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STRESZCZENIE
Zespół gałęzi tylnej jest drugą, po zespole stawów międzykręgowych, najczęściej opisywaną jednostką chorobową,

której przyczyną jest wciagnięcie w proces patologiczny  gałęzi tylnych nerwów lędźwiowych.
Zespół gałęzi tylnej został opisany przez Maigne w 1989 roku jako „zespół połączenia piersiowo-lędźwiowego” .
Zazwyczaj zespół gałęzi tylnej występuje jednostronnie w zakresie gałęzi tylnych Th11-12 i L1-2. Ruchami pro wo kującymi

dolegliwości jest wyprost i/lub rotacja. Typowymi dolegliwościami jest ból, który może promieniować w kierun ku po -
śladka, tylnej okolicy grzebienia kości biodrowej, nie przekraczający linii środkowej ciała. Objawy kliniczne mogą kore -
lować z obszarem zaopatrywanym przez cały nerw rdzeniowy danego segmentu, zarówno przez gałąź tylną jak i przed nią.
Z tego powodu pacjenci, oprócz dolegliwości bólowych dolnego odcinka kręgosłupa, mogą skarżyć się na ból pseudo-
trzewny w okolicy podbrzusza, rwę kulszową rzekomą, tkliwość spojenia łonowego oraz nadwrażliwość jelit. Wymienione
objawy mogą powodować trudności diagnostyczne. Wartościowy może okazać się test fałdu skóry Kiblerawykonany w ce -
lu określenia wrażliwości tkanek okolicy grzebienia kości biodrowej.

Pacjenci z zespołem gałęzi tylnej dobrze reagują na manualne techniki manipulacyjne, jeśli są one wykonane prawid łowo
technicznie oraz na właściwym segmencie. U osób, u których występują bezwzględne przeciwwskazania do mani pu lacji, tj.
zaawansowana osteoporoza lub wrodzona łamliwość kości, zaleca się wykonanie blokady gałęzi tylnej nerwu rdzeniowego.

Słowa kluczowe: gałęzie tylne nerwów rdzeniowych, zespół gałęzi tylnej, ból przejścia piersiowo-lędźwiowego, 
ból dolnego odcinka kręgosłupa

SUMMARY
Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain is the second most frequently described condition (the first one being

Lumbar Facet Syndrome) originating from pathology involving posterior branches of lumbar spinal nerves.
Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain was described as “thoracolumbar junction syndrome” by Maigne in 1989.
As a rule, Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain presents unilaterally within posterior branches at the levels Th11-12

and L1-2. The pain is triggered by extension and/or rotation. Typical symptoms include pain that may radiate towards the
gluteal area and posterior iliac crest and does not cross the body midline. Clinical symptoms may correlate with the area
supplied by the whole spinal nerve of the given segment, including both the posterior and anterior branch. For this reason,
patients may report not only low back pain, but also pseudovisceral pain in the hypogastric area, false sciatic neuralgia,
tenderness of the pubic symphysis and hypersensitivity of the intestines. The above symptoms may lead to diagnostic
difficulties. Diagnostic work-up may benefit from performance of the Kibler Fold Test to determine sensitivity of the
tissues surrounding the iliac crest.

Patients with Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain respond well to manual manipulative techniques if these are
delivered in a technically correct manner and address the appropriate segment. A recommended approach for patients with
absolute contraindications to manipulation, i.e. advanced osteoporosis or osteogenesis imperfecta, is a block of the po -
sterior branch of the spinal nerve involved.

Key words: posterior branches of spinal nerves, spinal dorsal ramus mediated back pain, thoracolumbar junction
syndrome, low-back pain
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WSTĘP
Do le gli wo ści bó lo we dol ne go od cin ka krę go słu -

