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SISSEJUHATUS

Pirnlihase stindroom on seisund, mille korral patsiendil esineb valu istmikupiirkonnas, mis
tavaliselt kiirgub reie tagakiiljele, tihti esineb ka alaseljavalu. Arvatakse, et valu tekib kuna
pirnlihas avaldab kompressiooni istmikunirvile — sellest ka antud siindroomi nimi. Sageli on
héiritud ka patsiendi igapdevaelu, sest valu tottu on raskendatud pikaajaline istumine ning ka
kondimine.

Kuna pirnlihase siindroom sarnaneb oma Kkliiniliselt pildilt mitmete teiste
diisfunktsioonidega néiteks nimmeradikulopaatiaga, siis jaab see tihti diagnoosimata. Filleri ja
tema kaaskolleegide (2008) sonul voib igal aastal olla tuhandeid voi isegi miljoneid patsiente,
kellel diagnoositakse nimmeradikulopaatia istmikundrvi kompressiooni asemel ning seetdttu
jaavad paljud patsiendid abita. Seetdttu on oluline tdsta teadlikkust pirnlihase stidroomist.

Kéesoleva t60 eesmidrk on anda iilevaade pirnlihase siindroomi olemusest, selle
diagnoosimisest ning ravi voimalustest, keskendudes sealjuures rohkem antud stindroomi
fiisioterapeutilistele hindamis- ja sekkumismeetoditele.

Bakalaureusetod jaguneb kolmeks peatiikiks, mis omakorda jagunevad alapeatiikkideks.
Esimene peatiikk annab iilevaate pirnlihase siindroomi olemusest, samuti Kirjeldatakse
pirnlihase ning istmikundrvi anatoomiat ja siindroomi etioloogiat. Teine peatiikk késitleb
pirnlihase diagnoosimist ning flisioterapeutilist hindamist. Vilja on toodud nii funktsionaalne
kui kliiniline hindamine ning pirnlihase siindroomi diagnoosimiskriteeriumid. Kolmandas
peatiikis kasitletakse konservatiivset ravi, sealhulgas fiisioteraapiat ning pohilisi operatiivseid
sekkumismeetodeid ja postoperatiivset taastusravi pirnlihase siindroomi korral.

T66 autorit ajendas antud teemal Kirjutama asjaolu, et eestikeelses kirjanduses on pirnlihase
stindroomi detailne ja kaasaegne késitlus vordlemisi puudulik. Antud t66 voiks huvi pakkuda
eelkoige fiisioterapeutidele, aga ka teistele meditsiinitodtajatele, kes pirnlihase stindroomiga
patsientidega kokku puutuvad.

Mairksonad/ keywords: pirnlihas (piriformis muscle), istmikundrv (sciatic nerve),

istmikundrvineuralgia (sciatica), fiisioteraapia (physiotherapy).



1. PIRNLIHASE SUNDROOMI KASITLUS

1.1. Pirnlihase siindroomi olemus

Pirnlihase stindroom ehk piriformis-siindroom kujutab endast mitte-diskogeenset
istmikundrvineuralgiat ehk ishiast, mis tekib kui pirnlihas (m. piriformis) avaldab
kompressiooni istmikunérvile (n. ischiadicus) (Parlak et al., 2014). Tavaliselt on pohilisteks
stimptomiteks alaseljavalu ja valu istmikupiirkonnas, mis kiirgub modda reit alla. Tihti on
istudes valu tugevam (Cass, 2015). Piriformis-siindroomi tekkepdhjused on erinevad, selle
patofiisioloogia on siiani ebaselge (Parlak et al., 2014).

Ishiasnédrvi patoloogiast tingitud vaevustega patsientide arvatav piriformis-siindroomi
esinemissagedus varieerub viga vihesest kuni 6%-ni. On leitud, et naistel esineb antud
stindroomi kuus korda rohkem kui meestel (Hicks & Bhimiji, 2018).

Kliiniline arusaam, et pirnlihase diisfunktsioon voib olla istmikunéarvineuralgia tekkimisega
seotud, tousis esile enne, kui oli avastatud diski prolapsi roll ishiase pohjustamise osas. Yeoman
(1928) oli esimene, kes seostas istmikundrvineuralgia sakroilikaalliigese (SI-liiges) pdletiku voi
ristluult algava pirnlihase diisfunktsiooniga.

Esimesena vottis termini ,,pirnlihase siindroom* kasutusele Robinson (1947), kes kirjeldas
stindroomi pdhitunnuseid:

1. patsiendil on esinenud trauma Sl-liigese ja tuharapiirkonnas;

2. esineb valu Sl-liigese, suure istmikumulgu ja pirnlihase juures, mis kiirgub alajasemesse
ning pdohjustab kdnnimustrihiireid;

3. valu muutub tugevamaks sooritades kehatiivest ettepainutust voi sooritades tostmisliigutust,
valu norgeneb, kui sooritada ipsilateraalse alajdseme traktsiooni;

4. esineb palpeeritav ja valulik lihasspasm pirnlihase juures;

5. Lasegue test (straight leg raise SLR) on positiivne;

6. tuharalihased on atrofeerunud.

1.2. Pirnlihase anatoomia ja funktsioon

Et moista piriformis-siindroomi olemust, peab teadma wvaagnapiirkonna anatoomiat.
Pirnlihas on lai (musclus planus) piiramiidikujuline lihas, mis algab ristluu sisepinnalt teise kuni
neljanda ristluumulgu servalt (Ruiz-Arranz et al., 2008). Pirnlihas véljub vaagnast suure
istmikumulgu kaudu ning suundub diagonaalselt allapoole 1dbi tuhara piirkonna (Michel et al.,
2013a) kuni kinnitub pika koodlusega reieluu suure poorli iilemisele osale (Ruiz-Arranz et al.,
2008).

Pirnlihas asub suure tuharalihase (m. gluteus maximus) all ja sisemise toppelihase (m.

obturatorius internus) ning iilemise ja alumise kaksiklihase (m. gemellus superior ja inferior)
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vahetus ldheduses. Pirnlihas piiritleb kahte tsooni, mida tuntakse kui pirnlihase tilemist ja
pirnlihase alumist mulku (foramen suprapiriforme ja infrapiriforme). Neist véljuvad
veresooned ja nérvid vaagnast - lilemine tuharanérv ja veresooned (n. gluteus superior ja a.
gluteus superior, v. gluteus superior) véiljuvad iilemisest mulgust (Michel et al., 2013a).
Istmikunérv, alumine tuharanirv ning veresooned, hdbemenérv, tagumine reie nahanirv ja
hiabeme sisemised veresooned (n. ischiadicus, n. gluteus inferior, a. gluteus inferior, v. gluteus
inferior, n. pudendus, n. cutaneus femoris posterior, a. pudendus inferior, v. pudendus inferior)
véljuvad alumisest mulgust (Byrd, 2005). Pirnlihast innerveerivad spinaalniarvid S1 ja S2

(Norbury et al., 2012). Tuharalihased ja istmikundrv on nédidatud joonisel 1.

