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LEDZWIOWO-KRZYZOWEGO - CZESC 11

EPIDEMIOLOGY AND CLASSIFICATION OF LUMBOSACRAL
SPONDYLOLISTHESIS — PART 11
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Panstwowa Szkola Wyzsza im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskiej, Katedra
Kultury Fizycznej i Fizjoterapii, Zaklad Fizjoterapii.

STRESZCZENIE
Kregozmyk jest jednostka chorobowa o ztozonej i zmiennej patofizjologi, ktora od

dtuzszego czasu stanowi przedmiot wielu dociekan badawczych. Ztozonos$¢ zaburzenia 1
réznorodnos¢ sposobow leczenia wymagaja skutecznego systemu klasyfikacji, ktory jest
tatwy do zapamigtania i wykorzystania w praktyce. Systemy klasyfikacyjne przeszty wiele
modyfikacji poczawszy od systemu Meyerding’a przez Taylard’a, Newman’a, Wiltse’a,
Meschan, a skonczywszy na systemie SDSG (Spine Deformity Study Group), ktoérego
formuta wydaje si¢ by¢ skomplikowana, niemniej jednak jest prosta w uzyciu. Wiele
systemow klasyfikacji jest nadal powszechnie uzywanych dzieki czemu mogg by¢
definiowane rézne strategie leczenia. Stad tez znajomos¢ poszczegdlnych systemow jest
wymagana dla skutecznego rozpoznawania i leczenia tej wady kregostupa. W niniejszym
opracowaniu omoéwiono kilka kolejnych systemow klasyfikacji kregozmykow, ktére stanowig
uzupehienie wezesniej przedstawionych klasyfikacji.

Stowa kluczowe: krggozmyk, kregostup ledzwiowo-krzyzowy, klasyfikacja kregozmykow,
niestabilno$¢ kregostupa

SUMMARY

Spondylolisthesis is a complex and variable disease pathophysiological entity that has
long been the subject of numerous investigations. The complexity of the disorder and the
variety of treatment methods require an effective classification system that is easy to
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remember and use in practice. Classification systems have undergone many modifications
ranging from Meyerding's system by Taylard, Newman, Wiltse, Meschan to the Spine
Deformity Study Group (SDSG), whose formulation seems to be complex, but is simple to
use. Many classification systems are still widely used so different treatment strategies can be
defined. Hence the knowledge of individual systems is required for effective recognition and
treatment of this defect of the spine. This article discusses several successive classification
systems for vertebral grading, which are in addition to the previously presented classification.

Key words: spondylilisthesis, lumbosacral spine, spondylolisthesis classification, spine
instability

WSTEP

Kregozmyk jest dos$¢ czesta wada kregostupa wykrywana w przypadku badan
obrazowych [1]. Istnieje wiele systemow klasyfikacyji kregozmykow, ktore przeszty wiele
zmian poczawszy od systemu Meyerdinga [2] by przeksztalci¢ si¢ w system SDSG (ang.
Spinal Deformity Study Group). Ten ostatni wydaje si¢ by¢ skomplikowany, lecz jest prosty
w uzyciu. Wiele systemow klasyfikacji kregozmykow jest nadal powszechnie uzywanych
dzieki czemu mozna definiowaé poszczegoélne strategie leczenia. Istnieje wiele systemow
podziatéw, dlatego znajomos¢ ich petnego spektrum daje mozliwos¢ skutecznego planowania

leczenia tej wady kregostupa oraz oceny efektow terapii pacjentéw z kregozmykiem.

KREGOZMYK OBJAWOWY I BEZOBJAWOWY

Kregozmyk jest wada kregostupa, ktdra polega na przemieszczaniu si¢ kregdw
wzgledem siebie, co w roznym stopniu wigze si¢ z niestabilnoscig krggostupa. Wielkos¢
zeslizgu jest wprost proporcjonalna do stopnia niestabilno$ci. Znaczy to, ze kregozmyki
niewielkiego stopnia (I i II° wg klasyfikacji Mayerdinga) moga nie dawac zadnych objawéw
klinicznych, a ich rozpoznanie jest zupetnie przypadkowe, stad tez wydaje si¢ zupehie

stuszny podzial kregozmykow na bezobjawowe i objawowe.

