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STRESZCZENIE

Zespot galezi tylnej jest drugg, po zespole stawdéw miedzykregowych, najczgsciej opisywang jednostka chorobowa,
ktorej przyczyna jest weiagnigeie w proces patologiczny gatezi tylnych nerwow ledzwiowych.

Zespot gatezi tylnej zostat opisany przez Maigne w 1989 roku jako ,,zespot potaczenia piersiowo-ledzwiowego” .

Zazwyczaj zespol galezi tylnej wystepuje jednostronnie w zakresie gatezi tylnych Thuii2 1 Li2. Ruchami prowokujacymi
dolegliwosci jest wyprost i/lub rotacja. Typowymi dolegliwosciami jest bol, ktéry moze promieniowaé w kierunku po-
sladka, tylnej okolicy grzebienia kosci biodrowej, nie przekraczajacy linii sSrodkowej ciata. Objawy kliniczne moga kore-
lowac¢ z obszarem zaopatrywanym przez caty nerw rdzeniowy danego segmentu, zarowno przez galaz tylng jak i przednig.
Z tego powodu pacjenci, oprocz dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa, moga skarzy¢ si¢ na bol pseudo-
trzewny w okolicy podbrzusza, rwe kulszowa rzekoma, tkliwo$¢ spojenia fonowego oraz nadwrazliwos$¢ jelit. Wymienione
objawy mogg powodowac¢ trudnosci diagnostyczne. WartoSciowy moze okazacé sig¢ test fatdu skory Kiblerawykonany w ce-
lu okreslenia wrazliwosci tkanek okolicy grzebienia kosci biodrowe;.

Pacjenci z zespotem galgzi tylnej dobrze reaguja na manualne techniki manipulacyjne, jesli sa one wykonane prawidtowo
technicznie oraz na wlasciwym segmencie. U 0sob, u ktorych wystepuja bezwzgledne przeciwwskazania do manipulacji, tj.
zaawansowana osteoporoza lub wrodzona tfamliwos$¢ kosci, zaleca si¢ wykonanie blokady gatezi tylnej nerwu rdzeniowego.

Stowa Kkluczowe: gatezie tylne nerwdéw rdzeniowych, zespot gatezi tylnej, bol przejscia piersiowo-ledzwiowego,
bol dolnego odcinka kregostupa

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 Thui-i2
and Li» 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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WSTEP

Dolegliwosci boélowe dolnego odcinka kregostu-
pa sa jedng z najczestszych przyczyn wizyt u lekarza
pierwszego kontaktu [1-2]. Wlasciwe rozpoznanie
jest zazwyczaj trudne ze wzgledu na fakt, ze objawy
wielu jednostek chorobowych tego obszaru ciata sa
bardzo podobne, a pacjenci czesto nie potrafig jedno-
znacznie opisa¢ swoich dolegliwosci. Dodatkowo
struktury anatomiczne tworzace jednostki funkcjo-
nalne kregostupa majg podobne unerwienie, sg za-
opatrywane przez galgzie tylne nerwoéw rdzeniowych
badz ich dalsze odgalezienia (galaz boczna 1 przy-
srodkowa) [3-5]. Galgzie boczne zaopatruja miesien
najdluzszy grzbietu, migsien zebrowo-ledzwiowy
oraz skore grzbietu bocznie od linii stawu migdzykre-
gowego, natomiast galezie przysrodkowe stawy mig-
dzykrggowe, migsien wielodzielny, mig¢$nie przysrod-
kowe mig¢dzypoprzeczne, grupe mie$ni poprzeczno-
-kolcowych oraz skéra grzbietu przysrodkowo w sto-
sunku do linii stawu miedzykregowego [6-9]. Ze
wzgledu na zaopatrywany obszar diagnostyka dole-
gliwosci bolowych wywotanych przez gatezie tylne
nerwow rdzeniowych jest czgsto problematyczna.

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic
m.in. okolice bolu, ruchomos¢ i tkliwos¢ danych seg-
mentow kregostupa, objawy neurologiczne, bol prze-
niesiony, wyniki specyficznych testoéw klinicznych
tj. np. test fatdu skory Kiblera [9].

Zespot galezi tylnej jest druga, po zespole stawow
migdzykregowych, najczesciej opisywang jednostka
chorobowa, ktdrej przyczyna jest wciagnigcie w pro-
ces patologiczny galezi tylnych nerwow ledzwio-
wych. Na podstawie przegladu piSmiennictwa auto-
rzy opisali patomechanizm, symptomatologi¢ oraz
diagnostyke zespotu gatezi tylnej, kontynuujac w ten
sposob seri¢ prac dotyczacych anatomicznych uwa-
runkowan oraz klinicznej istotnosci galezi tylnych
nerwow rdzeniowych w odcinku ledzwiowym.

