Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2017; 2(6); Vol. 19, 101-109

ARTYKUL PRZEGLADOWY / REVIEW ARTICLE DOI- 10.5604/15093492 1237716

Galezie tylne nerwow ledzwiowych — czes¢ 11:
Zespol stawow miedzykregowych — patomechanizm,
symptomatologia i diagnostyka

Posterior Branches of Lumbar Spinal Nerves — part II:
Lumbar Facet Syndrome — Pathomechanism,
Symptomatology and Diagnostic Work-up

Katarzyna Kozera'**>*", Bogdan Ciszek**", Pawel Szaro'**"

! Zaktad Anatomii Prawidtowej i Klinicznej Centrum Biostruktury Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, Polska
? Oddziat Neurochirurgii Szpital Dziecigcy im.Prof.J.Bogdanowicza, Warszawa, Polska
* I Zaktad Radiologii Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
' Division of Normal and Clinical Anatomy, Centre for Biostructure Research, Warsaw University of Medicine, Warsaw, Poland
2 Neursurgery Department, Prof. J. Bogdanowicz Paediatric Hospital, Warsaw, Poland
* 1" Division of Clinical Radiology, Warsaw University of Medicine, Warsaw, Poland

STRESZCZENIE

Galezie tylne nerwow rdzeniowych ledzwiowych stanowig substrat anatomiczny zespolow bolowych rozprzestrze-
niajgcych si¢ w dolnej czesci grzbietu, okolicy krzyzowej i posladkowej. Zespoly te sg nastgpstwem zréznicowanych pa-
tologii, ktore w mechanizmie usidlenia, draznienia mechanicznego lub poprzez odczyn zapalny i/lub proces zwyrod-
nieniowy wywotuja bol w zakresie unerwienia gatezi tylnych nerwow ledzwiowych. Gatezie tylne majq istotne znaczenie
czynno$ciowe, ktore jest uwarunkowane funkcjg unerwianych przez nie struktur, m.in. stawoéw migdzykregowych, ktore sg
podstawowa jednostka biomechaniczng krggostupa.

Przyczynami dolegliwosci bolowych dolnego odcinka krggostupa, ktore maja swoje zrodlo w patologii stawow mig-
dzykregowych, mogg by¢ m.in.: proste aktywnosci, tj. rotacje tutowia, nienaturalne pozycje, podnoszenie ci¢zkich przed-
miotow lub nadmierne zgigcie, a takze przewlekte przeciazenie z przeprostem kregostupa.

Bol wystepuje zazwyczaj na poziomie potaczenia lgdzwiowo-krzyzowego (poziom Ls-Si) i w dolnym odcinku lgdz-
wiowym (poziom Las, Ls4). Brak specyficznych kryteriéw diagnostyki pozwala stwierdzi¢ jedynie, Ze u pacjentow wyste-
puje tkliwos¢ na wysokosSci zajgtego stawu miedzykregowego oraz, ze ruchem prowokujacym bol jest wyprost. Diag-
nostyka roznicowa dolegliwo$ci bolowych odcinka lgdzwiowego kregostupa jest trudna poniewaz wiele struktur moze by¢
ich przyczyna.

Stwierdzono, ze najbardziej wiarygodna metoda identyfikacji zespotu stawow miedzykrggowych jest pozytywna odpo-
wiedz na zabieg przeciwbolowy, blokady gatezi przysrodkowe;j Iub iniekcji dostawowe;.

Kontynuowanie badan oraz opracowanie jednoznacznych testow diagnostycznych wydaje si¢ uzasadnione.

Stowa kluczowe: galezie tylne nerwow rdzeniowych, zespot stawow migdzykregowych, stawy miedzykregowe,
bol dolnego odcinka kregostupa

SUMMARY

Posterior branches of the lumbar spinal nerves are the anatomic substrate of pain in the lower back, sacrum and the
gluteal area. Such pain may be associated with various pathologies which cause pain in the posterior branches of the lumbar
spinal nerves due to entrapment, mechanical irritation or inflammatory reaction and/or degeneration. The posterior
branches are of significant functional importance, which is related to the function of the structures they supply, including
facet joints, which are the basic biomechanical units of the spine.

Low back pain caused by facet joint pathology may be triggered e.g. by simple activities, such as body rotations,
unnatural positions, lifting heavy weights or excessive bending as well as chronic overloading with spinal hyperextension.

