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STRESZCZENIE
Gałęzie tylne nerwów rdzeniowych lędźwiowych stanowią substrat anatomiczny zespołów bólowych rozprzes trze -

niających się w dolnej części grzbietu, okolicy krzyżowej i pośladkowej. Zespoły te są następstwem zróżnicowanych pa -
tologii, które w mechanizmie usidlenia, drażnienia mechanicznego lub poprzez odczyn zapalny i/lub proces zwyrod -
nieniowy wywołują ból w zakresie unerwienia gałęzi tylnych nerwów lędźwiowych. Gałęzie tylne mają istotne znaczenie
czynnościowe, które jest uwarunkowane funkcją unerwianych przez nie struktur, m.in. stawów międzykręgowych, które są
podstawową jednostką biomechaniczną kręgosłupa.

Przyczynami dolegliwości bólowych dolnego odcinka kręgosłupa, które mają swoje źródło w patologii stawów mię -
dzykręgowych, mogą być m.in.: proste aktywności, tj. rotacje tułowia, nienaturalne pozycje, podnoszenie ciężkich przed -
miotów lub nadmierne zgięcie, a także  przewlekłe przeciążenie z przeprostem kregosłupa. 

Ból występuje zazwyczaj na poziomie połączenia lędźwiowo-krzyżowego (poziom L5-S1) i w dolnym odcinku lędź -
wiowym (poziom L4-5, L3-4). Brak specyficznych kryteriów diagnostyki pozwala stwierdzić jedynie, że u pacjentów wystę -
puje tkliwość na wysokości zajętego stawu międzykręgowego oraz, że ruchem prowokującym ból jest wyprost. Diag -
nostyka różnicowa dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowego kręgosłupa jest trudna ponieważ wiele struktur może być
ich przyczyną.

Stwierdzono, że najbardziej wiarygodną metodą identyfikacji zespołu stawów międzykręgowych jest pozytywna odpo -
wiedź na zabieg przeciwbólowy, blokady gałęzi przyśrodkowej lub iniekcji dostawowej.

Kontynuowanie badań oraz opracowanie jednoznacznych testów diagnostycznych wydaje się uzasadnione.

Słowa kluczowe: gałęzie tylne nerwów rdzeniowych, zespół stawów międzykręgowych, stawy międzykręgowe, 
ból dolnego odcinka kręgosłupa

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 (L5-S1) and in the lower lumbar spine (L4-5, L3-4). 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.
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WSTĘP
Bó le dol ne go od cin ka krę go słu pa są po waż nym

pro ble mem zdro wot nym i spo łecz no -eko no micz nych

w Eu ro pie. Wie le osób do ro słych do świad czy jed ne -

go lub wię cej epi zo dów do le gli wo ści w tym re jo nie

cia ła [1-3]. Ból krzy ża jest za zwy czaj de fi nio wa ny

ja ko ból zlo ka li zo wa ny po mię dzy li nią 12 że bra i fał -

da mi po ślad ko wy mi, z ewen tu al nie współ wy stę pu ją -

cym pro mie nio wa niem do oko li cy tyl nej uda. Do le -

gli wo ści są kla sy fi ko wa ne ja ko „spe cy ficz ne” (zwią -

za ne ze zna ną pa to lo gią) lub „nie spe cy ficz ne” (przy -

czy na nie jest zna na) [4]. Nie spe cy ficz ny ból dol ne -

go od cin ka krę go słu pa wy stę pu je u ok. 90% pa cjen -

tów skar żą cych się na ból krzy ża i jest jed nym z głów -

nych źró deł wy so kich kosz tów sys te mów opie ki zdro -

wot nej w Eu ro pie i USA [5-6]. 

