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Streszczenie

W pracy przedstawiono patogenez¢ zlaman osteoporotycznych, czgsto$¢ ich wystgpowania,
znaczenie kliniczne oraz zasady postgpowania w: ztamaniach kregostupa, ko$ci promieniowe;j
1 blizszego konca ko$ci udowej. Ztamania kregostupa sa w osteoporozie najczgstsze. Po 50
r.z. stwierdza si¢ je, u co czwartej kobiety. Konsekwencja ztaman kregostupa sa przewlekte
bole plecow, obnizenie wzrostu, poglebiona kyfoza piersiowa (wdowi garb). Towarzyszace
ztamaniom deformacje sylwetki prowadza do zmniejszenia pojemnosci oddechowej ptuc,
pogorszenia wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego 1 uposledzenia pasazu jelitowego.
Smiertelno$¢ w grupie 0séb z ztamaniami kregostupa wzrasta o 15-20% w okresie 5 lat.
Natomiast ryzyko kolejnych ztaman zwigksza si¢ od 1.6 do 11-stokrotnie. Problemem w
ztamaniach ko$ci promieniowej jest czgsto nieprawidlowy zrost oraz zespot Sudecka.
Najwigksze znaczenie kliniczne ma ztamanie blizszego konca kosci udowe;j. Ryzyko zyciowe
tego ztamania u kobiety po 50 r.z. wynosi 17 %. Zlamania blizszego konca kosci udowej
leczymy z wyboru operacyjnie. Wigkszo$¢ z nich rokuje zrost i sa zespalane odpowiednimi
blaszkami i $rubami. W niektérych ztamaniach stosuje si¢ wszczepienie endoprotezy stawu
biodrowego. Niezaleznie od zastosowanego leczenia w ciagu roku umiera 10-20% kobiet i
25% mezczyzn. Z osob, ktore przezyja szczesliwie zlamanie, 50% staje si¢ niepetnosprawna.
90-100% ztaman konczyn nastgpuje skutkiem upadku. W leczeniu osteoporozy niezaleznie od
farmakoterapii nalezy szczeg6lna uwage poswigcic¢ zapobieganiu upadkom.
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Summary

Patophysiology, frequency and clinical significance of osteoporotic fractures is described.
Principles of care in fracture of spine, radius, proximal femur are shown. Spinal fractures are
the most common ones. One in four women suffers from the spinal fracture. Complications of
spinal factures are: chronic low back pain, lost of height, increased thoracic kyphosis (widow
hump). Deformation of posture leads to the diminishing of lung respiratory volume,
deterioration of circulator-respiratory efficiency and bowel passage. Mortality in a group with
spinal fracture increases 15-20% in 5 years. Risk of the following fractures is greater, 1.6-11.1
folds. Incorrect consolidation and Sudeck atrophy are the main problem in Colles fractures.
Proximal femoral fractures are of greatest clinical importance. Life time risk of these fractures
in 50 yrs old woman is 17%. Surgical treatment is the method of choice in those fractures.
Majority of them united and are being fixed with a specific devices, screws and plates. In
some patients hip replacement is applied. Independently from the method of treatment 10-



20% women and 25% of men will die within a year after fracture. Among those who survive
50% became disabled. 90-100% of perpendicular fractures are due to fall. In the treatment of
osteoporosis fall prevention has to be considered independently from the pharmacological
therapy.

Key words: osteoporosis, fractures, fractures treatment, falls, falls prevention.