Pain usually presents at the level of the lumbosacral junction (Ls-Si) and in the lower lumbar spine (Lss, Ls4). In the
absence of specific diagnostic criteria, it is only possible to conclude that patients display tenderness at the level of the
affected facet joint and that the pain is triggered by extension. Differential diagnosis for low back pain is difficult, since
the pain may originate from various structures.

The most reliable method of identifying Lumbar Facet Syndrome has been found to be a positive response to an
analgesic procedure in the form of a block of the medial branch or intraarticular injection.

There appear to be good grounds for conducting further studies and developing unequivocal diagnostic tests.

Key words: posterior branches of spinal nerves, lumbar facet syndrome, zygapophysial joints, low-back pain
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WSTEP

Bole dolnego odcinka kregostupa sg powaznym
problemem zdrowotnym i spoteczno-ekonomicznych
w Europie. Wiele 0séb dorostych doswiadczy jedne-
go lub wigcej epizodow dolegliwosci w tym rejonie
ciata [1-3]. Bol krzyza jest zazwyczaj definiowany
jako bol zlokalizowany pomig¢dzy linig 12 Zebra i fal-
dami posladkowymi, z ewentualnie wspotwystepuja-
cym promieniowaniem do okolicy tylnej uda. Dole-
gliwosci sg klasyfikowane jako ,,specyficzne” (zwia-
zane ze znang patologia) lub ,,niespecyficzne” (przy-
czyna nie jest znana) [4]. Niespecyficzny bol dolne-
go odcinka kregostupa wystepuje u ok. 90% pacjen-
tow skarzacych sie na bol krzyza i jest jednym z gtow-
nych zroédet wysokich kosztow systemow opieki zdro-
wotnej w Europie i USA [5-6].

Galgzie tylne nerwéw rdzeniowych ledzwiowych
stanowig substrat anatomiczny zespotow bdélowych
rozprzestrzeniajacych si¢ w dolnej czgsci grzbietu,
okolicy krzyzowej 1 posladkowej. Zespotly te s na-
stepstwem zroéznicowanych patologii, ktére w me-
chanizmie usidlenia, draznienia mechanicznego lub
poprzez odczyn zapalny i/lub proces zwyrodnienio-
wy wywolujg bol w zakresie unerwienia gatezi tyl-
nych nerwoéw ledzwiowych. Galgzie tylne maja istot-
ne znaczenie czynnosciowe, ktore jest uwarunkowane
funkcja unerwianych przez nie struktur m.in. stawow
miedzykregowych, ktore sg podstawows jednostka bio-
mechaniczng krggoshupa. Kwestia ta zostata szczego-
towo wyjasniona w poprzednim artykule [7].

W niniejszym opracowaniu zostata przedstawio-
na problematyka zespolu stawow miedzykregowych,
patomechanizm, obraz kliniczny pacjentéw oraz spo-
soby diagnostyki.

ZESPOL STAWOW
MIEDZYKREGOWYCH
(ZYGAPOPHYSIAL JOINT
SYNDROME, LUMBAR FACET
SYNDROM)

Zjawisko dolegliwos$ci bolowych dolnego odcin-
ka kregostupa spowodowanych zmianami w stawach
mig¢dzykregowych zostato opisane juz w 1933 przez
Ghormley jako Facet Syndrome [8]. Autor przedstawit
patologie jako zaburzenia stawow mi¢dzykregowych
zwigzane z niestabilnos$cig segmentows, zapaleniem
blony maziowej lub zmianami zwyrodnieniowymi.

Po raz pierwszy termin zespot stawow miedzy-
kregowych zostal uzyty w roku 1980 przez prof. Ni-
kolaia Bogduk’a dla okreslenia bolu wywotlanego
przez galtezie przysrodkowe odchodzace od gatezi tyl-
nych nerwow rdzeniowych lgdzwiowych [9]. W naj-
nowszych publikacjach autor sugeruje jednak, ze ze-
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BACKGROUND

Low back pain represents a serious health, social
and economic problem in Europe. Numerous adults
will experience at least one episode in their lives [1-
3]. Low back pain (sacralgia) is usually defined as
pain between the line of the 12" rib and the gluteal
folds, potentially also radiating towards the posterior
thigh. The symptoms may be classified as specific
(associated with known pathology) or non-specific
(if the cause is unknown) [4]. Non-specific low back
pain is found in ca. 90% of patients suffering from
low back pain and represents one of the main drivers
of health care costs in Europe and the USA [5-6].

