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Streszczenie
Dolegliwości bólowe kręgosłupa są jedną z najczęstszych przyczyn zgłaszania się do lekarza. Ma na to wpływ postęp 
cywilizacyjny, który doprowadził do znacznej zmiany stylu życia, ograniczenia aktywności ruchowej i spędzania więk-
szości czasu w pozycji siedzącej, co znacznie przyspiesza rozwój zmian zwyrodnieniowo-przeciążeniowych kręgosłu-
pa. Radikulopatia szyjna jest stanem neurologicznym wywołanym uciskiem lub uszkodzeniem korzeni nerwowych szyj-
nego odcinka kręgosłupa. Prowadzi do wystąpienia bólu szyi oraz bólu promieniującego do obręczy barkowej i kończy-
ny górnej z towarzyszącymi zaburzeniami czucia oraz defi cytami czynności ruchowych. W postępowaniu diagnostycz-
nym, poza badaniami obrazowymi i neurofi zjologicznymi, należy przeprowadzić dokładny wywiad w celu wykluczenia 
poważnej patologii wymagającej natychmiastowego leczenia. Rokowanie dla większości pacjentów cierpiących na ra-
dikulopatię szyjną jest korzystne. Leczenie nieoperacyjne jest podstawą postępowania terapeutycznego. Stosowanie 
leków przeciwzapalnych i przeciwbólowych, krótkotrwałe unieruchomienie i ukierunkowana fi zykoterapia mogą zmniej-
szyć ból i dyskomfort w obrębie kręgosłupa szyjnego oraz zniwelować ubytki neurologiczne. Jednak, gdy leczenie za-
chowawcze zawodzi, a pacjent nadal zgłasza dolegliwości bólowe, można rozważyć przeprowadzenie zabiegu opera-
cyjnego w celu odbarczenia uciśniętych struktur nerwowych i uwolnienia chorego od przewlekłego bólu.

Słowa kluczowe: radikulopatia szyjna, patofi zjologia, diagnostyka, leczenie.

Abstract
The pain of cervical spine is one of the most popular reasons for reporting to the doctor. With the advance of civiliza-
tion there have been many signifi cant changes in lifestyle which limited people’s physical activity and made them spend 
most of the time in a sitting position. All these factors accelerate the development of degenerative and osteoarthritic 
changes. Cervical radiculopathy is a neurological condition caused by compression or damage of the nerve roots of 
the cervical spine. This leads to the occurrence of the neck pain as well as radiating shoulder pain and upper extremity 
which are associated with the sensory defi cits and motor dysfunction. In diagnostic management apart from taking ima-
ging and neurophisiological tests there should be also a thorough medical interview taken which aims at excluding serio-
us pathology requiring immediate treatment. Prognosis for the majority of patients suffering from cervical radiculopathy 
is positive. Nonoperative treatment is the basis of therapeutic treatment. The use of anti-infl ammatory drugs and analge-
sis drugs, short-term immobilization and physiotherapy can reduce pain and discomfort in the cervical spine and reduce 
neurological defi cits. However, when conservative treatment fails and the patient continues to report pain, surgery may 
be considered in order to decompress constricted neurological structure and release the patient from chronic pain.

Keywords: cervical radiculopathy, patophysiology, diagnostics, treatment.

Wstęp
Radikulopatia szyjna jest stanem neurologicznym, 
charakteryzującym się dysfunkcją korzeni nerwo-
wych szyjnego odcinka kręgosłupa, spowodowa-
ną uciskiem zwyrodnieniowych wyrośli kostnych 
lub zawartości przepukliny krążka międzykręgo-
wego na nerwy. Ucisk ten powoduje wystąpie-
nie bólu szyi oraz bólu promieniującego wzdłuż 
obszaru zaopatrywania danego nerwu. Czę-
sto towarzyszą mu zaburzenia czucia, drętwie-
nie oraz defi cyty czynności ruchowych w obrębie 
szyi, obręczy barkowej i kończyn górnych. 

