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Powszechne przekonanie panujgce do niedawna utozsamiato kregozmyk ciesniowy wylqcznie z ze-
slizgiem, ktorego skutki dostrzegano jedynie w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Tymczasem
kregozmyk ciesniowy to patologia, ktorej nastepstwa majg bardziej globalny charakter, wplywajg bo-
wiem na postawe i rownowage catego ciala. Wiedza na ten temat rozpowszechniona W ostatniej deka-
dzie odstania nam oblicze kregozmyku, ktorego nie bralismy pod uwage do tej pory. Mowigc lapidar-
nie, zreflektowalismy sie, Ze kregozmyk ciesniowy to nie tylko zeslizg, ale zlozone zaburzenia lokalnej
rownowagi krzyzowo-miednicznej, ktore z kolei zaburzajq bardziej ogolnie stosunki anatomiczne kre-
gostupowo-miedniczne. Te lokalne zaburzenia majg globalny wplyw, dekompensujgc postawe i rowno-
wage catego ciata w plaszczyznie strzatkowej. Innymi stowy: lokalne zaburzenia rownowagi krzyzowo-
miednicznej towarzyszgce kregozmykowi wywierajq swoj efekt poza obszarem krzyzowo-miednicznym
i ostatecznie zaburzajq postawe i rownowage ciata. I to jest zasadniczq istotq kregozmyku. Zaczelismy
zatem postrzegaé kregozmyk jako tancuch patologii, ktorego pierwszym ogniwem jest lokalne zaburze-
nie stosunkow anatomicznych na styku zeslizg — koS¢ krzyzowa, zas koncowym globalne zaburzenia
postawy ciata i rownowagi tutowia. To nowe spojrzenie zawdzigczamy wiedzy pochodzqcej z analizy
radiologicznej zeslizgow. Bierze ona pod uwage nie tylko wielkos¢ (stopien) zeslizgu wg skali Meyer-
dinga, ale i szereg parametrow oceniajgcych ilosciowo stosunki anatomiczne pomiedzy samym zesli-
zgiem a: koscig krzyzowq, miednicq, kregostupem i tutowiem. Ta wiedza zmienita sposob myslenia
0 kregozmyku i jego konsekwencjach. Zmienila takze strategie leczenia chirurgicznego kregozmyku,
ktorej celem jest nie tyle redukcja zeslizgu, ale korekcja rownowagi ciata i kregostupowo-miednicznej.
Te ostatniq osigga si¢ nie tyle przez chirurgiczne cofniecie zeslizgu, ale poprzez korekcje jego kifozy,
co przywraca lokalng rownowage kregostupowo-miedniczng. Ta lokalna korekcja chirurgiczna popra-
wia ostatecznie rownowage ciata w plaszczyznie strzatkowej i to jest zasadniczy cel leczenia. Przy
okazji uzyskuje sie ,, bonus” w postaci poprawy bolow krzyza i zaburzen neurologicznych. W niniejszym
doniesieniu autorzy przedstawiajq parametry réwnowagi krzyzowo-miednicznej i kregostupowo-
miednicznej stosowane w analizie kregozmyku. Przedstawiajq takze wspoiczesne klasyfikacje krego-
zmyku opierajqce si¢ na kryteriach tej rownowagi. Przedstawiajq tez wczesniejsze klasyfikacje i ewo0-
lucje, jakg one przeszly poczgwszy od historycznej klasyfikacji Meyerdinga stosowanej do dzis. Niniej-
sze doniesienie ma zwroci¢ uwage na nowe podejscie do istoty kregozmyku. Tym bardziej ze wielu le-
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karzy, w tym chirurgéw kregostupa zajmujgcych sie kregozmykami nie wdrozyto do myslenia i praktyki
klinicznej nowoczesnego podejscia w rozumieniu i terapii zeslizgow ciesniowych. Wyrazem nowego
myslenia o kreg0Ozmyku sq m.in. badania postawy ciata u 0sob z kregozmykiem z uzyciem platformy
Zebris w Katedrze Neurologii i Neurochirurgii Wydziatu Medycznego UR. Otwarty jest takze doktorat
na ten temat.

Stowa kluczowe: kregozmyk ciesniowy, rownowaga krzyzowo-miedniczna, rownowaga kregostupo-
Wo-miedniczna, klasyfikacja kregozmyku