pa są jed ną z naj częst szych przy czyn wi zyt u le ka rza

pierw sze go kon tak tu [1-2]. Wła ści we roz po zna nie

jest za zwy czaj trud ne ze wzglę du na fakt, że ob ja wy

wie lu jed no stek cho ro bo wych te go ob sza ru cia ła są

bar dzo po dob ne, a pa cjen ci czę sto nie po tra fią jed no -

znacz nie opi sać swo ich do le gli wo ści. Do dat ko wo

struk tu ry ana to micz ne two rzą ce jed nost ki funk cjo -

nal ne krę go słu pa ma ją po dob ne uner wie nie, są za -

opa try wa ne przez ga łę zie tyl ne ner wów rdze nio wych

bądź ich dal sze od ga łę zie nia (ga łąź bocz na i przy -

środ ko wa) [3-5]. Ga łę zie bocz ne za opa tru ją mię sień

naj dłuż szy grzbie tu, mię sień że bro wo -lę dź wio wy

oraz skó rę grzbie tu bocz nie od li nii sta wu mię dzy krę -

go we go, na to miast ga łę zie przy środ ko we sta wy mię -

dzy krę go we, mię sień wie lo dziel ny, mię śnie przy środ -

ko we mię dzy po przecz ne, gru pę mię śni po przecz no -

-kol co wych oraz skó ra grzbie tu przy środ ko wo w sto -

sun ku do li nii sta wu mię dzy krę go we go [6-9]. Ze

wzglę du na za opa try wa ny ob szar dia gno sty ka do le -

gli wo ści bó lo wych wy wo ła nych przez ga łę zie tyl ne

ner wów rdze nio wych jest czę sto pro ble ma tycz na.

W dia gno sty ce róż ni co wej na le ży uwzględ nić

m.in. oko li cę bó lu, ru cho mość i tkli wość da nych seg -

men tów krę go słu pa, ob ja wy neu ro lo gicz ne, ból prze -

nie sio ny, wy ni ki spe cy ficz nych te stów kli nicz nych

tj. np. test fał du skó ry Ki ble ra [9]. 

Ze spół ga łę zi tyl nej jest dru gą, po ze spo le sta wów

mię dzy krę go wych, naj czę ściej opi sy wa ną jed nost ką

cho ro bo wą, któ rej przy czy ną jest wcia gnię cie w pro -

ces pa to lo gicz ny ga łę zi tyl nych ner wów lę dź wio -

wych. Na pod sta wie prze glą du pi śmien nic twa au to -

rzy opi sa li pa to me cha nizm, symp to ma to lo gię oraz

dia gno sty kę ze spo łu ga łę zi tyl nej, kon ty nu ując w ten

spo sób se rię prac do ty czą cych ana to micz nych uwa -

run ko wań oraz kli nicz nej istot no ści ga łę zi tyl nych

ner wów rdze nio wych w od cin ku lę dź wio wym. 

ZE SPÓŁ GA ŁĘ ZI TYL NEJ (SPI NAL
DOR SAL RA MUS ME DIA TED BACK

PA IN)
Ze spół ga łę zi tyl nej zo stał opi sa ny przez Ma igne

w 1989 ro ku ja ko „ze spół po łą cze nia pier sio wo -lę dź -

wio we go” – ang. tho ra co lum bar junc tion syn dro me

[10]. Pa to lo gia cha rak te ry zu je się ty po wym bó lem

w oko li cy grze bie nia bio dro we go, tkli wo ścią pod czas

pal pa cji na wy so ko ści po łą cze nia pier sio wo -lę dź wio -

we go i u ok. 60% pa cjen tów jest kon se kwen cją ura zu

krę go słu pa [11]. Ze spół ga łę zi tyl nej fi gu ru je w pi -

śmien nic twie an glo ję zycz nym pod 3 na zwa mi: spi nal

dor sal ra mus me dia ted back pa in, spi nal dor sal ra mus

syn dro me i tho ra co lum bar junc tion syn dro me.

BACKGROUND
Low back pain is one of the most common re -

asons for seeking advice of the general practitioner

[1-2]. Correct diagnosis is usually difficult, since the

symptoms of numerous conditions affecting this area

of the body are very similar and patients are frequen -

tly unable to precisely describe their symptoms. More -

over, the anatomic structures forming functional

units of the spine display similar innervation; they

are supplied by posterior branches of spinal nerves or

their farther ramifications (the lateral and medial

branch) [3-5]. Lateral branches supply the longis si -

mus muscle of the back, costolumbar muscle and

skin of the back laterally from the line of the facet

joint, while medial branches innervate facet joints,

the multifidus muscle, medial intertransverse mus -

cles, the group of transversospinal muscles and skin

of the back medially relative to the line of the facet

joint [6-9]. Due to the area supplied, diagnostic work-

up of pain originating from posterior branches of spi -

nal nerves is frequently difficult.

Differential diagnosis should consider e.g. the

location of pain, mobility and tenderness of given se -

gments of the spine, neurological symptoms, hete ro -

topic pain and results of specific clinical tests, such

as the Kibler Fold Test [9].

Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain is the

second most frequently described condition (the first

one being Lumbar Facet Syndrome) originating from

pathology involving posterior branches of lumbar

spinal nerves. Based on a review of the literature, we

describe the pathomechanism, symptomatology and

diagnostic work-up of Spinal Dorsal Ramus Media -

ted Back Pain; this article is another in a series of pa -

pers on the anatomical characteristics and clinical

importance of posterior branches of the lumbar spi -

nal nerves.

SPINAL DORSAL RAMUS MEDIATED
BACK PAIN

Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain was

described as “thoracolumbar junction syndrome” by

Maigne in 1989 [10]. The characteristics of this

 pa  thology are pain in the iliac crest area and tenderness

on palpation at the level of the thoracolumbar junc -

tion; in ca. 60% of patients it develops as a result of

spinal injury [11]. The English-language literature

refers to the condition as “spinal dorsal ramus me -

diat ed back pain”, “spinal dorsal ramus syndrome”

or “thoracolumbar junction syndrome”.
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Sza cu je się, że u 15% do 25% pa cjen tów z bó lem

w oko li cy tyl nej po wierzch ni grze bie nia bio dro we go

przy czy ną jest uszko dze nie ga łę zi tyl nej seg men tu

Th1 2, w wy ni ku zła ma nia krę gu lub zmian zwy rod -

nie nio wych sta wów mię dzy krę go wych. Ból ten jest

czę sto my lo ny z bó lem ple ców po cho dzą cym z oko -

li cy krzy żo wej [12].

PA TO ME CHA NIZM
Jest po dob ny jak dla ze spo łu sta wów mię dzy krę -

go wych [13-15]. Każ da struk tu ral na zmia na w sta -

wach tj. zmia ny zwy rod nie nio we, zła ma nia, pod wich -

nię cia, nad mier ne na pię cie mię śni przy krę go słu po -

wych, hy per tro fia to reb ki sta wo wej/wię za deł lub de -

for ma cje krę go słu pa mo gą draż nić struk tu ry ner wo -

we i da wać ob ja wy kli nicz ne [16-18]. Do dat ko wo

na po zio mie Th11 -12-L1 -2 nie wąt pli wą ro lę od gry wać

mo gą za bu rze nia bio me cha ni ki zwią za ne z:

• przej ściem po mię dzy sztyw nym od cin kiem pier -

sio wym i re la tyw nie bar dziej ru cho mym od cin -

kiem lę dź wio wym krę go słu pa [19-20]. 

• mniej szą sta bil no ścią seg men tów Th1 1 -12, w po rów -

na niu do wyż szych od cin ków krę go słu pa pier sio -

we go, spo wo do wa ną bra kiem przy cze pu most ko -

we go dwóch ostat nich że ber XI i XII [21-22].

• usta wie niem po wierzch ni sta wo wych sta wów mię -

dzy krę go wych w róż nych płasz czy znach w od cin -

ku pier sio wy i lę dź wio wym. W od cin ku pier sio -

wym są one usta wio ne w płasz czyź nie czo ło wej

co zmniej sza za kres ru chu zgię cia i wy pro stu.

W od cin ku lę dź wio wym ogra ni czo ny jest ruch

zgię cia bocz ne go i ro ta cji z po wo du po wierzch ni

sta wo wych usta wio nych bar dziej w płasz czyź nie

strzał ko wej [23-24]. 

OB RAZ KLI NICZ NY
Za zwy czaj ze spół ga łę zi tyl nej wy stę pu je jed no -

stron nie w za kre sie ga łę zi tyl nych Th1 1 -12 i L1 -2 [25-27].

Ru cha mi pro wo ku ją cy mi do le gli wo ści jest wy prost

i/lub ro ta cja. Ty po wy mi do le gli wo ścia mi jest ból,

któ ry mo że pro mie nio wać w kie run ku po ślad ka, tyl -

nej oko li cy grze bie nia ko ści bio dro wej, nie prze kra -

cza ją cy li nii środ ko wej cia ła. Cza sa mi wy stę pu je nad -

mier ne na pię cie mię śni przy krę go słu po wych na da -

nych seg men tach oraz tkli wość i prze czu li ca w ob rę -

bie za ję tych der ma to mów. W ze spo łach bó lo wych,

któ rych przy czy ną jest za ję cie ga łę zi tyl nej ner wu

rdze nio we go, bo le sne bę dą struk tu ry uner wio ne za -

rów no przez ga łąź przy środ ko wą jak i bocz ną [28,29].

