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zespoiow korzeniowych
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STRESZCZENIE
Bolowe zespoty korzeniowe sg jedng z najczestszych przyczyn za-
siggania porad lekarskich oraz wykonywania badan elektrofizjologicz-
nych, a w razie potrzeby — obrazowych. Badania elektrofizjologicz-
ne umozliwiajg ocene czynnosci korzeni rdzeniowych. Utatwiajg po-
nadto roznicowanie zespotow korzeniowych z uszkodzeniem nerwow
obwodowych, na przyktad w przebiegu polineuropatii. W diagnosty-
ce elektrofizjologicznej zespotow korzeniowych za najbardziej przy-
datne uznaje sie badanie elektromiograficzne, kiore powinno byc¢ uzu-
petnione elekironeurografia, z uwzglednieniem tak zwanych potencja-
tow poznych (fala F, odruch H). Znaczenie pomocnicze maja badania
somatosensorycznych oraz ruchowych potencjafow wywotanych.
Badania elektrofizjologiczne nie pozwalaja na ustalenie etiologii ze-
spotu korzeniowego oraz Scistej lokalizacji zmian, a prawidfowy wy-
nik tych badan nie wyklucza istnienia uszkodzenia korzeniowego. Petna
ocena zespotu korzeniowego wymaga czesto wykonania badan ob-
razowych (rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowe;).
Umozliwiajg one uwidocznienie i dokfadng lokalizacje zmian w struk-
turach anatomicznych, ktore sg niekiedy znaleziskami przypadkowy-
mi, nieujawnionymi w badaniu klinicznym.
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Wprowadzenie
Bél w odcinkach szyjnym i ledZwiowo-krzyzo-
wym kregostupa to jedna z najczestszych dolegli-
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wosci zgtaszanych przez chorych. Roczny wspél-
czynnik zapadalno$ci szacuje sie odpowiednio na
200/100 000 dla radikulopatii szyjnej oraz 1500/
/100 000 populacji dla radikulopatii ledZwiowo-
-krzyzowej [1, 2]. Zespoly korzeniowe, bez wzgle-
du na poziom uszkodzenia, sg najczesciej spowo-
dowane uciskiem korzeni rdzeniowych w okolicy
wejscia do otworu miedzykregowego. Jest to naj-
wezsza cze$¢ otworu, najlatwiej ulegajaca zweze-
niu w przebiegu zmian zwyrodnieniowych krego-
shlupa. Druga pod wzgledem czestosci przyczyng
kompresji korzeni rdzeniowych jest przemieszcze-
nie krazka miedzykregowego. W odcinku szyjnym
uszkodzeniu najczesciej ulegaja korzenie C6 i C7,
a w odcinku ledzwiowo-krzyzowym — L5 i S1 [3—
-5]. Obraz kliniczny oraz wyniki badan elektro-
fizjologicznych sugeruja, ze podstawowym proce-
sem patofizjologicznym w uszkodzeniach korzeni
rdzeniowych, zaleznym od stopnia ich ucisku, jest
ubytek aksonéw. Mozliwe jest réwniez wspolist-
nienie zjawiska odcinkowej demielinizacji z wy-
tworzeniem bloku przewodzenia [4].

Schemat postepowania diagnostycznego w ze-
spolach korzeniowych budzi liczne kontrowersje
[3, 4, 6, 7]. Rezonans magnetyczny (MR, magnetic
resonance), ktéry czesciowo wyparl badanie tech-
nikq tomografii komputerowej (TK), jest uznawa-
ny za podstawowe badanie obrazowe w diagnosty-
ce radikulopatii i uwidacznia przede wszystkim
zmiany w zakresie krazkéw miedzykregowych.
Dokladniejsza ocene stopnia zwezenia otworéw
miedzykregowych umozliwia spiralna TK. Celem
badan elektrofizjologicznych jest obiektywne po-
twierdzenie klinicznego rozpoznania zespolu ko-
rzeniowego na okreslonym poziomie, z réwnocze-
snym wykluczeniem uszkodzenia splotéw i ner-
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wéw obwodowych. Rodzaj i zakres badan elek-
trofizjologicznych koniecznych do rozpoznania
radikulopatii sa dyskusyjne. Z jednej strony prze-
waza poglad, ze podstawowe znaczenie ma bada-
nie elektromiograficzne, natomiast celem neuro-
grafii z uwzglednieniem potencjatéw p6znych (fa-
la F, odruch H) jest wykluczenie innych schorzen,
przede wszystkim polineuropatii [5, 6, 8, 9]. Z dru-
giej strony wskazuje sie na istotne znaczenie ba-
dan neurograficznych, zwlaszcza w wersji niestan-
dardowej, rozszerzonej, uwzgledniajacej dokladna
ocene fali F [7, 10].