The posterior branches of the lumbar spinal ner-
ves are the anatomic substrate of pain in the lower
back, sacrum and the gluteal area. Such pain may be
associated with various pathologies which cause pain
in the posterior branches of the lumbar spinal nerves
due to entrapment, mechanical irritation or inflam-
matory reaction and/or degeneration. Posterior bran-
ches of the lumbar nerves are of significant func-
tional importance, which is related to the function of
the structures they supply, including facet joints, which
are the basic biomechanical units of the spine. This
subject has been covered in detail in our previous
paper [7].

This paper presents the issue of Lumbar Facet
Syndrome: its pathomechanism, clinical characteris-
tics of the patients and diagnostic techniques.

ZYGAPOPHYSIAL JOINT
SYNDROME/ LUMBAR FACET
SYNDROME

Low back pain caused by abnormalities of facet
joints was described by Ghormley, who called it Fa-
cet Syndrome, as early as 1933 [8]. The author present-
ed the pathology as a facet abnormality associated with
segmental instability, inflammation of the synovial
membrane or degeneration.

The term “lumbar dorsal ramus syndrome” was
used for the first time by Nikolai Bogduk in 1980 to
describe pain originating from medial branches
arising from posterior branches of lumbar spinal ner-
ves [9]. However, in his latest papers, the author sug-
gests that Lumbar Facet Syndrome should be simply
referred to as lumbar zygapophyseal joint pain. The



Kozera K. et al. Analysis of Lumbar Facet Syndrome

spot stawow migdzykregowych powinien by¢ nazy-
wany zwyczajnie bolem ze stawow mig¢dzykregowych
(lumbar zygapophyseal joint pain). Swoja tez¢ argu-
mentuje faktem braku specyficznych objawow, ktore
powinny charakteryzowaé zespol, a ktore w opisy-
wanej patologii nie wystepuja [10].

Na podstawie analizy danych, z badan na niejed-
norodnych grupach, w ktérych wykorzystano diag-
nostyczng blokadg stawu, szacuje si¢, ze zespot stawow
miedzykregowych jest pierwotng przyczyng dolegliwo-
$ci bolowych dolnego odcinka krggostupa u 15-45%
pacjentow [11-15]. Dane te nalezy traktowac orienta-
cyjnie z powodu trudnosci diagnostycznych i klasy-
fikacyjnych.

PATOMECHANIZM

Przyczynami dolegliwosci bolowych dolnego od-
cinka kregostupa, ktore maja swoje zrodto w patolo-
gii stawow migdzykregowych, mogg by¢ m. in.: pro-
ste aktywnoSci tj. rotacje tutowia, nienaturalne pozy-
cje, podnoszenie ciezkich przedmiotow lub nadmier-
ne zgigcie, a takze przewlekte przecigzenie z prze-
prostem kregostupa.

Zjawisko to uwarunkowane jest przebiegiem ga-
fezi przysrodkowych, ktore unerwiajg stawy migdzy-
kregowe. Bazujac na dostepnych badaniach anato-
micznych potozenie gatezi przysrodkowej wyglada
nastepujaco (Ryc. 1):

» galaz przysrodkowa rozpoczyna si¢ od odpowia-
dajacego jej otworu miedzykregowego.

» przebiega nad gérnym brzegiem wyrostka zebro-
wego.

Gatai tylna

Posterior branch

Gatai przysrodkowa
Medial branch

Whyrostek dodatkowy

Accessory process

Whyrostek suteczkowaty
Mammillary process

Gatai boczna

Lateral branch

Ryec. 1. Topografia galezi tylnej — schemat (rycina wtasna)

rationale behind this approach is the absence of spe-
cific symptoms which should be found in a syndrome
and are not present in the pathology in question [10].

On the basis of an analysis of data from studies
involving heterogeneous groups where a diagnostic
block was used, it can be estimated that Lumbar Fa-
cet Syndrome represents the primary cause of low
back pain in ca. 15-45% of patients [11-15]. This
value should only be treated as an approximation due
to diagnostic and classification difficulties.

