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EPIDEMIOLOGIA I KLASYFIKACJA KREGOZMYKOW ODCINKA LEDZWIOWO-
KRZYZOWEGO

EPIDEMIOLOGY AND CLASSIFICATION OF LUMBOSACRAL SPONDYLOLISTHESIS
Gustaw Wojcik

Panstwowa Szkola Wyzsza im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskiej, Katedra Kultury
Fizycznej i Fizjoterapii, Zaklad Fizjoterapii.

STRESZCZENIE

Kregozmyk (spondylolisthesis) jest choroba narzadu ruchu, zwigzang z niestabilno$cia
kregostupa. Mechanizm tej patologii oparty jest na przemieszczeniu (podwichnieciu) kregu wraz z
catym odcinkiem krggostupa wyzej lezacym ku przodowi w stosunku do kregéow lezacych ponizej.
Stan ten zazwyczaj powoduje catkowitg utrate stabilnosci kregostupa, spadek sprawnosci chorego,
pojawienie si¢ dolegliwosci bdélowych z ewentualng prezentacja réznych symptomow
neurologicznych. Najczestsza lokalizacja kregozmyku jest potaczenie ledzwiowo-krzyzowe. Cechg
szczegolng kregozmyku jest to, ze jest on spotykany wylacznie u rasy ludzkiej. Istnieje wiele
klasyfikacji kregozmykow, biorgcych pod uwage rézne zmienne, do ktérych mozna zaliczy¢:
etiologie ich powstawania, lokalizacj¢, stopien zeslizgu czy nasilenia dolegliwosci. Kazda z tych
klasyfikacji daje mozliwos¢ oceny stopnia zaawansowania choroby, co pozwala na planowanie
skutecznego leczenia.

Stowa Kkluczowe: kregozmyk, kregostup ledzwiowo-krzyzowy, klasyfikacja kregozmykow,
niestabilno$¢ kregostupa

SUMMARY

Spondylolisthesis is a disease of the locomotive organs associated with instability of the vertebral
column. The mechanism of this pathology is based on the dislocation (subluxation) of the vertebrae
along with the whole spine higher up front to the lower body vertebral. This condition usually
causes complete loss of spine stability, decreased patient performance, appearance of pain, and
possible presentation of various neurological symptoms. The most common localization of the
spondylolisthesis is lumbosacral joint. The characteristic feature of the spondylolisthesis is that it is
unique to the human race. There are many classification of spondylolisthesis, taking into account
different variables, including the etiology of their formation, location, degree of slippage or
aggravation of ailments. Each of these classifications gives you the opportunity to assess the
severity of the disease, allowing you to plan for effective treatment.
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WSTEP

Kregozmyk jest do$¢ czegstym zaburzeniem wystepujacym w obrebie kregostupa [1].
Kregozmyk (gr. spondylolisthesis) pochodzi od zestawienia dwoch termindéw pochodzenia
greckiego: spondyl — krggostup 1 olisthesis — poslizg, choc niektorzy uwazaja, ze kregozmyk jest
wynikiem polaczenia stow: spondylo (kregostup) i listhesis (ze$lizg). Z definicji tej potologii
wynika, ze kregozmyk odnosi si¢ do zaburzen osi kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej, w taki
sposob, iz trzon jednego kregu zsuwa si¢ z innego tracac solidne podparcie. Kregozmyk jest
efektem nieprawidtowego potaczenia sgsiadujacych kregdw, co skutkuje niestabilnoscig kregostupa
[2].

Kregozmyk zwykle wystepuje w obrebie polaczenia ledzwiowo-krzyzowego, co sprawia, ze
oprocz dolegliwo$ci bolowych bedacych konsekwencja ucisku struktur nerwowych zawartych w
kanale kregowym 1 wzmozonego napigcia elementow wiezadtowych, torebkowych oraz samego
krazka miedzytrzonowego dochodzi takze do zmian statycznych zwigzanych z przemieszczeniem
srodka ciezkosci, czego konsekwencja sag zmiany w utrzymaniu prawidtowej postawy 1 wtasciwego
wzorca chodu [3].

Po raz pierwszy krggozmyk w potaczeniu ze kregoszczeling (spondylolisis) zostat opisany w
potowie XIX wieku. Rola krggozmyku w dolegliwo$ciach boélowych kregostupa zostata
potwierdzona dopiero po badaniach przeprowadzonych przez Naugebauera pod koniec 1800 roku
[4].