Elektromiografia

Czulos¢ badania elektromiograficznego w dia-
gnostyce zespoléw korzeniowych wynosi, wedtug
réznych autoréw, 30-95% [3, 8]. Pozwala ono na
rozpoznanie uszkodzenia korzeni ruchowych tyl-
ko w przypadku znacznej utraty aksonéw. Stwier-
dza sie wowczas cechy neurogennego uszkodze-
nia mieéni, o lokalizacji wyznaczonej na podstawie
mapy rozkltadu miotoméw [3-5].

Podstawowe znaczenie diagnostyczne ma
stwierdzenie obecnos$ci drzen wtékienkowych (fi-
brylacji) w mieéniach unerwianych przez okreslo-
ne korzenie. Fibrylacje mogg by¢ jedynym znale-
ziskiem w badaniu elektromiograficznym, za-
leznym od liczby uszkodzonych aksonéw. Moga
sie pojawia¢ w miesniach przykregostupowych juz
w 6.—7. dniu od uszkodzenia, a w mie$niach koni-
czyn — po 5-6 tygodniach. Stosunkowo rzadko
pojawiaja sie we wszystkich miesniach nalezacych
do tego samego miotomu. Wynika to z indywidu-
alnych réznic w zakresie unerwienia korzeniowe-
go, niepetnego uszkodzenia korzeni rdzeniowych
lub zakonczonego procesu reinerwacji mie$nia. We
wczesnym okresie uszkodzenia fibrylacje wyste-
puja w wiekszej liczbie miesni. Wraz z postepem
choroby udaje sie je uwidoczni¢ jedynie w mie-
$niach polozonych bardziej dystalnie [4, 5, 9].

Drzenia peczkowe (fascykulacje) i ciagi rzeko-
momiotoniczne rzadko pojawiaja sie w zespotach
korzeniowych i w zwigzku z tym nie maja istotne-
go znaczenia diagnostycznego. Fascykulacje moga
wystepowaé nawet u oséb zupelnie zdrowych,
najczesciej w miesniu odwodzicielu palucha (S1),
a ciagi rzekomomiotoniczne — w mieéniu biodro-
wym (L2/L3). Nie majg wiec one zadnego znacze-
nia diagnostycznego w przypadku uszkodzenia
tych korzeni. Potencjaty wklucia mogg sie pojawic
we wczesnym okresie choroby. Sg one jednak nie-
specyficzne i nie moga by¢ podstawa do rozpozna-
nia radikulopatii [4].

W przewlektych zespotach korzeniowych na
plan pierwszy wysuwajg sie zmiany parametrow
potencjatéw jednostki ruchowej. Dochodzi do wy-
dluzenia czasu trwania, zwiekszenia amplitudy
oraz powierzchni tych potencjaléw. Pojawiajg sie
potencjaly polifazowe (majace wiecej niz 4 fazy),
ktére moga by¢ jedynym elektrofizjologicznym ob-
jawem uszkodzenia korzeniowego. Dotyczy to
zwlaszcza proceséw trwajacych ponad 6 miesiecy
i obejmujacych korzenie szyjne. W przewlektych
procesach korzeniowych obserwuje sie stopniowe
zubozenie zapisu wysitkowego. Stwierdza sig nie-
prawidtowa rekrutacje jednostek ruchowych, ktére
wyladowuja sie z wieksza czestotliwoscia [3-5].

Podsumowujac, stwierdzenie fibrylacji w odpo-
wiednich miotomach, ze zmianami parametréw
jednostek ruchowych, wskazuje na wczesny okres
radikulopatii. W tym okresie fibrylacje wystepuja
gtéwnie w miesniach ksobnych (przykregostupo-
wych), wyladowujg sie nieregularnie i maja sto-
sunkowo duza amplitude. Przejécie procesu cho-
robowego w faze przewlekla prowadzi do zanikania
fibrylacji, moga natomiast sie pojawié ciagi pseu-
domiotoniczne. Dochodzi réwniez do rozwoju ty-
powych, opisanych wyzej, zmian w zakresie para-
metréw potencjaléw jednostek ruchowych [4, 5, 11].