1. Epidemiologia i patogeneza
Ból w odcinku szyjnym jest jedną z najczęstszych 
dolegliwości mięśniowo-szkieletowych zgłasza-

nych przez chorych. Radikulopatie towarzyszą-
ce zmianom zwyrodnieniowo-wytwórczym odcin-
ka szyjnego kręgosłupa szacuje się na ok. 85 
przypadków na 100 tys. osób rocznie [1]. Choro-
ba dotyka nieco częściej mężczyzn niż kobiety 
[2]. Występuje w każdym wieku, częściej jednak 
w wieku średnim i starszym. W prawie 70% przy-
padków przyczyną są zmiany zwyrodnieniowe krę-
gosłupa, przepukliny krążków międzykręgowych 
lub oba te stany [1, 2]. Jednak w przeciwieństwie 
do zaburzeń w odcinku lędźwiowym kręgosłupa, 
przepukliny jądra miażdżystego są odpowiedzial-
ne jedynie za 20–25% przypadków radikulopatii. 
Inne przyczyny, włączając guzy lub infekcje rdze-
nia kręgowego, są rzadkie [3]. 
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Prawidłowo ukształtowany kręgosłup szyj-
ny jest łukowato wygięty do przodu, co zapewnia 
lepszą amortyzację sąsiadujących kręgów i odcią-
żenie krążków międzykręgowych. Początkiem 
choroby zwyrodnieniowej jest zazwyczaj utrata 
fi zjologicznych wartości krążka międzykręgowego, 
mogąca być skutkiem ostrego lub przewlekłego 
przeciążenia kręgosłupa, urazu lub wad wrodzo-
nych. Poprzez rozciągnięcie lub naderwanie pier-
ścienia włóknistego dochodzi do jego osłabienia, 
a w konsekwencji do przemieszczenia się zwyrod-
niałego jądra miażdżystego i powstania wypukliny 
prowadzące do ucisku korzenia nerwowego [5]. 
Badania histopatologiczne wykazały zwiększo-
ną produkcję mediatorów stanu zapalnego (w tym 
czynnika martwicy nowotworu TNFα, PGE 2, IL-6), 
które mogą być przyczyną narastającego obrzęku, 
uszkodzenia osłonek mielinowych, aksonów oraz 
zaburzeń przewodnictwa [4, 7]. Wraz z postępem 
choroby zwyrodnieniowej dochodzi do zwęże-
nia przestrzeni międzykręgowej, zniekształcenia 
powierzchni trzonów, przemieszczenia powierzch-
ni stawowych, a w konsekwencji – zniekształcenia 
otworów międzykręgowych [6]. W związku z fak-
tem, iż korzenie nerwów rdzeniowych, przebiega-
jące w bezpośrednim sąsiedztwie krążków mię-
dzykręgowych, wydostają się z kręgosłupa przez 
wąskie otwory międzykręgowe, nawet najmniejsza 
deformacja w przebiegu zmian zwyrodnieniowych 
może powodować nasilone dolegliwości.

2. Obraz kliniczny
Ból korzeniowy towarzyszący radikulopatii jest 
ostry i przenikliwy, może mu towarzyszyć pare-
stezja lub dyzestezja [10]. W odróżnieniu od 
przewlekłego bólu związanego ze zmianami 
zwyrodnieniowymi kręgów ból jest zazwyczaj 
jednostronny i promieniuje wzdłuż dermatomu 
[2, 10]. W zależności od poziomu uszkodzenia 
korzenia nerwowego, promieniowanie to jest 
zmienne, może też występować zaburzenie funk-
cji czuciowej lub motorycznej bez nasilonego 
bólu. Pacjenci często skarżą się na ból w okoli-
cy międzyłopatkowej. Objawy może nasilać pro-
stowanie i rotacja szyi (objaw Spurlinga), które 
powodują zmniejszenie wielkości otworu między-
kręgowego (Tabela 1). 