Ma igne pod kre śla, że w opi sy wa nym ze spo le ob -

ja wy kli nicz ne mo gą ko re lo wać z ob sza rem za opa -

try wa nym przez ca ły nerw rdze nio wy da ne go seg men -

tu, za rów no przez ga łąź tyl ną jak i przed nią. Z te go

It is estimated that the symptoms in ca. 15% to

25% of patients with pain in the posterior iliac crest

area are caused by damage to the posterior branch of

the Th12 segment resulting from a vertebral fracture

or degeneration of the facet joints. The symptoms are

frequently mistaken for sacral back pain [12].

PATHOMECHANISM
The pathomechanism is similar to that of Lumbar

Facet Syndrome [13-15]. Any structural abnormality

of the facet joints, such as degeneration, fracture,

subluxation, excessive paraspinal muscle tone and

hypertrophy of the articular capsule/ligaments or spi -

nal deformities may cause irritation of neural struc -

tures and produce clinical symptoms [16-18]. Addi -

tionally, at the levels Th11-12-L1-2, an important part

may be played by biomechanical disturbance asso -

ciated with:

• the junction between the rigid thoracic section

and the lumbar section, which is relatively more

mobile [19-20];

• lower stability of Th11-12 segments compared to

that of superior sections of the thoracic spine due

to the last two ribs, XI and XII, not being attached

to the sternum [21-22];

• location of the surfaces of facet joints along diffe -

rent planes in the thoracic and lumbar spine. In

the thoracic spine they are located in the frontal

plane, which reduces the range of flexion and

extension. In the lumbar spine the movements of

lateral flexion and rotation are limited due to the

joint surfaces being located more in the sagittal

plane [23-24].

CLINICAL PICTURE
As a rule, Spinal Dorsal Ramus Mediated Back

Pain presents unilaterally within the posterior bran -

ches at the levels Th11-12 and L1-2 [25-27]. The pain is

triggered by extension and/or rotation. Typical sym -

ptoms include pain that may radiate towards the glu -

teal area and posterior iliac crest and does not cross

the body midline. Some patients display excessive

paraspinal muscle tone in the given segments as well

as tenderness and hyperaesthesia within the affected

dermatomes. In pain syndromes originating from in -

volvement of the posterior branch of the spinal ner -

ve, pain presents in structures innervated by both the

medial and the lateral branch [28,29].

Maigne emphasises that in the condition in ques -

tion clinical symptoms may present in the whole area

supplied by the spinal nerve of the given segment,

including both the posterior and anterior branch. For
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po wo du pa cjen ci, oprócz do le gli wo ści bó lo wych dol -

ne go od cin ka krę go słu pa, mo gą skar żyć się na ból

pseu do -trzew ny w oko li cy pod brzu sza, rwę kul szo -

wą rze ko mą, tkli wość spo je nia ło no we go oraz nad -

wraż li wość je lit. Wy mie nio ne ob ja wy mo gą po wo -

do wać trud no ści dia gno stycz ne [10].

Cha rak te ry stycz ną ce chą ze spo łu ga łę zi tyl nej jest

po ja wia ją ce się przy zgię ciu nad mier ne prze miesz cze -

nie ku przo do wi wy rost ka kol czy ste go na za ję tym

po zio mie co po wo du je po wsta nie więk szej prze rwy

po mię dzy wy rost kiem kol czy stym wyż sze go i niż -

sze go krę gu. Ten po ziom znaj du je się za zwy czaj 2-3

seg men ty po wy żej wska zy wa ne go przez pa cjen ta

miej sca bó lu [10,13]. 