Gluteus Maximus

Piriformis
Superior Gemellus

Inferior Gemellus

Quadratus Femoris

Sciatic Nerve

Joonis 1. Tuharalihased ja istmikundrv (Miller et al., 2012).

Pirnlihase funktsioon muutub vastavalt puusaliigese asendile. Seda on oluline teada, et
mdista piriformis-siindroomi diagnoosimiseks kasutatavaid teste. Kui puusaliiges on sirutatud,
siis on pirnlihas puusaliigese vélisrotaator, kui aga puusaliiges on painutatud, siis teostab
pirnlihas hoopis puusaliigese abduktsiooni. (Byrd, 2005) Lisaks sooritab pirnlihas véhesel
madral ka puusaliigese fleksiooni (Hopayan & Danielyan, 2018). Freiberg ja Vinke (1934)
leidsid, et kinnises kinemaatilises ahelas, niiteks seistes, muutub pirnlihase funktsioon. Sellisel
juhul muutub lihase kinnituskoht reieluu suurel p6orlil hoopis selle alguskohaks ja lihase
funktsioon muutub nii, et lihas tdmbab vaagna ette samal ajal eleveerides vastaspoolt. Samuti

tagab pirnlihas seistes ja kondides posturaalse stabiilsuse (Norbury et al., 2012).



1.3. Istmikuniirvi anatoomia

Istmikundrv moodustub L4 kuni S3 périnevatest nirvijuurtest. Narvijuured moodustavad
vaagnas inimkeha jamedaima narvi, mis on keskmiselt 2 cm paksune. Istmikunédrv valjub
vaagnast pirnlihase alt suure istmikumulgu kaudu. (Adibatti & Sangeetha, 2014) Kui nérv on
tuharapiirkonnas suure tuharalihase all, m66dub istmikundrv istmikukobru ja reieluu suure
poorli vahelt, mdéodudes puusaliigesekapsli posterioorse osa lahedalt. Istmikunérv liigub méoda
reit alla, kuni jaguneb polvedndlas kaheks ndrviks — sddreluuniarviks (n. tibialis) ja tihiseks
pindluunéarviks (n. peroneus communis). (McCrory & Bell, 1999) Istmikunirv koosneb nii
motoorsetest kui ka sensoorsetest kiududest. Motoorne osa innerveerib koiki reie tagakiilje
lihaseid, sensoorne osa innerveerib peaaegu tervet sddrt ja labajalga, vélja arvatud sdire

anteromediaalne ja labajala mediaalne osa. (Adibatti & Sangeetha, 2014)

1.4, Pirnlihase siindroomi etioloogia

Eristatakse primaarset ja sekundaarset pirnlihase siindroomi:

e primaarne pirnlihase siindroom, mida esineb kuni 15% vastava siindroomiga patsientidest,
on tingitud anatoomilistest isedrasustest, nditeks kaheks eraldi lihaspeaks jaotunud
pirnlihasest, kaheks eraldi nérviharuks jaotunud istmikundrvist voi istmikunérvi
anomaaliast;

e sekundaarne piriformis-siindroom ilmneb trauma ja lokaalse isheemia tagajérjel (Singh et
al., 2013).

Arvatakse, et koige rohkem pohjustab pirnlihase siindroomi  makrotrauma
istmikupiirkonnas. See tekitab hematoomi, pehmekoe pdletiku, lihasspasmi ning seejérel
narvikompressiooni ja armkoe istmikundrvi ja puusaliigese vilisrotaatorlihaste vahele.
Mikrotrauma voOib aga tekkida pirnlihase iilekoormuse tottu. Niiteks pikamaajooksu voi
kondimise puhul, aga ka otsese kompressiooni tulemusel. Kuna pirnlihas on aktiivne terve
konnitsiikli jooksul siis mojutavad konnimustrihdired paljuski pirnlihast. Pirnlihas saab suure
koormuse kui puusaliigeses on suurenenud siserotatsioon ja aduktsioon niiteks tingituna
alajaseme pikkuse erinevusest. (Singh et al., 2013)

Ruiz-Arranz kaaskolleegidega (2008) leidis, et vdimalikud piriformis-siindroomi
tekkepohjused voib kokku vdtta jirgnevalt: 1) biomehaanilised muutused nagu
nimmepiirkonna hiiperlordoos, jalgade pikkuse erinevus; 2) pirnlihase hiipertrofeerumine,
traumajargse armkoe tekkimine, anatoomilised anomaaliad vaagnapiirkonnas, puusaliigese
endoproteesimine, istuv tooviis, luustuv miiosiit ning intensiivne treening nagu niiteks

maratoni jooksmine ja pikamaa kondimine jne.



Hopayan ja Danielyan (2018) loetlesid voimalikeks narvipitsumise pohjusteks samuti lihase
ja ndrvi anomaaliad, trauma ja seejarel hematoomi tekkimise, pirnlihase iilekoormuse, lihase
hiipertroofia, jalgade pikkuse erinevuse, aga ka pirnlihase lithenemise ja lihase infektsiooni.

Tonley kaaskolleegidega (2010) pakkusid vilja alternatiivse teooria. Nende arvates voib olla
pirnlihas hoopis pikenenud puusaliigese asendi tottu, mitte spasmi tottu liihenenud. Samuti on
voimalik, et pirnlihas peab ndrkade antagonistlihaste tottu tegema suuremat ekstsentrilist t66d.
Niiteks kui jalg on konnitsiikli toefaasis puusaliigesest lihendatud ja sisseroteeritud suure
ja/vdi keskmise tuharalihase (m. gluteus maximus, m. gluteus medius) norkuse tottu, siis peab
pirnlihas tegema suuremat ekstsentrilist t6od. Pidev lihase koormamine sellele
ebafunktsionaalses asendis voib pShjustada narvikompressiooni voi selle drrituse.

Nagu eelnevalt mainitud, esineb mitmeid istmikunérvi ja pirnlihase vahelisi anatoomilisi
variatsioone (joonis 2). Kui tavaliselt vdljub istmikundrv vaagnast pirnlihase alt, siis on ka
leitud, et pirnlihas voib olla eraldunud kaheks eraldi lihaspeaks. Ka istmikunérv v3ib juba
vaagnas jaguneda sddreluu- ja tihiseks pindluundrviks. (Natsis et al., 2014; Fahrioglu et al.,
2017) Kuna arvatakse, et kirjeldatud lihase ja nérvi anatoomilised variatsioonid on seotud
istmikunérvi pitsumisega, on oluline antud anatoomilistest variatsioonidest ka teada.

Beatoni ja Ansoni (1937) poolt loodud klassifikatsiooni alusel, mida kasutatakse ka
tanapédeval, saab pirnlihase ja istmikunérvi vahelisi anomaaliaid liigitada alljargnevalt:

1) mittejaotunud istmikunérv pirnlihase all;

2) liks nérviharu labib pirnlihast, teine haru paikneb pirnlihase all;
3) iiks nérviharu asetseb pirnlihase peal ja teine all;

4) mittejaotunud istmikunérv 14bib pirnlihast;

5) tiks nérviharu 1dbib pirnlihast, teine asetseb selle peal;

6) mittejaotunud istmikunédrv asub pirnlihase peal.



