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Streszczenie

Ztamania sa najpowazniejszym problemem osteoporozy. Zyciowe ryzyko ztamania
osteoporotycznego wynosi 46,4% dla kobiet a 22,4 % dla mezczyzn. Juz obecnie sa tak czgste,
ze mowimy o epidemii ztaman, a z racji starzenia si¢ spoleczenstwa ich czgstos¢ bedzie
narastat. W pracy przedstawiono patogenezg, epidemiologi¢ oraz aspekty kliniczne zlaman
osteoporotycznych. Szczegdétowo omdwiono ztamania krggostupa, konczyn, przedstawiajac
najistotniejsze zagadnienia praktyczne zwigzane z ich rozpoznawaniem i leczeniem.

Wstep

Ztamania ko$ci w osteoporozie (OP) sa nastgpstwem postgpujacego obnizenia masy kostnej i
ostabienia struktury wewngtrznej kosci. Stanowia powazne powiktanie osteoporozy, powodujac
zasadnicze obnizenie jakosci, a nawet dlugosci zycia chorych. Ogromna czgsto$¢ ztaman
wystepujacych w populacji powoduje, ze moéwi si¢ wrecz o ich epidemii. Krytycznym
zdarzeniem jest wystapienie pierwszego ztamania, bowiem czgsto nastepuja po nim kolejne.
Wprawdzie najsilniejszymi czynnikami ryzyka ztamania sa wiek i masa kostna, to wystgpuja
one rowniez u osob z nieznacznie obnizong masa kostna, bez rozpoznania osteoporozy [1,2].
Globalne znaczenie zlaman osteoporotycznych jest ciagle niedoceniane. Natomiast na
podstawie duzych badan epidemiologicznych wykazano, ze ryzyko ztamania blizszego konca
kosci udowej (bkk udowej) jest wyzsze niz wystapienie raka sutka, macicy i jajnikow razem
wzigtych [3], natomiast ryzyko zgonu z tego powodu jest wyzsze niz przy raku sutka [4].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie patofizjologii ztaman, ich czgstos$ci oraz
klinicznych aspektow ztaman kreggostupa 1 konczyn.

Patofizjologia zlaman
Ztamanie osteoporotyczne to takie, ktore nastepuje na skutek upadku z wysokosci ciata lub
nizszej lub tez pojawilo si¢ spontanicznie, bez urazu [5].



Ztamania w osteoporozie sa nast¢pstwem oslabienia wytrzymatosci mechanicznej kosci, zmian
w ukladzie migsniowym i stawowym oraz ogolnego stanu zdrowia, zwigkszajacego ryzyko
upadku. Prawidlowa ko$¢ jest doskonale przygotowana do znoszenia znacznych obcigzen
dynamicznych. Budowa tkanki kostnej sprawia, ze spelnia ona cechy rusztowania dla ciala
(twardo$¢), chroni narzady wewngtrzne przed zranieniem (sprezystos¢ i elastycznosé), a
poddana przewleklym silom poddaje si¢ przebudowie (remodeling). Twardos¢ a zarazem
lekko$¢ kos¢ uzyskuje dzigki specyficznej strukturze geometrycznej. Kosci dlugie (80%
szkieletu) zbudowane sa z grubej warstwy korowej w ksztalcie rury, ktéra w stosunku do litego
preta ma mniejsza mase, ale prawie dwukrotnie wigksza wytrzymatos¢. Kregostup zbudowany
jest glownie z kosci beleczkowej (66%). Kolagen zbudowany z bialek nadaje koSci
elastyczno$¢, pochtania energi¢ urazu i pozwala na jej odksztatcanie pod wptywem urazu. Jesli
sifa dzialajaca na kosci przekracza jej mozliwosci odksztalcania elastycznego powstaja
mikropeknigcia (microcrack) Mikropekniecia stymuluja kosci do przebudowy (formowanie
kanatow Haversa), co jest fizjologiczna odpowiedzia kosci na dzialajace sity [6]. Na skutek
starzenia ko$ci traca swoja zdolno$¢ regeneracji, zmniejsza si¢ liczba i budowa beleczek
kostnych, nastgpuje ich demineralizacja, kolagen traci swe sprezyste wlasciwosci 1 w miejsce
mikropgknig¢ powstaja mikroztamania (microfracutre), ktére nie sa odbudowywane.
Kumulujace si¢ z wiekiem mikroztamania doprowadzaja do pelnego ztamania [7]. Ponad 90%
ztaman konczyn nastgpuje skutkiem upadku. Postepujaca utrata sprawnosci fizycznej — zanik
migéni, utrata elastyczno$ci stawow - sprzyjaja upadkom. Migsnie stanowia ochrong kosci przed
skutkami upadku, a ich zanik zwigksza sit¢ urazu dziatajacego bezposrednio na kos¢. Ostatni
element zwigkszonego ryzyka ztaman w OP jest zwiazany z ogdélnym stanem zdrowia os6b w
podesztym wieku.