Cechg szczego6lng krggozmyku jest to, ze jest on spotykany wylgcznie u rasy ludzkie;j.
EPIDEMIOLOGIA KREGOZMYKOW

Ze wzgledu na wystgpowanie lub brak objawow klinicznych ze strony krg¢gozmyku mozna
dokona¢ podziatu tej patologii na kregozmyki objawowe 1 bezobjawowe.

Objawowe kregozmyki czesto pojawiaja sie¢ w pierwszej i drugiej dekadzie zycia. Wigkszos¢
przypadkow wystepuje w wieku adolescencji, zanim pacjent osiggnie 15 rok zycia. W rzadkich
przypadkach objawowe kregozmyki obserwowane sa we wczesnej dorostosci. Mtodzi pacjenci sa
najbardziej narazeni na ryzyko wystgpienia progresji choroby. U oséb starszych zmiany nie
powoduja nasilenia dolegliwo$ci zwlaszcza gdy patologia dotyczy okolicy L5/S1. Zmiany czgsciej
stajg si¢ objawowe gdy wystepuja na wyzszych poziomach L4/L5 1 L3/L4. Nasilenie objawow u
0sOb dorostych zwigzane jest z wystgpowaniem zwickszonych sil $cinajacych, poglebieniem
zgigcia bocznego 1 osiowym obrotem kregostupa.

Z wielu doniesien na temat kregozmyku wynika, ze dotyczy on 5-7% ogolnej populacji, lecz
w wigkszosci przypadkOw zmiana ta jest bezobjawowa, co moze wigza¢ si¢ z pewnym
niedoszacowaniem. Przypuszczalnie u 80% osob z kr¢gozmykiem objawy nigdy nie wystapia, a
jesli kregozmyk stanie si¢ objawowy, to tylko 15 do 20% pacjentéw bedzie wymagato leczenia
chirurgicznego [4].

Czestos¢ wystepowania kregozmyku uzalezniona jest od wielu zmiennych, do ktérych
zaliczy¢ nalezy: etiologi¢, lokalizacje, czy czynniki demograficzne. Bardzo czgsto wystepowanie
kregozmyku mozna powigza¢ z licznymi czynnikami osobniczymi, takimi jak wiek, pte¢, rasa,
charakter wykonywanej pracy, srodowisko zewnetrzne, czynniki genetyczne czy rodzaj uprawianej
aktywnosci fizyczne;.

Odnoszac si¢ do czynnikow populacyjnych, w ktorych za kryterium gtéwne przyjmuje si¢
pte¢, kregozmyk diagnozuje si¢ u okoto 5-6% mezczyzn 1 2-3% kobiet. U mezczyzn wystepuje on
czgsciej, ze wzgledu na podejmowang przez nich ci¢zsza praceg fizyczna.

Niektérzy autorzy zwracaja uwage, ze wystepowanie kregozmykow bezobjawowych jest
dwa razy czgstsze u mezczyzn niz u kobiet [5]
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U kobiet z urazowymi krggozmykami sklonno$¢ do stopniowego przemieszczania si¢
trzondw 1 powstawania kregozmyku jest wigksza niz u mezczyzn, co sprawia, ze u kobiet czesciej
podejmowane s3 interwencje chirurgiczne.

Kregozmyk wrodzony wystepuje dwa razy czesciej u mezczyzn, u ktorych objawy
prezentowane byly juz w okresie adolescencji. Obejmuja one okoto 14-21% wszystkich
przypadkow kregozmyku.

Kregozmyk zwyrodnieniowy (degenerative spondyloolisthes) wystepuje czgsciej u kobiet
niz u m¢zezyzn w proporcji 5:1. Czgstos¢ wystgpowania kregozmyku zwyrodnieniowego wzrasta
wraz z wiekiem. Przestrzeh migdzykregowa L4-L5 jest 6-10 razy bardziej narazona na
wystepowanie zmiany niz na jakimkolwiek innym poziomie. Zdarza si¢ tez, ze sacralizacja kregu
L5 jest postrzegana jako spondylolistheza zwyrodnieniowa L4-5.