Etiologia bólu odcinka szyjnego kręgosłu-
pa może być bardzo zróżnicowana. Poza choro-
bą zwyrodnieniową jego przyczyną mogą być też 
inne stany chorobowe (Tabela 2). Poza bada-
niem fi zykalnym, należy przeprowadzić dokład-
ny wywiad, gdyż to on jest najbardziej istotnym 
elementem w ustaleniu źródeł bólu. Lekarz musi 
być także świadomy objawów alarmujących, które 
mogą wskazywać na poważną patologię. Objawy 
ogólnoustrojowe, jak gorączka, utrata masy ciała, 
anoreksja, przebyta lub aktualna choroba nowo-
tworowa mogą sugerować onkologiczne podło-
że bólu [10]. Patologiczne objawy podmiotowe lub 
przedmiotowe ze strony górnego neuronu rucho-
wego (np. objaw Babińskiego, Hoffmana), osłabie-
nie, zaburzenia chodu mogą wskazywać na ucisk 
szyjnego odcinka rdzenia kręgowego wymagają-
cego dekompresji chirurgicznej. Za innym rozpo-
znaniem mogą również przemawiać: wiek < 20. r.ż. 
lub ≥ 50. r.ż., ból ciągły, nieustępujący w spoczyn-
ku, nagłe wystąpienie ostrego bólu szyi lub głowy, 
uczucie rozrywania w obrębie szyi (podejrzenie 
rozwarstwienia ściany tętnicy szyjnej/kręgowej), 
podejrzenie zakażenia, np. ropień nadtwardówko-
wy, zapalenie krążka międzykręgowego, zapale-
nie kości, tętniaki grzybicze [2, 10, 11].

3. Diagnostyka
Jednym z najistotniejszych elementów postępowa-
nia diagnostycznego jest dokładny wywiad, który, 
w razie konieczności, może być uzupełniony dodat-
kowymi badaniami obrazowymi. Należy wypytać 
chorego o okoliczności pojawienia się bólu, jego cha-
rakter, lokalizację, czynniki wywołujące zaostrzenie 
lub złagodzenie oraz ewentualną zmienność w cza-
sie [5, 18]. Badanie fi zykalne daje lekarzowi możli-
wość całościowej oceny postawy pacjenta, zakre-
su ruchów odcinka szyjnego kręgosłupa, obecności 
ewentualnych niedowładów oraz ustalenia pozycji, 
w których ból nasila się lub zanika. 

W przypadku utrzymującego się bólu szyi 
i objawów korzeniowych należy wykonać zdję-
cie rentgenowskie odcinka szyjnego kręgosłupa 
w projekcji przednio-tylnej i bocznej. Należy jednak 
pamiętać, iż badanie to ma pewne ograniczenia. 
Korelacja między wynikami badań RTG a obrazem 
preparatów sekcyjnych wykazała 67% powiązanie 

Tabela 1. Lokalizacja bólu w uszkodzeniu korzeni szyjnych [2, 8]

Korzeń 
nerwowy

Przestrzeń 
międzykręgowa Lokalizacja bólu

C4 C3–C4 Dolna część szyi, mięsień czworoboczny
C5 C4–C5 Szyja, bark, przednia powierzchnia ramienia
C6 C5–C6 Szyja, boczna powierzchnia ramienia i przedramienia, kciuk
C7 C6–C7 Szyja, tylna powierzchnia ramienia, grzbietowo-boczna część przedramienia, palec II i III
C8 C7–C8 Szyja, wewnętrzna powierzchnia ramienia, przyśrodkowa część przedramienia, palce IV i V
Th1 C8–Th1 Część przedramienia unerwiana przez nerw łokciowy
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między zwężeniem przestrzeni międzykręgowej 
a zmianami zwyrodnieniowymi krążków między-
kręgowych. Ponadto radiogramy zidentyfi kowały 
tylko 57% obecnych osteofi tów oraz 32% niepra-
widłowości w stawach międzykręgowych wykaza-
nych w badaniach sekcyjnych [4].