Type IV Type V

Joonis 2. Pirnlihase ja istmikunérvi anatoomilised variatsioonid (Natsis et al., 2014).

Natsis kaaskolleegidega (2014) tuvastasid koigist uuritavatest 6,4%-I pirnlihase ja istmikunarvi
anatoomilisi variatsioone. Wahengbam oma uuringugrupiga (2016) leidis anomaaliaid 8,4%-I
uuritavatest.



2. PIRNLIHASE SUNDROOMI DIAGNOOSIMINE JA
FUSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE

Piriformis-siindroomi diagnoosimine on suures osas funktsionaalne ja iildiselt iisna
keeruline protsess (Kirschner et al., 2009). Probleemiks on konkreetse teaduspohise
diagnoosimisviisi ja provokatsioonitesti puudumine, mis oleks spetsiifiline ainult pirnlihase
stindroomile (Chen & Nizar, 2013; Jawish et al., 2010).

Pirnlihase siindroom jaabki tihti avastamata, kuna selle kliiniline pilt on viga sarnane teiste
diisfunktsioonidega, naiteks nimmeradikulopaatia (Boyajian-O'Neill et al., 2008),
spondiilolisteesi (Parlak et al., 2014), lumbaalse spinaalstenoosi, fasett-liigese artropaatia ning
nimmelihaste venituse ja porutusega (Kirschner et al., 2009), Sl-liigese diisfunktsiooni, ishiase
(Boyajian-O'Neill et al., 2008), istmiku ja reieluu poorli bursiidi ning hamstring stindroomiga
(Ruiz-Arranz et al., 2008), endometrioosi, vaagnapiirkonna kasvaja ning miiofastsiaalse valu
stindroomiga (Parlak et al., 2014). Tavaliselt diagnoositakse pirnlihase siindroom vilistades
teised voimalikud patoloogiad. Kirschneri ja tema kaaskolleegide (2009) arvates on ka
voimalik, et pirnlihase siindroom esineb kompensatoorsete biomehaaniliste mdjutegurite tottu

tileval viljatoodud héiretega samaaegselt voi nende tagajirjena.

2.1. Pirnlihase siindroomi funktsionaalne hindamine

Patsiendi hindamine algab vestlusega, et vilja selgitada patsiendi kaebused ja siindroomi
voimalik etioloogia (Byrd, 2005). Oluline on kindlaks teha valu tugevus VAS (visual analoog
scale) skaalal, et hiljem hinnata ravi tulemuslikkust (Han et al., 2017). Hindama peaks ka
kehahoidu ja konnimustrit ning tahelepanu pédrama vaagna asendile, vaagna kaldenurgale ja
jalgade pikkuse erinevusele, samuti on téhtis puusaliigese ning Sl-liigese liikuvuse (Dreyfuss
et al, 1996) ja tuhara- ning reiepiirkonna lihasjou hindamine (Kraus et al., 2016). Hinnatakse
ka tundlikkust ja koolus-periostaal reflekse, kuigi tavaliselt piriformis-siindroomi patsientidel
tundlikkushéireid ja patoloogilisi reflekse ei esine. Oluline osa hindamisest on pirnlihase
palpatsioon (Byrd, 2005; Han et al., 2017).

A B

Joonis 3. Pirnlihase palpatsioon — A - patsiendi asend; B — palpatsioon (Byrd, 2005).



Pirnlihase palpatsioonil on patsient kiilili asendis, pealmine jalg toetatud alumise suhtes ette
teraapialauale. Kirjeldatud asendi korral on patsiendi puusaliiges painutatud, lahendatud ja sisse
roteeritud, pirnlihas on venitatud (joonis 3A). Palpeeritav piirkond on puusaliigese suhtes
posterioorselt istmikumulgu vahetus ldheduses (joonis 3B). (Byrd, 2005) Han oma
uuringugrupiga (2017) pidasid oluliseks palpeerida nii pirnlihase algus- kui kinnituskohta.

Byrd (2005) leidis, et téhtis on palpeerida ka vastaspoolt, et vorrelda siimptomaatilist poolt
asimptomaatilisega. Piriformis-siindroomi korral kutsub palpatsioon esile valu nii
istmikupiirkonnas kui ka kiirguva valu reies. Samas voib pirnlihase palpatsioonil esineda valu
ka selja patoloogiate korral, kuna nirv on sellisel juhul distaalselt provokatsioonile tundlikum.
Samuti arvas ta, et kui valu ei esine, siis tuleks antud stiindroomi diagnoos seada kahtluse alla.

Kui spinaalstenoosi ja fassett-liigese patoloogia korral patsiendi valukaebus istudes
leeveneb, siis pirnlihase stindroomi saab eristada eelnimetatud slindrooomidest sellega, et

patsiendi valukaebus istudes suureneb (Ruiz-Arranz et al., 2008).

2.1.1. Pirnlihase siindroomi provokatsioonitestid

Vaatamata sellele, et iikski test ei voimalda spetsiifiliselt ainult piriformis-siindroomi
diagnoosida (Boyajian-O'Neill et al., 2008), kasutatakse pirnlihase stindroomi hindamiseks
mitmeid funktsionaalseid teste, mille pohimdtteks on lihase passiivne venitamine voi
lifgutusliku vastupanuga esile kutsutud lihaskontraktsioon, et provotseerida siindroomile
omaseid stimptomeid (Ruiz-Arranz et al., 2008). Alljargnevalt on vilja toodud 8
erialakirjanduses esitatud provokatsioonitesti.

Freibergi test, mille korral (joonis 4) on patsient selili, alajisemed sirutatud. Terapeut
sooritab patsiendi puusaliigesest passiivse siserotatsiooni, venitades nii pirnlihase. Freibergi
test on positiivne kui patsient tunneb pirnlihase siindroomile iseloomulikku valu. (Byrd, 2005;

Han et al., 2017; Robinson et al., 2011)

Joonis 4. Freibergi test (Byrd, 2005).
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Pace’i testi korral istub patsient teraapialaual ning lihendab reied (joonis 5). Terapeut
avaldab liigutuslikku vastupanu podlveliigeste piirkonnas lateraalselt. Kui test provotseerib

pirnlihase siindroomile iseloomuliku valu voi kui esineb siimptomaatilise alajaseme testimisel

ndrkus, siis loetakse test positiivseks. (Han et al., 2017; Robinson et al., 2011; Siddiq et al.,
2017)

Joonis 5. Pace’i test (Robinson et al., 2011).

Beatty testi puhul (joonis 6) lamab patsient tervel kiiljel ning tdstab siimptomaatilise
alajaseme tiiles, nii et puusaliiges on painutatud ning hoiab asendit mone sekundi. Test on
positiivne, kui esineb valu tuharapiirkonnas. (Boyajian-O’Neill et al., 2008; Robinson et al.,
2011; Ruiz-Arranz et al., 2008)

Joonis 6. Beatty test (Robinson et al., 2011).