Odnoszac si¢ do czynnika osobniczego jakim jest wiek nalezy wspomnie¢, ze przypadki
kregozmyku zdarzaly si¢ nawet u dzieci ponizej 5 roku zycia. Kregozmyk wrodzony (typ
dysplastyczny) zostal udokumentowany juz u dzieci w wieku ponizej 3,5 miesigca zycia. Na
szczg$cie czgsto$¢ rozpoznawania, wrodzonych kregozmykow maleje wraz z wiekiem.

W wieku 5-7 lat krggozmyk dotyczy juz 5% populacji dziecigcej. Patologia staje si¢ bardziej
powszechna wérdd 7-10 latkéw, co mozna wigza¢ z dynamicznym rozwojem cech motorycznych i
nasileniem aktywnosci fizycznej. Czesto$¢ wystepowania wzrasta do 7% w wieku 18 lat.

Zwigkszona aktywnos¢ fizyczna w okresie dojrzewania, a takze zwielokrotnienie czynnosci
dnia codziennego powodujg, ze kregozmyki sg najczesciej spotykane wsrod nastolatkow 1 0sob
dorostych.

Kierujac si¢ kryteriami patogenezy w przypadku krgegozmyku ciesniowego ocenia sie¢, ze
czestos¢ ta wystepuje na poziomie 6-7% [5,6].

Rozpatrujac czesto§¢ wystepowania kregozmykow w kategorii rasy, stwierdzono, ze jest ona
najwigksza u bialych m¢zczyzn. Czestos$¢ dla tej grupy wynosi 6,4%.

Szczegbdlnie duza liczba kregozmykow spotykana jest wsrdéd niektorych rdzennych
mieszkancow Ameryki Poénocnej (plemion Indian: Arkara Plains i Aleut), gdzie za gtowna
przyczyng wystepowania tej wady podawana jest kombinacja czynnikow genetycznych i
srodowiskowych.

Kregozmyk zwyrodnieniowy wystepuje czeSciej u rasy czarnej niz u ludzi biatych 1 w
przypadku kregozmyku zwyrodnieniowego to kobiety cze$ciej choruja niz mezczyzni. Istotne
zaburzenia nerwowo-mig¢sniowe spotyka si¢ u okoto 1,1% czarnych kobiet.

Kierujac si¢ kryterium miejsca wystgpowania kregozmykéw, to okoto 82% przypadkow
dotyczy przestrzeni L5-S1. Kolejne 11,3% wystepuje w segmencie ruchowym L4-L5 1 najrzadziej
(6,7%) w segmencie L3/L4 [7].

Niektorzy autorzy zwracajg uwage na wspotwystepowanie krggozmykow wraz ze skolioza
[8,9].

Okoto 50% wszystkich przypadkow kregozmykow zwigzanych jest ze (spondylolysis), czyli
przerwaniem cie$ni tuku kregowego.

W przypadku podejmowanej aktywnosci sportowej kregozmyki pojawiajg si¢ dos¢ czesto w
dyscyplinach, ktére wykorzystuja powtarzajace si¢ ruchy ekstensyjne i fleksyjne kregostupa, czyli
czeste 1 naprzemienne wyprosty oraz zgigcia [9]. Dotyczy to zwlaszcza gimnastyki artystycznej,
futbolu, jazdy figurowej na tyzwach, podnoszenia ci¢zarow, skokow o tyczce i wzwyz, tanca,
wio$larstwa czy zapasoéw, a takze zawodnikow uprawiajacych judo czy rzut oszczepem. Nie
oznacza to, ze kregozmyk nie moze sie rozwing¢ u oséb uprawiajacych inne, mniej dynamiczne
dyscypliny sportu [11-13].
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KLASYFIKACJE KREGOZMYKOW

Najprostsza klasytikacja kregozmykow odnosi si¢ do miejsca ich wystgpowania. Najczesciej
kregozmyki dotycza potaczenia ledZwiowo-krzyzowego tj przestrzeni L5/S1. Lokalizacja ta
odpowiedzialna jest za 82% wszystkich przypadkéw. Niewiele ponad 11% dotyczy segmentu
ruchowego L4/L5 i najmniej, bo niecate 7% wszystkich kregozmykéw wystepuje w przestrzeni
kregowej L.3/L4 [14]. Klasyfikacja oparta na miejscu wystepowania kregozmyku ma silny zwigzek
z objawami klinicznymi. Im wyzsza lokalizacja zmian, tym objawy sa bardziej odczuwalne dla
pacjenta. Zalezno$¢ ta wynika z pojemnosci kanatu kregowego na poszczegdlnych poziomach,
ktéra najwigksza jest na pograniczu lgdzwiowo-krzyzowym. Klasyfikacja ta nie uwzglednia jednak
stopnia nasilenia zmian, dlatego jej stosowanie ma niskg warto$¢ diagnostyczna.