W ce lu dia gno sty ki kli nicz nej po łą cze nia pier sio -

wo -lę dź wio we go, za wsze na le ży do kład nie okre ślić

tkli we pod czas pal pa cji punk ty na wy rost kach kol -

czy stych i sta wach mię dzy krę go wych. War to ścio wy

mo że oka zać się rów nież test fał du skó ry Ki ble ra

wy ko na ny w ce lu okre śle nia wraż li wo ści tka nek

oko li cy grze bie nia ko ści bio dro wej [30]. W ce lu wy -

ko na nia te stu na le ży de li kat nie chwy cić fałd skó ry

w oko li cy grze bie nia ko ści bio dro wej, od cią gnąć go

nie znacz nie od tu ło wia i ru chem ro lu ją cym prze su -

wać w od po wied nim kie run ku [31]. Po stro nie ob ję -

tej do le gli wo ścia mi pa cjent po wi nien od czu wać

więk szą tkli wość i nad wraż li wość w po rów na niu ze

stro ną zdro wą. Oprócz za bu rzeń czu cia skó ry, tj. prze -

czu li ca i nie do czu li ca, czę sto moż na za ob ser wo wać

zmia ny w tkan ce pod skór nej, pre zen tu ją ce się ja ko

zgru bie nia wiel ko ścią zbli żo ne do zia ren gro chu,

przy po mi na ją ce grud ki tłusz czo we. Do dat ko wo mo -

gą po ja wiać się tak że zmia ny tro ficz ne ta kie jak in ne

za bar wie nie skó ry, mniej szą ilość owło sie nia, zmia -

ny skór ne tj. wy syp ka. Opi sa ne po wy żej ob ja wy są

kon se kwen cją za blo ko wa nia od po wied nie go seg -

men tu krę go słu pa i na ci sku na ner wy rdze nio we,

z któ rych uner wia ny jest czu cio wo i au to no micz nie

da ny ob szar [32]. 

DIA GNO STY KA OB RA ZO WA
Ze wzglę du na bar dziej ogra ni czo ny ob szar do le -

gli wo ści ogni sku je to uwa gę na pa to lo giach ob ser -

wo wa nych w opi sy wa nej oko li cy Th1 2-L1 -2. Rzad sze

wy stę po wa nie na tym po zio mie wy pu klin krąż ków

mię dzy krę go wych uła twia in ter pre ta cję. Na pod sta -

wie dia gno sty ki ob ra zo wej czę sto nie moż li we jest

po sta wie nia osta tecz ne go roz po zna nia ze spo łu ga łę -

zi tyl nej [33].

DIA GNO STY KA RÓŻ NI CO WA
Etio lo gia ze spo łu ga łę zi tyl nej nie jest zna na, nie -

mniej jed nak na le ży pa mię tać, że jest to od ci nek krę -

this reason, patients may report not only low back

pain, but also pseudovisceral pain in the hypogastric

area, false sciatic neuralgia, tenderness of the pubic

symphysis and hypersensitivity of the intestines. The

above symptoms may lead to diagnostic difficulties

[10].

A typical feature of Spinal Dorsal Ramus Mediat -

ed Back Pain is excessive forward movement of the

spinous process at the affected level upon flexion,

which creates a larger void between the superior and

inferior spinous processes. This level is usually 2-3

segments above the location of pain indicated by the

patient [10, 13].

Clinical diagnosis of the thoracolumbar junction

should always include precise identification of sites

on spinous processes and facet joints that are tender

on palpation. Diagnostic work-up may also benefit

from the Kibler Fold Test, which serves to determine

sensitivity of the tissues surrounding the iliac crest

[30]. To perform the test, a fold of skin in the area of

the iliac crest should be grabbed gently, slightly pul -

led away from the body and moved in the appropriate

direction using a rolling motion [31]. The patient

should experience more tenderness and hypersensiti -

vity on the affected side compared to the healthy one.

In addition to sensory deficits of the skin, such as hy -

peraesthesia and hypoaesthesia, there are frequently

abnormalities of the subcutaneous tissue in the form

of pea-sized thickenings resembling adipose papules.

Moreover, trophic disturbance may also present, such

as discolouration of the skin, hypotrichia and skin

abnormalities such as rash. The above symptoms are

due to blockage of the corresponding spinal segment

and compression of spinal sensory and autonomic

nerves supplying the area [32].

DIAGNOSTIC IMAGING
As the area where pain is felt is more limited,

attention is focused on pathologies observed in the

area Th12-L1-2. Protrusion of intervertebral discs at this

level is less common, which facilitates interpretation.

Based on imaging results, it is frequently not possi -

ble to present a final diagnosis of Spinal Dorsal Ra -

mus Mediated Back Pain [33].