 Jeśli wyniki badań rentgenowskich są pra-
widłowe, a pacjent nadal odczuwa dolegliwości 
bólowe, wskazane jest przeprowadzenie dalszych 
badań diagnostycznych. W celu uwidocznienia 
nieprawidłowości w obrębie krążków międzykrę-
gowych oraz struktur uciskających korzenie ner-
wów rdzeniowych, należy wykonać obrazowanie 
metodą rezonansu magnetycznego [12]. Wg Ame-
rican College of Radiology MRI jest najwłaściw-
szym badaniem obrazowym u pacjentów z prze-
wlekłym bólem szyi i objawami korzeniowymi oraz 
brakiem zmian w obrazie RTG [13]. W przypad-
ku przeciwwskazań do MRI badaniem z wyboru 
jest mielografi a metodą tomografi i komputerowej 
[2]. Istotną częścią diagnostyki są również bada-
nia neurofi zjologiczne (elektroneurografi a, elektro-
miografi a, ruchowe potencjały wywołane induko-
wane polem magnetycznym), których celem jest 
obiektywne potwierdzenie klinicznego rozpozna-
nia zespołu korzeniowego na poziomie danego 
neuromeru oraz eliminacja innych chorób o obja-
wach podobnych do radikulopatii, jak mononeuro-
patie lub zespoły z ucisku [9].

4. Postępowanie 
Niewiele jest badań porównujących strategie 
postępowania nieoperacyjnego i operacyjnego. 
Nie ma jasnych dowodów, że leczenie chirurgicz-
ne radikulopatii szyjnej prowadzi do lepszych dłu-
goterminowych rezultatów niż postępowanie nie-
operacyjne [14].

W okresie silnych dolegliwości bólowych celem 
leczenia powinno być opanowanie bólu i stanu 
zapalnego. Terapia obejmuje schładzanie obsza-
ru bólowego, stosowanie leków przeciwbólowych 
i przeciwzapalnych (NLPZ) oraz unikanie pozy-
cji nasilających ból. Wykazano, iż u pacjentów 
we wczesnej fazie radikulopatii szyjnej noszenie 
półsztywnego kołnierza szyjnego i odpoczynek 
przez 3 – 6 tygodni albo fi zjoterapia z samodziel-
nymi ćwiczeniami w domu przez 6 tygodni wiąza-
ły się z redukcją nasilenia bólu ramienia i szyi [15]. 
U pacjentów, u których wykluczono objawy mie-
lopatii, można również zastosować wyciąg szyjny 
powodujący zmniejszenie objawów korzeniowych 
poprzez odbarczenie uciśniętych korzeni nerwo-
wych [2]. 

Gdy zostanie osiągnięta kontrola nad bólem 
oraz ustąpi stan zapalny, można rozpocząć ćwi-
czenia rozciągające i poprawiające zakres ruchów, 
uzupełniane masażem i stosowaniem ciepłych lub 
zimnych okładów. 

U pacjentów, którzy nie odczuwają satysfakcjo-
nującej poprawy po stosowaniu doustnych leków 
przeciwbólowych oraz prawidłowo przeprowadzo-
nej fi zykoterapii, można rozważyć iniekcje GKS 
do przestrzeni nadtwardówkowej lub wybiórcze 
blokady korzeni nerwowych. Badania wykazały 
istotne złagodzenie bólu korzeniowego (do 60%) 
i szybki powrót pacjentów do codziennej aktyw-
ności. Powikłania związane z tymi zabiegami są 
rzadkie, jednak jeśli wystąpią mogą być bardzo 
poważne (np. uszkodzenie rdzenia kręgowego czy 
pnia mózgu) [4, 16].