Najczgsciej ze wszystkich stosowanym systemem klasyfikacji kregozmykow jest ten, ktory
zaproponowat Meyerding w 1947 roku. Stopien zeslizgu jest mierzony na bocznych radiogramach
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego jako warto§¢ odleglosci, o jaka przesungt si¢ gérny trzon
kregostupa w stosunku do kregu znajdujacego si¢ ponizej (ryc. 1).

% //Q% 17
| [ |
L

stopien | stopien Il stopien Il stopien IV stopien V

J

Ryc. 1 Schemat poszczegolnych stopni kregozmyku w zmodyfikowanej klasyfikacji Meyerdinga

W klasyfikacji tej poszczegdlne stopnie zeslizgu mozna przedstawiac takze w wartosciach
procentowych. I tak:

Stopien 1: 1-25% zeslizgu,

Stopien 2: 26-50% zeslizgu,

Stopien 3: 51-75% zeslizgu,

Stopien 4: 76-100% zeslizgu.

Pod wzglgdem zaawansowania wyr6zni¢ mozna w klasyfikacji Mayerdinga takze bardzo
rzadki stopien 5, ktéory zwany jest spondyloptoza (ang. spondyloptosis), czyli catkowitym
zeslizgiem.

Ze wzgledu na obecno$¢ objawow wyro6zni¢ mozna takze kregozmyk niskiego 1 wysokiego
stopnia. W kregozmyku niskiego stopnia, odpowiadajacemu kregozmykowi I i II stopnia wg.
Meyerdinga (do 50% zeslizgu) w obrazie chorobowym dominuje bol. Najczgsciej jest to bol
kregostupa, lecz gdy dojdzie do ucisnigcia korzeni nerwowych w zwezonych otworach
migdzykregowych moze wystapi¢ bol promieniujagcy do konczyn dolnych o charakterze rwy
kulszowej lub rwy udowej. W kregozmyku wysokiego stopnia, odpowiadajagcemu kregozmykowi
IIT i IV stopinia wg. Meyerdinga (ponad 50% zeslizgu) dominujg objawy zwigzane z deformacja.
Bdl wystepuje stosunkowo rzadko. U pacjentéw dominuja objawy zwigzane ze zmiang sylwetki
ciata, zaburzeniami chodu, oslabieniem sity mig$ni konczyn dolnych. Poniewaz kregozmyk
powoduje ograniczenie $wiatta kanatu kregowego, u niektoérych pacjentow moze wystapi¢ tzw.
chromanie neurogenne, czyli bol konczyn dolnych po przejsciu okreslonego odcinka.
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Kolejna klasyfikacja, po raz pierwszy opisana przez Taillard’a [15], wyraza stopien poslizgu
w procentach (ryc. 2). Pelny zes$lizg kr LS z S1 nazywa si¢ spondyloptozg. Metoda ta jest mniej
preferowana przez wiekszo$¢ autoréw, poniewaz cechuje si¢ mniejszg powtarzalnoscia [16]. Pomiar
zeslizgu 1 jego widoczna progresja powinny by¢ jednak traktowane z duzg ostroznos$cig. Badania
wykazaly, Zze blad w pomiarach moze wynosi¢ nawet do 15%. Warto§¢ pomiaru moze wzrosnac,
jesli kregozmykowi towarzyszy element rotacji kregéw. Stad tez mozna dzigki tej typologii ocenic
jedynie progresj¢ zeslizgu przekraczajacego 20% [17].

()
]
_y

% zeslizgu = '; X100

Rye. 2 Klasyfikacja procentowego stopnia zeslizgu wg Taillarda

Inna klasyfikacja opiera si¢ na przyczynach zeslizgu trzondéw kregostupa w kierunku
przednim. Zostala ona opracowana przez Wiltse’a [6]. Do tej klasyfikacji nalezy 5 typow
kregozmyku (ryc.3):

Typ I: wrodzony (dysplastyczny),

Typ II: cie$niowy (isthmic),

Typ III: zwyrodnieniowy (degenerative),
Typ IV: urazowy (traumatic)

