechaniki usztywnionego kręgosłupa jest koncentracja naprężeń w miejscach 

przejścia między segmentem usztywnionym a sąsiednim nieusztywnionym, co wiąże  

się ze zwiększonym ryzykiem złamań w tej lokalizacji. Pacjenci z AS mają większe ryzyko 

wystąpienia wewnątrzkanałowego krwiaka nadtwardówkowego i deficytów neurologicznych 

po urazie niż pacjenci z innymi ASDs [24]. Wpływ obecności pre-DISH  

na złamania kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego według mojej wiedzy nie został jeszcze 

zbadany. 

Choroba zwyrodnieniowa (DS, ang. degenerative spondylosis)  

jest najpowszechniejszym schorzeniem kręgosłupa; szacuje się, że 95% mężczyzn i 60% 

kobiet powyżej 60 roku życia ma co najmniej jeden objaw DS w badaniu obrazowym [25]. 
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Obecność osteofitów na przednich krawędziach trzonów kręgów i zmian wytwórczych  

w stawach międzykręgowych może skutkować usztywnieniem kręgosłupa, prowadząc  

do zmniejszenia obciążenia mechanicznego oraz zaniku kostnego w przedniej części trzonów 

kręgów predysponując do złamań kompresyjnych [7,26]. 

Krótkoodcinkowe (< 4 segmentów) usztywnienie kręgosłupa prawdopodobnie  

ma mniej wyraźny wpływ na jego biomechanikę, jednak zagadnienie to nie zostało szeroko 

zbadane. W piśmiennictwie znaleźć można jedynie pojedyncze opisy przypadków złamań 

kręgosłupa przez usztywniony zwyrodnieniowo segment kręgosłupa lub przez nabyty blok 

kostny o innej etiologii [27].  

Konwencjonalne zdjęcia rentgenowskie (RTG), powszechnie dostępne i niedrogie, 

długo były akceptowane jako podstawowa metoda diagnostyczna złamań kręgosłupa 

piersiowo-lędźwiowego pozwalająca ortopedom i neurochirurgom na szybką ocenę 

ustawienia kręgosłupa. Współczesne wytyczne i rekomendacje prezentują zróżnicowane 

opinie dotyczące roli RTG w diagnostyce urazów kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego. 

Wytyczne Koreańskiego Towarzystwa Radiologicznego oraz wytyczne amerykańskie 

(American College of Radiology Appropriateness Criteria) rekomendują tomografię 

komputerową (TK) jako metodę pierwszego wyboru u pacjentów z podejrzeniem złamania 

kręgosłupa niezależnie od mechanizmu urazu [28,29]. Natomiast zalecenia europejskie z 2016 

roku i 2023 roku dopuszczają stosowanie RTG jako metody diagnostycznej pierwszego 

wyboru u pacjentów po niewielkich urazach bez deficytów neurologicznych [30,31]. 

Opóźnienie w rozpoznaniu złamań kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego ma bardzo 

istotne znaczenie. Błędna lub opóźniona diagnoza może prowadzić do nieodpowiedniego 

leczenia, skutkując większą częstością powikłań neurologicznych i niekorzystnymi wynikami 

odległymi. Na stwierdzane u 15%–41% pacjentów z usztywnionym kręgosłupem opóźnienie 

rozpoznania wpływają: brak wyraźnej historii urazu, rozbieżności między lokalizacją 

odczuwanego bólu a rzeczywistym miejscem urazu oraz stosunkowo niewielkie nasilenie 

bólu nakładające się na uprzednio istniejące już dolegliwości bólowe kręgosłupa [32-35]. 

Dodatkowo obecność zmian strukturalnych kręgosłupa, takich jak skolioza, pogłębiona 

kifoza, skostnienie więzadeł kręgosłupa i osteoporoza prowadzą do trudności w identyfikacji 

złamań i różnicowania przewlekłych deformacji ze świeżymi urazami w RTG [36]. 

Wobec różnic pomiędzy wytycznymi i rekomendacjami dotyczącymi diagnostyki 

obrazowej złamań kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego dokonałam oceny skuteczności 

diagnostycznej RTG w rozpoznaniu złamań kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego.  
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W opracowaniu szczególny nacisk położyłam na przypadki pacjentów z chorobami 

usztywniającymi. 