The State-of-the-art knowledge on isthmic spondylolisthesis

The widespread general belief is that isthmic spondylolisthesis is nothing more than a simple slip
of the spine in the saggital plane and that the effect of the slip affects only lumbosacral area. That
thinking stands in contrast with current knowledge on anatomy of the spino-sacro-pelvic region in in-
dividuals with isthmic spondylolisthesis. This knowledge changed our way of thinking of isthmic slips.
Isthmic spondylolisthesis is now recognized a more complex pathology which is not limited to a simple
slip. Until recently we did not appreciate the role of sacro-pelvic abnormalities in the etiology and
assessment of isthmic spondylolisthesis. Recent radiological studies of the sacro-pelvic anatomy in
spondylolisthesis led to conclusion that a local pathology in the sacro-pelvic region affects the ana-
tomical relationships between spine and pelvis and this in turn results in disturbances of the posture
and saggital balance of the body. In other words: isthmic slip being a local pathology may result in
more global effect distant to sacro-pelvic area. This ,,local pathology” may affect global body posture
and imbalance in the saggital plane. Recent years observe the awareness that radiological studies of
isthmic slips should take into consideration not only a grade of the slip measured according to Mey-
erding. In addition some quantitative parameters of sacro- and spino-pelvic anatomy should be ana-
lyzed and assesed. Isthmic slip being the local pathology may produce apparently global effect which
is saggital imbalance and abnormalities of the posture. And this is the key issue of isthmic spondylolis-
thesis which changed our thinking of this pathology and surgical management. The latter is focused on
rather surgical correction of local kyphosis than reduction of the slip. The results is correction of local
spino-pelvic anatomy and therefore the whole body posture which is the final aim of spine surgery.
Along with correction of posture such management results in improvement in pain an neurological
symptoms. The authors present and discuss parameters of sacro-pelvic and spino-pelvic balance used
in diagnosis and assesment of isthmic spondylolisthesis. They also present modern classifications of
isthmic slips based on criteria of spino-pelvic parameters as well as the evolution of classification
systems beginning with historical classification by Meyerding. The authors intend to draw attention of
specialists dealing with spondylolistheis to the modern approach in isthmic slip. This approach is not
yet widely used in clinical practice including the field of spinal surgery. The new approach in under-
standing the isthmic spondylolisthesis made us to introduce studies on body posture and balance with
the use of Zebris system in our Institution (Medical Faculty of Rzeszow University). Preliminary results
of this study led to opening of doctoral thesis in our Department of Physiotherapy.

Key words: isthmic spondylolithesis, sacro-pelvic balance, spinopelvic balance, classification of
spondylolisthesis

WSTEP i nikt nie opisal go u innych ssakow, w tym na-

Kregozmyk jest definiowany jako przesunig- czelnych [2]. Pierwsze wzmianki o kr¢gozmyku

cie kregostupa do przodu w stosunku do kregu pojawiaty si¢ w literaturze medycznej juz od 1700
lezacego ponizej, najczesciej w odcinku L5-S1, roku, a zwracali nan uwage poloznicy. Mieli oni
rzadziej L4-L5 [1, 2]. Nazwa kregozmyku, czyli dopatrywac si¢ problemoéw z ,,drozno$cia” kanatu
spondylolisthesis wywodzi si¢ z greckiego ,,Spon- rodnego miednicy wiasnie przez wystajace do
dyl”, czyli kregostup oraz ,,olisthesis”, czyli ze- jego Swiatta promontorium (trzon kregu L5)
§lizg, cho¢ niektorzy autorzy mylnie wywodza przemieszczonego do przodu w wyniku zeslizgu
pochodzenie terminu od ,spondylo” +  listhesis”, | L9/S1 [1]. Kregozmyk ciesniowy jest jednym
co jest nieprawidlowe [1]. Kregozmyk jest pato- z kilku mozliwych typow zeslizgéw spotykanych
logia, ktéra wystepuje wylacznie u czlowieka w odcinku lgdzwiowym kregostupa. Efektem ze-
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slizgu mogg by¢ nie tylko bole krzyza, ale i obja-
wy ucisku nerwdéw rdzeniowych w postaci rwy
kulszowej, chromania neurogennego i deficytow
neurologicznych. Malo kto zdaje sobie sprawe, ze
sam zeslizg oraz towarzyszace mu zmiany stosun-
kéw anatomicznych w obszarze krzyzowo-
miednicznym moze takze zaburza¢ postawe i
rownowage ciata. Wykladnikiem tych zaburzen
moga by¢: hyperlordoza, retrowersja (tytopochy-
lenie) miednicy, stale ugiecie n6g w stawach ko-
lanowych i biodrowych (tzw. hamstring) oraz w
skrajnych przypadkach zaburzenia rownowagi
ciala w plaszczyznie strzatkowej. Wymienione
zaburzenia postawy ciata sg zatem wtorne do kre-
gozmyku i towarzyszacych mu nieprawidtowych
stosunkéw anatomicznych. Zmiany w postawie
ciata sg efektem kompensacji, ktorej ostatecznym
celem jest zachowanie rownowagi ciata w plasz-
czyznie strzatkowej.

STOSUNKI ANATOMICZNE OKOLICY
KREGOSLUPOWO-KRZYZOWQ—M IEDNICZNEJ
W KREGOZMYKU CIESNIOWYM

Jak wspomniano, zmiany stosunkéw anato-
micznych w kregozmyku cie$niowym nie ograni-
czaja sie¢ tylko do zeslizgu. Moga to by¢ takze:

(1) lokalna kifoza miedzy kregiem zeslizgnigtym

a koscig krzyzowa,

(2) nieprawidtowe relacje przestrzenne w obszarze

kregostupowo-krzyzowo-miednicznym [3]:

(@) kat pomiedzy koscig krzyzowa a miednica
(definiowany wskaznikiem PI — pelvic in-
cidence)

(b) nachylenie kosci krzyzowej wzgledem
poziomu (definiowany wskaznikiem SS —
sacral slope)

(c) rotacja miednicy wzgledem pionu (defi-
niowana wskaznikiem PT — pelvic tilt).