Typ V: patologiczny (pathologic).
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Typ prawidiowy Typ| Typ lIA Typ lIB TypliC Typ Il Typ IV Typ V

<€L4

Ryec. 3 Klasyfikacja kregozmykow wg Wiltse’a

Typ I: Kregozmyk dysplastyczny jest wtorny do wad wrodzonych goérnych wyrostkow
stawowych kosci krzyzowej lub dolnych wyrostkéw kregu L5, moze tez dotyczy¢ obu struktur
jednoczesnie. Ten typ kregozmyku charakteryzuje si¢ obecno$cig dysplastycznych stawow
potaczenia ledzwiowo-krzyzowego, co umozliwia przemieszczenie odcinka ledzwiowego w
stosunku do kos$ci krzyzowej. Zaburzenie osi kregostupa powoduje nadmierne napr¢zenia tukow, co
moze by¢ powodem ich peknigcia. Jako wada rozwojowa wystepuje najczesciej na pograniczu
trzono6w kregow LS5 1 S1.

Typ II: Wystepuje najczesciej i stanowi prawie 50% wszystkich przypadkow. Dotyczy
gtéwnie dorostych (migdzy 30. a 40. rokiem zycia). Kregozmyk isthmiczny jest spowodowany
ztamaniem cze$ci miedzystawowej, tzw weziny luku. Powstaje na skutek ostabienia polaczenia
luku kregu z nasadami. Dokladny mechanizm nie jest poznany, obecnie uwaza si¢, ze juz od
dziecinstwa, w wyniku powtarzajacych si¢ mikrourazOw dochodzi do rozrywania lukéw i
powstawania kregoszczeliny, ktora w miare postepu choroby powigksza sie.

Typ Il mozna podzieli¢ na trzy podkategorie:

Typ IIA - czasami nazywany litycznym, co najprawdopodobniej spowodowane jest przez
miko-ztamania w wyniku czgsto powtarzajacych sie przeprostow. Ten podtyp jest najbardziej
powszechny u mezczyzn.

Typ IIB - prawdopodobnie wystepuje rowniez na podiozu mikro-zlaman. Jednak w
przeciwienstwie do typu IIA, w wezinach tukéw nie powstaja kregoszczeliny lecz zostaja one
rozciaggniete pozostajac nienaruszone.

Typ IIC - wystapuje bardzo rzadko 1 jest spowodowany ostrym peknigeciem weziny tuku.

Typ HI: Kregozmyk zwyrodnieniowy zwany tez rzekomym jest spowodowany przez
artropati¢ powierzchni stawowych, co prowadzi do migdzykregowej niestabilnosci. Przesunigcie
kregoéw nigdy nie przekracza 30% dhugosci trzonu. Ta odmiana wystepuje zwykle u oséb starszych
(po 50. roku zycia) 1 stanowi 20% wszystkich kregozmykow. W wigkszo$ci przypadkéw nie
stwierdza si¢ kregoszczeliny. Mechanizm jego powstawania wigze si¢ z procesem zmian
zwyrodnieniowych stawoéw kregostupa oraz krazka miedzykrggowego. Sama choroba rozwija si¢
do pewnego momentu i prowadzi do rozwoju ciasnoty kanatlu krggowego.

Szczegolna postacig kregozmyku typu III jest tytozmyk, czyli retrolisteza. W odréznieniu od
klasycznego kregozmyku jest to sytuacja, w ktorej kreg znajdujacy sie¢ powyzej przesuwa si¢ ku
tytowi.

Typ IV: Kregozmyk urazowy stanowi stosunkowo rzadka posta¢ kregozmyku. Powstaje na
skutek bezposredniego urazu krggostupa (ostrych naprezen) np. kontuzji sportowych, wypadkow
komunikacyjnych. Patologia wystepuje, gdy uszkodzeniu ulegaja struktury tylnej kolumny
kregostupa (tuki lub stawy migdzykregowe).

Typ V: Krggozmyk patologiczny, powodowany jest zmianami witasnosci mechanicznych
ko$ci. Kregozmyk ma charakter wtorny do procesu chorobowego. Przyczyna oslabienia kosci sa
najczesciej zmiany noeplazmatyczne, infekcja lub inne zmiany metaboliczne [6,18,19].
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Klasyfikacja ta moze zosta¢ rozszerzona o typ VI, w ktorym kregozmyk moze by¢
wynikiem interwencji medycznych.

