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Kregozmyk

Kregozmyk (inaczej - spondylolisteza) jest to forma przewlektej niestabilnosci kregostupa.
Polega ona na przesuni¢ciu (podwichnigciu) kregdw wzgledem siebie (wyzszy kreg ulega
podwichnigciu do przodu wzgledem nizszego). Taki stan prowadzi w skrajnym przypadku do
catkowitej utraty stabilnos$ci kregostupa, pogorszenia sprawnosci chorego, przewlektych bolow i

wystgpienia réznych objawoéw neurologicznych.

Typowy obraz kregozmyku L5-S1. Czerwong linig zaznaczona

wielkos$¢ przesuniecia

Inne chorobyv myvlone z kregozmyvkiem:

Tylozmyk (retrospondylolisteza) jest odwrotnosciag kregozmyku. Polega na przesunieciu do
tytu kregu wyzszego. Tytozmyk osigga niewielki stopien. Wskutek zwezenia otworow, przez ktore

wychodzg korzenie, bol korzeniowy moze pojawiac si¢ wczesniej mimo niewielkiej deformacji.
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Obraz MR wyjatkowo duzego tylozmyku z torzarzyszaca
przepukling dysku. Czerwona liniag zaznaczono wielko$¢

przesunigcia

Spondyloliza jest to przerwanie luku w miejscu tzw. weziny lecz nie dochodzi do
przemieszczenia kregow jak w kregozmyku. Czesto jest to wstep do rozwoju kregozmyku.
Spondyloliza jest czgsto bezobjawowa. Moze tez dawac
dolegliwosci bolowe miejscowe krggostupa. Spondyloliza

wystepuje w okoto 4% populacji.

Spondyloliza tuku L5 bez przemieszczenia kregu typowego dla
kregozmyku

Najczesciej wystepujace rodzaje kregozmykow:

=>wezinowy (inaczej istmiczny) stanowi ponad potowe przypadkow. Polega na przerwaniu weziny
tuku (spondylolizie) z przemieszczeniem kregu. Kregozmyk wezinowy jest typowy dla pacjentow
dorostych (najcze¢sciej 3-4 dekada zycia).

=>dysplastyczny - jest to wrodzony niedorozwdj tukow i stawow kregu. Wystepuje w okoto 1/4
przypadkéw tej choroby. Kregozmyk ten jest typowy dla dzieci i miodziezy.

=>zwyrodnieniowy (nazywany inaczej, cho¢ moim zdaniem niestusznie rzekomym) stanowi okoto
1/5 wszystkich spondylolistez. Jest typowy dla ludzi starszych. Zwigzany jest ze zwyrodnieniem
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stawow kregostupa i krazka miedzykregowego. Progresuje tylko do pewnego momentu i nie osigga
duzego stopnia, jednak towarzyszgce mu zmiany zwyrodnieniowe dajg ciasnote kanatu kregowego.

=>urazowy i patologiczny — to rzadkie postaci kregozmyku

Najczestszymi objawami kregozmyku s3g bol miejscowy kregostupa i ewentualnie bol
korzeniowy, czyli idacy wzdhuz nogi, deformacja tulowia w okolicy kr¢gozmyku , tj. najczesciej
okolicy ledzwiowo-krzyzowej i pogorszenie sprawnosci ruchowej chorego. Czeste sg zaburzenia
czucia- niedoczulica, spaczenie czucia w obrgbie konczyn. Ponadto w wigkszych krggozmykach
moze doj$¢ do tzw. chromanie przestankowe typu ogona konskiego. Chory po przej$ciu
kilkudziesigciu, kilkuset metrow zaczyna odczuwac, bol , ostabienie ndg i musi przystanaé
1 zmieni¢ pozycje. Aby ,,obarczy¢” ucisnigte korzenie. Natomiast wigksze objawy neurologiczna jak

niedowtady 1 zaburzenia zwieraczy pecherza wystepuja bardzo rzadko.

Maty kregozmyk jest praktycznie niewidoczny u pacjenta. W duzych
kregozmykach sylwetka chorego przybiera swoisty ksztalt. Tworzy si¢
uskok w lini wyrostkow kolczastych, ko$¢ krzyzowa a za nig miednica
ustawia si¢ bardziej pionowo. Powoduje to, ze posladki zaczynaja

wisiec, a chory chodzi na lekko ugietych nogach zrotowanych na

zewnatrz (tzw. chod pajaca).

Obraz radiologiczny
spondyloptozy — pionowe
ustawienie kosci krzyzowej ,
catkowita zeslizg kregu L5 w

stosunku do kosci krzyzowe;j
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Stopnie kregozmyku okresla si¢ radiologicznie wielko$cig podwichnigcia kregu na rtg
kregostupa bocznym (I° - do 25%, I1° - 25% - 50%, I1I°- 50% - 75%, IV°- 75% - 100%).
Spondyloptoza to catkowita utrata stycznos$ci dwoch kregdw z zeslizgiem LS wglab miednicy matej

(dotyczy prawie wylacznie poziomu L5-S1).
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Diagnostyka podstawowa opiera si¢ na przegladowych zdjeciach radiologiczne. Sg one
wystarczajace do postawienia rozpoznania. W zalezno$ci od pozycji ciala w trakcie wykonywania
zdjecia rtg kregozmyk moze mie¢ inng wielko$¢. W pozycji lezacej samoistnie si¢ nastawia i jest on
mniejszy. Dlatego powinno si¢ ocenia¢ stopien kr¢gozmyku na zdjeciach wykonanych na stojaco.
Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny jest wskazana do oceny zwe¢zenia kanatu
kregowego szczegdlnie w krggozmyku zwyrodnieniowym i w kazdym innym przypadku z

towarzyszacymi objawami korzeniowymi.