PATHOMECHANISM

Low back pain due to facet pathology may be
triggered by e.g. simple activities such as body rota-
tions, unnatural body positions, lifting heavy weights
or extensive flexion as well as chronic overloading
with hyperextension of the spine.

It is related to the course of medial branches sup-
plying facet joints. According to the available anato-
mic studies, the course of the medial branch is as
follows (Fig. 1):
 the medial branch arises at the corresponding inter-

vertebral foramen;

* it courses over the upper edge of the costal pro-
cess;

it continues along the junction of the costal pro-
cess and the superior articular process;

Fig. 1. Schematic topography of posterior branch of the spinal nerve (own figure)
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* nastgpnie podgza wzdhuz potgczenia wyrostka ze-
browego z wyrostkiem stawowym gornym.

» kieryje si¢ przysrodkowo, dookota podstawy sta-
wu miedzykregowego, pod wigzadtem suteczko-
wato-dodatkowym [16-19].

Na wysokosci potaczenia ledzwiowo-krzyzowe-
g0, jako galaz przysrodkowsa okreslamy raczej gataz
tylna, ktora biegnie wzdtuz potaczenia gornego wy-
rostka stawowego i skrzydta kosci krzyzowej. Wta-
sciwa galaz przysrodkowa znajduje si¢ w okolicy
dolno-bocznego rogu podstawy ledzwiowo-krzyzo-
wego stawu migdzykregowego [9-11].

Przebieg galezi przysrodkowych w sasiedztwie
stawow migdzykregowych powoduje, ze kazda struk-
turalna zmiana w stawach tj. zwyrodnienie, subluksa-
cja, ztamania, hypertrofia torebki stawowej/wigzadet
lub deformacje kregostupa, czy nadmierne napigcie
miegéni przykregostupowych moga drazni¢ struktury
nerwowe 1 dawac¢ objawy kliniczne [20-22]. Row-
niez skostnienie wigzadta suteczkowato-dodatkowe-
g0 moze, poprzez uwiezniecie gatezi przysrodkowe;,
powodowaé neuropati¢ i bole kregostupa [23-24].

OBRAZ KLINICZNY

Bol wystepuje zazwyczaj na poziomie potaczenia
ledzwiowo-krzyzowego (poziom Ls-Si) i w dolnym
odcinku ledzwiowym (poziom Lss, Ls4). Brak specy-
ficznych kryteriow diagnostyki pozwala stwierdzié
jedynie, ze u pacjentow wystepuje tkliwos$¢ na wyso-
kos$ci zajetego stawu miedzykregowego oraz, ze ru-
chem prowokujacym bdl jest wyprost ktoéry prowa-
dzi do napinania si¢ torebki stawowej poprzez prze-
mieszczenie ku dolowi wyrostka stawowego dolnego
w stosunku do wyrostka stawowego gornego.

Obszary bolu promieniujgcego ze stawow mig-
dzykregowych na roznych poziomach istotnie si¢ po-
krywaja. W odréznieniu od osiowego bdlu dolnego
odcinka kregostupa, zwigzanego z przecigzeniem sta-
wow krzyzowo-biodrowych promieniowanie z niz-
szych stawow migdzykregowych moze powodowac do-
legliwosci w okolicy posladka, uda, pachwiny, czasem
takze konczyny dolnej. Wyzsze stawy miedzykregowe
s3 powigzane z boczng strong tutowia, biodrem, pa-
chwing 1 boczng strong uda [25]. Fakt ten nie powinien
dziwi¢ poniewaz wszystkie elementy tworzace ledz-
wiowy odcinek kregostupa sa unerwione w podobny
segmentalny sposob. Z tego powodu lokalizacja obja-
wow klinicznych bedzie odpowiadata dermatomom.

Brak jest specyficznego testu prowokujacego do-
legliwosci jedynie w stawach migdzykregowych. Przy
kazdym ruchu podrazniany bedzie réwniez krazek
migdzykregowy, wigzadta i migsnie [23].
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 then it goes medially, around the base of the facet
joint, under the mammillary and accessory ligament

[16-19].

At the level of the lumbosacral junction, the term
“medial branch” tends to be used to refer to the po-
sterior branch, which courses along the junction of
the superior articular process and the wing of the sacral
bone. The actual medial branch is located close to the
inferior and lateral angle of the base of the lumbo-
sacral facet joint [9-11].