Robinson kaaskolleegidega (2011) hindas pirnlihase siindroomi flexion adduction internal
rotation (FAIR) testiga, mille korral lamab patsient tervel kiiljel (joonis 7A) ning terapeut
sooritab stimptomaatilise alajisemega puusaliigese painutuse 60°- 90°, aduktsiooni ja
siserotatsiooni. Pdlveliiges on painutatud. Kui asendis esineb pirnlihase stindroomile tiitipiline
valu, siis on test positiivne. On vilja tootatud erinevaid FAIR testi variatsioone (joonis 7B) —
néiteks patsient on kiilili asendi asemel selili voi avaldatakse asendit hoides pirnlihasele survet
(Chen & Nizar, 2013; Siddiq et al., 2017).
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Joonis 7. A — FAIR test patsient kiililiasendis (Robinson et al. 2011); B — FAIR test patsient

seliliasendis surve avaldamisega pirnlihasele (Chen & Nizar, 2013).

Vaatama sellele, et iilalkirjeldatud teste kasutatakse laialdaselt pirnlihase siindroomi
diagnoosimiseks, pole {iihegi testi puhul kindlaks tehtud nende tdpset tundlikkust ja
spetsiifilisust (Michel et al., 2013a).

Tihti kasutatakse ka Lasegue testi (SLR) (joonis 8) pirnlihase siindroomi tdpsustamiseks,
mille korral lamab patsient selili ning terapeut tostab patsiendi sirge alajaseme iiles. Test on
positiivne kui patsient tunneb piriformis-siindroomile iseloomulikku valu. (Han et al., 2017;
Martin et al., 2014; Robinson et al., 2011) Olgugi, et positiivne SLR test oli Robinsoni (1947)
arvates tiks pirnlihase siindroomi pohitunnus, siis Martin kaaskolleegidega (2014) leidis, et SLR
testi tundlikkus piriformis-siindroomi korral on ainult 0,15 ning spetsiifilisus on 0,95. Ka Byrd
(2005) ja Filler kaaskolleegidega (2005) arvasid, et SLR testi tulemused on kiisitavad ning see

osutab pigem nirvijuure patoloogiale, kui pirnlihase siindroomile.

Joonis 8. Lasegue test (Martin et al., 2014).

Martin oma uuringugrupiga (2014) kirjeldas aktiivset pirnlihase testi (active piriformis test)
(joonis 9), mille korral lamab patsient kiililiasendis mdlemad jalad puusa- ja pdlveliigesest
painutatud, iilemise alajaseme tald toetatud teraapialauale. Terapeut palpeerib patsiendi
pirnlihast, samal ajal kui patsiendil palutakse suruda pealmise jala kanda tugevalt vastu lauda,
et toimuks puusaliigesest abduktsioon ja vilisrotatsioon. Terapeut avaldab liigutusele

vastupanu. Sellises asendis avaldavad pirnlihas, sisemine toppelihas ja kaksiklihased
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istmikundrvile survet, mis vOib positiivse testi korral esile kutsuda istmikunarvi

kompressioonile iseloomuliku valu. Samad autorid leidsid, et aktiivse pirnlihase testi

tundlikkus ja spetsiifilisus tuvastamaks istmikunarvi pitsumist tuharapiirkonnas on 0,78 ja
0,80.

Joonis 9. Aktiivne pirnlihase test (Martin et al., 2014).

Martin kaaskolleegidega (2014) on kirjeldanud ka pirnlihase venitustesti (joonis 10). Selle
testi puhul istub patsient teraapialaual, hinnatav alajdse puusaliigesest painutatud 90° ning
pdlveliigesest sirutatud jalad iile teraapialaua dére. Terapeut palpeerib suurt istmikumulku ning
sooritab samal ajal passiivse puusaliigese aduktsiooni ja siserotatsiooni. Test loetakse
positiivseks kui patsient tunneb pirnlihase siindroomile iseloomulikku valu. Kuna kirjeldatud
testi ajal venitatakse puusaliigese rotaatorlihaseid, siis pirnlihase patoloogia korral tekib valu
istmikundrvi kompressiooni tottu. Testi tundlikkus ja spetsiifilisus istmikundrvi pitsumise

kindlaks tegemises on vastavalt 0,52 ja 0,90.

Joonis 10. Pirnlihase venitustest istudes (Martin et al., 2014).

Michel oma uuringugrupiga (2013a) tutvustas heel contra-lateral knee testi (HCLK) (joonis
11), mille puhul lamab patsient selili ning asetab siimptomaatilise alajiseme kanna
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kontralateraalse alajaseme painutatud polveliigesele nii, et puusaliiges on fleksioonis ja
vilisrotatsioonis. Seejarel suurendab patsient vastasalajaseme puusaliigese fleksiooni ja hoiab

asendit umbes 10 sekundit. Kui tekib istmikunérvi pitsumisele tiiiipiline valu, on test positiivne.

Joonis 11. HCLK test (Michel et al., 2013a).

Michel kaaskolleegidega (2013a) eelistavad piriformis-siindroomi hindamiseks kasutada
FAIR testi, HCLK testi ja Beatty testi. Ruiz-Arranz oma uuringugrupiga (2008) pidasid
klassikaliseks 1dhenemiseks Freibergi, Pace’i ja Beatty testide kombinatsiooni. Martin oma
uuringugrupiga (2014) leidis, et koige efektiivsem hindamisvdimalus on kasutada koos
aktiivset pirnlihase testi ja pirnlihase venitustesti istudes - nende testide tundlikkus ja
spetsiifilisus kombineeritult on 0,91 ja 0,80.

Provokatsioontestid on pirnlihase siindroomi tuvastamisel olulised ning neid ei ole ka
keeruline 14bi viia. Kuid tihti voib nende tulemuste tdlgendamine ning analiiiisimine tekitada

segadust olukorras, kus erinevate testide tulemused on erinevad. (Ruiz-Arranz et al., 2008)

2.2. Pirnlihase siindroomi kliiniline hindamine

Parlak oma uuringugrupiga (2014) leidsid, et pirnlihase siindroomi diagnoosimiseks on vaja
1abi viia ka radioloogilisi uuringuid, nagu rontgenuuring, magnetresonantstomograafia (MRT),
kompuutertomograafia (KT) ja ultraheli, olgugi et Robinsoni ja tema uuringugrupi (2011) sdnul
ei ole pirnlihase siindroomil spetsiifilisi radioloogilisi leide - need uuringud on olulised just
teiste radioloogiliselt diagnoositavate haiguste vilistamiseks. Teisalt pidas Han oma
kaaskolleegidega (2017) MRT-s vdi KT-s avastatud pirnlihase asiimmeetriat vastaspoolega
viiteks piriformis-siindroomile. MRT abil on vdimalik avastada ka pirnlihase ja nérvi
anatoomilisi anomaaliaid, mistdttu voib MRT olla siiski olulise diagnostilise vaartusega (Kraus
et al., 2016). On leitud, et magnetresonantsneurograafia (MR neurograafia) abil on vdimalik
kindlaks teha istmikunérvi kompressiooni tuharapiirkonnas. MR neurograafia puhul eristuvad
pildil nérvid teistest kudedest paremini kui tavalise MRT puhul. Pikaaegsest kompressioonist

tekivad narvi morfoloogilised muutused - kompressioon pohjustab nérvi fokaalse voi difuusse
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paksenemise, mistottu on selle piltdiagnostilise meetodi abil voimalik diagnoosida
narvikompressioone. (Filler et al., 2005; Lewis et al., 2006)