Zmiany elektromiograficzne w zespolach ko-
rzeniowych wystepuja w miesniach unerwianych
przez te same korzenie rdzeniowe, ale przez roz-
ne nerwy obwodowe. Na przyklad, uszkodzenie
korzenia L5 moze by¢ przyczyng zmian w mie-
$niu piszczelowym przednim (korzenie L4 i L5,
nerw strzatkowy) oraz w mieéniu piszczelowym
tylnym (korzenie L5 i S1, nerw piszczelowy). Ze
wzgledu na to, ze w zespolach korzeniowych
uszkodzenie moze dotyczyc¢ tylko czesci aksondw,
niektére miesnie unerwiane przez dany korzen
mogg by¢ zaoszczedzone. W zwiazku z tym ko-
nieczne jest wykonanie badania elektromiogra-
ficznego w wielu mieéniach (4 do 8), z uwzgled-
nieniem sgsiednich miotoméw, w ktérych zmiany
nie powinny by¢ obecne. W powyzszym przykla-
dowym uszkodzeniu korzenia L5 zaoszczedzone
pozostang: migsieni obszerny boczny (korzenie L2,
L3, L4, nerw udowy) oraz miesien brzuchaty tydki
(korzenie S1 i S2, nerw piszczelowy) [4, 5, 9].

Doktadna ocena uszkodzenia korzeniowego
wymaga réwniez badania miesni przykregostupo-
wych, w ktérych naktada sie unerwienie korzenio-
we z réznych pozioméw. Potencjaly odnerwienia
pojawiaja sie wéwczas w okresie do 2 tygodni od
uszkodzenia, zwykle w segmencie ponizej pozio-
mu uszkodzenia. Dlatego konieczne jest badanie
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mieéni nie tylko na poziomie uszkodzenia, ale row-

niez w sgsiednim segmencie [3, 4, 5, 9].
Przydatnos¢ elektromiograficznego badania mie-

$ni przykregostupowych ograniczaja [4, 6, 9]:

* mozliwo$¢ zaoszczedzenia aksonéw unerwiajg-
cych dany miotom;

 skuteczna reinerwacja wczeéniej uszkodzonego
miesnia;

* nakltadanie si¢ obszaré6w unerwienia korzenio-
wego;

* trudnodci w pelnej relaksacji dotyczacej glow-
nie mie$ni odcinka piersiowego;

* wystepowanie potencjaléw odnerwienia w mie-
$niach przykregostupowych w przebiegu innych
schorzen (np. w chorobie neuronu ruchowego,
urazach, cukrzycy) lub u oséb catkowicie zdro-
wych powyzej 40. roku zycia w wyniku proce-
su starzenia sie.

Standardowe badanie przesiewowe w diagno-
styce zespoléw korzeniowych obejmuje 6-8 mie-
$ni koniczyn i przykregostupowych. W codzien-
nej praktyce elektrofizjologicznej przy wyborze
mie$ni pomocne sg mapy rozktadu miotomow,
ktérych rekomendacja opiera sie na wieloosrod-
kowych, randomizowanych badaniach [4, 8, 9].
Pewne rozpoznanie radikulopatii ledzwiowej
(czulosé niemal 100%) jest mozliwe za pomoca
badania elektromiograficznego obejmujacego
7 miesni, z uwzglednieniem miesni przykrego-
stupowych [8]. Uwzglednienie zalecanych stan-
dardéw badania powoduje jednak wydtuzenie
czasu jego trwania oraz znaczny dyskomfort
u badanego.
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Badanie neurograficzne