Ga łę zie tyl ne ner wów rdze nio wych lę dź wio wych

sta no wią sub strat ana to micz ny ze spo łów bó lo wych

roz prze strze nia ją cych się w dol nej czę ści grzbie tu,

oko li cy krzy żo wej i po ślad ko wej. Ze spo ły te są na -

stęp stwem zróż ni co wa nych pa to lo gii, któ re w me -

cha ni zmie usi dle nia, draż nie nia me cha nicz ne go lub

po przez od czyn za pal ny i/lub pro ces zwy rod nie nio -

wy wy wo łu ją ból w za kre sie uner wie nia ga łę zi tyl -

nych ner wów lę dź wio wych. Ga łę zie tyl ne ma ją istot -

ne zna cze nie czyn no ścio we, któ re jest uwa run ko wa ne

funk cją uner wia nych przez nie struk tur m.in. sta wów

mię dzy krę go wych, któ re są pod sta wo wą jed nost ką bio -

me cha nicz ną krę go słu pa. Kwe stia ta zo sta ła szcze gó -

ło wo wy ja śnio na w po przed nim ar ty ku le [7].

W ni niej szym opra co wa niu zo sta ła przed sta wio -

na pro ble ma ty ka ze spo łu sta wów mię dzy krę go wych,

pa to me cha nizm, ob raz kli nicz ny pa cjen tów oraz spo -

so by dia gno sty ki.

ZE SPÓŁ STA WÓW 
MIĘ DZY KRĘ GO WYCH 

(ZY GA PO PHY SIAL JO INT 
SYN DRO ME, LUM BAR FA CET 

SYN DROM)
Zja wi sko do le gli wo ści bó lo wych dol ne go od cin -

ka krę go słu pa spo wo do wa nych zmia na mi w sta wach

mię dzy krę go wych zo sta ło opi sa ne już w 1933 przez

Ghorm ley ja ko Fa cet Syn dro me [8]. Au tor przed sta wił 

pa to lo gię ja ko za bu rze nia sta wów mię dzy krę go wych

zwią  za ne z nie sta bil no ścią seg men to wą, za pa le niem

bło ny ma zio wej lub zmia na mi zwy rod nie nio wy mi.

Po raz pierw szy ter min ze spół sta wów mię dzy -

krę go wych zo stał uży ty w ro ku 1980 przez prof. Ni -

ko la ia Bog duk’a dla okre śle nia bó lu wy wo ła ne go

przez ga łę zie przy środ ko we od cho dzą ce od ga łę zi tyl -

nych ner wów rdze nio wych lę dź wio wych [9]. W naj -

now szych pu bli ka cjach au tor su ge ru je jed nak, że ze -

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 12th 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 -

ma tory 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 characte ris -

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 pre sent -

ed the pathology as a facet abnormality asso ciated 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
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spół sta wów mię dzy krę go wych po wi nien być na zy -

wa ny zwy czaj nie bó lem ze sta wów mię dzy krę go wych

(lum bar zy ga po phy se al jo int pa in). Swo ją te zę ar gu -

men tu je fak tem bra ku spe cy ficz nych ob ja wów, któ re

po win ny cha rak te ry zo wać ze spół, a któ re w opi sy -

wa nej pa to lo gii nie wy stę pu ją [10]. 

Na pod sta wie ana li zy da nych, z ba dań na nie jed -

no rod nych gru pach, w któ rych wy ko rzy sta no dia g -

no stycz ną blo ka dę sta wu, sza cu je się, że ze spół sta wów

mię dzy krę go wych jest pier wot ną przy czy ną do le gli wo -

ści bó lo wych dol ne go od cin ka krę go słu pa u 15-45%

pa cjen tów [11-15]. Da ne te na le ży trak to wać orien ta -

cyj nie z po wo du trud no ści dia gno stycz nych i kla sy -

fi ka cyj nych.

PA TO ME CHA NIZM
Przy czy na mi do le gli wo ści bó lo wych dol ne go od -

cin ka krę go słu pa, któ re ma ją swo je źró dło w pa to lo -

gii sta wów mię dzy krę go wych, mo gą być m. in.: pro -

ste ak tyw no ści tj. ro ta cje tu ło wia, nie na tu ral ne po zy -

cje, pod no sze nie cięż kich przed mio tów lub nad mier -

ne zgię cie, a tak że prze wle kłe prze cią że nie z prze -

pro stem kre go słu pa. 