As medial branches course close to facet joints,
any structural abnormality of the facet joints, such as
degeneration, subluxation, fracture, hypertrophy of
the articular capsule/ligaments or spinal deformities,
as well as excessive paraspinal muscle tone may cau-
se irritation of neural structures and produce clinical
symptoms [20-22]. Ossification of the mammillary
and accessory ligament may also cause neuropathy
and back pain as a result of incarceration of the me-
dial branch [23-24].

CLINICAL PICTURE

Pain usually presents at the level of the lumbosa-
cral junction (Ls-Si) and in the lower lumbar spine
(Lss, Ls4). In the absence of specific diagnostic crite-
ria, it is only possible to conclude that patients dis-
play tenderness at the level of the affected facet joint
and that the pain is triggered by extension, which
causes tension of the articular capsule due to down-
ward displacement of the inferior articular process
relative to the superior articular process.

Areas of pain radiating from facet joints at diffe-
rent levels overlap significantly. Unlike axial low back
pain, associated with overloading of sacroiliac joints,
pain radiating from inferior facet joints may produce
symptoms in the gluteal and femoral area, groin and
sometimes also the lower limb. Superior facet joints
communicate with the lateral trunk, hip, groin and
lateral femur [25]. This should not be surprising,
since all the elements forming the lumbar spine are
innervated in a similar segmental pattern. For this
reason, the location of clinical symptoms will corre-
spond to dermatomes.

There is no specific test that would provoke symp-
toms only in facet joints. Any movement also results
in irritation of the intervertebral disc, ligaments and
muscles [23].



Kozera K. et al. Analysis of Lumbar Facet Syndrome

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Zasady oceny procesu zwyrodnieniowego lgdzwio-
wego odcinka kregostupa w obrazach RTG, TK i MR
sg powszechnie znane i uporzadkowane w formie
szczegotowych klasyfikacji dlatego autorzy nie beda
szczegdtowo omawiac tego zagadnienia. W odniesieniu
do zespolu stawéw migdzykregowych ze wzgledu na
objecie procesem zwyrodnieniowym wielu stawow,
a takze innych elementéw kregostupa istnieje czesto
trudnos$¢ we wskazaniu gdzie znajduje si¢ poziom, kto-
ry odpowiada za dolegliwosci bolowe [25-27].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Diagnostyka réznicowa dolegliwosci bolowych
odcinka ledzwiowego kregostupa jest trudna ponie-
waz wiele struktur moze by¢ ich przyczyna. Dodatko-
wo elementy tj. krazki miedzykregowe, stawy migdzy-
kregowe i/lub krzyzowo-biodrowe, nerwy rdzeniowe
czy opona twarda, wykazuja podobne reakcje na blo-
kady diagnostyczne. Inng przyczyna bolu moga by¢
wigzadla, powiezi 1 migénie, ktorych roznicowanie
wymaga takze duzej wprawy z powodu na brak jed-
noznacznych testow i technik diagnostycznych [28].

Szczegoblnej ostroznosci wymaga sytuacja, w kto-
rej wspotistnieje bol w zakresie nerwow posladkow
gornych (wywodzacych si¢ z galezi tylnych nerwow
ledzwiowych) promieniujgcy na udo, ze stwierdzong
w badaniach obrazowych wypukling lub przepukling
krazka migdzykregowego. Z reguly promieniowanie
bolu z ucisnietego nerwu rdzeniowego dobrze od-
zwierciedla zakres jego unerwienia. Nie nalezy za-
tem w takiej sytuacji pochopnie interpretowac pato-
logii krgzka mi¢dzykregowego jako przyczyny bolu,
jesli brak jest dostatecznych po temu dowodow. Wy-
nikajgca z tego kwalifikacja do dyscektomii moze
choremu przynie$¢ wigcej nieszczgscia jak pozytku.

BLOKADA DIAGNOSTYCZNA

Stwierdzono, ze najbardziej wiarygodng metoda
identyfikacji zespotu stawow miedzykregowych jest
pozytywna odpowiedz na zabieg przeciwbolowy,
blokady galezi przysrodkowej lub iniekcji dostawo-
wej [25,29-31]. Nalezy zdawac¢ sobie sprawe, ze zad-
na z metod diagnostycznych nie jest pozbawiona
wad i niedoskonatosci.