ZESPOL GALEZI TYLNEJ (SPINAL
DORSAL RAMUS MEDIATED BACK
PAIN)

Zespot gatezi tylnej zostat opisany przez Maigne
w 1989 roku jako ,,zesp6t potaczenia piersiowo-ledz-
wiowego” — ang. thoracolumbar junction syndrome
[10]. Patologia charakteryzuje si¢ typowym bdlem
w okolicy grzebienia biodrowego, tkliwoscig podczas
palpacji na wysokosci polaczenia piersiowo-lgdzwio-
wego 1 u ok. 60% pacjentow jest konsekwencja urazu
kregostupa [11]. Zesp6t galezi tylnej figuruje w pi-
$miennictwie anglojezycznym pod 3 nazwami: spinal
dorsal ramus mediated back pain, spinal dorsal ramus
syndrome i thoracolumbar junction syndrome.
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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 longissi-
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, hetero-
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
pathology 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-
diated back pain”, “spinal dorsal ramus syndrome”
or “thoracolumbar junction syndrome”.
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Szacuje sig, ze u 15% do 25% pacjentéw z bolem
w okolicy tylnej powierzchni grzebienia biodrowego
przyczyna jest uszkodzenie gatezi tylnej segmentu
Thi;, w wyniku ztamania kregu lub zmian zwyrod-
nieniowych stawow migdzykregowych. Bol ten jest
czesto mylony z bolem plecow pochodzacym z oko-
licy krzyzowej [12].

PATOMECHANIZM

Jest podobny jak dla zespotu stawow miedzykre-
gowych [13-15]. Kazda strukturalna zmiana w sta-
wach tj. zmiany zwyrodnieniowe, ztamania, podwich-
nigcia, nadmierne napig¢cie migs$ni przykregostupo-
wych, hypertrofia torebki stawowej/wigzadet lub de-
formacje kregostupa moga drazni¢ struktury nerwo-
we 1 dawa¢ objawy kliniczne [16-18]. Dodatkowo
na poziomie Thu.-Li2» niewatpliwg role odgrywaé
mogg zaburzenia biomechaniki zwigzane z:

* przejsciem pomigdzy sztywnym odcinkiem pier-
siowym i relatywnie bardziej ruchomym odcin-
kiem ledzwiowym kregostupa [19-20].

* mnigjsza stabilno$cig segmentéw Thiiz, w porow-
naniu do wyzszych odcinkéw kregostupa piersio-
wego, spowodowang brakiem przyczepu mostko-
wego dwoch ostatnich zeber X1 1 XII [21-22].

* ustawieniem powierzchni stawowych stawoéw mie-
dzykregowych w roznych plaszczyznach w odcin-
ku piersiowy i ledzwiowym. W odcinku piersio-
wym sg one ustawione w plaszczyznie czotowej
co zmniejsza zakres ruchu zgigcia i wyprostu.
W odcinku lgdZwiowym ograniczony jest ruch
zgiecia bocznego i rotacji z powodu powierzchni
stawowych ustawionych bardziej w plaszczyznie
strzatkowej [23-24].

OBRAZ KLINICZNY

Zazwyczaj zespot gatezi tylnej wystepuje jedno-
stronnie w zakresie gale¢zi tylnych Thi.i 1 Li2 [25-27].
Ruchami prowokujgcymi dolegliwosci jest wyprost
i/lub rotacja. Typowymi dolegliwo$ciami jest bol,
ktoéry moze promieniowa¢ w kierunku posladka, tyl-
nej okolicy grzebienia kosci biodrowej, nie przekra-
czajacy linii srodkowej ciata. Czasami wystepuje nad-
mierne napig¢cie mig$ni przykregoslupowych na da-
nych segmentach oraz tkliwos$¢ i przeczulica w obrg-
bie zajetych dermatoméw. W zespotach bolowych,
ktorych przyczynag jest zajecie galezi tylnej nerwu
rdzeniowego, bolesne beda struktury unerwione za-
réwno przez galgz przysrodkows jak i boczng [28,29].