Zja wi sko to uwa run ko wa ne jest prze bie giem ga -

łę zi przy środ ko wych, któ re uner wia ją sta wy mię dzy -

krę go we. Ba zu jąc na do stęp nych ba da niach ana to -

micz nych po ło że nie ga łę zi przy środ ko wej wy glą da

na stę pu ją co (Ryc. 1):

• gałąź przyśrodkowa rozpoczyna się od odpowia -

dającego jej otworu międzykręgowego.

• przebiega nad górnym brzegiem wyrostka żebro -

wego.

rationale behind this approach is the absence of spe -

cific symptoms which should be found in a syn drome

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;
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Ryc. 1. Topografia gałęzi tylnej – schemat (rycina własna)

Fig. 1. Schematic topography of posterior branch of the spinal nerve (own figure)



• następnie podąża wzdłuż połączenia wyrostka że -

browego z wyrostkiem stawowym górnym.

• kieruje się przyśrodkowo, dookoła podstawy sta -

wu międzykręgowego, pod więzadłem suteczko -

wato-dodatkowym  [16-19].

Na wy so ko ści po łą cze nia lę dź wio wo -krzy żo we -

go, ja ko ga łąź przy środ ko wą okre śla my ra czej ga łąź

tyl ną, któ ra bie gnie wzdłuż po łą cze nia gór ne go wy -

rost ka sta wo we go i skrzy dła ko ści krzy żo wej. Wła -

ści wa ga łąź przy środ ko wa znaj du je się w oko li cy

dol no -bocz ne go ro gu pod sta wy lę dź wio wo -krzy żo -

we go sta wu mię dzy krę go we go [9-11]. 

Prze bieg ga łę zi przy środ ko wych w są siedz twie

sta wów mię dzy krę go wych po wo du je, że każ da struk -

tu ral na zmia na w sta wach tj. zwy rod nie nie, sub luk sa -

cja, zła ma nia, hy per tro fia to reb ki sta wo wej/wię za deł

lub de for ma cje krę go słu pa, czy nad mier ne na pię cie

mię śni przy krę go słu po wych mo gą draż nić struk tu ry

ner wo we i da wać ob ja wy kli nicz ne [20-22]. Rów -

nież skost nie nie wię za dła su tecz ko wa to -do dat ko we -

go mo że, po przez uwięź nię cie ga łę zi przy środ ko wej,

po wo do wać neu ro pa tię i bó le krę go słu pa [23-24].

OB RAZ KLI NICZ NY
Ból wy stę pu je za zwy czaj na po zio mie po łą cze nia

lę dź wio wo -krzy żo we go (po ziom L5-S1) i w dol nym

od cin ku lę dź wio wym (po ziom L4 -5, L3 -4). Brak spe cy -

ficz nych kry te riów dia gno sty ki po zwa la stwier dzić

je dy nie, że u pa cjen tów wy stę pu je tkli wość na wy so -

ko ści za ję te go sta wu mię dzy krę go we go oraz, że ru -

chem pro wo ku ją cym ból jest wy prost któ ry pro wa -

dzi do na pi na nia się to reb ki sta wo wej po przez prze -

miesz cze nie ku do ło wi wy rost ka sta wo we go dol ne go

w sto sun ku do wy rost ka sta wo we go gór ne go.

Ob sza ry bó lu pro mie niu ją ce go ze sta wów mię -

dzy krę go wych na róż nych po zio mach istot nie się po -

kry wa ją. W od róż nie niu od osio we go bó lu dol ne go

od cin ka krę go słu pa, zwią za ne go z prze cią że niem sta -

wów krzy żo wo -bio dro wych pro mie nio wa nie z niż -

szych sta wów mię dzy krę go wych mo że po wo do wać do -

le gli wo ści w oko li cy po ślad ka, uda, pa chwi ny, cza sem

tak że koń czy ny dol nej. Wyż sze sta wy mię dzy krę go we

są po wią za ne z bocz ną stro ną tu ło wia, bio drem, pa -

chwi ną i bocz ną stro ną uda [25]. Fakt ten nie po wi nien

dzi wić po nie waż wszyst kie ele men ty two rzą ce lę dź -

wio wy od ci nek krę go słu pa są uner wio ne w po dob ny

seg men tal ny spo sób. Z te go po wo du lo ka li za cja ob ja -

wów kli nicz nych bę dzie od po wia da ła der ma to mom.