Wynik badania szybkosci przewodzenia wykona-
nego metodami konwencjonalnymi we wiéknach
czuciowych i ruchowych nerwéw obwodowych
u chorych z zespotami korzeniowymi jest zwykle pra-
widlowy [3, 4]. Bardzo rzadko stwierdza sie zmiany
we wléknach czuciowych, w postaci obnizenia am-
plitudy odpowiedzi czuciowej. Nie wystepuja one
nawet wtedy, gdy klinicznie stwierdza sie deficyt
czuciowy. Wynika to z ksobnego, przedzwojowego
uszkodzenia korzeni rdzeniowych. Obecno$é zmian
w przewodnictwie czuciowym sugeruje uszkodze-
nie zlokalizowane bardziej dystalnie (zwoje grzbie-
towe, sploty, nerwy obwodowe) [4, 5]. Znacznie
czedciej stwierdza sie zmiany w przewodnictwie ru-
chowym. Znaczny ubytek aksonéw, dotyczacy wie-
cej niz jednego korzenia rdzeniowego, objawia sie
obnizeniem amplitudy odpowiedzi ruchowej, ponie-
waz jej warto$¢ zalezy od liczby aksonéw zaopatru-
jacych dany miesien (ryc. 1). W przypadku uszko-
dzenia pojedynczych korzeni rdzeniowych zmiany
te moga nie wystepowac. Jest to zwigzane z naktada-
niem sie obszaréw unerwienia korzeniowego oraz
zwykle tylko czesciowym uszkodzeniem korzenia
rdzeniowego. W przypadku nawet znacznego uszko-
dzenia aksonéw zwykle nie stwierdza sie obwodo-
wego zwolnienia szybkosci przewodzenia ruchowe-
go, jak réwniez wydltuzenia latencji koncowej [4, 12].

Odpowiedzi pézne — fala F i odruch H

Fala F powstaje w wyniku antydromowej akty-
wacji motoneuronéw alfa przy elektrycznej sty-
mulacji nerwu ruchowego. Charakteryzuje sie

Rycina 1. Zespot korzeniowy ledzwiowo-krzyzowy lewostronny
u 49-letniego pacjenta; nieznacznie zredukowana amplituda odpo-
wiedzi ruchowej w nerwie strzatkowym
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zmienng latencja, ksztaltem i amplituda, ktéra
zwyKkle jest niska. Wiaze sie to z pobudzaniem réz-
nych motoneuronéw przy kolejnych stymulacjach.
W celu osiagniecia wiarygodnych wynikéw ko-
nieczne jest wiec wykonanie serii stymulacji (zwy-
kle ok. 20). Najbardziej uzytecznym parametrem fali
F w diagnostyce zespotéw korzeniowych jest laten-
cja, ktéra w warunkach fizjologicznych zalezy od
wzrostu badanego. Najczesciej ocenia sie najkrétsza
latencje, ktéra odzwierciedla zdolno$é przewodze-
nia we wléknach najszybciej przewodzacych, czyli
najgrubszych; niekiedy okresla sie takze latencje
srednig [4, 10, 12-14]. R6znica latencji maksymal-
nej i minimalnej umozliwia ocene jej dyspersji cza-
sowej. Rzadziej oznacza sie szybkos¢ przewodze-
nia fali F, z wykorzystaniem wzoru: odlegtos¢ (mm)
X 2 : (latencja fali F — latencja koncowa M — 1 [ms]).
Istotne znaczenie diagnostyczne przypisuje sie cze-
stosci fali F (F-persistence), czyli liczbie odpowie-
dzi F w stosunku do liczby zastosowanych stymu-
lagji (ryc. 2). U 0séb zdrowych, w zaleznosci od ba-
danego nerwu, czesto$c¢ fali F wynosi 60-100%, przy
czym nizszy odsetek dotyczy nerwéw koniczyn dol-
nych. Parametr ten zalezy od stopnia pobudliwosci
motoneuronéw i znamiennie wzrasta w mie$niach
antygrawitacyjnych. Mniejsze znacznie ma ampli-
tuda fali F, ktdra jest fizjologicznie niska i zmienna.
Pula odpowiedzi F o podobnej latencji, amplitudzie
i ksztalcie dostarcza informacji o jej powtarzalno-
Sci (reperator waves), ktéra swiadczy o wybiérczym
wyladowywaniu sie¢ motoneuronéw. Jest to praw-
dopodobnie zwigzane z ograniczong liczbg moto-
neuronéw zdolnych do wyladowan po ich aktywa-
cji [10, 12-14].