Wszystkie ww. nieprawidtowosci, mimo ze

maja charakter lokalny moga wywiera¢ global-
ny efekt na postawe catego ciata. Najbardziej
»Wplywowa” z tych nieprawidtowosci jest kifo-
za na poziomie ze$lizgu. Jest ona czynnikiem
najsilniej determinujacym wielko$¢ hyperlor-
dozy w kregozmykach. Im wigksza jest kifoza
zeSlizgu, tym wigksza musi by¢ lordoza, aby
skompensowac efekt przesunigcia srodka cigz-
kosci ciata i zachowaé réwnowage w plasz-
czyznie strzatkowej — ryc. 1. Zatem lokalna
kifoza zes$lizgu jest przyczyna catego tancucha
zmian i skutkow, ktorych celem jest utrzymanie
roOwnowagi ciata. Kat kifozy na poziomie zesli-
Zgu mierzy si¢ na rozne sposoby. Kat ten jest
nazywany w zaleznos$ci od sposobu, ktorym sig
go mierzy: slip angle (kat zeslizgu), kat wg
Dubousset, kat wg Spinal Deformity Study
Group (SDSG). Rycina 2 przedstawia rozne
sposoby pomiarow kata kifozy zeslizgu.

RYC. 1. Im wi¢kszy kat kifozy zeslizgu tym wi¢ksza
lordoza w celu utrzymania réwnowagi ciata
FIGURE 2. The greater slip angle results in more
pronounced lordosis to maintain saggital balance

RYC. 2. Rézne sposoby pomiaréow kifozy pomiedzy trzonem

zeSlizgnietym a koScia krzyzowa
SDSG = Spinal Deformity Study Group

FIGURE 2. Methods of measurement of lumbosacral angle.
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RYC. 3. Typowa dla kregozmyku postawa ciala
kompensujaca przesuniecie $Srodka ciezko$ci ciala
spowodowane lokalng kifoza ze§lizgu. W tym przypadku
widoczne sa wszystkie mechanizmy kompensacyjne: ugie-
te kolana
i stawy biodrowe, hyperlordoza oraz retrowersja
(tytopochylenie) miednicy
Dzigki uprzejmosci Dietrich Schlenzka ORTON Hospital,
Helsinki, Finland
FIGURE 3. Typical compensatory posture for spondylo-
listhesis. All mechanisms to maintain saggital balance
disturbed by local kyphosis of the slip are well visible:
hamstring, hyperlordosis and retroversion of the pelvis.
The courtesy of Dietrich Schlenzka ORTON Hospital,
Helsinki, Finland

Jak opisano powyzej, kifoza na poziomie ze-
$lizgu musi by¢ wyrownana przez zwigkszenie
lordozy odcinka ledzwiowego. Z kolei hyperlor-
doza wymusza:

(a) retrowersj¢ miednicy (rotacj¢ miednicy do tytu
w plaszczyznie strzatkowej), co z kolei powo-
duje pionowe ustawienie koSci krzyzowej
oraz

(b) zwigkszenie kifozy w odcinku piersiowym.
Zmiany te pozwalaja zachowaé rownowage

ciata w plaszczyznie strzatkowej. Zwigkszanie

lordozy ma swoja granicg, powyzej ktorej chory
nie jest w stanie jej tolerowaé. Pojawia sie¢ wow-
czas inny mechanizm kompensujacy, ktérego
celem jest utrzymanie rownowagi ciata: chory
ugina kolana i stawy biodrowe dokonujgc tym
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RYC. 4. Parametry réwnowagi krzyzowo-miednicznej
FIGURE 4. Paramters of sacro-pelvic balance

samym retrowersji (tylozgigcia) miednicy [4].
Chory angazuje do tego migsnie posladkow i tyl-
nej grupy mi¢sni ud, ktore staja si¢ bardzo napigte
(tzw. hamstring) i rozwija bardzo charaktery-
styczng postawe (ryc. 3).

Relacje pomigdzy kregostupem lgdzwiowym,
kos$cig krzyzowa a miednicg zwane takze rowno-
waga krzyzowo-miedniczng i kregostupowo-
miedniczng okre$la si¢ w anatomii radiologiczne;j
za pomocg trzech Ww. parametrow: Pelvic Inci-
dence = PI (wskaznik miedniczny), Sacral Slope =
SS (nachylenie ko$ci krzyzowej), Pelvic Tilt = PT
(pochylenie miednicy) (ryc. 4). Kat PI jest suma
katow SS i PT [3].

Warto$ci tych parametréw takze wplywajg na
wielkos¢ lordozy, a poprzez tancuch zmian kom-



RYC. 5 Ai B. Rycina pokazuje, jak ze zmiana kata PI
zmienia si¢ kat nachylenia kosci krzyzowej (SS) i kat
pochylenia miednicy (PT). Przy wzro$cie wskaznika

miednicznego PI z 48° do 54° kat nachylenia ko$ci
krzyzowej wzrasta z 34° do 50°
FIGURE 5 A and B. Te figure shows how changes in the
PI angle affect the angle of SS (sacral slope) and PT (pel-
vic tilt). Increase of PI angle form 48 degrees to 54 de-
grees results in increase of SS angle form 34 degrees to 50
degrees