Siddiq kaaskolleegidega (2017) uuris pirnlihast ultraheliga (3,5 MHz), et vorrelda
siimptomaatilise ja asiiptomaatilise poole pirnlihase paksust ning selle abil teha jareldusi
lihasspasmi ja narvikompressiooni esinemise iile. Uuringu tulemused néitasid, et keskmise
pirnlihase paksus stimptomaatilisel poolel oli 13,55 + 3,66 mm ning asiimptomaatilisel 10,9 +
1,9 mm. Saadud tulemused ei erinenud statistiliselt markimisvéarselt (p > 0.05).

Pirnlihase siindroomi tuvastamiseks on oluline teostada ka elektromiiograafia (EMG)
(Michel et al., 2013b). EMG abil on v&imalik eristada pirnlihase siindroomi nimmepiirkonna
patoloogiast. Kui nérvikompressioon on pirnlihasest proksimaalsemal, siis esineb korvalekalle
EMG-s lihastel, mis asuvad samuti pirnlihasest keha keskjoonele ldahemal. Piriformis-
stindroomiga patsientidel on pirnlihasest proksimaalsemal asuvate lihaste EMG tulemused
normipdrased ning lihastel, mis asuvad distaalsemal on EMG korvalekaldega. (Siddiq et al.,
2017) Fishman oma uuringugrupiga (2002) leidis, et pirnlihase siindroomiga patsientidel esineb
EMG H-refleksis hilinemine FAIR testi asendis, kuid Hopayan kaaskolleegidega (2010) leidis,
et antud wuuringu tulemused olid ebatidpsed, kuna koikidel uuritavatel ei olnud
istmikundrvineuralgia pohjustatud just pirnlihase siindroomist, mistdttu ei saa selliseid jareldusi
teha.

Eristamaks istmikundrvineuralgiat, mis on pohjustatud nimmepiirkonna patoloogiatest,
kasutas Han kaaskolleegidega (2017) epiduraalset blokaadi. Kui uuritavatel vdhenes valu
rohkem kui 50% VAS skaalal, siis vélistati nende puhul pirnlihase siindroom. Samad autorid
kasutasid pirnlihase siindroomi diagnostilise meetodina ka kortikosteroidsiisti otse
pirnlihasesse — kui valu véhenes, siis viitas see piriformis-siindroomile. Ka Robinson oma
uuringugrupiga (2011) soovitasid kasutada valuvaigistavat siisti kui iht vodimalikku

diagnoosimise voimalust.

2.3. Pirnlihase siindroomi diagnoomise kriteeriumid

Han oma uuringugrupiga (2017) esitas piriformis-siindroomi diagnoosimiskriteeriumid.
Nende arvates on tegemist pirnlihase siindroomiga, kui patsiendil esinevad jirgnevatest
hairetest vahemalt neli: 1) valu tuharapiirkonnas pikaajalisel istumisel, nii ishiasega kui ilma
ishiaseta; 2) pirnlihase valulikkus; 3) positiivsed provokatsioonitestid; 4) pirnlihase
siindroomile viitavaid MRT voi1 KT leide; 5) valu vdhenemine lokaalse valuvaigisti voi
steroidsiisti abil. Samade autorite arvates tuleks pirnlihase stindroom vélistada, kui esineb iiks
jargnevatest siimptomitest: 1) neuroloogiline konnimustrihéire — olgugi, et Robinson (1947)

pidas seda tiheks siindroomi pohitunnuseks; 2) positiivne Lasegue test; 3) tundlikkushaired

15



istmikunérvi innervatsioonialal; 4) radikulopaatiale viitav EMG leid; 5) efektiivne epiduraalne
blokaad.

Pan ja Vasudevan (2018) on omalt poolt kirjeldanud pirnlihase siindroomi diagnoosimiseks
viis kriteeriumit. Esiteks, peab patsiendil esinema valu tuharapiirkonnas. Teiseks, valu iseloom
voib olla lokaalne voi kiirguda reie tagakiiljele. Kolmandaks, suure istmikumulgu palpatsioon
on valulik. Neljandaks, pirnlihase aktiivne kontraktsioon v0i passiivne venitus kutsub esile

valu. Viiendaks, patsiendi kaebustele ei ole teist alternatiivset selgitust.
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3. PIRNLIHASE SUNDROOMI RAVI

Hopayani ja tema kaaskolleegide (2010) sdonul on pirnlihase siindroomi késitlevaid
uuringuid vdga keeruline 1dbi viia, kuna puuduvad piisavalt usaldusvidirsed
diagnoosimismeetodid. Samade autorite arvates on see ka pohjus, miks on uuringuid antud
teemal vdhe ning need on pohiliselt esitatud juhtumianaliiisidena. Kuna teadusuuringutes
kombineeritakse erinevaid pirnlihase ravimeetodeid, siis puudub eraldiseisva ravi efektiivsuse
osas vordlus (Cass, 2015).

3.1. Pirnlihase siindroomi konservatiivne ravi

Piriformis-siindroomi esmane ravimeetod on fiisioteraapia koos mittesteroidsete
poletikuvastaste ja valuvaigistavate ravimite tarvitamisega (Ruiz-Arranz et al., 2008). Enamasti
pohineb fiisioterapeutiline ravi terapeudi kogemusel ja ekspertide arvamusel (Tonley et al.,
2010). Kui fiisioteraapia ja ravimid ei toimi, tuleks jargmise voOimalusena kaaluda
kortikosteroidsiisti ja valuvaigistava stisti manustamist otse pirnlihasesse (Byrd, 2005).

Teraputilised harjutused on pirnlihase siindroomi ravis peamine fiisioterapeutiline
ravimeetod (Keskula & Tamburello, 1992). Kdige levinumaks sekkumisviisiks on pirnlihase

venitusharjutused (joonis 12). Venitamise pdhiliseks eesmérgiks on suurendada pinges oleva

pirnlihase pikkust 10dvestusasendis ning seeldbi leevendada istmikunérvi kompressiooni.

(Gulledge et al., 2014)

D

Joonis 12. Pirnlihase venitusharjutused (Keskula & Tamburello, 1992).

17



Gulledge oma uuringugrupiga (2014) hindas venitusharjutuse moju pirnlihase pikkusele.
Harjutuse ajal oli patsient selili, alajdse painutatud puusa- ja polveliigesest 90° ning puusaliiges
omakorda ldhendatud ja vilja roteeritud. Leiti, et pirnlihas pikenes venituse ajal ligikaudu 12%.

Joonis 13. Pirnlihase venitusharjutus (Gulledge et al., 2014).