Maigne podkresla, ze w opisywanym zespole ob-
jawy kliniczne mogg korelowaé z obszarem zaopa-
trywanym przez caty nerw rdzeniowy danego segmen-
tu, zarowno przez galaz tylng jak i przednig. Z tego

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 Thi. 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 Thi.-Li2, 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 Thu.. 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 Thi.: and L2 [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

317



Kozera K. i wsp. Analiza zespotu galezi tylnej

powodu pacjenci, oprocz dolegliwosci bolowych dol-
nego odcinka kregostupa, mogg skarzy¢ si¢ na bol
pseudo-trzewny w okolicy podbrzusza, rwe kulszo-
wa rzekoma, tkliwo$¢ spojenia lonowego oraz nad-
wrazliwos¢ jelit. Wymienione objawy moga powo-
dowac¢ trudnosci diagnostyczne [10].

Charakterystyczng cecha zespotu gatezi tylnej jest
pojawiajace si¢ przy zgieciu nadmierne przemieszcze-
nie ku przodowi wyrostka kolczystego na zajetym
poziomie co powoduje powstanie wigkszej przerwy
pomigdzy wyrostkiem kolczystym wyzszego i1 niz-
szego kregu. Ten poziom znajduje si¢ zazwyczaj 2-3
segmenty powyzej wskazywanego przez pacjenta
miejsca bolu [10,13].

W celu diagnostyki klinicznej potgczenia piersio-
wo-ledzwiowego, zawsze nalezy dokladnie okresli¢
tkliwe podczas palpacji punkty na wyrostkach kol-
czystych i stawach miedzykregowych. Warto$ciowy
moze okazaé si¢ rowniez test faldu skory Kiblera
wykonany w celu okre$lenia wrazliwo$ci tkanek
okolicy grzebienia kosci biodrowej [30]. W celu wy-
konania testu nalezy delikatnie chwyci¢ fald skory
w okolicy grzebienia koSci biodrowej, odciggnaé go
nieznacznie od tutowia i ruchem rolujacym przesu-
wac¢ w odpowiednim kierunku [31]. Po stronie obje-
tej dolegliwo$ciami pacjent powinien odczuwaé
wickszg tkliwos¢ 1 nadwrazliwo$é w pordwnaniu ze
strong zdrowa. Oprocz zaburzen czucia skory, tj. prze-
czulica 1 niedoczulica, czgsto mozna zaobserwowaé
zmiany w tkance podskdrnej, prezentujace sie jako
zgrubienia wielkoscig zblizone do ziaren grochu,
przypominajace grudki thuszczowe. Dodatkowo mo-
ga pojawiac sie takze zmiany troficzne takie jak inne
zabarwienie skory, mniejsza ilo§¢ owlosienia, zmia-
ny skoérne tj. wysypka. Opisane powyzej objawy sa
konsekwencja zablokowania odpowiedniego seg-
mentu kregoshupa i nacisku na nerwy rdzeniowe,
z ktérych unerwiany jest czuciowo i autonomicznie
dany obszar [32].

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Ze wzgledu na bardziej ograniczony obszar dole-
gliwosci ogniskuje to uwage na patologiach obser-
wowanych w opisywanej okolicy Thi.-Li.. Rzadsze
wystgpowanie na tym poziomie wypuklin krazkéw
mig¢dzykregowych utatwia interpretacj¢. Na podsta-
wie diagnostyki obrazowej czg¢sto nie mozliwe jest
postawienia ostatecznego rozpoznania zespotu gate-
zi tylnej [33].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Etiologia zespotu galezi tylnej nie jest znana, nie-
mniej jednak nalezy pamietaé, ze jest to odcinek kre-
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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 Thi-Li.. 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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gostupa, w ktorym zakres ruchu rotacyjnego jest znacz-
ny co moze by¢ przyczyng opisywanych wyzej dolegli-
wosci. W pierwszej kolejnosci powinno si¢ wyklu-
czy¢ zwyrodnienie krgzka miedzykregowego oraz
stawow migdzykregowych [13, 15]. Zwegzenie otwo-
ru migdzykrggowego Iub przepuklina lgdzwiowa
moze prowadzi¢ do ucisku nerwu podzebrowego.
Wtedy jednak do bolu grzbietu dotacza si¢ bol opa-
sujacy. Pamigta¢ nalezy o schorzeniach nerek, watro-
by 1 drég zotciowych a takze trzustki, ktore promie-
niowac¢ mogg do okolicy piersiowo-ledzwiowe;j. Nie-
kiedy takze ostre niedokrwienie mig$nia sercowego
daje bol do okolicy ledzwiowej. Takze przepuklina
ledzwiowa w trojkacie ledzwiowym, schorzenie
rzadko wystepujace, a jeszcze rzadziej podejrzewane
moze by¢ przyczyna usidlenia galezi nerwowych
i zespotu boélowego okolicy ledzwiowej promieniuja-
cego takze wzdtuz dystrybucji nerwu podzebrowego.