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
While the aetiology of Spinal Dorsal Ramus Me -

diated Back Pain has not been fully elucidated, it
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go słu pa, w któ rym za kres ru chu ro ta cyj ne go jest znacz -

ny co mo że być przy czy ną opi sy wa nych wy żej do le gli -

wo ści. W pierw szej ko lej no ści po win no się wy klu -

czyć zwy rod nie nie krąż ka mię dzy krę go we go oraz

sta wów mię dzy krę go wych [13, 15]. Zwę że nie otwo -

ru mię dzy krę go we go lub prze pu kli na lę dź wio wa

mo że pro wa dzić do uci sku ner wu pod że bro we go.

Wte dy jed nak do bó lu grzbie tu do łą cza się ból opa -

su ją cy. Pa mię tać na le ży o scho rze niach ne rek, wą tro -

by i dróg żół cio wych a tak że trzust ki, któ re pro mie -

nio wać mo gą do oko li cy pier sio wo -lę dź wio wej. Nie -

kie dy tak że ostre nie do krwie nie mię śnia ser co we go

da je ból do oko li cy lę dź wio wej. Tak że prze pu kli na

lę dź wio wa w trój ką cie lę dź wio wym, scho rze nie

rzad ko wy stę pu ją ce, a jesz cze rza dziej po dej rze wa ne

mo że być przy czy ną usi dle nia ga łę zi ner wo wych

i ze spo łu bó lo we go oko li cy lę dź wio wej pro mie niu ją -

ce go tak że wzdłuż dys try bu cji ner wu pod że bro we go.

BLO KA DA DIA GNO STYCZ NA
Pa cjen ci z ze spo łem ga łę zi tyl nej do brze re agu ją

na ma nu al ne tech ni ki ma ni pu la cyj ne, je śli są one

wy ko na ne pra wi dło wo tech nicz nie oraz na wła ści -

wym seg men cie [34-35]. U osób, u któ rych wy stę pu -

ją bez względ ne prze ciw wska za nia do ma ni pu la cji, tj.

za awan so wa na oste opo ro za lub wro dzo na łam li wość

ko ści, za le ca się wy ko na nie blo ka dy ga łę zi tyl nej

ner wu rdze nio we go [15, 36]. In iek cja po win na być

wy ko na na w miej scu po mię dzy sta wem mię dzy krę -

go wym a wyż szej po ło żo nym wy rost kiem po przecz -

nym (Ryc. 1). Pro ce du ra jest za zwy czaj wy ko ny wa -

na pod kon tro lą RTG. W mo men cie gdy igła do tknie

needs to be borne in mind that this is a spinal seg -

ment with a considerable range of rotational motion,

which may be the cause of the above symptoms. The

first step should be to exclude degeneration of the

intervertebral disc and facet joints [13,15]. Stenosis

of the intervertebral foramen and lumbar herniation

may cause compression of the subcostal nerve. How -

ever, in such cases, back pain is accompanied by girdle

pain. Other conditions to be considered include pa -

tho logies of the kidneys, liver, bile ducts and pan -

creas, in which pain may radiate into the thoracolum -

bar area. Acute myocardial ischaemia may also pro -

duce pain in the lumbar area in some cases. Lumbar

herniation in the lumbar triangle, a rare condition

which is even less frequently considered in the dif fe -

r ential diagnosis, may also cause entrapment of ner -

ve branches and pain in the lumbar spine radiating

along the distribution of the subcostal nerve.

DIAGNOSTIC BLOCK
Patients with Spinal Dorsal Ramus Mediated Back

Pain respond well to manual manipulative tech ni -

ques if these are delivered in a technically correct

manner and address the appropriate segment [34-35].

A recommended approach for patients with absolute

contraindications to manipulation, i.e. advanced

osteo porosis or osteogenesis imperfecta, is a block of

the posterior branch of the spinal nerve [15, 36]. The

injection should be made between the facet joint and

the superior transverse process (Fig. 1). The  pro ce  dure

is usually performed under X-ray guidance. The mo -

ment the needle touches the posterior branch of the
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Ryc.1. Blokada gałęzi tylnej – miejsca iniekcji

Fig. 1. Posterior branch block – injection sites
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ga łę zi tyl nej ner wu rdze nio we go od po wied nie go

seg men tu, pa cjent po wi nien po czuć ból w tych sa -

mych miej scach, w któ rych do le gli wo ści po ja wia ły

się wcze śniej. Po za bie gu ból po wi nien ustą pić na -

tych miast [15]. 