KREGOZMYK PRZEDNI (ANTEROLISTHESIS) | TYLNY (RETROLISTHESIS)

Kregozmyk przedni, to sytuacja, w ktorej dochodzi do przemieszczenia si¢ trzonu kre-
gowego do przodu wzgledem kregu lezacego pod nim. Kregozmyk ten najczgsciej powstaje
na skutek powolnego przerwania cigglosci tuku. Rzadko wada ta wystgpuje jednostronnie.
Z reguty pojawia si¢ symetrycznie w obu czes$ciach tuku pomiedzy wyrostkami stawowymi

goérnymi a dolnymi. Przemieszczeniu ulegaja wtedy trzon wraz z nasadami tuku, wyrostkami
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stawowymi gornymi, wyrostkami poprzecznymi oraz catym odcinkiem kregostupa znajduja-
cym si¢ powyzej miejsca zeslizgu. Tylna czes¢ tuku z wyrostkami stawowymi dolnymi 1 wy-
rostkiem kolczystym pozostaje wtedy na swoim miejscu.

W przypadku kregozmyku tylnego caly kreg wraz z osig kregostupa znajdujaca si¢ nad
nim przesuwa si¢ ku tylowi. Luk krggowy nie jest uszkodzony ani zmieniony. Przemieszcze-
nie to wykazuje silny zwigzek ze zwyrodnieniem krazka migdzykregowego, sptyceniem lor-
dozy ledZzwiowej i1 zmniejszeniem kata ledzwiowo-krzyzowego, zwiotczeniem wigzadet kre-
gostupa (gléwnie wiezadta podtuznego przedniego i podluznego tylnego), a bardzo rzadko
urazem [3]. Sprzyja mu réwniez zmniejszona wysokos¢ wyrostkow stawowych, ich bardziej
pionowe ustawienie i zaokraglenie obryséw, zapalenie kosci 1 stawoéw lub wrodzone anomalie
(np. niedorozwoj nasad tukoéw).

Retrolisthesis spotykana jest duzo rzadziej niz anterolisthesis ale gdy wystepuje, to
wigze si¢ ona ze zwigkszonym bolem plecow, ktory zaburza ich funkcje [4].

Poczatkowo sadzono, ze tylozmyk jest zupetnie przypadkowym znaleziskiem 1 nie po-
woduje on zadnych dolegliwos$ci bolowych. Wykazano jednak, ze retrolisthesis moze wyste-

powac nawet u 30% badanych pacjentow skarzacych si¢ na przewlekty bol plecow [5].

KREGOZMYK PRAWDZIWY I RZEKOMY

Zupehie inna typologia zostala zaproponowana przez Junghanns’a, ktora dzielita
kregozmyki na prawdziwe i rzekome.

Patologia kregozmyku prawdziwego oparta jest na dysplastycznych goérnych wyrost-
kach stawowych kosci krzyzowej, ktore nie s3 w stanie zapobiec przesuwaniu si¢ krggu LS.
Lokalizacja kregozmyku rzekomego dotyczy zatem potaczenia ledzwiowo-krzyzowego. W
poczatkowym okresie powstawania kr¢gozmyku prawdziwego dochodzi do rozciagania czg-
$ci migdzystawowej tuku, ktora poddaje si¢ stopniowemu wydtuzaniu, by w koncu ulec prze-
rwaniu.

W przypadku kregozmykow prawdziwych wazna jest ocena stabilno$ci uszkodzonego
segmentu ruchowego, gdyz w 30-40% sa one niestabilne 1 moga ulega¢ dalszemu przemiesz-

czaniu. Kregozmyk prawdziwy prezentuje rycina 1A.

369



ubytek czesci
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Ryc. 1 Objaw wyrostka kolczystego z obecnoscig schodka; A- kregozmyk prawdziwy z obecnoscig
kregoszczeliny (schodek powyzej poziomu zeslizgu); B- kregozmyk rzekomy bez kregoszczeliny (schodek
ponizej poziomu zeslizgu)

Junghans jako pierwszy wyrdznit krggozmyk rzekomy okreslajac go jako pseudoli-
sthesis. Zmiana ta polega na przesuni¢ciu ku przodowi catego kregu bez przerwania cigglosci
luku (ryc. 1B). Uwaza si¢ ze krggozmyk rzekomy jest uwarunkowany degeneracja krazka
miedzykregowego 1 towarzyszacymi zmianami zwyrodnieniowymi stawow miedzy wyrostka-
mi na tym samym poziomie. Junghanns uwazat, ze zeslizg kregow w przypadku pseudolisthe-
sis mozliwy jest dzigki zwigkszeniu kata nasadowo-wyrostkowego.

Ubytki powierzchni stawowych i1 zmiany ksztattow naprzeciwlegtych wyrostkow sta-
wowych umozliwiaja niewielkiego stopnia przemieszczanie kregu ku przodowi bez uszkodze-

nia tuku [6].