pensacyjnych na postawe ciata. Zaktada si¢ takze,
ze kat ustawienia koSci krzyzowej wzgledem
miednicy (PI) nie tylko wptywa na postawe ciala,
ale i jest czynnikiem, ktéry przy pewnych warto-
$ciach predysponuje do rozwoju zeslizgu. Wskaz-
nik PI okresla ustawienie kosci krzyzowej wzgle-
dem miednicy. Poniewaz koS¢ krzyzowa taczy sig
nieruchomym potaczeniem z miednica, to wskaz-
nik PI jest staly i niezmienny przez cate doroste
zycie oraz nie zalezy od postawy ciata [3]. Zakla-
da sie¢, ze wysoka wartos¢ kata PI predysponuje do
przerwania cie$ni tuku. Jest tak dlatego, gdyz dysk
L5/S1 jest wowczas ustawiony bardziej pochyto,
przez co sily $cinajace sg wigksze. Im wiekszy kat
Pl, tym bardziej pochyto jest ustawiony dysk
L5/S1. Badania wskazuja, ze u os6b z krggozmy-
kiem ciesniowym warto$¢ Pl jest statystycznie
wyzsza niz w normalnej populacji. Wg Mac-
Thiong i Labelle warto$ci wskaznika PI nie po-
winny przekracza¢ 60° [5]. Dwa pozostate para-
metry (SS i PT) sg zmienne, gdyz zaleza od po-
stawy ciata i samego kata Pl (ryc. 5 A'i B).

Warto$¢ kata SS determinuje wielkos¢ lordo-
zy. Im wiekszy kat SS, tym wigksza lordoza.
Z kolei warto$¢ kata SS zalezy od wartosci kata
Pl. Jesli rosnie warto$¢ PI i nachylenie kosci krzy-
zowej, to aby utrzyma¢ rownowage w plaszczyz-
nie strzatkowej (,,pion”) lordoza musi sie zwiek-
szy¢ (ryc. 6 A'i B).

RYC. 6 A i B. Rycina pokazuje jak ze wzrostem wskaznika
miednicznego (PI) i nachylenia kosci krzyzowej (SS) powigksza
si¢ lordoza. Wzrost lordozy jest mechanizmem kompensacyjnym
pozwalajacym zachowa¢ rownowage ciala w plaszczyznie
strzalkowej. ,,Pion” poprowadzony jest od centrum kregu C7

do tylnej krawedzi trzonu S1

FIGURE 6 A and B. The figure shows how increase in pelvic

incidence (PI) and sacral slope (SS) results in increase of

lordosis. The latter is a compensatory mechanism to maintain
saggital balance. The shaft runs across the middle of C7 body

and posterior edge of the Slend plate

EPIDEMIOLOGIA T CZYNNIKI
PRZYCZYNIAJACE SIE DO DEFEKTU
CIESNI I POWSTAWANIA ZESLIZGU

Kregoszczelina wystgpuje z czestoscia zalez-
ng od wielu czynnikéw. Wsrdd nich wymienia si¢
najczesciej rase, pewne lokalne odizolowane spo-
lecznosci, czynniki genetyczne/rodzinne, upra-
wianie pewnych dyscyplin sportu. Cho¢ trudno
zdiagnozowa¢ i wskaza¢ kombinacje genow od-
powiedzialnych za predyspozycje, czy dziedzi-
czenie kregozmyku, to niewatpliwie jego wyste-
powanie rodzinne jest udowodnione statystycznie.
Wedtug Earla [6] genetyczna predyspozycja ozna-
cza, ze 33-50% krewnych osob ze spondyloliza
takze ma t¢ sama patologi¢ cie$ni. Wedtug obser-
wacji Wiltsego prawdopodobienstwo kregoszcze-
liny u najblizszych krewnych osobnikow z krggo-
zmykiem jest pig¢ciokrotnie wigksze niz w pozo-
statej populacji, a kregozmyk cie$niowy wystepu-
je czesciej u ptci meskiej niz zenskiej [2]. Wedlug
innych autoréw predyspozycja genetyczna waha
si¢ w granicach 27-69%, gdy kregozmyk wyste-
powal w rodzinie [7]. Genetyczne dziedziczenie
jest czestsze u chtopcoéw niz dziewczynek, choé
sam zeSlizg ujawnia si¢ w poOzniejszym zyciu
osobniczym czgsciej u tych ostatnich, gtownie za
sprawg czestszego uprawiania przez dziewczynki
dyscyplin sportowych predysponujacych do prze-
rwania cie$ni [6, 8, 9]. Badania epidemiologiczne
pokazuja, ze wystgpowanie kregozmyku w popu-
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lacji ludzi dorostych szacuje si¢ na 4-8% [10].
Wedtug innych autoréw, spondyloliza wystepu-
je u 6% populacji bialych Amerykanow i tylko
2% czarnych Amerykanow zyjacych w USA [2,
6]. Zas§ w populacji Eskimoséw zyjacych na
Alasce czgsto$¢ wystepowania kregoszcezeliny
moze dochodzi¢ do 50% [2], a nawet 60% [6].
Im bardziej na poétnoc i bardziej odizolowana
jest grupa eskimoska, tym czesciej wystepuje w
jej populacji kregoszczelina [2].

Kreggoszczelina nigdy nie wystepuje u nowo-
rodkow i osobnikow do 5 roku zycia. Najczesciej
pojawia si¢ W wieku dojrzewania (migdzy 8 a 20
rokiem zycia), szczegolnie w okresie szybkiego
wzrostu nastolatkow. Okoto 32% pacjentéw poni-
zej 19 roku zycia skarzy si¢ na bol kregostupa
z powodu defektu ciesni. Kregozmyk cie$niowy
najczesdciej wystepuje zatem u oséb miodych.
Prawdopodobnie istnieje zwigzek pomiedzy stop-
niem zeslizgu a aktywnoS$cig fizyczng w dziecin-
stwie i rozwojem wady w ciesni kregu. Krego-
zmyk zwyrodnieniowy za$ jest patologig pojawia-
jaca sie u starszych osob i rzadko wystepuje przed
40 rokiem zycia. Pojawia si¢ cztero-, pigciokrot-
nie czgsciej u kobiet niz mg¢zezyzn [11, 12].