Epidemiologia zlaman

Ztamania wystepujace w osteoporozie decyduja o jej klinicznym znaczeniu. Ryzyko wszystkich
ztaman osteoporotycznych wzrasta u oso6b z niska gesto$cia mineralna kosci [8]. Zyciowe
ryzyko ztamania osteoporotycznego wynosi 46,4% dla kobiet i 22,4 % dla mezczyzn [9]. Jest
ono wigksze dla mieszkancow Europy Poéinocnej, terendw zurbanizowanych, oraz u osob
cierpigacych z powodu wielu dolegliwosci. Szacuje sig, ze w USA wystepuje rocznie 1.5 min.
ztaman, w tym: 700 tys. ztaman kregostupa, 300 tys. ztaman bkk udowej, 250 tys. ztaman
dalszej czgsci kosci promieniowej 1 300 tys. innych zlaman [1]. Czgsto$¢ zlaman
osteoporotycznych wzrasta w wielu krajach. Jest to spowodowane wydhuzeniem dtugosci zycia
1 wzrastajaca w ten sposob populacja osob po 50 rz. Szacuje sig, ze liczba ztaman bkk udowej w
Anglii podwoi sig¢ za 20 lat (Hoffenberg 1989). Liczba ztaman bkk udowej w 1990 wynosita
1.600.000, a w 2050 dojdzie do 6.260.000. Szczegdlnie wzrosnie liczba ztaman w Azji,
Ameryce Lacinskiej i Afryce [10].

Ztamania kregostupa
Jeden z pierwszych opisow zlamania krggostupa i mozliwosci leczenia znajdujemy w
Ewangelii wg $w. Lukasza (13, 10 - 17): ,,A byla tam kobieta, ktora od osiemnastu lat miata
ducha niemocy: byta pochylona i w zaden sposob nie mogta si¢ wyprostowac”. Wspodtczesnie
pierwszy opisat je w 1941 roku Fuller Albright, ale nasza wiedza na temat ich czg¢stosci i
czynnikow ryzyka jest niepetna. Okolo 60% zlaman jest bezobjawowych, zatem nie
rozpoznanych, a patomechanizm zlamania nie jest do konca ustalony skutkiem trudnosci w
interpretacji obrazoOw radiologicznych.[11]. Ztamania krggostupa sa najczgstszymi u chorych z
osteoporoza a ich wystgpowanie wzrasta z wiekiem i jest wyzsza u kobiet niz u mgzczyzn. Po
50 rz ztamania wystepuja u co czwartej kobiety, a po 85 — u co drugiej [9]. W badaniu EVOS
obejmujacym 15 570 kobiet i mgzczyzn po 50 rz ztamania rozpoznano u 12% o0s6b obojga pici.
[12].