Wstep

Ztamanie ko$ci nastgpuje w sytuacji, gdy sila dziatajaca przekracza jej wytrzymatosé
mechaniczna. Kos$ci szkieletu sa doskonale przygotowane do reagowania na obciazenia.
Wiokna kolagenowe pozwalaja kosci na sprezyste, odwracalne odksztatcanie si¢, natomiast
sktadniki mineralne daja ogromna odporno$¢ na sity $ciskajace. Atrybutem narzadu ruchu jest
mozliwo$¢ przemieszczania si¢, a miernikiem szybkos¢. Mozna podziwia¢ jak natura
zbudowata nasze kos$ci stosujac prawo ,,minimum masy maksimum odpornos$ci”. Przyktadem
jest zastosowanie konstrukcji kratownicy w strukturze kosci beleczkowej, co daje 16 krotne
zwigkszenie jej odpornosci. Z kolei dzigki rurowej budowie kosci dtugich wytrzymatos$¢ jest
wielokrotnie wigksza w porownaniu do litej belki [1,2]. Dostosowujac si¢ do peilnionych
funkcji trzony kregdéw zbudowane sa w 66% z kosci beleczkowej, konce stawowe kosci w
obrgbie nasad dystalnych z 20% kosci beleczkowej, natomiast trzony skladaja si¢ wylacznie z
kos$ci korowej. Na jako$¢ koSci, co w osteoporozie oznacza odporno$¢ na ztamania, wptywaja:
gesto$¢ mineralna, architektura, makrostruktura, zawarto$¢ kosci beleczkowej i1 korowej [1].
Osteoporoza charakteryzujaca si¢ ogdlnym obnizeniem ggstosci mineralnej (BMD) przebiega
odmiennie w kosci beleczkowej 1 korowej. W kosci beleczkowej powoduje Scienczenie
beleczek 1 przerwanie ich ciaglosci. Kos§¢ korowa ulega stopniowemu zgabczeniu i
scienczeniu [1]. Zaleznie od stopnia zaawansowania tych proceséw w obu rodzajach kosci
poszczegblne lokalizacje szkieletu staja si¢ bardziej lub mniej podatne na zlamania, co
ogo6lnie nazywamy famliwoscia kosci [3].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie problemu ztaman krggostupa 1 konczyn w
osteoporozie.

Czestos¢ zlaman

Ztamania wystgpujace w przebiegu osteoporozy przesadzaja o jej znaczeniu klinicznym. Sa
one tak czgste, ze mowimy o epidemii ztaman. Szacuje sig, ze w USA wystgpuje rocznie 1.5
mln., w tym 700 tys. ztaman kregostupa, 300 tys. ztaman bkku, 250 tys. ztaman dalszej czg$ci
kosci promieniowej 1 300 tys. innych ztaman [4]. Niestety, starzenie si¢ spoteczenstw
powoduje, ze beda one jeszcze czestsze. Zyciowe ryzyko wystapienia jakiegokolwiek
ztamania u 50 letniej kobiety wynosi az 39,7% [5]. Niestety, informacje o czgstosci ztaman
osteoportycznych w Polsce sa szczatkowe. Na podstawie danych demograficznych szacuje sig,
ze ok. 15 000 chorych z osteoporoza doznaje ztamania blizszego konca kosci udowej (bkku)
rocznie. W probie liczacej 232 osob populacji warszawskiej stwierdzono ztamania bkk
udowej u 0,9%, kobiet, a przedramienia u 14,6% [6].

Na podstawie duzych badan epidemiologicznych wykazano, ze ryzyko ztamania bkk udowej
jest wyzsze niz wystapienie raka sutka, macicy i jajnikow razem wzigtych [7], natomiast
ryzyko zgonu z tego powodu jest wyzsze niz przy raku sutka [8].



Z}lamania kregostupa (ZK)

Ztamania kregostupa (ZK) sa w osteoporozie najczestsze. Na 1000 osob ZK doznaje rocznie
1,45 kobiet 1 0,73 mezczyzn [9] Po 50 r.z. ztamania te wystepuja u co czwartej kobiety, a po
85 r.z. juz u co drugiej [5]. Okolo 70% zlaman jest bezobjawowa. Nierzadko wykazanie na
radiogramie wielu ZK jest dla kobiety ogromnym zaskoczeniem. Najprawdopodobniej,
ztamania bezobjawowe pojawiaja si¢ powoli, natomiast nagle zapadnigcie kregu powoduje
ostry bol. Ztamania moga powsta¢ podczas rutynowych czynno$ci dnia codziennego, przy
wstawaniu z t6zka, kichnigciu, potknigciu si¢ o przeszkodzg. Tylko Y4 zlaman nastepuje
wskutek upadku, a zaledwie 10% ztaman wymaga krotkotrwatej hospitalizacji [9].