Do dyscyplin sportowych predysponujacych
do ujawnienia spondylolizy i zeslizgu naleza:
gimnastyka artystyczna, jazda figurowa na tyz-
wach, taniec, futbol amerykanski, zapasy, skoki
do wody z trampoliny, skok o tyczce, skok
wzwyz, podnoszenie cigzarow, wiostowanie, czyli
te, gdzie powtarzajg sie¢ ruchy ekstensyjne
i fleksyjne odcinka ledzwiowego kregostupa [6,
13, 14, 15, 16, 17].

WPLYW BRAKU ROWNOWAGI| PROCESOW

RESORPCJI | NOWOTWORZENIA KOSCI NA

POWSTANIE SPONDYLOLIZY CIESNI LUKU
KREGU

Etiologi¢ kregozmyku ciesniowego rozwinat
Wiltse [2]. Wedhug jego oryginalnej koncepcji defekt
(czyli przerwanie) ciesni tuku w kregozmyku cie-
$niowym jest efektem dwoch wspdtistniejacych
czynnikow, ktore musza zaistnie¢ razem [2]:

1) wrodzonego defektu (dysplazji) w budowie
luku kregowego w obszarze cies$ni, ktory
ostabia jego wytrzymatos¢ mechaniczng na
fizjologiczne obcigzenia,

2) obecno$¢ naprezen i napie¢ mechanicznych
generowanych w ciesni tuku w postawie pio-

nowej 1 fizjologicznej lordozie kregostupa
(charakterystycznych ~ wylacznie dla  homo
sapiens).

Napre¢zenia mechaniczne dzialajace na ciesn
tuku zdrowego cztowieka, nie sa w stanie prze-
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rwac ciesni tuku, gdyz jej wewngtrzna struktura
anatomiczna jest prawidtowa. Za to do przerwania
ciesni moze doj$¢ wowczas, gdy wewnetrzna archi-
tektura kostna ciesni jest zaburzona w wyniku dys-
plazji. Charakterystyczne jest to, Ze przerwania cie-
$ni nie widuje si¢ u osobnikow przed 5 rokiem zycia,
a juz nigdy nie stwierdza si¢ u noworodkow. Za-
tem efekt wrodzonej dysplazji cie$ni tuku pojawia
si¢ dopiero po 5 roku zycia [2]. Prawdopodobnie
dlatego, ze w tym wieku dziecko zaczyna powaz-
niej obcigza¢ swoj kregostupa, co wiaze si¢
z wejsciem w nauczanie szkolne [6].
Mechanizmem bezposrednio odpowiedzialnym
za powstanie przerwania ciesni W dysplastycznym
tuku jest przewaga resorpcji kosci nad nowotworze-
niem tkanki kostnej. Jesli z powodu dysplazji
w ciesni tuku przewaza resorpcja nad nowotwo-
rzeniem, to z czasem dochodzi do wytworzenia
przerwy w cie$ni tuku. Mikrourazy pojawiajace
si¢ przy normalnej aktywnosci fizycznej prowadza
do pegknie¢ zmeczeniowych, ktore powstajg
w wyniku sumowania si¢ podprogowych przecig-
zen. U zdrowych os6b bez dysplazji goja si¢ one
dzieki prawidtowej rownowadze miedzy resorpcja
a nowotworzeniem kosci [2]. U osob z dysplazja
ciesni tuku przewaga proceséw resorpcji nad no-
wotworzeniem kos$ci nie pozwala wygoic si¢ po-
wstajacym w toku fizjologicznego obcigzania
kregostupa mikropeknigciom ciesni tuku.

BIOMECHANICZNE TEORIE ROZWOJU
SPONDYLOLIZY CIESNI LUKU KREGU

Istniejg dwie teorie biomechaniczne wyjasnia-
jace, ktore ruchy kregostupa i w jaki sposob gene-
rujg najwigksze naprezenia i napigcia mechanicz-
nie w obszarze cie$ni tuku [6]:

1. Pierwsza i najpopularniejsza teoria mowi, ze
sa one generowane gtownie podczas hypere-
kstensji (przeprostu) kregostupa.

Druga przypisuje znaczenie silom $cinajacym
kregostupa, czyli w ptaszczyznie poprzecznej,
wystepujacym podczas zgiecia (flexio).

W trakcie przeprostu, kiedy $rodek ciezkosci
ciata przemieszcza si¢ ku tylowi, elementy tylne
poddawane sa sitom S$ciskajacym, do ktorych sg
stabo przystosowane. Generowane wowczas sity
pomigdzy wyrostkami stawowymi znaczgco wzra-
staja, zwigkszajac naprgzenia w obszarze ciesni
tuku [18, 19]. Jesli na przeprost natozy si¢ dodat-
kowo rotacja, to napre¢zenia w ciesni wzrastaja
jeszcze bardziej [19].