KLASYFIKACJA MESCHAN

Klasyfikacja Meschan jest metoda wykrywania niestabilno$ci kregostupa opierajaca
si¢ na okresleniu wielkos$ci kata zeslizgu. Stosowana jest w ocenie kregozmykow z
niewielkim stopniem zeslizgu. Wedlug tej metody na bocznych czynnosciowych
rentgenogramach (w maksymalnym zgieciu, a nastgpnie w maksymalnym wyproscie)
wyznacza si¢ dwie linie proste, z ktorych jedna przechodzi przez tylny brzeg trzonu
zsuwajacego si¢, a druga taczy tylno-dolny kat kregu lezacego ponad nim z tylno-gérnym

katem trzonu kregu lezacego ponizej linii zeslizgu [7].
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Uzyskane réznice wielkosci katowej odpowiadajg niestabilno$ci badanego segmentu

ruchowego (ryc. 2).

- -
L )

A B

Ryc. 2 Metoda oceny niestabilnosci miedzykregowej wg. Meschan

KLASYFIKACJANEWMAN’A

Zaproponowany przez Newmana system klasyfikacji odnosi si¢ w znacznej mierze do
kregozmykow, w ktorych wystepuja zeslizgi duzego stopnia [8].

W klasyfikacji Newmana podzielona zostala gérna ptyta graniczna i przednia krawedz
kregu S1 na 10 rownych cze$ci. Uzyskana podziatka miata za zadanie precyzyjnie okreslaé
stopien zeslizgu az do spondyloptozy kregu LS wiacznie (ryc. 3). Ta zbyt szczegotowa
klasyfikacja zostata zmodyfikowana przez DeWald’a [9], ktory wyodrgbnit w niej jedynie trzy
typy zeslizgu dzielac brzegi gorny i przedni krggu S1 na dwie potowy. Kregozmyki zostaly

oznaczone na ryc. 3 jako zeslizgi znacznego stopnia (A, B) i spondyloptoza (C).
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Ryc. 3 Klasyfikacja zeslizgu wg. Newmana

KLASYFIKACJA BOXALL

Klasyfikacja Boxall jest modyfikacja typologii Taillard [10,11]. W celu zwigkszenia
doktadnosci, Boxall [12] sugerowal, ze zeslizg powinien by¢ oceniany nie wzgledem gornej
blaszki granicznej kregu S1, ktora jest czgsto zdeformowana lecz wzgledem rzadziej
odksztatconej dolnej ptytki granicznej kregu LS. Wielko$¢ zeslizgu powinna by¢ oceniana
jako odlegto$¢ miedzy liniami poprowadzonymi wzdtuz tylnych krawedzi krggow S11 LS
(ryc. 4). Warto zauwazy¢, ze obie metody pomiaréw pozwalaja oznaczy¢ wzgledny pomiar
ze$lizgu, z tym, ze metoda Taillard obarczona jest btedem zwigzanym z deformacjg gornej
ptytki granicznej trzonu S1, ktdra ulega nasileniu wraz z czasem trwania choroby. Metoda

pomiarow wg Boxall eliminuje tym samym skutki progresji zmian zwyrodnieniowych.
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Ryc. 4 Systemy pomiaréw kregozmykow wg klasyfikacji: A- Taylarda i B- Boxall

KLASYFIKACJA SPINE DEFORMITY STUDY GROUP (SDSG)

Powszechnie stosowane systemy klasyfikacji Wiltse [13], czy Marchetti i Bartolozzi
[14] sa przydatne do identyfikacji podstawowej patologii, lecz niewiele pomagaja w
prowadzeniu leczenia operacyjnego. W ostatnim czasie zaproponowany zostat system
klasyfikacji SDSG [15,16] prezentujacy sze$¢ réznych typdw przemieszczenia, ktdre
interpretowane s3 w oparciu o pomiar radiograficzny stopnia ze$lizgu i balansu krggowo-
miednicznego.

Klasyfikacja SDSG uwzglednia zaburzenia rownowagi krzyzowo-miednicznej 1
kregostupowo-miednicznej przy czym opiera si¢ na trzech waznych parametrach, ktére mozna
oceni¢ na bocznych radiogramach kregostupa i miednicy. Nalezg do nich:

1. Kat pomiedzy koscig krzyzowa a miednica, okreslany jako wskaznik PI (Pelvic Inci-
dence).

2. Nachylenie kos$ci krzyzowej wzgledem poziomu, okreslany jako wskaznik SS (Sacral
Slope).

3. Rotacja miednicy w ptaszczyznie strzatkowej wzgledem pionu, okreslana jako wskaz-
nik PT (Pelvic Tilt) (ryc. 5).
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Ryc. 5 Odchylenie miednicy (Pelvic tilt- PT) definiuje sie przez kat utworzony z przeciecia pionowej linii
odniesienia, ktéra przechodzi przez srodek gtowy kosci udowej i linii odchodzacej od srodka gtowy kosci
udowej i przechodzacej przez srodek gérnej blaszki granicznej kr S1.