Ryzyko ztamania kregostupa rosnie 1,4-krotnie przy spadku BMD o 0,1g/cm®. Ztamania
kregostupa w 25% sa skutkiem upadku lub moga powsta¢ podczas rutynowych czynnosci dnia



codziennego — przy wstawaniu z t6zka, kichnigciu, potknigciu si¢ o przeszkodeg. Szczegodlnie
zagrozone ztamaniem sa osoby przewlekle chore, zwlaszcza na reumatoidalne zapalenie stawow
lub otrzymujace glikokortykoidy [13]. Niestety, pojawienie si¢ pierwszego zlamania ma
niekorzystne znacznie prognostyczne; ryzyko ztamania kolejnego ztamania kregowego wzrasta
11,1-krotnie, ztamania miednicy 8,3-krotnie, a ztamania blizszego konca ko$ci udowej 2.3-
krotnie [14]. Najczg$ciej ulegaja ztamaniu trzony kregowe poddane najwigkszym sitom, a wigc
zlokalizowane pomiedzy mato ruchliwym kregostupem piersiowym (klatka piersiowa), a
ledzwiowym (kregi L1,Th12,L.2) [13] (Ryc. 1).

Gléwnym objawem ztamania jest bol, ktory ma charakter ostry, opasujacy, nasila si¢
przy ruchach kregostupa i ustgpuje w spoczynku. Bol obejmuje plecy, ale w zaleznosci od
lokalizacji ztamania moze promieniowa¢ wzdhuz brzegu zeber do przodu (ztamanie Th9), do
pachwiny (ztamanie L1), a nawet kolana (ztamanie L3). B6l nasila si¢ przy kaszlu lub kichaniu.
Moga mu towarzyszy¢ wymioty, blados¢ 1 ogdlne ostabienie. Typowo bdl ustepuje w ciagu 1-2
tygodni. Utrzymywanie si¢ bolu powyzej 3 tygodni sugeruje inng niz osteoporoza przyczyne
ztamania 1 wymaga szczegotowej diagnostyki (ré6znicowanie innych przyczyn w dalszej czgsci
opracowania).

W badaniu fizykalnym stwierdza si¢ palpacyjna bolesno$¢ kreggostupa, wzmozone
napigcie symetrycznych migsni przykregostupowych. Ograniczona jest ruchomos$¢ kreggostupa
w ztamanym odcinku. Delikatne opukiwanie wyrostkow kolczystych moze pomoc w
zlokalizowaniu ztamanego kregu.

Podstawowa metoda rozpoznawania ztamania kregostupa jest badanie radiologiczne.

Stosujemy 2 metody oceny zdj¢¢ radiologicznych: jakoSciowa (potilosciowa) 1 iloSciowa.
Wszystkie osteoporotyczne ztamania kregostupa sa ztamaniami kompresyjnymi. Wyrdznia si¢
ztamania klinowe (najczestsze), dwuwklgste 1 zmiazdzeniowe. W metodzie poétilosciowe;]
Genanta rozpoznajemy ztamania tagodne, $rednie i cigzkie [15].
Przy pierwszym badaniu chorego najistotniejsze jest ustalenie rozpoznania i1 ewentualnej
przyczyny ztamania. Nalezy pamigta¢, Zze nie kazde zlamanie w podesztym wieku jest
nastepstwem osteoporozy. Typowe zlamanie osteoporotyczne cechuje si¢ specyficzna
lokalizacja, obecno$cia cech uogdlnionej osteoporozy 1 ewentualnymi, dos¢ typowymi
ztamaniami innych krggow. Zawsze musimy ustali¢, czy jest to osteoporoza pierwotna, wtdrna i
czy nie mamy do czynienia i inna jednostka chorobowa, jak: szpiczak, nadczynnos¢
przytarczyc, choroba Cushinga, osteomalacja, nadczynno$¢ tarczycy, osteodystrofia nerkowa,
choroba Pageta, osteoporoza polekowa. Pojedyncze ztamania réznicuje si¢ z: naczyniakiem,
przerzutem nowotworowym, nowotworem pierwotnym oraz zapaleniem ko$ci, wlaczajac
gruzlicg. Niezaleznie od badan analitycznych wykonujemy kolejno badania: radiogramy
celowane, tomografi¢ komputerowa (KT), rezonans magnetyczny (MR), scyntygrafig.
Radiogramy celowane i KT zobrazuja ewentualne bezodczynowe niszczenie kosci w przypadku
przerzutu. Rezonans magnetyczny moze uwidoczni¢ zmiany w tkankach sasiadujacych trzonu
oraz nieprawidtowe utkanie szpiku kostnego. Scyntygrafia przede wszystkim ustali, czy mamy
do czynienia ze zmiang pojedyncza czy zmianami mnogimi. Zwigkszony wychwyt bedzie
przemawial zarowno za $wiezym ztamaniem, jak i procesem proliferacyjnym (Genant, Woolf,
Cliforf). Jezeli zachodzi istotne podejrzenie o nowotworowa etiologi¢ zmiany, badaniem
rozstrzygajacym jest biopsja kosci.