Jeśli po 6–8 tygodniach postępowania nieope-
racyjnego nie obserwuje się stopniowej poprawy 
stanu pacjenta, można rozważyć zabieg opera-
cyjny. Operacja neurochirurgiczna wskazana jest 

Tabela 2. Różnicowanie dolegliwości bólowych w obrębie szyi [2, 10] 

Stan Objawy
Niedokrwienie mięśnia 
sercowego

Towarzyszący ból w klatce piersiowej, ból promieniujący do kończyny górnej (gł. lewego barku 
i ramienia), duszność, pocenie się

Zespół cieśni kanału nadgarstka Bóle podczas pracy obciążającej nadgarstek, bóle podczas snu, parestezje czuciowe, obj. 
Tinela, pomocne: test Phalena, EMG

Mielopatia szyjna Zaburzenia chodu, upadki, zaburzenia czynności jelit i/lub pęcherza moczowego, sztywność 
kończyn, pogorszenie sprawności rąk, objawy ze strony górnego neuronu ruchowego

Zaburzenia stożka rotatorów Ból barku, bocznej części ramienia, ograniczenie ruchomości

Proces nowotworowy Objawy ogólnoustrojowe, utrata masy ciała, stany gorączkowe, nieprawidłowości w wynikach 
badań laboratoryjnych, choroba nowotworowa w wywiadzie

Półpasiec Ostra wirusowa choroba zakaźna, powodująca bolesną radikulopatię oraz wysypkę w obrębie 
określonego dermatomu

Zespół górnego otworu klatki 
piersiowej

Zaburzenie czynności nerwu pośrodkowego i łokciowego, spowodowane przez ucisk na 
struktury nerwowe lub krwionośne w obrębie zwężenia w otworze górnym klatki piersiowej 
(korzenie nerwowe dolnego pnia splotu ramiennego, C8–Th1)

Neuralgiczny zanik mięśni barku 
(zespół Parsonage’a–Turnera)

Ból barku promieniujący do ramienia o ostrym początku, niedowład mięśni ksobnych 
i zaburzenia czucia, przeważnie obejmuje górną część splotu ramiennego, może wystąpić po 
infekcji, szczepieniu, zabiegu operacyjnym.
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w przypadku obecności objawów klinicznych radi-
kulomielopatii, spowodowanych uciskiem rdzenia 
kręgowego i korzeni nerwowych [17]. Warunkiem 
jej przeprowadzenia jest zgodność objawów kli-
nicznych z wynikami badań neuroradiologicznych. 
Zakres operacji uzależniony jest od rozległości 
zmian zwyrodnieniowych kręgosłupa i odpowied-
nio przeprowadzony może przynieść doskonałe 
efekty u większości pacjentów.

Rokowanie dla większości pacjentów cier-
piących na radikulopatię szyjną jest korzystne. 
Leczenie nieoperacyjne jest skuteczne u 80 – 90% 
pacjentów a zabiegi operacyjne stosowane są tyl-
ko, gdy postępowanie zachowawcze zawodzi [4]. 

Podsumowanie
Ciągły rozwój nauk biologicznych i medycznych 
sprawia, że posiadamy coraz większą wiedzę 
na temat patofi zjologii przy leczeniu dolegliwo-
ści bólowych kręgosłupa. Leczenie zachowawcze 
nadal pozostaje standardem postępowania wobec 
chorych z objawami radikulopatii szyjnej, mimo 
stale rozwijających się i udoskonalonych tech-
nik operacyjnych. Wczesne rozpoznanie i szybkie 
wdrożenie właściwej terapii pozwala na opanowa-
nie dolegliwości bólowych i zapobiega przekształ-
ceniu się choroby w formę przewlekłą trudną do 
leczenia. Przede wszystkim należy skupić się na 
edukacji pacjentów w zakresie zdrowego i aktyw-
nego ich trybu życia. Najskuteczniejszą metodą 
leczenia bólu jest jego profi laktyka. 
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