Ustawienie kos$ci krzyzowej wzgledem miednicy okreslane jest jako Pelvic Incidence
(PI). Jest to podstawowy anatomiczny parametr charakterystyczny dla kazdego osobnika.
Wzrasta on wraz z wiekiem i determinuje utrzymanie balansu strzatkowego ciata (Sagittal
Balance). Nachylenie kosci krzyzowej wzgledem poziomu okreslane jest jako Sacral Slope
(SS) i determinuje zmiany kompensacyjne kregostupa w postaci hiperlordozy.

W zwigzku z tym mozna zidentyfikowac sze$¢ roznych typow zeslizgu (ryc. 6):
Kregozmyk niskiego stopnia zeslizgu <50%

1. Typ 1: PI <45
4. Typ 2: PI1=45-60°
5. Typ 3: PI > 60".

Kregozmyk wysokiego stopnia zeslizgu >50%
6. Typ 4: zbalansowana miednica (tylopochylenie miednicy;
Typ 5: zbalansowany kregostup;
8. Typ 6: dysbalans kregostupa.

~
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Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5 Typ 6

Ryc. 6 Klasyfikacja SDGS, w ktdrej wyrdzniono 6 typow kregozmykow.

Sklasyfikowanie kregozmyku wymaga najpierw oszacowania na radiogramie bocznym
ilosciowego stopnia zeslizgu, w celu okreslenia, czy jest on niskiego stopnia (stopnie 0, 112
lub zeslizg <50%) czy wysokiego stopnia (stopnie 3 1 4 oraz spondyloptoza lub > 50%
zeslizgu). Nastgpnie dokonuje si¢ pomiaru rownowagi krzyzowo-miednicznej i krggowo-
miednicznej, przy uzyciu parametrow PI, SS, PT (ryc.5).

W przypadku niskiego stopnia spondylolisthesis wystepuja trzy rodzaje rownowagi
krzyzowo-miednicznej: typ 1, okreslany jako ,,dziadek do orzechow”, podgrupa z niskim PI
(<45°); typ 2, podgrupa z prawidlowym PI (migdzy 45 a 60°); Typ 3, typ $cinajacy, podgrupa
o wysokim PI (>60°). W przypadku kregozmykow wysokiego stopnia wystepuja rowniez trzy
typy. Kazdy pacjent jest klasyfikowany w stosunku do prezentowanej réwnowagi krzyzowo-
miednicznej obejmujacej wartosci PI 1 SS. Gdy SS i1 PT znajduja si¢ powyzej linii poziomej,
kregozmyk klasyfikowany jest jako wysoki SS/niski PT. I odwrotnie, gdy SS i PT znajduja si¢
ponizej progu, kregozmyk klasyfikowany jest jako niski SS/wysoki PT [14].

PODSUMOWANIE

Kregozmyk jest powszechnie opisywany przy uzyciu systemow klasyfikacji
opracowanych przez Mayerding’a 1 Wiltse’a [2,13]. Mayerding w swojej klasyfikacji
przedstawil cztery stopnie przemieszczenia, do ktorego z czasem dotaczono calkowity zeslizg
— spondyloptoze. Stopien zeslizgu jest tylko jedna z wielu nieprawidtowo$ci zwiagzanych ze
spondylolisthesis.

Wg klasyfikacji Wiltse’a zostato wyszczegolnionych pig¢ typow kregozmyku:
dysplastyczny, cieSniowy, zwyrodnieniowy, urazowy 1 patologiczny.

Marchetti i Bartolozzi [14] opracowali system klasyfikacji, ktory odréznial kregozmyk
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rozwojowy od nabytego, a w kregozmyku rozwojowym wyszczegolniat takze dalsze podtypy
dysplastyczne niskiego 1 wysokiego stopnia. Obie powyzsze klasyfikacje oparte sg o etiologi¢
zmian, jednak Zaden z tych systemow klasyfikacji nie zostal zaprojektowany specjalnie do
planowania leczenia kregozmykow. Mimo to, chirurgiczne wytyczne i badania dotyczace
wynikow kregozmykow opierajg si¢ przede wszystkim na stopniach poslizgu [17,18].
Dodatkowo, klasyfikacje te nie uwzgledniajg rownowagi krzyzowo-miednicznej, pomimo
tego, iz wiele aktualnych badan sugeruje, Ze ma ona znaczenie w ocenie, progresji i leczenia
kregozmykow.

Klasyfikacja SDGS nie ogranicza si¢ jedynie do pomiaréw zeslizgu lecz ocenia
rowniez parametry rownowagi krzyzowo-miednicznej i kr¢gostupowo-miednicznej, co
sprawia, ze typologia ta jest najbardziej przydatna w ocenie efektow terapii pacjentow

prowadzonych zachowawczo jak i leczonych chirurgicznie.
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