POD SU MO WA NIE
Przy czy ną ze spół przej ścia pier sio wo -lę dź wio -

we go jest po draż nie nie ga łę zi tyl nej ner wu rdze nio -

we go [37]. Cha rak te ry zu je się on bó lem na wy so ko -

ści krę gów Th1 2-L2, seg ment de ter mi nu ją pa to lo gie

i nie pra wi dło wo ści funk cjo nal ne [38]. Ob szar za opa -

try wa ny przez ga łąź tyl ną ner wu rdze nio we go de ter -

mi nu je ob ja wy kli nicz ne [39-40]. Roz po zna nie z du -

żym praw do po do bień stwem po twier dza speł nie nie

czte rech po niż szych wa run ków.

Po pierw sze tro ficz ne zmia ny skór ne tj. zmia na

struk tu ry tkan ki skór nej, po gru bie nie, chro po wa tość,

zmniej sze nie lub utra ta owło sie nia, miej sco we obrzę -

ki, w oko li cy uner wio nej przez ga łąź skór ną.

Po dru gie pa cjen ci nie ma ją za zwy czaj ostrych

do le gli wo ści na wy so ko ści seg men tu po wo du ją ce go

ból. Ob ja wy mo gą zo stać wy wo ła ne przez kom pre sję

sta wu mię dzy krę go we go lub wy rost ka kol czy ste go

od po wied nich krę gów. Pa cjen ci ko mu ni ku ją rzu to -

wa ne do le gli wo ści w dol nym od cin ku krę go słu pa, po

stro nie tyl nej ta le rza bio dro we go, jak rów nież pro ble -

my z ze spo łem je li ta draż li we go.

Po trze cie dia gno sty ka ob ra zo wa jest nie efek tyw -

na w osta tecz nym sta wia niu roz po zna nia pier wot nej

przy czy ny do le gli wo ści i seg men tu od po wie dzial ne -

go za pre zen to wa ne ob ja wy. W ba da niach wi docz ne

są naj czę ściej zmia ny zwy rod nie nio we, któ re mo gą

być po wo dem błęd nej dia gno zy lub zbyt po chop nej

de cy zji o ope ra cji. 

Czwar tym wa run kiem jest po zy tyw na od po wiedź

na blo ka dę dia gno stycz ną. Na le ży pa mię tać, że pre -

zen to wa ny przez pa cjen ta ból jest bó lem rzu to wa -

nym i nerw od po wie dzial ny za do le gli wo ści znaj du -

je się na wyż szych seg men tach krę go słu pa.

Wie lu na ukow ców udo wod ni ło, że sku tecz nym le -

cze niem jest te ra pia ma nu al na, fi zjo te ra pia oraz od po -

wiednio za pla no wa ne ćwi cze nia [27,29,32,34]. 

spinal nerve supplying the affected segment, the pa -

tient should start to feel pain in the same locations as

they would before the procedure. The pain should

subside immediately after the procedure [15].

CONCLUSIONS
Spinal Dorsal Ramus Mediated Back Pain is cau -

sed by irritation of the posterior branch of the spinal

nerve [37]. The characteristic manifestation is pain at

the level of the Th12-L2 vertebrae; the segment is de -

ter mined by pathology and functional abnormality

[38].  The area supplied by the posterior branch of the

spi nal nerve determines the clinical manifesta tions

[39-40]. Diagnosis may be confirmed with high pro -

bability if the four criteria described below are met.

First, trophic skin abnormalities, i.e. altered struc -

ture of the cutaneous tissue with thickening, rough -

ness, hypotrichia or alopecia and local oedema in the

area innervated by the cutaneous branch.

Secondly, the patients do not usually display acute

symptoms at the level of the segment from which the

pain originates. The symptoms may be caused by

compression of the corresponding facet joint or the

spinous process. Patients report referred pain in the

lower back, on the posterior iliac ala, and irritable

colon syndrome. 

Thirdly, imaging is ineffective in determining the

final diagnosis as to the primary cause of the sym p -

toms and the segment responsible. Imaging most fre -

quently shows degeneration, which may lead to an

erro neous diagnosis and a hasty decision to perform

surgery.

The last criterion is a positive response to a diag -

no stic block. It should be borne in mind that the

symp toms experienced by the patient represent re -

ferred pain and the nerve responsible for them is

located in superior segments of the spine.

Numerous researchers have proved that effective

treatment methods include manual therapy, physiot -

her apy and appropriately planned exercise [27,29,

32,34].
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