Ze względu na brak dostępnych analiz dotyczących pre-DISH w kontekście złamań 

kręgosłupa i ograniczoną liczbę dostępnych doniesień naukowych analizujących wpływ 

krótkoodcinkowego usztywnienia kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego na lokalizację  

i morfologię złamań przeprowadziłam kompleksową ocenę tych zmian w TK kręgosłupa 

piersiowego i/lub lędźwiowego u pacjentów ze świeżymi urazami. Wykonałam też analizę 

porównawczą złamań u pacjentów z krótko- i długoodcinkowym usztywnieniem kręgosłupa. 
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6. ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

 

Założenie: 

Obecność i rodzaj usztywnienia kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego wywierają wpływ  

na mechanizm i morfologię złamań oraz na skuteczność diagnostyczną wybranych metod 

obrazowych. 

 

Cele przedstawionej pracy doktorskiej: 

1. Ocena lokalizacji i morfologii złamań odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa  

w zależności od obecności i typu usztywnienia kręgosłupa. 

2. Porównanie częstości występowania złamań niestabilnych oraz złamań 

wielopoziomowych i złamań w wielu regionach u pacjentów z krótko-  

i długoodcinkowym usztywnieniem kręgosłupa. 

3. Ocena skuteczności konwencjonalnych zdjęć rentgenowskich w wykrywaniu 

świeżych złamań odcinka piersiowo-lędźwiowych kręgosłupa u pacjentów  

bez i z chorobami usztywniającymi kręgosłupa przy użyciu tomografii komputerowej 

jako metody referencyjnej. 

4. Analiza wpływu doświadczenia osoby oceniającej na czułość, swoistość i dokładność 

diagnostyczną zdjęć rentgenowskich. 
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7. OMÓWIENIE PRAC TWORZĄCYCH CYKL PUBLIKACJI 

 

Postawione cele badawcze zrealizowano w dwóch pracach badawczych, których omówienie 

przedstawiono poniżej. 

 

Publikacja nr 1 wchodząca w skład cyklu rozprawy doktorskiej 

Marlena Bereźniak, Krzysztof Piłat, Grzegorz Benke, Jarosław Czerwiński, Marta Byrdy-

Daca, Jan Świątkowski, Katarzyna Sułkowska, Paweł Łęgosz, Marek Gołębiowski, 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 artykuł stanowi oryginalną pracę badawczą, której celem była ocena 

wpływu występowania zmian usztywniających kręgosłupa i ich typu (krótko-  

i długoodcinkowych) na lokalizację i morfologię złamań odcinka piersiowo-lędźwiowego 

kręgosłupa.  

W pracy dokonano również przeglądu literatury dotyczącej ostrych urazów kręgosłupa 

piersiowo-lędźwiowego ze szczególnym uwzględnieniem złamań kręgosłupa w chorobach  

i nabytych nieoperacyjnych zmianach usztywniających, takich jak rozsiana samoistna 

hiperostoza szkieletu, zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa, spondyloza 

zwyrodnieniowa i pourazowe bloki kostne. 

Materiał badawczy stanowiła dokumentacja medyczna, w tym badania TK kręgosłupa 

piersiowego i/lub lędźwiowego pacjentów przyjętych do szpitala akademickiego  

(ośrodek III stopnia referencyjności, niebędący centrum urazowym) w latach 2014–2020  

z powodu świeżych urazów kręgosłupa. Do badania włączono 372 pacjentów,  

u których wykonano TK kręgosłupa piersiowego i/lub lędźwiowego w ciągu 6 tygodni  

od urazu. Badania włączone do analizy były zanonimizowane i oceniane przez dwóch 

doświadczonych radiologów na zasadzie konsensusu pod kątem obecności zmian 

usztywniających kręgosłupa oraz lokalizacji i typu złamania wg klasyfikacji 

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) Spine. Analizowano także dane 

demograficzne, mechanizm urazu (nisko- lub wysokoenergetyczny) oraz dane kliniczne 

(m.in. objawy neurologiczne, dolegliwości bólowe, konieczność leczenia szpitalnego). 

Pacjentów podzielono na dwie grupy: z usztywnionym kręgosłupem (17.47%)  

oraz grupę kontrolną bez usztywnienia (82.53%). Pacjenci w grupie z usztywnieniem byli 

starsi w porównaniu do pacjentów z grupy kontrolnej (średnia wieku 78.70/64.34 lata, 

mediana 81/68 lat). 
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Większość pacjentów z usztywnieniem kręgosłupa doznała urazu niskoenergetycznego 

(58.46%) lub nie zgłaszała żadnego wyraźnego urazu (15.38%). Rozpoznano 607 złamań  

u 372 pacjentów: 115 (18.95%) w grupie ze usztywnionym kręgosłupem i 492 (81.05%)  

w grupie kontrolnej. 