Jezeli jesteSmy juz przekonani, ze u chorego wystapitlo ztamanie osteoporotyczne to
pozostaje nam do rozstrzygnigcia, czy mamy zlamanie $wieze, czy tez bol wynika np. z
zaostrzenia dolegliwo$ci na tle zmian zwyrodnieniowych, ktére moga by¢ nastgpstwem
wczesnie] przebytego ztamania. Jednoznaczne okre$lenie granicy czasowej odrdzniajace]
ztamanie §wieze od przebytego jest niemozliwe i zalezy od definicji zlamania przebytego, ktore
mozemy uznac, gdy: jest zrosnigte z catkowita przebudowa struktury (2-3 mies), jest w trakcie
gojenia (2-6 tyg.), przed rozpoczeciem gojenia (7 dni). Pomocne w ustaleniu kryteria zebrano w
tabeli nr 1.



Leczenie ztaman kregostupa

Ztamania krggostupa nie ulegaja przemieszeniu, nie groza powiklaniami neurologicznymi i
praktycznie zawsze si¢ zrastaja. Leczenie ztaman kregostupa sprowadza si¢ do leczenia choroby
podstawowej 1 postgpowania zachowawczego, ktore obejmuje 3 okresy: ostry (3 tygodnie),
gojenie zlamania (3 tygodnie), lordotyczny bdl krzyza (10 tygodni). Tylko 10% zlaman
wymaga krotkotrwatej hospitalizacji [13].

W okresie ostrym, bolowym przez pierwszy tydzien obowiazuje lezenie, stosowanie lekoéw
przeciwbolowych, mikrorelaksantow 1 gimnastyka oddechowa. Zalecany jest paracetamol, a w
przypadku nie ustgpowania dolegliwosci leki niesteroidowe 1 opiaty. Podawanie kalcytoniny w
postaci injekcji lub nosowej tagodzi bol i jest zalecane. Jezeli bol jest silny, kalcytonina w
dawkach 100 IU podskornie na dzien powinna by¢ stosowana przez kilkadziesiat dni. Niektorzy
pacjenci korzystnie reaguja na miejscowo stosowane ciepte oklady. Pionizacja krotkotrwala
nastepuje po kilku dniach, jezeli sa wskazania to w gorsecie Javetta. W dwdch nastepnych
tygodniach przedtuza si¢ czas pionizacji. W okresie gojenia zlamania nastgpuje stopniowe
odstawianie gorsetu, ktory powinien by¢ stosowany mozliwie najkrocej. W okresie tzw.
lordotycznego bolu krzyza stosujemy tzw. zasadg przerywanego odpoczynku horyzontalnego
(POH), polegajacego na lezeniu przez 20 minut co dwie godziny [16].

Nowa alternatywa leczenia ztaman krggostupa sa zabiegi wertebroplastyki 1
kyfoplastyki. Zabieg wertebropalstyki polega na wypehieniu ztamanego trzonu cementem
kostnym. W kyfoplastyce etap ten jest poprzedzony uniesieniem ztamanego krggu przy pomocy
specjalnego balonu. Przydatnos$¢ tych zabiegbw w leczeniu zlaman na tle naczyniaka oraz
zmian przerzutowych jest bezsporna. Za wskazanie do zabiegu przy ztlamaniu
osteoporotycznym przyjmuje si¢ uporczywe dolegliwosci bolowe, ktore nie daja si¢ opanowac
metodami tradycyjnymi przez okres kilku tygodni lub miesigcy. Skutecznos¢ zabiegu spada,
gdy okres dolegliwosci jest dluzszy niz 6 mies. Poprawe stanu klinicznego uzyskuje si¢ w 80-
90% przypadkéw. Powiklania sa niewielkie, zatem zabieg nalezy uzna¢ za bezpieczny.
Dylematem pozostaje zwigkszona czgsto$¢ ztaman krggdw sasiadujacych, skutkiem braku
sprezystosci trzonu wypetnionego cementem [17, 18] (Ryc. 2).