Brak jest spe cy ficz ne go te stu pro wo ku ją ce go do -

le gli wo ści je dy nie w sta wach mię dzy krę go wych. Przy

każ dym ru chu po draż nia ny bę dzie rów nież krą żek

mię dzy krę go wy, wię za dła i mię śnie [23].

• then it goes medially, around the base of the facet

joint, under the mammilla ry and accessory liga ment

[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 lumbo sa -

cral junction (L5-S1) and in the lower lumbar spine

(L4-5, L3-4). 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].
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DIA GNO STY KA OB RA ZO WA
Za sa dy oce ny pro ce su zwy rod nie nio we go lę dź wio -

we go od cin ka krę go słu pa w ob ra zach RTG, TK i MR

są po wszech nie zna ne i upo rząd ko wa ne w for mie

szcze gó ło wych kla sy fi ka cji dla te go au to rzy nie bę dą

szcze gó ło wo oma wiać te go za gad nie nia. W od nie  sie niu

do ze spo łu sta wów mię dzy krę go wych ze wzglę du na

ob ję cie pro ce sem zwy rod nie nio wym wie lu sta wów,

a tak że in nych ele men tów krę go słu pa ist nie je czę sto

trud ność we wska za niu gdzie znaj du je się po ziom, któ -

ry od po wia da za do le gli wo ści bó lo we [25-27].

DIA GNO STY KA RÓŻ NI CO WA
Dia gno sty ka róż ni co wa do le gli wo ści bó lo wych

od cin ka lę dź wio we go krę go słu pa jest trud na po nie -

waż wie le struk tur mo że być ich przy czy ną. Do dat ko -

wo ele men ty tj. krąż ki mię dzy krę go we, sta wy mię dzy -

krę go we i/lub krzy żo wo -bio dro we, ner wy rdze nio we

czy opo na twar da, wy ka zu ją po dob ne re ak cje na blo -

ka dy dia gno stycz ne. In ną przy czy ną bó lu mo gą być

wię za dła, po wię zi i mię śnie, któ rych róż ni co wa nie

wy ma ga tak że du żej wpra wy z po wo du na brak jed -

no znacz nych te stów i tech nik dia gno stycz nych [28].

Szcze gól nej ostroż no ści wy ma ga sy tu acja, w któ -

rej współ ist nie je ból w za kre sie ner wów po ślad ków

gór nych (wy wo dzą cych się z ga łę zi tyl nych ner wów

lę dź wio wych) pro mie niu ją cy na udo, ze stwier dzo ną

w ba da niach ob ra zo wych wy pu kli ną lub prze pu kli ną

krąż ka mię dzy krę go we go. Z re gu ły pro mie nio wa nie

bó lu z uci śnię te go ner wu rdze nio we go do brze od -

zwier cie dla za kres je go uner wie nia. Nie na le ży za -

tem w ta kiej sy tu acji po chop nie in ter pre to wać pa to -

lo gii krąż ka mię dzy krę go we go ja ko przy czy ny bó lu,

je śli brak jest do sta tecz nych po te mu do wo dów. Wy -

ni ka ją ca z te go kwa li fi ka cja do dys cek to mii mo że

cho re mu przy nieść wię cej nie szczę ścia jak po żyt ku.

BLO KA DA DIA GNO STYCZ NA
Stwier dzo no, że naj bar dziej wia ry god ną me to dą

iden ty fi ka cji ze spo łu sta wów mię dzy krę go wych jest

po zy tyw na od po wiedź na za bieg prze ciw bó lo wy,

blo ka dy ga łę zi przy środ ko wej lub in iek cji do sta wo -

wej [25,29-31]. Na le ży zda wać so bie spra wę, że żad -

na z me tod dia gno stycz nych nie jest po zba wio na

wad i nie do sko na ło ści. 