W obu grupach złamania najczęściej lokalizowały się w okolicy przejścia piersiowo-

lędźwiowego (Th12–L1), w grupie z usztywnieniem złamania najczęściej zlokalizowane były 

w segmencie usztywnionym (46.96%) lub w sąsiednim nieusztywnionym (34.78%). W grupie 

z usztywnionym kręgosłupem częściej występowały złamania wielopoziomowe  

(41.54% vs. 30.29%) oraz złamania niestabilne typu B i C (odpowiednio 2.53 i 2.1 razy 

częściej niż w grupie kontrolnej). Złamania wielopoziomowe i niestabilne występowały 

niemal wyłącznie u pacjentów z długoodcinkowym (≥ 4 segmentów) usztywnieniem, podczas 

gdy u pacjentów z krótkoodcinkowym usztywnieniem przeważały jednopoziomowe złamania 

typu A. Częstość występowania złamań wielopoziomowych w niesąsiadujących segmentach 

kręgosłupa i złamań w wielu regionach kręgosłupa była odpowiednio 2.1 i 1.76 razy wyższa 

w grupie z usztywnionym kręgosłupem w porównaniu do grupy kontrolnej. 

Na podstawie przedstawionych wyników badania wykazano znaczną liczbę 

niestabilnych i wielopoziomowych złamań u pacjentów z długoodcinkowym usztywnieniem 

kręgosłupa, do oceny których jako metody z wybory należy użyć TK. 

 

Publikacja nr 2 wchodząca w skład cyklu rozprawy doktorskiej 

Marlena Bereźniak, Krzysztof Piłat, Jan Niwiński, Marta Byrdy-Daca, Jan Świątkowski, 

Paweł Łęgosz, Marek Gołębiowski, 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-e266. doi: https://doi.org/10.5114/pjr/204202 

Niniejszy artykuł stanowi oryginalną pracę badawczą, której celem była ocena 

wartości diagnostycznej RTG w wykrywaniu świeżych złamań odcinka piersiowo-

lędźwiowego kręgosłupa u pacjentów po urazach niskoenergetycznych przy zastosowaniu TK 

jako standardu referencyjnego. Dodatkowo badanie miało na celu ocenę wpływu obecności 

chorób usztywniających kręgosłupa oraz doświadczenia oceniającego na skuteczność 

diagnostyczną RTG.  

W pracy dokonano przeglądu literatury dotyczącej złamań odcinka piersiowo-

lędźwiowego kręgosłupa oraz aktualnych międzynarodowych wytycznych diagnostycznych. 

Materiał badawczy stanowiły badania RTG i TK kręgosłupa piersiowego  

i/lub lędźwiowego pacjentów przyjętych do szpitala akademickiego (ośrodek III stopnia 
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referencyjności, niebędący centrum urazowym) w latach 2014–2020 z powodu świeżych 

niskoenergetycznych urazów kręgosłupa. Do badania włączono 63 pacjentów,  

u których wykonano zarówno RTG jak i TK kręgosłupa piersiowego i/lub lędźwiowego, 

wyodrębniając dwie grupy (z usztywnieniem i bez usztywnienia kręgosłupa) dopasowane  

pod względem wieku i płci. 

Badania TK były zanonimizowane i oceniane przez dwóch doświadczonych 

radiologów na zasadzie konsensusu pod kątem lokalizacji i typu złamania wg klasyfikacji AO 

Spine. 

Badania RTG były zanonimizowane i oceniane niezależnie przez rezydenta czwartego 

roku oraz specjalistę radiologii i diagnostyki obrazowej z 10-letnim doświadczeniem  

w radiologii mięśniowo-szkieletowej. W analizie uwzględniono takie parametry jak czułość, 

swoistość, dokładność diagnostyczna, wartość predykcyjna oraz zgodność między 

obserwatorami (współczynnik kappa). 