Piriformis-siindroomi korral on oluline venitada ka teisi lithenenud lihased, mis asuvad
pirnlihase ldhedal, eriti tuharalihaseid, puusafleksoreid, hamstringlihaseid ja nimmepiirkonna
ekstensorlihaseid (Chapman & Bakkum, 2012; Keskula & Tamburello, 1992; Michel et al.,
2013b). Kui valu on vihenenud, lisatakse harjutuskavasse juurde reie abduktorlihaseid (Parlak
et al., 2014) ning kohu ja vaagnapiirkonna lihaseid tugevdavad harjutused (Chapman &
Bakkum, 2012). Ka pirnlihast tugevdavad harjutused on teraapias omal kohal. Kuna pirnlihas
teostab painutatud puusaliigese korral reie eemaldamist (joonis 14A) ja neutraalasendi korral
reie vilisrotatsiooni (joonis 14B), siis on pirnlihast tugevdavad harjutused ka vastavad.
Vastupanu liigutusele voib osutada kummilindi voi raskusmansettide abil. (Keskula &
Tamburello, 1992)

Joonis 14. Pirnlihast tugevdavad harjutused — A — reis eemaldatud; B — puusaliiges neutraalses
asendis (Keskula & Tamburello, 1992).

Tonley kaaskolleegidega (2010) pidas oluliseks puusaliigese eemaldaja, sirutaja ja
vilisrotaatorlihaste tugevdamist. Nimetatud t66grupp tddes, et jouharjutused peavad olema
esimene valik fiisioterapeutilistest meetoditest ning kuna pirnlihase siindroomile iseloomulik
valu tuleneb pirnlihase ebafunktsionaalsest pikenemisest, siis pirnlihase venitused on
ebavajalikud.
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Tonley oma kolleegidega (2010) jagas pirnlihase teraapia kolmeks faasiks. Esimene faas
(1.— 4. nddal) koosnes kahest harjutusest. Esimese harjutusena (joonis 15A) paluti patsiendil
sooritada selili vaagnatostet samal ajal eemaldades ja vilja roteerides puusaliiges. Teise
harjutuse ldhteasendis lamas patsient kiilili, puusa- ja polveliigesed 45° painutatud (joonis 15B).
Patsiendil paluti tosta llemine alajise ning sooritada puusaliigese abduktsioon ja

viélisrotatsioon. Kui patsient suutis harjutusi sooritada 3 seeriat kordustearvuga 15, siis lisati

harjutustele kummilint.

Joonis 15. Tonley et al. (2010) harjutuskava esimene faas — A — vaagnatdste kummilint imber

reite; B — kiilili iilemise jala tdstmine.

Harjutuskava teine faas (4.— 9. nddal) koosnes neljast harjutusest. Esimeseks harjutuseks olid
kiikid koos reite iimber oleva kummilindiga (joonis 16A). Patsienti juhendati alguses laskuma
puusaliigesest 45-kraadisesse ning seejarel 75-kraadisesse painutusasendisse. Jargmisena
sooritas patsient eespool kirjeldatud kiikkasendis kiilgsamme (joonis 16B). Kolmandana lisati
programmi {ihel jalal sit-to-stand harjutus (joonis 16C). Harjutuse raskusastet reguleeriti
istumisaluse korgusega — mida madalamalt piistuda, seda koormavam on. Viimase harjutusena
pidi patsient sooritama iihe jalaga 20 cm korguselt aluselt maha ja peale astumisi (joonis 16D).
Maha astudes puudutas patsient ainult hetkeks kannaga aluspinda seejérel naastes 3 sekundi

jooksul ldhteasendisse. (Tonley et al., 2010)
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[
Joonis 16. Tonley et al. (2010) harjutuskava teine faas — A - kiikid; B — kiikk kiilgsammuga; C

— sit-to-stand harjutus; D — astumisharjutus 20 cm korguse alusega.

Kolmas faas (9.— 14. nddal) koosnes samuti neljast harjutusest. Esimesena sooritas patsient
viljaasteid ette, mille puhul eesmise jala polveliiges oli 75° painutatud (joonis 17A), siis lisati
véljaasted korvale (joonis 17B). Kolmandana sooritas patsient maksimaalse iileshiippe,
maandudes siigavuskiikki (joonis 17C). Viimase harjutusena sooritati samuti maksimaalne
iileshiipe, kuid maanduti tihele jalale (joonis 17D). Terve teraapia viltel juhiti patsiendi
tahelepanu digele harjutustehnikale. Igat harjutust sooritati 3 seeriat, milles oli 15 kordust.

Oluline on harjutuskava ning raskusaste kohandada vastavalt patsiendile. (Tonley et al., 2010)
R

;t

c

o FAE 3
~— -y

'

Joonis 17. Tonley et al. (2010) harjutuskava kolmas faas — A — viljaasted ette; B — viéljaasted

kiiljele; C — iileshiipe maandudes kiikki; D — iileshiipe maandudes iihele jalale.
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Eelkirjeldatud uuringu patsient osales 14 nddala jooksul teraapias kaheksal korral ning
sooritas harjutusi kodus igapédevaselt. Antud patsiendi puhul oli teraapia tulemuslik. Kolm
kuud pérast teraapia algust puudus pirnlihase siindroomile iseloomulik valu. Samas tdid
juhtumianaliitisi autorid vélja, et tdestamaks antud ldhenemise valiidsust, on vaja libi viia
edasiseid uuringuid. (Tonley et al., 2010)

Michel kaaskolleegidega (2013b) uuris pirnlihase siindroomi konservatiivse ravi efektiivsust
250 patsiendi hulgas. Ravi holmas esmalt lihaslodgastit ja valuvaigisteid, seejarel 6 niddala
jooksul 3 korda nédalas fiisioteraapiat ning igapaevast 20 — 30 minutilist kodust harjutuskava.
Fiisioteraapia protseduuridel teostati pirnlihase venitusi, tuharapiirkonna massaazi, harjutusi
pinguta-lddvesta-venita (PLV) meetodiga, transkutaanset elektrilist nérvistimulatsiooni,
kohulihaseid tugevdavaid ja McKenzie harjutusi. Koduprogramm koosnes puusa
painutajalihaste, hamstringlihaste, puusa ldhendajalihaste, pirnlihase ja sisemise toppelihase
venitusharjutustest. Patsiendid pidid venitust hoidma 30 sekundit kuni 2 minutit v0i sooritama
venitust 10 sekundit, seejarel 1ddvestades lihast 3 sekundit ning korrati harjutust 3 korda. 128
patsiendil (51,2%) oli pérast kuuenéddalast teraapiat piriformis-siindroomile iseloomulik valu
taielikult kadunud. Kuna 122 patsienti (48,8%) kurtis valu ka parast ravi, siis neile teostati valu
leevendamise eesmirgil botuliinumtoksiini siist. Uheksateistkiimnel patsiendil ei olnud ka
stistid tulemuslikud — nendest 15 raviti operatiivselt.