Pod czas za bie gu blo ka dy ga łę zi przy środ ko wej

naj więk szym pro ble mem jest iden ty fi ka cja seg men -

tu, któ ry sta no wi pier wot ną przy czy nę do le gli wo ści

[32]. Ko lej na trud ność to roz prze strze nia nie się po -

da wa ne go środ ka far ma ko lo gicz ne go do oko ła miej -

sca za bie gu, co mo że skut ko wać wy stą pie niem fał -

szy wie -po zy tyw ne go efek tu na za bieg. Kel le gren

wy ka zał, że in iek cja o ob ję to ści 0,5 ml mo że ob jąć

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, degene ra -

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 res pon -

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 -

ni ation 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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są sied nie tkan ki na ob sza rze o po wierzch ni 6 cm [9,

33]. Z uwa gi na nie znacz ną od le głość ga łę zi bocz -

nych i po śred nich od do ce lo we go miej sca za bie gu,

na wet in iek cja o ni skiej ob ję to ści środ ka znie czu la ją -

ce go mo że blo ko wać te ner wy. 

Roz prze strze nia nie się środ ka far ma ko lo gicz ne -

go jest tak że uwa run ko wa ne miej scem in iek cji [34].

Ty po wy mi miej sca mi wkłuć są:

• wyżej położony punkt na górno-przyśrodkowym

brzegu wyrostka żebrowego.

• niżej położony punkt w połowie odległości po -

między górnym brzegiem wyrostka żebrowego, 

a proksymalnym przyczepem więzadła suteczko -

wato-dodatkowego (Ryc. 2). 

Wyż szy punkt in iek cji, z po wo du po ło że nia w bli s -

kiej od le gło ści od otwo ru mię dzy krę go we go, jest

obarczo ny du żym ry zy kiem roz prze strze nie nia się

po da wa nej sub stan cji w prze strze ni ze wną trzo po no -

wej i/lub w ob rę bie otwo ru mię dzy krę go we go. Na

ty po wych po zio mach lę dź wio wych po wi kła nie to nie

wy stę pu je je śli igła umiej sco wio na zo sta nie w niż -

szym punk cie [35].

Ze wzglę du, że wszyst kie ga łę zie, bocz ne, po ś red -

nie wraz z od po wied ni mi im ga łę zia mi przy środ ko -

wy mi za opa tru ją mię śnie przy krę go słu po we, po wię -

zi, wię za dła, sta wy krzy żo wo -bio dro we i skó rę, blo -

ka da ga łę zi przy środ ko wej mo że ła go dzić do le gli -

wo ści bó lo we dol ne go od cin ka krę go słu pa na wet gdy

w sta wach mię dzy krę go wych nie ma zmian pa to lo -

gicz nych [25,36].

W ce lu mi ni ma li za cji wy stą pie nia efek tów fał szy -

wie -po zy tyw nych po le ca się:

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

co stal 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

in filtration) anaesthesia;

• choose the inferior point on the costal process as

the injection site;

• administer injection doses below 0.5 ml;
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Ryc. 2. Blokada gałęzi przyśrodkowej – miejsca iniekcji (rycina własna)

Fig. 2. Medial branch block – injection points (own figure)



• wy ko ny wa nie kon tro lo wa nych blo kad pla ce bo,

lub je śli nie jest to moż li we, po rów na nie efek tów

z miej sco wym znie czu le niem (po wierzch nio wym

lub na się ko wym). 

• miej sce in iek cji zlo ka li zo wać w niż szym punk cie

na wy rost ku że bro wym. 

• po da wa nie in iek cji o ob ję to ści < 0,5 ml. 

• od po wied nie sto so wa nie znie czu le nia po wierz -

chow ne go.

• roz wa że nie wy ko na nia za bie gu sto su jąc jed no miej -

sce wkłu cia.

• wy ko rzy sta nie ob ra zo wa nia TK przy wy ko ny wa -

niu in iek cji do sta wo wych u pa cjen tów z po waż ną

spon dy lo zą.

• na le ży uni kać sto so wa nia se da cji lub opio idów

po da wa nych do żyl nie [25].