Analiza parametréw fali F znajduje powszech-
ne zastosowanie w diagnostyce zespotow korze-
niowych, ale jej wartos¢ kliniczna jest wciaz dys-
kusyjna. Pozwala na ocene jedynie wiékien ru-

chowych, poniewaz droge dosrodkowsq i odsrod-
kowa stanowia wylacznie widkna ruchowe alfa. Ko-
nieczne jest przy tym wykluczenie zwolnienia
przewodzenia w odcinkach obwodowych wiékien
ruchowych. Nieprawidlowe parametry odpowie-
dzi F mogg by¢ maskowane, jezeli badaniu podda-
je sie bardzo dlugi odcinek nerwu ruchowego,
a takze przez prawidtowo przewodzace wiékna
z korzeni sasiednich oraz w przypadku niecatko-
witego uszkodzenia danego korzenia. Na podsta-
wie analizy parametréw fali F nie jest mozliwe do-
ktadne zr6znicowanie, ktory korzen unerwiajacy
dany miesien jest uszkodzony. Wedtug niektérych
autoréw [7, 10, 13] czulos¢ i specyficznoéé bada-
nia fali F w zespolach korzeniowych jest jednak
poréwnywalna do badania elektromiograficznego,
zwlaszcza gdy ocena obejmuje wiele parametréw
poddanych analizie komputerowe;.

Odruch H (Hoffmana) zostal opisany w 1918 ro-
ku w miesniach tydki (plaszczkowym, brzuchatym
tydki). Jest to odruch monosynaptyczny. Na tuk
odruchowy skladajg sie wlékna dosrodkowe Ia,
motoneuron alfa oraz wiékna odsrodkowe rucho-
we. U oséb doroslych odruch H najtatwiej uzysku-
je sie z miesni tydki. Mozna go rowniez wywotaé
z mieéni: czworoglowego uda (vastus medialis)
i zginacza promieniowego nadgarstka, znacznie
trudniej z innych mieéni. Latencja odruchu H jest
podobna do latencji fali F. Odruch H jest wywoty-
wany przez bodZce podprogowe, natomiast fala F
— przez stymulacje supramaksymalng. Odpowiedz
H jest stata pod wzgledem latencji i ksztaltu, ma
wysoka amplitude — do okoto 80% amplitudy
odpowiedzi ruchowej [4, 5, 12].

Badanie odruchu H stosuje sie powszechnie
w diagnostyce radikulopatii S1 ze wzgledu na
tatwos¢ jego uzyskiwania z mies$ni podudzi. Uta-
twia r6znicowanie z uszkodzeniem korzenia L5
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Rycina 2. Zespot korzeniowy ledzwiowo-krzyzowy lewostron-
ny u pacjentki w wieku 58 lat; wydtuzona latencja fali F w ner-
wie strzatkowym, mata liczba odpowiedzi F
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13,88 ms

13,92 ms

1.5uVv

i jest szczegblnie przydatny w przypadku jedno-
stronnego uszkodzenia korzeniowego. W radiku-
lopatii L5 mieéniem z wyboru do badania odru-
chu H jest prostownik dtugi palcéw, a uszkodzeniu
korzeni C6 i C7 — zginacz promieniowy nadgarst-
ka. Wywotanie odruchu H w tych mieéniach u oséb
dorostych jest jednak trudniejsze [4, 12].

Nie ma zgodnych pogladéw na temat tego, ktéry
z parametréw odruchu H — amplituda czy latencja
— ma wieksze znacznie diagnostyczne. Wydaje sie,
ze najbardziej istotna jest réznica latencji przekra-
czajaca 1,0 ms i/lub amplitudy (> 50%) miedzy stro-
nami. Zaletg badania odruchu H w zespotach ko-
rzeniowych jest mozliwoé¢ wykazania uszkodzenia
wlékien czuciowych oraz fakt, ze odruch ten ulega
zmianom we wczesnym okresie schorzenia, ktdre
utrzymuja sie tak dlugo, jak dtugo trwa proces uci-
skowy. Przydatno$¢ odruchu H ogranicza mata licz-
ba miesni, z ktérych mozna go wywolaé; w rutyno-
wej praktyce sa to wylacznie mieénie podudzia (ko-
rzen S1). Odruch H moze by¢ zachowany w przy-
padku czesciowego uszkodzenia korzenia, a takze
znika¢ w innych schorzeniach oraz u zdrowych oséb
powyzej 60. roku zycia [4, 5, 12].