Najczesciej tamia sig¢ kregi poddane najwigkszym sitom, a wigc zlokalizowane pomigdzy
mato ruchliwym kregostupem piersiowym (klatka piersiowa) a ledzwiowym (kregi ThS, Th12,
L1) [9]. Bol przy ztamaniach objawowych jest ostry, zlokalizowany zwykle na poziomie
uszkodzenia, moze promieniowac¢ do boku, nasila si¢ przy pochylaniu ciata ku przodowi. W
badaniu fizykalnym dominuje miejscowa bolesnos¢ uciskowa, wzmozone napigcie migsni
przykregostupowych.

Podstawa rozpoznania ztamania kreggostupa jest badanie radiologiczne (ryc.l.)
Wszystkie ZK sa zlamaniami kompresyjnymi. Posrdd nich odrézniamy zlamania: klinowe,
dwuwkleste 1 zmiazdzeniowe. Rozréznienie stwierdzonej na radiogramie ,,deformacji” oparte
jest na definicji ztamania. Najczg$ciej przyjmuje sig, ze jest to 20% obnizenie wysoko$ci w
stosunku do sasiedniego kregu lub blaszek tego samego kregu. Bardzo cennych informacji
dostarcza sam pomiar wzrostu. Szacuje si¢, ze jeden zlamany krag daje obnizenie §rednio o
2,1 cm. Nie wolno zapomnieé, ze ztamanie krggostupa moze by¢ objawem wielu innych
schorzen jak: choroba nowotworowa uogdlniona (myeloma) lub miejscowa (przerzut),
naczyniak, nadczynno$¢ przytarczyc i innych [10].

Konsekwencja ztaman kregostupa sa przewlekte bole plecéw, obnizenie wzrostu,
poglebiona kyfoza piersiowa (wdowi garb). Towarzyszace ztamaniom deformacje sylwetki
prowadza do zmniejszenia pojemnosci oddechowej ptuc, pogorszenia wydolnosci uktadu
krazeniowo-oddechowego 1 upo$ledzenia pasazu jelitowego. U osob z ZK stwierdzono
zwigkszenie §miertelnosci w okresie 5 lat 0 15-20%. Smiertelnoéé ta jest wynikiem raczej
ogbélnego stanu zdrowia, a nie powiklaniem ZK [5,11]. Ztamanie krggostupa jest
ztowieszczym prognostykiem nastgpnych ztaman, ktorych czgsto§¢ wzrasta od 2,8 razy (od
1.5do 11) (tab. 1).

Leczenie ZK nie stanowi wigkszego problemu. Ztamania te nie ulegaja przemieszeniu,
nie groza powiklaniami neurologicznymi 1 zawsze si¢ zrastaja. Standardowe leczenie ZK na
tle osteoporozy sprowadza si¢ do postgpowania zachowawczego, ktore obejmuje 3 okresy:

1. Ostry (3 tygodnie)

2. Gojenie ztamania (3 tygodnie)

3. Lordotyczny bol krzyza (10 tygodni).
W okresie ostrym, boélowym przez pierwszy tydzien obowiazuje lezenie, stosowanie lekow
przeciwbolowych (NLPZ najczg$ciej ketoprofen, analgetyki), miorelaksantow, zapobieganie
zaparciom i gimnastyka oddechowa. Pionizacja krétkotrwata nastgpuje po tygodniu, jezeli sa
wskazania to w gorsecie Javetta. W dwodch nastgpnych tygodniach przedluza sig¢ czas
pionizacji. W okresie gojenia ztamania nastgpuje stopniowe odstawianie gorsetu. W okresie
tzw. lordotycznego bolu krzyza stosujemy tzw. zasade przerywanego odpoczynku
horyzontalnego (POH) polegajacego na lezeniu przez 20 minut, co dwie godziny [13]. W
przypadku, gdy mimo stosowanego leczenia zachowawczego bdl nie ustgpuje, stosuje si¢ od
kilku lat mato inwazyjne techniki leczenia ztamanych trzondéw przez wypehienie ich
cementem kostnym. Metoda ta jakkolwiek bardzo popularna w USA wymaga dalszych
obserwacji klinicznych [14].



Zlamania obwodowe
Ztamania konczyn zawsze powoduja dolegliwosci bolowe, zmuszajac chorego do szukania

pomocy lekarskiej. Do najczestszych naleza ztamania kosci promieniowej, kostek i zeber
(tab. 2).