Fishman oma uuringugrupiga (2002) hindas pirnlihase siindroomi konservatiivse ravi
efektiivsust siimptomite leevenemise osas 655-1 patsiendil. Esimesel visiidil sooritati
kortikosteroid- ja valuvaigistavsiist pirnlihasesse. Seejarel osalesid uuritavad 2—3 korda nédalas
1-3 kuud fiisioteraapias. Fiisioteraapia viidi 1dbi kindla kava jargi. Kdigepealt rakendati
pirnlihasele 10-14 minutit ultraheli intensiivsusega 2,0-2,5 W/cm?2. Seepeale asetati
pirnlihasele kas soojakotid voi lasti kiilmaspreil 10 minutit mdjuda. Jargnesid pirnlihase
manuaalsed venitused 10-14 minutit ning nimme- ja ristluupiirkonna paraspinaalsete lihaste
miiofastsiaalne vabastamine. Teraapia I0petati McKenzie harjutustega. Kiimne kuu méodudes
oli 514 ehk 79% uuritavatest 7-pallilisel Likerti skaalal simptomid paranenud 50% voi rohkem.
Keskmine siimptomite leevenemine oli 71,1%.

Pirnlihase massaazi kasulikkuse kohta esineb vastakaid arvamusi. Fishman
kaaskolleegidega (2002) arvas, et pirnlihase massaaZ ei avalda siimptomite leevenemise osas
mdju voi pigem muudab valu tugevamaks. Samas Michel oma uuringugrupiga (2013b) kasutas
tuharapiirkonna massaazi kui iihte ravimeetodit. Ka Keskula ja Tumburello (1992) pidasid
pehmekoe mobiliseerimist tohusaks valu leevendamise meetodiks.

Teraapias tuleb tdhelepanu poodrata ka riihi, vaagnaasendi ja vaagna kaldenurga isedrasustele

ning ka jalgade pikkuse erinevusele (Parziale et al., 1996 viidatud Benzon et al., 2003 kaudu).
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Pirnlihase stindroomi konservatiivne ravi peab sisaldama patsiendi ndustamist, et patsient
vildiks tegevusi, mis pdhjustavad valu ning teeks vajadusel muutusi elustiilis (Byrd, 2005).
Chapman ja Bakkum (2012) pidasid tdhtsaks noustamist patsiendi istumisergonoomika osas,
kuna tihti on pikaajaline istumine valu tottu héiritud. Eriti oluline on see inimeste puhul, kellel
on istuva iseloomuga t660 — nemad peaksid kasutama reguleeritavat kontoritooli ning

reguleerima arvutiklaviatuuri asukohta laual, vajadusel kasutama jalatuge.

3.2. Pirnlihase siindroomi operatiivne ravi

Juhul kui konservatiivsed ravimeetodid ei anna soovitud tulemusi, soovitatakse piriformis-
stindroomi ravida operatiivselt. Operatsioon viiakse 1dbi kas endoskoopiliselt voi lahtise
16ikusena. (Martin et al., 2015) Istmikundrvi dekompressiooniks kasutatakse tenotoomiat
(Michel et al., 2013b), pirnlihase resektsiooni (Filler et al., 2005; Han et al., 2017) ning
istmikunérvi neuroliiiisi (Han et al., 2017). Operatsiooni kdigus on oluline kontrollida pirnlihase
ja istmikunidrvi anatoomiat. Kui ilmneb, et patsiendil esineb anatoomiline anomaalia, ei pruugi
planeeritud operatsioon olla tulemuslik, mistottu peab muutma operatsioonimeetodit. (Byrd,
2005)

Michel ja tema kaaskolleegide (2013b) uuringus osales 15 patsienti, kelle puhul
konservatiivne ravi ei andnud soovitud tulemusi ning neid raviti operatiivselt. Operatsiooni
kéigus 10igati 18bi pirnlihase distaalne kodlus ehk sooritati tenotoomia. Peale 6 —12 kuud pérast
operatsiooni oli pirnlihase siindroomile iseloomulik valu tdielikult kadunud voi iile 50%
leevenenud 12 patsiendil, vihem kui 50% leevenenud iihel ning muutused valu tugevuses
puudusid kahel patsiendil.

Han oma uuringugrupiga (2017) opereeris 12 piriformis-siindroomiga patsienti, kelle puhul
samuti konservatiivsed ravimeetodid ei olnud tulemuslikud. Operatsiooni kaigus teostati
pirnlihase resektsioon, kahel patsiendil oli vajalik teostada ka istmikunérvi neuroliiiis. Uheksal
patsiendil ei esinenud istmikunérvivalu kolmandaks postoperatiivseks paevaks. 12 kuud pérast
operatsiooni oli valu kadunud 10 patsiendil (83%). Ka Filler kaaskolleegidega (2005) sooritas
pirnlihase resektsiooni ning nad kinnitasid, et 64 patsiendist 76% andis operatiivne ravi
pikaajalise hea tulemuse.

Byrd (2005) pakkus viélja, et operatsiooni ebadnnestumise pdhjused vdivad olla stindroomi
ebadige diagnoosimine voOi olukord, kus pirnlihase slindroom esineb koos mone teise

patoloogiaga, millel on sarnased stimptomid.
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3.2.1. Pirnlihase siindroomi postoperatiivne fiisioteraapia

Postoperatiivse  fiisioteraapia  pohilisteks eesmirkideks on saavutada patsiendi
funktsionaalne sGltumatus ning sdilitada puusaliigese liikuvusulatus. Operatsioonist tédielik
taastumine kestab keskmiselt 24 nadalat (Martin et al., 2015).

Esimesel postoperatiivsel pédeval alustatakse puusaliigese ringliigutustega polveliiges
painutatud (joonis 18A). Pirnlihase venitust (joonis 18B) ja istmikundrvi venitus- ning
libistamisharjutusi (joonis 19) v&ib sooritada valu piires. Teraapia ajal voib kasutada ka
pllveortoosi, et viltida polveliigese sirutust ja seeldbi vilistada istmikundrvi arritus. Kolm
néddalat parast operatsiooni on ortoos seadistatud nii, et polveliiges on 45° painutatud. Neljandal
nadalal vihendatakse pdlveliigese painutust 10° ja nii iga kahe nddala tagant. Jark-jargult voib
hakata sooritama  puusaliigese vilisrotaatorlihaste  venitusharjutusi,  puusaliigese
lilkuvusharjutusi painutus- ja aduktsioonsuunas. Alates kuuendast postoperatiivsest nadalast

rakendatakse konservatiivsele ravile sarnaseid fiisioterapeutilisi votteid. (Martin et al., 2015)

Joonis 18. A - puusaliigese ringliigutus pdlveliiges painutatud; B — pirnlihase venitus (Martin
etal., 2015).