Druga teoria zaklada, ze w wyniku powta-
rzajacych si¢ ruchow zgiecia (flexio), pojawiaja
si¢ sily §cinajace niezrownowazone przez zadne



inne sity. Te sily Scinajace generuja obecnosc
napr¢zen w cie$ni tuku. Sity Scinajace sa szcze-
golnie wybitne na poziomie segmentu L5-S1,
ktory jest ustawiony w nachyleniu ku dotowi.
To ustawienie sprawia, ze sity $Scinajace s3 tu
wigksze niz w pozostatych segmentach usta-
wionych bardziej poziomo [20]. Im wigkszy
wskaznik Pl (pelvic incidence) tym wigksze
nachylenie segmentu L5/S1 i wigksze sity $ci-
najagce dziatajace na kreg LS5, a tym samym
wieksze naprezenia w cies$ni tuku. Zaktada sie,
ze wysoki wskaznik PI koreluje z wigkszym
odsetkiem zeslizgu.

KLASYFIKACJE KREGOZMYKOW

Omoéwione ponizej klasyfikacje pokazuja
jak ewoluowata nasza wiedza o etiologii krego-
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zmyku 1 jego wpltywie na postawe i rOwnowage
ciata.

Klasyfikacja wg Meyerdinga

Najstarsza ze znanych szeroko klasyfikacji
zeslizgow zostata wprowadzona przez Meyerdin-
ga. Klasyfikuje ona kregozmyk z uwagi na stopien
zeslizgu, ktory jest definiowany jako procent
przedniego przesuniecia trzonu krggu potozonego
wyzej w stosunku do trzonu kregu potozonego
nizej [21]. Klasyfikacja wyr6znia 5 stopni zesli-
zgu: 1 stopien zeslizg od 0-25% szerokosci trzo-
nu, II stopien 26-50%, III stopien 51-75%, IV
stopien 76—100%. Piaty stopien czyli spondylop-
toza (,,spadnigcie kregostupa”) oznacza, ze zesli-
zgniety trzon lezy ponizej linii poziomej stycznej
do najwyzej potozonej czgsci trzonu S1 (ryc. 7).

RYC. 7. Klasyfikacja kregozmykéw wg Meyerdinga
FIGURE 7. Classification of spondylolisthesis by Meyerding

Klasyfikacja wg Wiltse, Newman i Macnab
(1976)

Autorzy ci  zaproponowali  klasyfikacje
z uwagi na etiologie kregozmyku [22]. Dzieli ona
ze$lizgi na pig¢ kategorii:
1. Dysplastyczny
2. Cie$niowy
3. Zwyrodnieniowy
4. Urazowy
5. Patologiczny
6. Pooperacyjny

1. Dysplastyczny (dysplastic) — spowodowany
jest wrodzonym, nieprawidlowym rozwojem lub
aplazjg elementéw tylnych kregostupa: wyrost-
kow stawowych, stawow migdzykregowych, cie-
$ni tuku. [1, 23]. Nieprawidtowo wyksztatcone
elementy tylne nie tworza ,haka”, ktérym kreg
lezacy powyzej jest normalnie zaczepiony za kreg
nizszy. Zaczepione sg wyrostki stawowe dolne
kregu wyzszego za wyrostki stawowe gorne kregu
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dolnego. Jesli sa niedostatecznie rozwiniete, to
dochodzi do zeslizgu w wyniku powtarzajacych
si¢ odpowiednio dlugo ruchdéw S$cinajacych
W plaszczyznie poprzecznej.

2. Ciesniowy (isthmic) — wg tej klasyfikacji
istota kregozmyku ciesniowego jest przerwanie
cie$ni tuku, jej wydtuzenie, badz urazowe przerwa-
nie. Ciesn to czes¢ tuku, ktora znajduje sie miedzy
wyrostkiem stawowym goérnym a dolnym danego
kregu. W ostatnich latach wsréd mozliwych czyn-
nikow etiologicznych wymienia si¢ zaburzenia
rownowagi anatomicznych stosunkéw kregostu-
powo-miednicznych (spino-pelvic balance). Nie-
prawidtowe wskazniki tej réwnowagi moglyby
mie¢ wptyw na przerwanie lub wydluzenie ciesni
tuku. Szczeg6lnie istotng rolg przypisUje si¢
wskaznikowi PI, bowiem od jego wartoSci zalezy
kat nachylenia kosci krzyzowej do przodu, atym
samym kierunek i wielko$¢ wektora sit §cinajacych
generujacych naprgzenia w cie$ni tuku [3, 5].



RYC. 8. Przyklad kregozmyku pourazowego (zlamanie
urazowe cie$ni luku L3). Material oddzialu neurochirurgii
Szpitala Sw. Lukasza w Tarnowie
Ordynator: dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak
FIGURE 8. Posttraumatic spondylolisthesis (posttraumat-
ic fracture of L3 isthmus). Material of the department of
neurosurgery, St Luke Hospital, Tarnéw, Poland
(head of the dept Andrzej Maciejczak, M.D, Ph.D.)

Im wigkszy kat PI, tym wicksze sg sity $cina-
jace prowokujace ztamanie zmgczeniowe cie$ni
huku.

3. Zwyrodnieniowy (degenerative) — krego-
zmyk zwyrodnieniowy jest nabyta jednostka cho-
robowa, pojawiajaca si¢ w pozniejszym okresie
zycia wraz z przewleklymi zmianami degenera-
cyjnymi krazkéw miedzykregowych (spondyloza)
oraz artopatig stawow migdzykregowych (spondy-
loartroza), ktore wtornie prowadza do powstania
w obrebie jednostki ruchowej nadmiernych ru-
chow fizjologicznych oraz patologicznych. W tej
sytuacji wzrasta nacisk na stawy miedzykregowe,
generowany przez sity $cinajace. Dhugotrwata
kompresja na nieprawidtowo funkcjonujacy seg-
ment ruchowy moze doprowadzi¢ do zeslizgu
przy braku przerwania cie$ni kregu. Poniewaz
cie$n tuku nie jest przerwana, to zeslizg w krego-
zmyku zwyrodnieniowym nigdy nie jest wigkszy
niz II stopien.