Zlamanie dalszego konca kosci promieniowej — ztamanie Collesa

Ztamanie to opisal Abraham Colles przed 170 laty, kiedy nie bylo znane promieniowanie
rentgenowskie (I radiogram Rtg 1895). Do ztamania dochodzi skutkiem upadku na
wyciagnigta do przodu rekg. Uderzenie okolica nadgarstka o twarde podloze (typowy upadek
na oblodzonej ulicy z poczatkiem grudnia kazdego roku), powoduje ztamanie w obrebie
dalszej nasady 1 przemieszczenie grzbietowe (ryc.2). Leczenie polega na nastawieniu
zlamania 1 unieruchomieniu opatrunkiem gipsowym na ok. 4 tyg. W leczeniu zlaman
wieloodtamowych (Srodstawowych) najlepsze wyniki pozwala osiagna¢ zastosowanie
fiksatora zewngtrznego. Zasadniczym problem wszystkich ztaman kos$ci promieniowej jest
ubytek tkanki kostnej w miejscu ztamania, co stwarza duze ryzyko wtérnego przemieszczenia.
Ztamania te tatwo si¢ zrastaja, niestety najczgsciej z przemieszczeniem. Stanowi to przyczyng
przewlektych dolegliwo$ci bolowych w pozniejszym okresie. 30% ztaman jest powiktanych
zespolem Sudecka.

W czasie noszenia opatrunku gipsowego chora musi by¢ poinformowana o grozacych
powiktaniach z katastrofalnym zespolem Volkmana wiacznie. Zapobieganie powiklaniom
polega na przecigciu opatrunku gipsowego, uniesieniu konczyny 1 ¢wiczeniach
izometrycznych migéni przedramienia (czynne lub oporowe ¢wiczenie ruchow palcéw). Nie
mozna zapomnie¢ o ryzyku ograniczenia ruchomosci w stawie tokciowym, a zwlaszcza
barkowym, jezeli o tym chorej nie poinformujemy i nie wdrozymy ¢wiczen. Po zdjgciu
opatrunku gipsowego poszerza si¢ zakres ¢wiczen wiaczajac ruchy czynne nadgarstka, stawu
tokciowego oraz oporowe (np. Sciskanie piteczki) [16,17,18].

Zlamanie kostek

Typowy mechanizm zlamania to “skrgcenie kostki” na nierdéwnej powierzchni. Zwykle tamie
si¢ kostka boczna z niewielkim przemieszczeniem, ale ztamaniu moga tez ulega¢ obie kostki
wraz z dalsza nasada kos$ci piszczelowej. Zawsze nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, ktore
daje najlepsze rokowanie. Jezeli zespolenie nie zapewni stabilno$ci ztamania, konieczne jest
zastosowanie na krotko opatrunku gipsowego. Niestety wymaga to odciazenia konczyny do
okresu uzyskania wzrostu. Postgpowaniem z wyboru jest czasowe lezenie z uniesieniem
konczyny powyzej poziomu ciata [17].

Z}lamania blizszego konca kosci udowej (bkku)

Ztamania te stanowia glowny problem osteoporozy z powodu zwigzanej z nimi wysokiej
$miertelnosci oraz zagrozenia inwalidztwem. Czgsto$¢ ich wystgpowania wynosi §rednio 2,5
na 1000 kobiet i waha sie w granicach od 0.2 (w 35 r.z.) do 30.0 (po 85 r.z.)[19]. Zyciowe
ryzyko ztamania bkk udowej u kobiety po 50 r.z. wynosi 17% [20]. 90% ztaman szyjki kosSci
udowe;j jest skutkiem upadku [21]. Pozostate 10% przypada na zlamania zme¢czeniowe lub
patologiczne [22].

Wg AAOS zlamania bkk udowej dzielimy na: wewnatrztorebkowe, krgtarzowe i
podkretarzowe (ryc. 3). Torebka stawu biodrowego przyczepia si¢ u podstawy szyjki w linii
gdzie rozpoczynaja si¢ si¢ kretarze. Szyjka koSci pozbawiona jest okostnej, a z racji tego, ze
jej proksymalnym zakonczeniem jest tworzaca staw biodrowy glowa kosci udowej,
unaczynienie dociera wylacznie od podstawy szyjki. Ztamanie w tej okolicy powoduje
odcigcie ukrwienia czgsci blizszej (glowy). Tzw. wysokie ztamania podglowowe u osob
starszych (70 lat) praktycznie si¢ nie zrastaja (ryc. 4). W tych ztamaniach leczeniem z wyboru