Podczas zabiegu blokady galezi przysrodkowe;j
najwickszym problemem jest identyfikacja segmen-
tu, ktéry stanowi pierwotng przyczyne dolegliwosci
[32]. Kolejna trudno$¢ to rozprzestrzenianie si¢ po-
dawanego Srodka farmakologicznego dookota miej-
sca zabiegu, co moze skutkowa¢ wystapieniem fat-
szywie-pozytywnego efektu na zabieg. Kellegren
wykazal, Ze iniekcja o obj¢tosci 0,5 ml moze objaé

DIAGNOSTIC IMAGING

As the principles for assessment of degeneration
in the lumbar spine based on X-ray, CT and MR
images are widely known and ordered in the form of
detailed classifications, they will be not discussed
here in detail. In Lumbar Facet Syndrome, degenera-
tion involves numerous facet joints and other com-
ponents of the spine, which frequently leads to diffi-
culties in identifying the level responsible for pain
[25-27].

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

Differential diagnosis of low back pain is difficult
since numerous structures may potentially be respon-
sible for the symptoms. Additionally, different eleme-
nts, i.e. intervertebral discs, facet joints and/or sacro-
iliac joints, spinal nerves or the dura mater, display
a similar response to diagnostic blocks. Pain may
also be attributable to ligaments, fasciae and muscles
and differentiation between these causes also re-
quires experience in the absence of unequivocal tests
and diagnostic techniques [28].

Special caution is necessary in patients with pain
in the superior gluteal nerves (originating from poste-
rior branches of lumbar spinal nerves) radiating to-
wards the femur combined with a protrusion or her-
niation of the intervertebral disc demonstrable by ima-
ging. As a rule, radiation of the pain from the com-
pressed spinal nerve adequately reflects the area inner-
vated by the nerve. Therefore, in such a situation,
pathology of the intervertebral disc should not be
hastily interpreted as the cause of the pain in the ab-
sence of sufficient evidence to support this conclu-
sion. The resulting qualification for discectomy may
cause more problems than benefits for the patient.

DIAGNOSTIC BLOCK

The most reliable method of identifying Lumbar
Facet Syndrome has been found to be a positive res-
ponse to an analgesic procedure, block of the medial
branch or intraarticular injection [25,29-31]. It is ne-
cessary to be aware that all diagnostic methods are
not free from weaknesses and limitations.

The most difficult challenge during the procedure
of blocking a medial branch is that of identifying the
segment representing the primary source of pain [32].
A further difficulty is the penetration of the admi-
nistered pharmacological agent around the operated
site, which may result in a false positive effect of the
procedure. Kellegren has shown that an injected dose
of 0.5 ml may spread to the adjacent tissues over an
area of 6 cm [9,33]. Due to the small distance of
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sasiednie tkanki na obszarze o powierzchni 6 cm [9,
33]. Z uwagi na nieznaczng odleglo$¢ gatezi bocz-
nych i posrednich od docelowego miejsca zabiegu,
nawet iniekcja o niskiej objetosci srodka znieczulaja-
cego moze blokowac te nerwy.

Rozprzestrzenianie si¢ $rodka farmakologiczne-
go jest takze uwarunkowane miejscem iniekcji [34].
Typowymi miejscami wkhu¢ sa:

* wyzej potozony punkt na gorno-przysrodkowym
brzegu wyrostka zebrowego.

* nizej polozony punkt w potowie odleglosci po-
miegdzy gérnym brzegiem wyrostka zebrowego,

a proksymalnym przyczepem wiezadta suteczko-

wato-dodatkowego (Ryc. 2).

Wyzszy punkt iniekcji, z powodu potozenia w blis-
kiej odleglosci od otworu miedzykregowego, jest
obarczony duzym ryzykiem rozprzestrzenienia si¢
podawanej substancji w przestrzeni zewnatrzopono-
wej 1/lub w obrebie otworu migdzykregowego. Na
typowych poziomach lgdzwiowych powiktanie to nie
wystepuje jesli igla umiejscowiona zostanie w niz-
szym punkcie [35].