Leczenie kregozmyku

Kregozmyk mozna tylko obserwowac przy braku jakichkolwiek objawow, u czesci chorych maty

kregozmyk nie powigksza si¢ 1 wtedy wymaga okresowych kontroli z wykonaniem zdjecia rtg.

Leczenie zachowawcze mozna prowadzi¢ w kregozmyku o nieduzym stopniu (I° i

niektore 11°), udokumentowanym braku progresji zeslizgu, nieduzym nasileniu boélu miejscowego
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(bole okresowe) i braku objawdw neurologicznych. Leczenie zachowawcze w ostrym okresie
bolowym obejmuje w ogdlnym schemacie typowe postepowanie jak we wszystkich ostrych bolach
kregostupa: unieruchomienie (16zko), leki przeciwbolowe 1 zmniejszajace napigcie migsniowe.
Nastgpnie rehabilitacje po uspokojeniu ostrego bolu, sznurowke ortopedyczng w doleczaniu 1

unikanie obcigzen kregostupa.

Leczenie operacyjne

Jesli leczenie nie zachowawcze przynosi efektu, a bol ma charakter przewlekty 1 ucigzliwy

w codziennym zyciu, to nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny. Leczenie operacyjne nalezy

przeprowadzi¢, gdy u chorego wystepuja objawy neurologiczne, w tym bol korzeniowy, lub zeslizg
osigga wiekszy stopien (od II°), gdy wystepuje progresja nawet matego zeslizgu, oraz nasila si¢
stopien bolu. Wskazaniem do leczenia operacyjnego jest tez brak pozytywnych wynikoéw leczenia

zachowawczego po okresie 3 miesi¢cy i1 dlugotrwaly wywiad bolowy.

Rodzaj zabiegu operacyjnego dobiera si¢ w zaleznosci od wieku chorego, stopnia

kregozmyku i rodzaju dolegliwosci (obecnosci lub braku bolow korzeniowych).

Spondylodeze tylng in situ (bez nastawienia, jedynie z zespoleniem przerwanej weziny
srubkami AO) mozna z powodzeniem wykona¢ w matych nieprogresujacych kregozmykach
wezinowych u mtodych pacjentow, ktorzy zglaszaja okresowe bole kregostupa. Lepiej jednak dazy¢

do uzyskania anatomicznego ustawienia kregostupa.

W wigkszych kregozmykach najlepsza jest repozycja (nastawienie) i stabilizacja na

instrumentarium. U wigkszosci chorych w zupetno$ci wystarcza repozycja i spondylodezg tylna.

W czesci przypadkow istnieje koniecznos¢ rewizji kanatu kregowego — tam gdzie mamy do
czynienia z uciskiem korzeni w zw¢zonym kanale, zwlaszcza w kregozmyku zwyrodnieniowym. W
tych przypadkach celem wzmocnienia zespolenia mozna wykona¢ dodatkowo spondylodeza

miedzytrzonowa.
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Repozycja tylna na instrumentarium Przed zabiegiem — kregozmyk II stopnia.
Po zabiegu- petna repozycja kregozmyku

Kregozmyk L5-S1 III stopnia z towarzyszacym tylozmykiem L4-5. Po lewej — stan po zabiegu

operacyjnym rewizji korzeni; pelna repozycja krggozmyku

Trudnym przypadkiem do leczenia jest spondyloptoza - czyli catkowity zeslizg kregu. W tej

sytuacji najczesciej na poziomie L5-S1 dochodzi do ,,spadnigcia” kregu wgtab do miednicy.
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Pomocnym jest wtedy dla ulatwienia repozycji czgsciowa resekcja kosci krzyzowej (S1). Dobry
rezultat przynosi w tych przypadkach zabieg 2 etapowy- najpierw resekcja L5 z dojsécia przez
brzuch a nastgpnie repozycja tylna. Zabieg ten ze wzgledu na trudng dojscie operacyjne i duze
obciazanie dla pacjenta jest bardzo rzadko stosowany. Anatomiczne nastawienie kregostupa w
trakcie zabiegu nie jest koniecznym warunkiem powodzenia leczenia. Najwazniejsze dla dobrego

samopoczucia pacjenta jest pewna stabilizacja i spondylodeza.

Po lewej - spondyloptoza (catkowity zeslizg),.Po prawej stan po operacji - repozycji na
instrumentarium (uzyskany stopien zeslizgu II/III (50% kontaktu trzonow)
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