jest wszczepienie endoprotezy stawu biodrowego. Jezeli stan chorego na to pozwala
zaktadamy endoprotez¢ catkowita, u chorych z duzymi obcigzeniami internistycznymi
endoproteze czg$ciowa (najlepiej bipolarna). Potocznie zlamania wewnatrztorebkowe zwane
»ztamaniami szyjki” utozsamiane sa ze wszystkimi ztamaniami bkk udowej, co sugeruje
falszywy poglad, Zze metoda leczenia tych zlaman jest endoprotezoplastyka. Znakomita
wigkszo$¢ ztaman bkk udowej rokuje zrost i sa zespalane najchgtniej taka metoda, ktora
pozwala na obciazanie konczyny bezposrednio po zabiegu (ryc.5). Uzyskanie zrostu w
ztamaniach kretarzowych i podkregtarzowych jest fatwe, jakkolwiek zespolenie moze
nastreczaé trudnosci techniczne z racji bardzo niskiej jakosci tkanki kostne;.

Niezaleznie od rodzaju zlamania bkk udowej leczenie operacyjne jest metoda z
wyboru. Bezwzgledna zasada leczenia bkk udowej jest szybka pionizacja chorego,
praktycznie nastgpnego dnia po zabiegu, oraz wdrozenie programu rehabilitacyjnego. Niestety
pionizacja i uruchomienie chorych w podesztym wieku czgsto jest problematyczna z powodu
ztego stanu ogdlnego i trudnej wspotpracy [17,18,23]. Niezaleznie od zastosowanego leczenia
w ciagu roku umiera 10-20% kobiet 1 25% megzczyzn [24]. Z oso6b, ktore przezyja szczgs§liwie
ztamanie 50% staje si¢ niepelnosprawna [25].

Zapobieganie zZlamaniom

W zlamaniach kosci sita powodujaca zlamanie powstaje skutkiem upadku. Zatem
niedopuszczenie do jego powstania jest najbardziej istotne w zapobieganiu ztamaniom. 90%
do 100% ztaman konczyn jest skutkiem upadku. Okoto 1/3 oséb po 65 roku zycia upada co
najmniej raz w roku, z czego 3-5% upadkow prowadzi do jakiego$ ztamania. Kobiety upadaja
czgsciej niz mezezyzni [26]. Przyczyny upadkdw mozna podzieli¢ na Srodowiskowe,
zdrowotne 1 neurologiczno-migsniowe (tab. 3). 50% upadkow jest wynikiem poslizgnigcia lub
potknigcia sig, 10% wynikiem omdlenia, 10% zaburzen $§wiadomosci, 20-30% wynikiem
zaburzen w utrzymaniu rownowagi i innych [27]. Bezposrednia przyczyna upadkow sa
najczesciej: redukcja sity mig§niowej, zaburzenia rOwnowagi, zaburzenia chodu, niska masa
ciata oslabienie widzenia oraz obnizenie aktywnos$ci zyciowej [28].

Jak wykazaly badania, proste dzialania, jak eliminacja czynnikéw zewngtrznych
pozwalaja zmniejszy¢ ryzyko upadkéw nawet do 40% [29]. Trudniejszym problemem jest
eliminacja czynnikéw wewngtrznych —  zdrowotnych, najczeéciej wymagajacych
specyficznego leczenia. Aktywna rehabilitacja poprawia site¢ migsniowa, postawe ciala i
rownowagg, wzmacnia elastycznos¢ tkanek migkkich. Daje poprawg nastroju, wydolnosci
uktadu sercowo-naczyniowego [16]. W badaniach wykazano, ze pozwala to na zmniejszenie
ryzyka upadkow od 10 do 40%. Najbardziej udokumentowane jest zastosowanie ¢wiczen Tai
Chi.