Ze wzgledu, ze wszystkie galezie, boczne, posred-
nie wraz z odpowiednimi im gat¢ziami przysrodko-
wymi zaopatrujg mi¢snie przykregostupowe, powig-
zi, wigzadta, stawy krzyzowo-biodrowe i skore, blo-
kada gatezi przysrodkowej moze tagodzi¢ dolegli-
wosci bolowe dolnego odcinka krggostupa nawet gdy
w stawach miedzykregowych nie ma zmian patolo-
gicznych [25,36].

W celu minimalizacji wystgpienia efektow falszy-
wie-pozytywnych poleca sig¢:

Nerw rdzeniowy
Spinal nerve

Gataz tylna
Posterior branch

Gatat przednia __————>1"

Anterior branch

Wiezadto
suteczkowato-dodatkowe
Mammillo-accessory ligament
Gatai przysrodkowa

Medial branch

Gatai boczna

Lateral branch

lateral and medial branches from the site targeted by

the procedure, even a low-dose injection of an ana-

esthetic may block the nerves.

The degree of the penetration of the pharmaco-
logical agent also depends on the site of injection
[34]. Typical locations include:

* a superior point at the upper medial edge of the
costal process;

* an inferior point located mid-way between the up-
per edge of the costal process and the proximal
attachment of the mammillary and accessory liga-
ment (Fig. 2).

The use of the superior injection point, located
close to the intervertebral foramen, is associated with
a high risk of penetration of the drug in the extradural
space and/or within the intervertebral foramen. At ty-
pical lumbar levels, this complication does not present
if the needle is placed at the inferior point [35].

As all branches, lateral and intermediate, along
with the corresponding medial branches, supply para-
spinal muscles, fasciae, ligaments, sacroiliac joints and
skin, a block of the medial branch may alleviate low
back pain even in the absence of pathology in facet
joints [25,36].

The following is recommended in order to mini-
mise the risk of false positive effects:

» perform placebo-controlled blocks or, if not pos-
sible, compare the effects with local (surface or
infiltration) anaesthesia;

* choose the inferior point on the costal process as
the injection site;

* administer injection doses below 0.5 ml;

) O

Whyzszy punkt iniekcji Nizszy punkt iniekcji
Higher injection point

Lower injection point

Ryec. 2. Blokada gatezi przysrodkowej — miejsca iniekcji (rycina wlasna)

Fig. 2. Medial branch block — injection points (own figure)
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* wykonywanie kontrolowanych blokad placebo,
lub jesli nie jest to mozliwe, pordwnanie efektow
z miejscowym znieczuleniem (powierzchniowym
lub nasickowym).

» migjsce iniekcji zlokalizowaé¢ w nizszym punkcie
na wyrostku zebrowym.

» podawanie iniekcji o objetosci < 0,5 ml.

* odpowiednie stosowanie znieczulenia powierz-
chownego.

* rozwazenie wykonania zabiegu stosujac jedno miej-
sce wklucia.

* wykorzystanie obrazowania TK przy wykonywa-
niu iniekcji dostawowych u pacjentdw z powazng
spondyloza.

* nalezy unikaé¢ stosowania sedacji lub opioidéw
podawanych dozylnie [25].

Istnieje takze mozliwo$¢ wystgpienia efektu fat-
szywie-negatywnego, przy prawidlowo technicznie
wykonanej iniekcji, gdy pojawiajg si¢ odstepstwa od
typowego unerwienia stawu migdzykrgegowego.

Blokadg diagnostyczng wykonuje si¢ w celu kwa-
lifikacji pacjentoéw do przeciwbdlowych zabiegow
maloinwazyjnych, takich jak np. ablacja pradem o cz¢-
stotliwosci radiowej. Za pozytywng reakcje uwaza
si¢ catkowite ustgpienie bolu [37]. Okres utrzymy-
wania si¢ efektu jest kryterium dodatkowym i nie
warunkuje kwalifikacji do dalszego leczenia [38].

Zabieg iniekcji dostawowej wydaje si¢ metoda
bardziej doktadng od blokady gatezi przysrodkowe;j
z powodu prostszej identyfikacji miejsca podania
srodka farmakologicznego. Jednak jego wykonanie
jest bardzo trudne technicznie. Problemem jest duze
ryzyko pegknigcia torebki stawowej, juz po poda-
niu 1-2 ml ptynu. W zalezno$ci od miejsca przerwa-
nia $rodek znieczulajacy moze dosta¢ si¢ do struktur,
ktére rowniez moga by¢ potencjalng przyczyng dole-
gliwosci bolowych, tj. przestrzen zewngtrzoponowa,
okolica otworu miedzykregowego, wiezadlo zotte,
migénie przykregostupowe, i w ten sposob uniemoz-
liwi¢ wlasciwg diagnostyke [39-40].