4. Urazowy (traumatic) — Powstaje na skutek
urazow kregostupa w wyniku jednorazowego,
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bezposredniego zadziatania duzych sit zewnetrz-
nych, np. podczas wypadkow komunikacyjnych.
ZYamanie moze dotyczy¢ ciesni kregu albo tukoéw
kregowych, co powoduje zeslizg bedacy de facto
zwichnigciem urazowym [1]. Jest efektem urazu
kregostupa w mechanizmie ekstensyjnym (gwat-
towny przeprost kregostupa). Moze by¢ takze
efektem zlamania zmeczeniowego na skutek ku-
mulujacych si¢ przewlekle urazéw sportowych
prowokujacych przeprost kregostupa w odcinku
ledzwiowym, np. u lekkoatletow lub gimnastykow
(ryc. 8).

5. Patologiczny (pathologic) — jest efektem
zniszczenia cie$ni tuku lub wyrostkéw stawowych
przez procesy patologiczne: nowotwory, chorobg
Pageta, Alberts-Schoenberga, ostabienie kosci
wskutek unieruchomienia predysponujgce do zta-
man [1, 6].

Klasyfikacja wg Marchetti i Bartolozzi (1997)

Jest podobna do poprzedniej klasyfikacji, z ta
roznica, ze wyraznie rozroznia grupe zeslizgow na-
bytych od rozwojowych [24]. Dodatkowo grupuje
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RYC. 9i 10. Kregozmyk o wysokiej dysplazji z zeslizgiem niskiego stopnia (ryc. 9) i kregozmyk o wysokiej dysplazji
z duzym zeslizgiem (ryc. 10). Material oddzialu neurochirurgii Szpitala Sw. Lukasza w Tarnowie.
Ordynator: dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak
FIGURE 9 and 10. High dysplastic isthmic slip of low grade (fig. 9) and high dysplastic isthmic slip of high grade (fig. 10).
Material of the department of neurosurgery, St Luke Hospital, Tarnow, Poland
(head of the dept Andrzej Maciejczak, M.D, Ph.D.)

RYC. 111 12. Kregozmyk o niskiej dysplazji z zeslizgiem niskiego stopnia (ryc. 11) i kregozmyk o niskiej dysplazji
z duzym zeslizgiem (ryc. 12). Material oddzialu neurochirurgii Szpitala Sw. Lukasza w Tarnowie.
Ordynator: dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak

FIGURE 11 and 12. Low dysplastic isthmic slip of low grade (fig. 11) and low dysplastic isthmic slip of high grade (fig. 12).
Material of the department of neurosurgery, St Luke Hospital, Tarnéw, Poland
(head of the dept Andrzej Maciejczak, M.D, Ph.D.)
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razem jako rozwojowe zeslizgi, ktore Wiltse roz-
dzielil na cie$niowe i dysplastyczne.
Kregozmyk rozwojowy (developmental).
O wysokiej dysplazji (high dysplastic)
O niskiej dysplazji (low dysplastic)
Kregozmyk nabyty
Urazowy (ztamanie ostre lub zmeczeniowe)
Jatrogenny (chirurgiczny)
Patologiczny
Zwyrodnieniowy
Krggozmyk rozwojowy grupuje zeslizgi, kto-
rych przyczyng jest dysplazja prowadzaca do: (a)
braku ,,haka” (patrz poprzednia klasyfikacja) albo
(b) przerwania lub wydluzenia cie$ni tuku. Efekt
jest ten sam: zeslizg kregostupa. Sg one nazywane
dysplastycznymi: high dysplastic, jesli krgg L5
i kos¢ krzyzowa majg budowe i ksztalt dyspla-
styczny lub low dysplastic, jesli dysplazja jest
ograniczona do wewng¢trznej budowy cie$ni tuku
i nie objawia si¢ zmianami w budowie i ksztalcie
kregu L5 oraz kosci krzyzowej (wygladaja one jak
u ,,zdrowego” osobnika). Mozliwa etiologia i pa-
togeneza zostaty omoéwione w ramach poprzedniej
klasyfikaciji.
ZeSlizg o wysokiej dysplazji (high dyspla-
stic). Charakteryzuje si¢:
(a) kifoza na poziomie zeslizgu
(b) zaokraglona powierzchnia gorng kregu S1
(c) pionowym ustawieniem kos$ci krzyzowe;j
(d) trapezoidalnym ksztattem kregu L5 [4]
Kregozmyk o wysokiej dysplazji moze by¢
rownie dobrze zeSlizgiem malego stopnia wg
Meyerdinga (I lub 1) — ryc. 9 albo duzego stopnia
wg Meyerdinga (Il lub IV) —ryc. 10.
Zeslizg o niskiej dysplazji (low dysplastic).

1.
2.
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Tutaj gorna powierzchnia kregu S1 nie jest
zaokraglona, ale pozostaje relatywnie ptaska, nie
ma pionowego ustawienia kosci krzyzowej i re-
trowersji miednicy, a ksztalt kregu L5 jest prosto-
katny, a nie trapezoidalny. Taki zeslizg moze by¢
duzego stopnia wg Meyerdinga (I lub 1) —ryc. 11
lub matego stopnia wg Meyerdinga (Il lub 1V)
ryc. 12.