Ist nie je tak że moż li wość wy stą pie nia efek tu fał -

szy wie -ne ga tyw ne go, przy pra wi dło wo tech nicz nie

wy ko na nej in iek cji, gdy po ja wia ją się od stęp stwa od

ty po we go uner wie nia sta wu mię dzy krę go we go.

Blo ka dę dia gno stycz ną wy ko nu je się w ce lu kwa -

li fi ka cji pa cjen tów do prze ciw bó lo wych za bie gów

ma ło in wa zyj nych, ta kich jak np. abla cja prą dem o czę -

sto tli wo ści ra dio wej. Za po zy tyw ną re ak cję uwa ża

się cał ko wi te ustą pie nie bó lu [37]. Okres utrzy my -

wa nia się efek tu jest kry te rium do dat ko wym i nie

wa run ku je kwa li fi ka cji do dal sze go le cze nia [38]. 

Za bieg in iek cji do sta wo wej wy da je się me to dą

bar dziej do kład ną od blo ka dy ga łę zi przy środ ko wej

z po wo du prost szej iden ty fi ka cji miej sca po da nia

środ ka far ma ko lo gicz ne go. Jed nak je go wy ko na nie

jest bar dzo trud ne tech nicz nie. Pro ble mem jest du że

ry zy ko pęk nię cia to reb ki sta wo wej, już po po da -

niu 1-2 ml pły nu. W za leż no ści od miej sca prze rwa -

nia śro dek znie czu la ją cy mo że do stać się do struk tur,

któ re rów nież mo gą być po ten cjal ną przy czy ną do le -

gli wo ści bó lo wych, tj. prze strzeń ze wną trzo po no wa,

oko li ca otwo ru mię dzy krę go we go, wię za dło żół te,

mię śnie przy krę go słu po we, i w ten spo sób unie moż -

li wić wła ści wą dia gno sty kę [39-40]. 

Wy ko na nie blo ka dy ga łę zi przy środ ko wej jest

tech nicz nie prost sze niż za bieg in iek cji do sta wo wej,

po nie waż nie ma ry zy ka pęk nię cia to reb ki sta wu

mię dzy krę go we go, lo gicz ne wy da je się sto so wa nie

tej me to dy ja ko na rzę dzia dia gno stycz ne go przed za -

bie ga mi neu ro de struk cyj ny mi [25]. Na le ży pa mię -

tać, że za bieg mo że spo wo do wać wy stą pie nie efek tu

fał szy wie -po zy tyw ne go i fał szy wie -ne ga tyw ne go.

POD SU MO WA NIE
Ze spół sta wów mię dzy krę go wych jest po wszech -

ną jed nost ką cho ro bo wą, nie mniej jed nak jej dia gno -

sty ka jest trud na i czę sto nie jed no znacz na. Pier wot -

• 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 diffi cult.

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 przy czy ny bó lu na le ży szu kać w ga łę ziach przy -

środ ko wych ga łę zi tyl nych ner wów rdze nio wych lę -

dź wio wych. W ce lu po twier dze nia roz po zna nia oraz

okre śle nia seg men tu wy wo łu ją ce go do le gli wo ści

wy ko nu je się blo ka dę dia gno stycz ną, w wy ni ku któ -

rej ból po wi nien ustą pić. Pro ble mem na dal jest wła -

ści we okre śle nie uszko dzo ne go po zio mu oraz do -

kład ne i se lek tyw ne wy ko na nie za bie gu dia gno stycz -

ne go. W związ ku z roz po wszech nie niem cho ro by

zwy rod nie nio wej sta wów mię dzy krę go wych i sta rze -

niem się spo łe czeń stwa na le ży prze wi dy wać, że licz -

ba cho rych z ze spo ła mi bó lo wy mi krę go słu pa lę dź -

wio we go wy ma ga ją cych roz ma itych za bie gów na

ga łę ziach tyl nych ner wów lę dź wio wych bę dzie sys -

te ma tycz nie ro sła. Kon ty nu owa nie ba dań oraz opra -

co wa nie jed no znacz nych te stów dia gno stycz nych

wy da je się uza sad nio ne.

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 -

volv ing 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.
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