Ztamania kregostupa prowadza do przewlektych zespotéw bdlowych, obnizenia wzrostu
1 poglebienia kyfozy piersiowej (tzw. ,,wdowi garb”). Deformacje klatki piersiowej wptywaja
na zmniejszenie pojemnosci oddechowej ptuc, pogorszenie wydolnosci uktadu krazeniowo-
oddechowego i uposledzenie pasazu jelitowego. Smiertelnos¢ u 0séb ze ztamaniami kregostupa
w ciagu 5 lat zwigksza si¢ z 15-20%, najprawdopodobniej jednak wynika ona z ogdlnego stanu
zdrowia, a nie jako powiktanie ztamania. [9, 19].

Zlamania zeber

Powstaja przy uderzeniu klatka piersiowa o twardy przedmiot lub pojawiaja si¢ spontaniczne.
Towarzyszy im miejscowo ostry bol, silna tkliwo$¢ w miejscu ztamania. Ztamania te moga by¢
nawet niewidoczne na radiogramie 1 nigdy si¢ nie przemieszczaja. Zrost nastgpuje w ciagu 2-3
tyg. Zalecane jest leczenie przeciwbdlowe, natychmiastowa ulge daje blokada nerwu
migdzyzebrowego proksymalnie od miejsca ztamania (Ryc. 3).

Zlamanie dalszego konca koSci promieniowej

ZYamanie dalszego konca kosci promieniowej, zwane ztamaniem Collesa, powstaje przy upadku
do przodu na wyciagnigte rece. Dochodzi wowczas do typowego przemieszczenia zlamanej
nasady kosci promieniowej w strong grzbietowa. Znaczna c¢zg$¢ tych ztaman jest
wieloodlamowa 1 S$rodstawowa. Typowe leczenie zlamania polega na nastawieniu w
znieczuleniu miejscowym i unieruchomieniu w opatrunku gipsowym. Ztamanie Collesa jest



powszechnie lekcewazone i1 nastawienie wykonuje zwykle najmiodszy asystent. Niestety, z
racji powstalego w miejscu przelomu ubytku ko$ci, nastawione poprawnie ztamanie ulega
czgsto przemieszczeniom w opatrunku gipsowym, doprowadzajac do zrostu w zlym ustawieniu.
Ztamania wieloodlamowe leczymy operacyjnie, stosujac najczesciej fiksator zewngtrzny.
Chorego w opatrunku gipsowym pouczamy o noszeniu rgki na temblaku i elewacji konczyny w
czasie snu celem zmniejszenia miejscowego obrzegku. Chory powinien rowniez zglosi¢ sig
natychmiast do badania kontrolnego w przypadku jakichkolwiek objawdw naczyniowych —
drgtwienia, cierpnigcia palcow, zasinienie i silnego bolu. Odpowiednie postgpowanie lekarskie
powinno zapobiec zagrazajacemu zespolowi ischemicznemu Volkmana, ktérego skutki sa
nieodwracalne. PdZniejsze powiktania to: zespot Sudecka (30%), zespot ciesni kanatu
nadgarstka i niestabilno$¢ nadgarstka.

Rehabilitacje rozpoczyna si¢ jak najszybciej od ¢wiczen izometrycznych ($ciskanie gabki,
piteczki), ruchy w stawach tokciowym i barkowym [20, 21, 22].