Kolejna mozliwoscia interwencji jest ostabienie skutku upadku poprzez nauczenie
pacjentki ,,bezpiecznego” upadku. W badaniach wykazano, ze upadki do tytu na posladki sa
stosunkowo bezpieczne a najbardziej grozne sa upadki na bok. Szybka reakcja obronna w
czasie upadku i ostabienie sity uderzenia o podloze poprzez wyciagnigte rece jest krytyczna
dla uniknigcia grozacego ztamania. Sil¢ uderzenia moga amortyzowaé lokalnie tkanki
migkkie, a w dodatku specjalne ochraniacze na biodro. Zatem banalne, jak by si¢ wydawalo
noszenie zakupéw w naramiennej torbie, pozwala na skuteczna amortyzacj¢ upadku.
Stosowanie ochraniaczy na biodro jest czg$ciowo skuteczne i na pewno ostabia silg
bezposredniego uderzenia o podtoze. Niestety nie moze oddziatywaé na urazy skretne.



Podsumowanie
Celem leczenia osteoporozy jest zapobieganie zlamaniom. Niezaleznie od leczenia

farmakologicznego, ktore podnosi wytrzymalo§¢ mechaniczna kosci niezbedne jest
zapobieganie upadkom. Upadki stanowa 90-100% przyczyn ztaman obwodowych. Niezbgdne
jest zachowanie mozliwie jak najwyzszej sprawnosci fizycznej oséb w wieku podesztym, co
wymaga kompleksowego leczenia. Kluczowym zagadnieniem jest zapobiegnigcie pierwszemu
ztamaniu, po ktérym ryzyko kolejnego ztamania znamiennie wzrasta.
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TABELE

Tab. 1. Ryzyko kolejnego ztamania kosci po przebytym zlamaniu kregostupa u kobiet [12].

Miejsce ztamania RR 95% CI
Krggosthup 11.1 9,7-13
Miednica 8.3 6.2-11
Blizszy koniec ko$ci udowe;j 23 1.6-2.7
Dalszy odcinek przedramienia 1.6 0.9-2.3

Tab. 2. Wystepowanie ztaman obwodowych w 10 letniej obserwacji 13.858 kobiet [15].

Lokalizacja

ko$¢ promieniowa
kostki

zebra

stopy

podudzie

szyjka kosci udowej
udo

inne niespecyficzne

%
26,6
15,7
10,6

5,3
4,1
0,6
0,5
7,7

Tab. 3. Glowne czynniki ryzyka upadkow na podstawie Bonnera [16].

Czynniki srodowiskowe

W domu
Zle o$wietlenie
Przeszkody w domu
Sliskie powierzchnie w miejscu zamieszkania
Brak barierek, podparé w tazience
W otoczeniu
Nierowne chodniki, ulice, Sciezki
L6d i $nieg
Ruch uliczny i transport

Czynniki zdrowotne

Czynniki neurologiczno-mig$niowe

Wiek, pte¢ zenska

Niedowidzenie

Obnizenie sprawno$ci umystowe;j

Leki p-bolowe, padaczkowe, psychotropoowe
Depresja i gk

Niedozywienie

Krotkotrwatle utraty przytomnosci
Uposledzenie rownowagi i chodu

Ostabienie sity mig$niowe;j



RYCINY

Ryec. 1.
Dawno przebyte ztamanie klinowe krggu Th7 u 64 letniej chore;j.

Ryc. 2.
Ztamanie dalszej nasady kosci promieniowej (Collesa).
Widoczne grzbietowe przemieszczenia odtamow kostnych.

Ryec. 3.

Schemat podziatu ztaman blizszego konca kosci udowej wg AAOS.

a. Ztamanie wewnatrz-torebkowe. Linia ztamania przebiega powyzej przyczepu torebki
zlokalizowanego przy podstawie krgtarza gornego i dolnego.

b. Ztamanie przezkrgtarzowe. Te ztamania ze wzgledu na duza zawartos$¢ kosci beleczkowej
zrastaja si¢ tatwo.

c. Ztamania podkretarzowe. W tej okolicy, zaleznie od wysoko$ci blizszy koniec kos$ci
udowej zbudowany jest w przewazajacej czesci lub wylacznie z koSci korowe;.

Ryc. 4.
a. Radiogram zlamania wewnatrz-torebkowego u 70 letniej chore;j.
b. Schemat ztamania.
ZYamanie to nie rokuje zrostu. U chorej wykonano totalna alloplastyke stawu biodrowego.

Ryec. 5.
a. Radiogram ztamania przezkretarzowego u 74 letniej chore;.
b. Radiogram po zespoleniu. Takie ztamania zrastaja si¢ tatwo.
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