Kregozmyk nabyty

Zeslizgi urazowe, patologiczne i zwyrodnie-
niowe zostaly omowione w ramach klasyfikacji
Wiltsego. Kregozmyk jatrogenny rozwija si¢ po
operacjach obarczajacych krggostupa z dojscia
tylnego, w ktorych dochodzi do zbyt duzej resek-
cji stawow migdzykregowych. Ostabienie stawow
migdzykregowych prowadzi¢ moze z czasem do
zeslizgu.

KLASYFIKACJE UWZGLEDNIAJACE
ZABURZENIA ROWNOWAGI KRZYZOWO-
-MIEDNICZNEJ I KREGOSEUPOWO-
-MIEDNICZEJ

Klasyfikacja wg Mac-Thiong i Labelle (2006)

Autorzy ci zaproponowali nowa klasyfikacje
kregozmykow, ktora jest probag stworzenia kom-
pleksowego podziatu kregozmykow z uwzgled-
nieniem stopnia zaburzen réwnowagi krzyzowo-
miednicznej i krggostupowo-miednicznej [4].
Dodatkowymi kryteriami tej klasyfikacji sg: (a)
stopien zeslizgu kregozmyku wg Meyerdinga i (b)
stopien dysplazji kregozmyku (high dyplastic, low
dysplastic).

Mac-Thiong i Labelle podaja nastepujace
cechy anatomiczne dysplazji umieszczonych w ta-
beli 1.

TABELA 1. Wybrane kryteria dysplastycznos$ci kregozmyku wg Mac-Thiong i Labelle
TABLE 1. The selected criteria of high dysplastic isthmic slips according to Mac-Thiong and Labelle

L Cecha anatomiczna Kryteria kregozmyku wysoko dysplastycznego
P- (anatomic feature) (criteria of high dysplastic spondylolisthesis
Podajg trzy mozliwe sposoby pomiaru kyfozy ledzwiowo-krzyzowe;j:
Kyfoza lgdzwiowo-krzyzowa Methods of measurements
1 | (wstopniach) Kat ze$lizgu (slip angle) > 10°
Lumbo-sacral kyphosis Kat wg Dubousset (Dubousset method) < 100°
Kat wg Spinal Deformity Study Group (SDSG method) >15°
Trapezoidalny krag L5 L - .
2 Trapezoidal vertebral body Indeks ledzwiowy (Lumbar index) < 0,8 (rycina nr 13)
Wysokos¢ kopuly trzonu S1 jest wieksza niz 10% diugosci blaszki granicznej
Zaokraglona, , kopulasta” blaszka kregu S_l w plaszezyznie strzatkowej ) ) )
3 | graniczna gorna kregu S1 The height of S1 dome > 10% of AP diameter of S1 endplate i the saggital
S1 doming plane
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h : AP = indeks zaokraglenia blaszki granicznej S1
a : b = indeks ledzwiowy (lumbar index)

Dysplastycznosc¢ gdy:
h:AP > 0,1 lub/i lumbarindex < 0,8

RYC. 13. Indeks zaokraglenia blaszki granicznej i indeks ledzwiowy. Metody pomiarow
FIGURE 13. Doming of the sacrum and lumbar index. Methods of measurements

PODSUMOWANIE

Krggozmyk ciesniowy jest dysfunkcja krego-
stupa, ktéra nie jest wadg wrodzong, a raczej efek-
tem wrodzonego defektu struktury tkanki kostnej
kregostupa — dysplazji, skojarzonego z dziataniem
sit $cinajacych, naprezen i napig¢ mechanicznych
generowanych podczas ruchow ekstensyjnych
i fleksyjnych. Ponadto ostatnia dekada wskazuje
réwniez na istotne znaczenie zaburzen anatomicz-
nych stosunkow kregostupowo-krzyzowo-miedni-
cznych tak w rozwoju samego kregozmyku jak
i zmian o zasiggu globalnym prowadzacych do
zaburzen postawy i réwnowagi ciata. Ostatnie
klasyfikacje kregozmykow ciesniowych uwzgled-
niaja juz zaburzenia réwnowagi kregostupowo-
-krzyzowo-miednicznej. Pomimo swojej ztozono-
$ci nie sg one idealne: nie dajg jasnych wskazan,
co do optymalnej opcji leczenia, rozleglosci ope-
racji, nie potrafia sklasyfikowa¢ jednoznacznie
wszystkich zeslizgow (czg¢$¢ z nich pozostaje na
granicy roéznych grup) i nie mozna jednoznacznie
na ich podstawie rokowa¢ co do wyniku leczenia.
Nowa wiedza na temat zaburzen rownowagi kre-
gostupowo-krzyzowo-miednicznej w kregozmyku
ciesniowym zmienita w ostatnich latach podejscie
do leczenia chirurgicznego, ktore zogniskowane
jest nie tyle na samej redukcji zeslizgu, ile na
korekcji  lokalnych zaburzen anatomicznych
w obrgbie zeslizgu, ktorych celem jest korekcja
globalnej postawy i rownowagi ciata. Pomimo
olbrzymiego postepu w rozumieniu, Czym jest
kregozmyk ciesniowy, nadal pozostaje on patolo-
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gig stanowiaca jedno z najwigkszych wyzwan
w chirurgii krggostupa.
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