Typ VI: jatrogenny, czyli spowodowany zabiegiem operacyjnym. Wiele czgsto wykonywanych
procedur chirurgicznych moze ostabi¢ krggostup na tyle, aby doszto do kregozmyku. Jedng z nich
jest laminektomia.

Kolejng klasyfikacj¢ kregozmykow opisali w 1997 roku Marchetti 1 Bartolozzi. Klasyfikacja
ta jest zblizona do tej opisanej przez Wiltse’a, jednak w przeciwienstwie do niej, zdecydowanie
dzieli ona kregozmyki na rozwojowe i nabyte [20]. Do kregozmykow rozwojowych w tej typologii
wlicza si¢ krggozmyki o wysokiej dysplazji (high dysplastic) oraz o niskiej dysplazji (low
dysplastic). Natomiast do kregozmykow nabytych wg tej klasyfikacji zalicza si¢: kregozmyki
urazowe (traumatic), zwyrodnieniowe (degenerative), patologiczne (pathologic) i jatrogenne
(surgical).

Kregozmyk o wysokiej dysplazji odnosi si¢ do zaburzen w obrgbie wyrostkow stawowych
laczacych segment ruchowy potaczenia ledzwiowo-krzyzowego, co powoduje zeslizg kregostupa z
pionowo ustawionej kosci krzyzowej. Kregozmyk o niskiej dysplazji odnosi si¢ do zaburzen w
budowie 1 ksztatcie blaszki tuku kregowego oraz sgsiadujagcych powierzchni trzondw. Najczesciej
gorna powierzchnia kr S1 ulega uwypukleniu, a dolna powierzchnia kr L5 dopasowujac si¢ do
poprzedniej staje si¢ wklesta. W kregozmykach o niskiej dysplazji powierzchnie sgsiednich trzonéw
pozostaja wzglednie ptaskie, a kos¢ krzyzowa nie podpiera pionowo odcinka ledzwiowego, dzieki
czemu miednica pozostaje w prawidlowym potozeniu nie ulegajac retrowersji jak w przypadku
kregozmykow o wysokiej dysplazji. Zarowno krggozmyki wysokiej jak i1 niskiej dysplazji moga
przebiegac z zeslizgiem r6znego stopnia w odniesieniu do typologii Mayerdinga.

PODSUMOWANIE

W zdecydowanej wigkszo$ci przypadkow kregozmyk wystepuje w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym kregostupa. Kregozmyk powstaje na skutek przemieszczenia sgsiednich kregdw
wzgledem siebie. Najcze$ciej dochodzi do przemieszczenia przedniego lecz w szczeg6lnych
przypadkach moze dochodzi¢ do przemieszczenia tylnego tzw. retrolistezy. Kregozmyk nalezy do
choréb kregostupa, ktére moga spowodowaé znaczne pogorszenie jakosci zycia oraz codziennego
funkcjonowania pacjenta. Nie nalezy zapominac o tym, iz czg$¢ kregozmykdéw ma przebieg
bezobjawowy, zwlaszcza te, ktore charakteryzuja si¢ nieznacznym zeslizgiem.

Istnieje wiele klasyfikacji kregozmykoéw, jednak najczesciej stosowang jest klasyfikacja
Mayerdinga, w ktérej wyrdznia si¢ kilka stopni zeslizgu az po catkowite przemieszczenie dwdch
kregow wzgledem siebie - spondyloptoza.

W uzyciu funkcjonuje takze inna klasyfikacja Wiltse, ktéora uwzglednia -etiologie
kregozmykow. Przyczyn ich powstawania jest kilka. Moze on powstawaé z powodu przerwania
czgsci miedzywyrostkowej tuku kregu tzw. weziny (kregozmyk wezinowy), moze byc
spowodowany wrodzonym niedorozwojem potaczenia ledzwiowo-krzyzowego (kregozmyk
dysplastyczny), takze zmianami zwyrodnieniowymi, urazami a takze procesami patologicznymi, do
ktorych zaliczy¢ mozna nowotwory czy chorobe Pageta.

Pomimo istnienia wielu klasyfikacji kregozmykow, najczesciej stosowang jest typologia
Mayerdinga, okreslajaca stopien zeslizgu w odniesieniu do nasilenia zmian.

Znajomos¢ poszczeg6lnych klasyfikacji kregozmykow pozwala na wdrozenie wlasciwego
postepowania leczniczego.
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