BLOKADA DIAGNOSTYCZNA

Pacjenci z zespotem galezi tylnej dobrze reaguja
na manualne techniki manipulacyjne, jesli sg one
wykonane prawidlowo technicznie oraz na wiasci-
wym segmencie [34-35]. U 0sob, u ktorych wystepu-
ja bezwzgledne przeciwwskazania do manipulacji, tj.
zaawansowana osteoporoza lub wrodzona tamliwo$¢
kos$ci, zaleca si¢ wykonanie blokady gatezi tylnej
nerwu rdzeniowego [15, 36]. Iniekcja powinna byé
wykonana w miejscu pomiedzy stawem migdzykre-
gowym a wyzszej potozonym wyrostkiem poprzecz-
nym (Ryc. 1). Procedura jest zazwyczaj wykonywa-
na pod kontrolg RTG. W momencie gdy igta dotknie

Nerw rdzeniowy
Spinal nerve

Gafai tylna

Posterior branch

Gataz przednia

Anterior branch

Wiezadto

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-
thologies 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 diffe-
rential 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 techni-
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
osteoporosis 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 procedure
is usually performed under X-ray guidance. The mo-
ment the needle touches the posterior branch of the

suteczkowato-dodatkowe
Mammillo-accessory ligament

Gataz przysrodkowa

jﬁ? Miejsce iniekcji

Injection point Lateral branch

Ryec.1. Blokada gatezi tylnej — miejsca iniekcji

Fig. 1. Posterior branch block — injection sites

Medial branch /
Gatai boczna '
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galezi tylnej nerwu rdzeniowego odpowiedniego
segmentu, pacjent powinien poczu¢ bol w tych sa-
mych miejscach, w ktorych dolegliwo$ci pojawiaty
si¢ wczesniej. Po zabiegu bol powinien ustapi¢ na-
tychmiast [15].

PODSUMOWANIE

Przyczyna zespdt przej$cia piersiowo-ledzwio-
wego jest podraznienie galezi tylnej nerwu rdzenio-
wego [37]. Charakteryzuje si¢ on bolem na wysoko-
$ci kregdw Thi-L., segment determinuja patologie
i nieprawidlowosci funkcjonalne [38]. Obszar zaopa-
trywany przez gataz tylng nerwu rdzeniowego deter-
minuje objawy kliniczne [39-40]. Rozpoznanie z du-
zym prawdopodobiefistwem potwierdza spetnienie
czterech ponizszych warunkow.

Po pierwsze troficzne zmiany skorne tj. zmiana
struktury tkanki skornej, pogrubienie, chropowatos¢,
zmniejszenie lub utrata owlosienia, miejscowe obrze-
ki, w okolicy unerwionej przez galaz skorna.

Po drugie pacjenci nie majg zazwyczaj ostrych
dolegliwosci na wysokos$ci segmentu powodujacego
bol. Objawy moga zosta¢ wywotane przez kompresje
stawu mig¢dzykregowego lub wyrostka kolczystego
odpowiednich kregoéow. Pacjenci komunikuja rzuto-
wane dolegliwoéci w dolnym odcinku krggostupa, po
stronie tylnej talerza biodrowego, jak rowniez proble-
my z zespotem jelita drazliwego.

Po trzecie diagnostyka obrazowa jest nieefektyw-
na w ostatecznym stawianiu rozpoznania pierwotnej
przyczyny dolegliwosci i segmentu odpowiedzialne-
go za prezentowane objawy. W badaniach widoczne
s najczesciej zmiany zwyrodnieniowe, ktére moga
by¢ powodem btednej diagnozy lub zbyt pochopne;j
decyzji o operacji.

Czwartym warunkiem jest pozytywna odpowiedz
na blokad¢ diagnostyczng. Nalezy pamigtac, ze pre-
zentowany przez pacjenta bol jest bolem rzutowa-
nym i nerw odpowiedzialny za dolegliwo$ci znajdu-
je sie na wyzszych segmentach kregostupa.

Wielu naukowcéw udowodnito, ze skutecznym le-
czeniem jest terapia manualna, fizjoterapia oraz odpo-
wiednio zaplanowane ¢wiczenia [27,29,32,34].

PISMIENNICTWO / REFERENCES

spinal nerve supplying the affected segment, the pa-
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