Zamania blizszego konca koSci ramiennej

Najczesdciej ztamanie nastgpuje w okolicy przynasadowej. Zlamania sa najczesciej bez
przemieszczenia 1 nie wymagaja leczenia z wyjatkiem podwieszki. W zlamaniach
wieloodlamowych, zaleznie od ich postaci przewaznie stosujemy zespolenie. Najcig¢zsze
ztamania ze zwichnigciem wymagaja leczenia operacyjnego.

Z}amania kostek podudzia

Ztamania kostek nastgpuja skutkiem potknigcia na nieréwnej powierzchni. Najczgscie)
ztamaniu ulega kostka boczna z niewielkim przemieszczeniem, ale rowniez obie kostki wraz z
dalsza nasada kosci piszczelowej. Pojedyncze zlamanie leczymy zachowawczo opatrunkiem
gipsowym. Najlepsze wyniki daje leczenie operacyjne. Jezeli zespolenie nie zapewni
stabilno$ci ztamania, konieczne jest zastosowanie na krétko opatrunku gipsowego. Po zabiegu
obowiazuje odciazenie konczyny do okresu uzyskania zrostu. Postgpowaniem z wyboru jest
czasowe lezenie z uniesieniem konczyny powyzej poziomu ciata [21] (Ryc. 4).

Z}amania blizszego konca kosci udowej (bkk udowej)

Ztamania blizszego konca kosci udowej sa najpowazniejszym klinicznym, spolecznym i
ekonomicznym problemem osteoporozy. Wystgpuja one $rednio u 2,5 na 1000 kobiet, w
granicach od 0.2% (w 35 r.z.) do 30.0% (po 85 r.z.) [23]. Zyciowe ryzyko ztamania bkk udowej
u kobiety po 50 r.z. wynosi 17% [24], 90% ztaman bkk udowej jest skutkiem upadku [25],
pozostate 10% przypada na ztamania zmgczeniowe lub patologiczne [26].

Leczenie ztaman bkk udowej jest zawsze operacyjne, a zasada jest wykonywanie zabiegu jak
najwczesniej tak, aby chora mozna bylo szybko spionizowa¢ i powroci¢ do normalnego Zycia.
(Ryc. 5). W podejmowaniu decyzji terapeutycznych najbardziej przydatny jest podziat ztamania
wg American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), ktéry kategoryzuje ztamania na:
wewnatrztorebkowe, krgtarzowe 1 podkretarzowe. Zlamania wewnatrztorebkowe obejmuja
szyjke kosci udowej, ktéra z racji tego polozenia jest pozbawiona okostnej odgrywajacej
zasadnicza rolg w gojeniu ztaman. Ponadto, ukrwienie szyjki ko$ci biegnie od jej podstawy do
glowy, tworzacej staw biodrowy. Ztamania w tej okolicy nieuchronnie przerywaja ukrwienie i
to tym bardziej, im blizej sa glowy. Tzw. wysokie ztamania podglowowe u 0sob starszych (70
lat) nie rokuja zrostu 1 w tych =zlamaniach leczeniem z wyboru jest dokonanie
endoprotezoplastyki stawu biodrowego (catkowitej — jezeli stan chorego na to pozwala). U
chorych z duzymi obciazeniami internistycznymi endoproteze czgsciowa (najlepiej bipolarna).
Pozostale zlamania zrastaja si¢. Problemem jest bardzo migkka kos¢, ktora powoduje czgsto
trudnosci w  zespoleniu, ktore jednak powinno pozwala¢é na obciazenie konczyny.
Dominujacymi metodami zespolenia sa obecnie dynamiczne — sita biodrowa lub gwo6zdz
ypsylon. Rehabilitacj¢ rozpoczynamy natychmiast po zabiegu. Chorzy sa pionizowani po
usunigciu drenu. [21, 22, 27]. Niestety, niezaleznie od zastosowanego leczenia z powodu



ztaman bkk udowej w ciagu roku umiera 10-20% kobiet i 25% mgzczyzn. [28]. Z osdb, ktore
przezyja szczesliwie ztamanie 50% staje sig niepetnosprawna [29].