Czułość RTG w wykrywaniu złamań była niska: odpowiednio 44.1% dla rezydenta  

i 53.6% dla specjalisty, przy wysokiej swoistości (95.5% i 98.8%). Odsetek nierozpoznanych 

złamań był wyższy u pacjentów z usztywnieniem kręgosłupa (61.2% u rezydenta  

i 51.0% u specjalisty) niż w grupie bez usztywnienia (odpowiednio 51.0% i 40.0%),  

a złamania zlokalizowane w odcinku piersiowym były częściej nierozpoznane niż w odcinku 

lędźwiowym. 

Nierozpoznane przez rezydenta złamania obejmowały 10 stabilnych złamań  

i 20 niestabilnych złamań (u pacjentów z usztywnionym kręgosłupem oraz 6 stabilnych 

złamań (typ A0-A2) i 11 niestabilnych złamań (10 typu A3-A4 i 1 typu B-C) u pacjentów  

bez usztywnienia. Nierozpoznane przez specjalistę złamania obejmowały 9 stabilnych złamań 

(typ A0-A2) i 16 niestabilnych złamań (12 typu A3-A4 i 4 typu B-C) u pacjentów  

z usztywnionym kręgosłupem oraz 5 stabilnych złamań (typ A0-A2) i 9 niestabilnych złamań 

(9 typu A3-A4) w grupie bez usztywnienia. 

Błędna klasyfikacja złamań ostrych jako przewlekłe deformacje została 

zidentyfikowana jako ważna przyczyna nierozpoznanych złamań typu A (w 6 przypadkach 

przez specjalistę radiologa, w 8 przez rezydenta). 

Zgodność między obserwatorami w identyfikacji złamań była umiarkowana (κ=0.44, 

wskaźnik zgodności 89.7%) w grupie z usztywnieniem kręgosłupem i znaczna (κ=0.67, 

wskaźnik zgodności 95.1%) w grupie bez usztywnienia. 

Na podstawie wyników badania wykazano, że badania RTG nie mają wystarczającej 

dokładności diagnostycznej w ocenie świeżych złamań odcinka piersiowo-lędźwiowego 
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kręgosłupa u pacjentów po urazach niskoenergetycznych, szczególnie w przypadkach 

obejmujących usztywniony kręgosłup. W związku z tym TK powinna być preferowaną 

metodą diagnostyczną, zwłaszcza w przypadkach podejrzenia złamania u pacjentów  

z usztywnieniem kręgosłupa lub z przewlekłymi deformacjami kręgów. W ocenie RTG 

kręgosłupa lędźwiowego szczególną uwagę należy zwrócić na objęty badaniem odcinek 

kręgosłupa piersiowego. 
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8. KOPIE OPUBLIKOWANYCH PRAC 
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9. PODSUMOWANIE I WNIOSKI 

 

Na cykl publikacji stanowiących podstawę do rozprawy doktorskiej składają się dwie 

prace oryginalne, których celem jest poszerzenie wiedzy dotyczącej diagnostyki urazów 

odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa, z uwzględnieniem pacjentów z chorobami 

usztywniającymi. Pierwsza publikacja analizuje wpływ różnych typów usztywnień  

na lokalizację i morfologię złamań. Druga praca ocenia wartość diagnostyczną zdjęć 

rentgenowskich w porównaniu z tomografią komputerową w wykrywaniu ostrych złamań  

u pacjentów po urazach niskoenergetycznych.  

 

Na podstawie wyników badania można sformułować następujące wnioski: 

1. Zarówno u pacjentów bez, jak i z chorobami usztywniającymi kręgosłupa najczęstszą 

lokalizacją złamań w odcinku piersiowo-lędźwiowym jest okolica przejścia piersiowo-

lędźwiowego (poziom L1, następnie Th12 i L2), a najczęstszym typem złamania  

jest A1 wg klasyfikacji AO Spine. 

2. Złamania niestabilne (typy B i C), a także złamania wielopoziomowe oraz obejmujące 

wiele odcinków kręgosłupa, występują częściej u pacjentów z długoodcinkowym 

usztywnieniem kręgosłupa niż u chorych z usztywnieniem krótkoodcinkowym  

lub jego brakiem. 

3. Zdjęcia rentgenowskie wykazują niską czułość w wykrywaniu świeżych złamań 

odcinka piersiowo-lędźwiowego kręgosłupa, zwłaszcza w populacji pacjentów  

z chorobami usztywniającymi kręgosłupa i w odcinku piersiowym. 

4. Czułość i swoistość RTG w rozpoznawaniu świeżych złamań odcinka piersiowo-

lędźwiowego kręgosłupa zależy do doświadczenia osoby oceniającej badanie. 
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