Somatosensoryczne potencjaly wywotane
Somatosensoryczne potencjaly wywolane (SEP,
somotosensory evoked potentials) stosuje sie do oce-
ny funkcji drég aferentnych. Sa wywotywane bodz-
cami elektrycznymi pobudzajacymi pnie nerwéw
obwodowych, nerwy skérne lub odpowiednie obsza-
ry skory. Analizie poddaje sie potencjaly korowe,
pniowe lub obwodowe. Parametrem najbardziej przy-
datnym w ocenie SEP sg latencje oraz interlatencje
miedzy poszczegblnymi sktadowymi odpowiedzi
somatosensorycznej. Mniejsze znaczenie majg am-
plituda i ksztalt odpowiedzi. W zespolach korzenio-
wych stwierdza sie najczesciej wydluzenie latencji

Rycina 3. Zespot korzeniowy szyjny u pacjenta w wieku 59 lat; somato-
sensoryczne potencjaly wywotane (SEP, somotosensory evoked potentials)
pniowe z nerwu posrodkowego lewego (A) i prawego (B), elektrody C7-
3ms —Fz — wydtuzenie latencji SEP: 13,88 ms po stronie lewej (A) oraz 13,92
ms po stronie prawej (B)

i brak poszczegélnych sktadowych odpowiedzi, rza-
dziej — redukcje amplitudy (ryc. 3). Czesto w tych
przypadkach SEP sa prawidlowe, co prawdopodob-
nie jest wynikiem zjawisk opisanych przy interpre-
tacji wynikéw badan fali F i odruchu H. Prawidlowe
SEP rejestruje sie u chorych, u ktérych nie stwierdza
sie objawéw deficytu neurolgicznego. Zmiany SEP
rzadko wystepuja wtedy, gdy wynik badania elek-
tromiograficznego jest prawidtowy. Wydaje sie, ze
potencjaly somatosensoryczne, uzyskiwane za po-
moca stymulacji gléwnych pni nerwéw obwodowych,
maja drugoplanowe znaczenie w diagnostyce radiku-
lopatii. Bardziej przydatna jest stymulacja nerwéw
skornych, ktdrej czulosé jest poréwnywalna z czuto-
Scig badan obrazowych i elektromiografii. Podobnie
wysoka czuloécig charakteryzuja sie dermatomalne
SEP, jakkolwiek sg one bardziej przydatne do lokali-
zacji poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego niz
w diagnostyce zespoléw korzeniowych [4, 12].

Ruchowe potencjaty wywotane

Ruchowe potencjaly wywotane mozna uzyskac
poprzez stymulacje elektryczng lub magnetycznag
osrodkowego uktadu nerwowego albo proksymal-
nych odcinkéw nerwéw obwodowych. Ze wzgle-
du na prostote i wiekszy komfort badania stosuje
sie gléwnie stymulacje magnetyczna. Jej istotnym
ograniczeniem jest nieprecyzyjny, szeroki obszar
aktywacji, a przez to mozliwo$¢ pobudzania wielu
nerwdéw. Ocenia sie latencje potencjaléw, ich am-
plitude oraz centralny czas przewodzenia. W ze-
spotach korzeniowych — szyjnych i ledzwiowo-
-krzyzowych — stwierdza sie wydtuzenie latencji
ruchowych potencjatéw wywotanych, czesto z wy-
raznym zréznicowaniem miedzy stronami przekra-
czajacym 1 ms, obserwuje sie takze spadek ampli-
tudy. Czas przewodzenia osrodkowego wydluza sie
w przypadku mielopatii szyjnej [4, 12, 15].
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Podsumowanie

Do tej pory nie ustalono jednoznacznych zalecen,
czyli tak zwanego zlotego standardu, w diagnostyce
zespolow korzeniowych. Badania elektrofizjologicz-
ne, w tym elektromiografia, elektroneurografia i po-
tencjaly wywolane, odgrywaja istotng role — szcze-
golnie wtedy, gdy istnieje duza dysproporcja miedzy
zmianami strukturalnymi w badaniach obrazowych
a stanem klinicznym. Wyniki badan elektrofizjologicz-
nych stanowia obiektywne potwierdzenie objaw6ow
klinicznych, ktére czesto maja duza sktadowa subiek-
tywna. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie moga by¢ one
podstawa wykluczenia radikulopatii. Sg pomocne
w kwalifikowaniu pacjentéw do leczenia operacyjne-
go, umozliwiajac réwniez weryfikacje wynikéw takie-
go leczenia oraz monitorowanie przebiegu choroby.
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