Zapobieganie zlamaniom

Zapobieganie ztamaniom jest celem leczenia osteoporozy. Leczenie farmakologiczne zmniejsza
ryzyko wystapienia ztamania dzigki podwyzszeniu gestosci mineralnej 1 wytrzymatosci kosci.
Niestety, nie jest to calkowite rozwiazanie problemu, poniewaz o ztamaniu decyduje wielko$¢
sity dzialajacej, a ta powstaje podczas upadku. 90% do 100% ztaman konczyn jest skutkiem
upadku. Okoto 1/3 0s6b po 65 roku zycia upada co najmniej raz w roku, z czego 3-5% upadkow
prowadzi do jakiegos$ zlamania. Kobiety upadaja cze$ciej niz mezezyzni. [30]. 50% upadkéw
jest wynikiem poslizgnigcia lub potknigcia sig, 10% wynikiem omdlenia, 10% zaburzen
$wiadomosci, 20-30% wynikiem zaburzen w utrzymaniu réwnowagi i innych [31].
Bezposrednia przyczyna upadkéw sa najczesciej: redukcja sily mig$niowej, zaburzenia
réwnowagi, zaburzenia chodu, niska masa ciata, ostabienie wzroku oraz obnizenie aktywnosci
zyciowej [32]. Zapobieganie upadkom jest zatem zasadniczym postgpowaniem w prewencji
ztaman.
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RYCINY

Ryec. 1

Swieze, kilkudniowe ztamanie trzonu kregu ledzwiowego L1 u chorej u 81-letniej. Chora
upadla w domu na posladki. Widoczne ztamanie kompresyjne, zauwazalny przetom ztamania
oraz oderwane fragmenty trzonu.

Tab. 1. R6znocowanie ztamania $wiezego i przebytego

Zlamanie $wieze Zlamanie przebyte

Czas zaleznie od definicji 1 tydzien Powyzej okresu ztamania §wiezego
do 3 mies

Objawy i Bol zwiazany z urazem, upadkiem  Czgsto  bezobjawowe, wykryte

okolicznosci przypadkiem

Cechy Moga by¢ widoczne: szczelina Tworzenie wewngtrznej Kostniny

radiologiczne ztamania, odlamane fragmenty (ok. 2tyg.). Dokonana przebudowa
trzonu struktury

Rezonans Ewidentne cechy obrzgku, Sygnal trzonu zlamanego nie r6zni

Magnetyczny wynaczynienia. si¢ od innych trzonow.

Scyntygrafia Wzmozony wychwyt znacznika w  Wychwyt prawidlowy. Moze by¢
miejscu ztamania lekko wzmozony przy zmianach

zwyrodnieniowych



Fosfataza Wzrost kilka dni po ztamaniu poziom nie zmienia si¢
alkaliczna
Biatka ostrej fazy ~ Mozliwy wzrasta OB, CRP,

leukocytoza

Ryc. 2a, b.
Wielopoziomowe zlamania krggostupa lgdzwiowego u 84-letniej chorej. Po lewej
wprowadzanie instrumentéw. Po prawej ztamany trzon uniesiony balonem, a nastgpnie

wypetiony cementem (KyphX ™ Inflatable Bone Tamp (IBT); z materiatu Dr Eeric Truumes,
Southfield, MI, USA).

a

Ryec. 3

10



Ztamanie 4. 1 5. zebra po lewej u 85-letniej chorej po uderzeniu o drzwi. Ztamania nie groza
przemieszczeniem, zawsze si¢ zrastaja. Leczenie przeciwbolowe.

Ryc. 4

Ztamie obu kostek podudzia lewego. A — Na projekcji AP wida¢ wyraznie ztamanie kostki
przysrodkowej. B- na bocznej projekcji uwidacznia si¢ podluzne ztamanie strzatki oraz
niewielkie tylnego brzegu piszczeli. C —radiogram po zespoleniu, D- odlegly wynik. Zrost i
przebudowa kosci.
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Ryce. 5

Wieloodtamowe ztamanie podkretarzowe dalszego konca kosci udowej u chorej NJ, lat 99.
Zespolenie zlamania gwozdziem ypsylon pozwalajacym na obciazanie konczyny bezposrednio
po zabiegu.
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