Wykonanie blokady galezi przysrodkowej jest
technicznie prostsze niz zabieg iniekcji dostawowe;j,
poniewaz nie ma ryzyka peknigcia torebki stawu
migdzykregowego, logiczne wydaje si¢ stosowanie
tej metody jako narzedzia diagnostycznego przed za-
biegami neurodestrukcyjnymi [25]. Nalezy pamig-
ta¢, ze zabieg moze spowodowaé wystgpienie efektu
fatszywie-pozytywnego i falszywie-negatywnego.

PODSUMOWANIE
Zespot stawdw miedzykregowych jest powszech-
ng jednostka chorobowa, niemniej jednak jej diagno-
styka jest trudna i czgsto niejednoznaczna. Pierwot-

+ use surface anaesthesia appropriately;

» consider performing the procedure using one in-
jection site;

» use CT imaging during intraarticular injections in
patients with severe spondylosis;

* avoid sedation or intravenous opioids [25].

A false negative effect is also possible with a tech-
nically correct injection when the facet joint is inner-
vated in an atypical pattern.

A diagnostic block is performed to qualify pa-
tients for low-invasive analgesic procedures, such as
radiofrequency ablation. A positive response is defin-
ed as complete elimination of pain [37]. The period
over which the effect lasts is an additional criterion
and it does not determine qualification for further
treatment [38].

An intraarticular injection seems to be more pre-
cise than a block of the medial branch due to easier
identification of the site of drug administration. How-
ever, performing one is technically very difficult.
The problem is a high risk of rupture of the articular
capsule, which may happen even after administration
of just 1-2 ml of the fluid. Depending on the location
of the rupture, the anaesthetic may penetrate into
structures which may also potentially be sources of
pain, i.e. extradural space, intervertebral foramen,
flaval ligament and paraspinal muscles, and there-
fore hinder correct diagnosis [39-40].

A block of the medial branch is technically easier
than an intraarticular injection, since there is no risk
of rupturing the facet joint capsule. It seems logical
to use this method as a diagnostic tool before neuro-
destructive procedures [25]. It should be borne in
mind that the procedure may result in a false positive
or a false negative effect.

CONCLUSIONS

Lumbar Facet Syndrome is a common condition
but the diagnostic work-up is difficult and frequently
ambiguous. The primary source of the pain should be
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nej przyczyny bolu nalezy szuka¢ w gateziach przy-
srodkowych gatezi tylnych nerwéw rdzeniowych lg-
dzwiowych. W celu potwierdzenia rozpoznania oraz
okreslenia segmentu wywotujacego dolegliwos$ci
wykonuje si¢ blokade diagnostyczng, w wyniku kto-
rej bol powinien ustapi¢. Problemem nadal jest wia-
Sciwe okreslenie uszkodzonego poziomu oraz do-
ktadne i selektywne wykonanie zabiegu diagnostycz-
nego. W zwigzku z rozpowszechnieniem choroby
zwyrodnieniowej stawow miedzykregowych i starze-
niem si¢ spoteczenstwa nalezy przewidywac, ze licz-
ba chorych z zespotami bélowymi kregostupa lgdz-
wiowego wymagajacych rozmaitych zabiegéw na
gateziach tylnych nerwéw ledzwiowych bedzie sys-
tematycznie rosta. Kontynuowanie badan oraz opra-
cowanie jednoznacznych testoéw diagnostycznych

sought in medial branches of posterior branches of
lumbar spinal nerves. In order to confirm the diag-
nosis and identify the segment responsible for the
pain, a diagnostic block is performed, which should
eliminate the symptoms. It is still a challenge to cor-
rectly identify the damaged level and to perform the
diagnostic procedure precisely and selectively. In
view of a high prevalence of facet joint degeneration
and aging of the society, the number of patients with
low back pain who require various procedures in-
volving posterior branches of lumbar nerves will
probably increase steadily. There appear to be good
grounds for conducting further studies and develop-
ing unequivocal diagnostic tests.

wydaje si¢ uzasadnione.
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