Joonis 19. Istmikunérvi libistamisharjutus (Martin et al., 2015).
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Peale operatsiooni on keharaskust lubatud opereeritud jalale toetada valu piires. Karke
kasutatakse tavaliselt kuni 2 nédalat, et ennetada konnimustrihdireid ning kaitsta haava
paranemisprotsessi. Kuni neljanda nddalani peab patsient viltima pikaajalist istumist toetades
opereeritud piirkonnale. (Byrd, 2005)
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KOKKUVOTE

Olgugi, et pirnlihase siindroomi on Kirjeldatud palju aastaid tagasi, puuduvad siiani selged
teadmised siindroomi tekkepdhjuste kohta. Samuti puuduvad konkreetsed ja laialt tunnustatud
diagnoosimiskriteeriumid ning ravivoimalused.

Pirnlihase siindroomi teket seostatakse tildiselt pirnlihase ja istmikunirvi anatoomiliste
isedrasuste ja/voi istmikupiirkonna trauma, lilekoormuse ning biomehhaaniliste muutustega.
Need tekitavad pirnlihases patoloogilisi muutusi, mis viivad 16puks lihasspasmini ja mille
tulemusel tekib istmikundrvi kompressioon. ESineb teooria, et antagonistlihaste (suur ja
keskmine tuharalihas) ndrkuse tottu peab pirnlihas tegema suuremat ekstsentrilist tood, mistdttu
esineb pirnlihase ebafunktsionaalne pikenemine, pohjustades istmikunérvi kompressiooni.

Piriformis-siindroomi diagnoosimine on suures osas funktsionaalne ja iildiselt keeruline
protsess kuna puudub teaduspohine diagnoosimismeetod ja ainult pirnlihase siindroomile
spetsiifiline provokatsioonitest. Pirnlihase siindroom jadbki tihti avastamata, kuna selle
Kliiniline pilt on vidga sarnane teiste patoloogiatega. Tavaliselt seisneb diagnoosimine teiste
voimalike diisfunktsioonide vilistamisel, samas voib antud siindroom esineda ka nendega
samaaegselt voi nende tagajérjena.

Pirnlihase siindroomi hinnatakse mitmete funktsionaalsete testidega, sealhulgas teostatakse
pirnlihase palpatsioon ning hinnatakse pirnlihase ldhedal asuvate lihaste joudu ja liigeste
liikuvust. Oluline on tihelepanu poorata ka rithile ja kdnnimustrile. Funktsionaalne hindamine
moodustabki flisioterapeutilise hindamise pohiosa. Omal kohal on ka Kliinilised ja
instrumentaalsed uurimismeetodid nagu radioloogilised uuringud, EMG-uuring, spinaalne
blokaad ning kortikosteroidsiist ja valuvaigistav siist pirnlihasesse. Piriformis-siindroomi
diagnoosimiseks on esitatud ka mitmeid diagnoosimiskriteeriumeid, kuid iihte, mis oleks laialt
tunnustatud ei ole suudetud veel vilja toGtada.

Pirnlihase siindroomi esmane ravimeetod on flisioteraapia koos mittesteroidsete
pdletikuvastaste ja valuvaigistavate ravimite tarvitamisega. Kui need ei anna soovitud tulemusi,
on tavaliselt jiargmiseks sekkumiseks botuliinumtoksiinsiist, kortikosteroidsiist ja/voi
valuvaigistav siist pirnlihasesse koos fiisioteraapiaga. Fiisioteraapias on peamiseks
ravimeetodiks teraputilised harjutused nagu pirnlihase ja teiste ldhedal asuvate lihaste
(tuharalihased, puusaliigese fleksorlihased, hamstringlihased, nimmepiirkonna
ekstensorlihased) venitusharjutused ning pirnlihast, reie abduktor-, ekstensor- ja
vilisrotaatorlihaseid ning kdohulihaseid tugevdavad harjutused. Uuringutes kasutati
ravimeetodina ka tuharapiirkonna massaazi, mille suhtes esineb vastakaid arvamusi, PLV

meetodiga harjutusi ning mitmeid fiiiisikalise ravi meetodeid. Kuna teadusuuringutes
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kombineeritakse erinevaid pirnlihase ravimeetodeid, siis puudub eraldiseisva ravi efektiivsuse
osas vordlus ning ka kombineeritud ravi tohusust ei ole kontrollitud suurte valimitega ja
korduvate uuringute raames. Seega oleks tulevikus vajalik vastavasisuliste uuringute
labiviimine.

Kui konservatiivsed ravimeetodid ei anna soovitud tulemusi, soovitatakse pirnlihase
siindroomi ravida operatiivselt. Uldiselt tagab operatiivne ravi pikaajaliselt hea tulemuse, aga
stindroomi ebadige diagnoosimise korral v3ib esineda olukordi, kus patsiendi siimptomid ei
leevene. Peale operatiivset ravi on olulisel kohal postoperatiivne fiisioteraapia, mille pohilisteks
eesmdrkideks on saavutada patsiendi funktsionaalne soltumatus ning séilitada puusaliigese
litkuvusulatus. Kuna piriformis-siindroomi postoperatiivse taastusravi kohta ei ole avaldatud
teadusuuringuid, vaid rehabilitatsioonimeetodid pohinevad ekspertide arvamusel, siis voiks
tulevikus ldhemalt uurida erinevate sekkumismeetodite efektiivsust ja moju, et patsiendid

operatsiooni jargselt voimalikult kiiresti taastuksid.
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SUMMARY

Although piriformis syndrome was first mentioned a long time ago the distinct causative
factors, diagnostic and treatment options of this condition remain ambiguous.

Piriformis syndrome can result from anatomical variations of piriformis muscle and sciatic
nerve, trauma to gluteal area, overuse or biomechanical alterations. These factors lead to
pathological changes in the muscle which cause muscle spasm and it results in nerve
compression. Another theory is that the piriformis muscle may be functioning in an elongated
position and subjected to high eccentric loads due to weak antagonist muscles which lead to
sciatic nerve compression and irritation.

The diagnosis of piriformis syndrome is primarily functional and usually a complicated
process because of the lack of specific objective diagnostic method and test. Piriformis
syndrome is often overlooked in clinical settings because its presentation may be similar
to other pathologies. Usually the diagnosis are made by ruling out other conditions.

The evaluation should include provocative tests, palpation of piriformis muscle and
examination of muscles and joints that are close to the buttocks area. Careful assessment of gait
and posture is important as well. These evaluation methods are also the basis for
physiotherapeutic assessment. Clinical and instrumental assessment like radiographs, EMG,
spinal block, corticosteroid and analgesic injection are also used for diagnosis of piriformis
syndrome. Various diagnostic criterias have been proposed, but none of those have been widely
recognised.

Management of this syndrome begins with physical therapy and simultaneous administration
of non steroid antiinflammatory drugs and painkillers. If there is no positive response, then the
next treatment option is botulinum toxin, corticosteroid and/or anesthetic injection to the
piriformis muscle. The most widely used physiotherapeutic intervention method in case of
piriformis syndrome is therapeutic exercises. For example piriformis, gluteal, hip flexor,
hamstring and lumbar extensor muscels stretching exercises and piriformis, hip abductor,
extensor, external rotator muscles and abdominal muscles strengthening exercises. In the
studies also local massage, contract-relax workout method, ultrasound and electrical nerve
stimulation were used. However, none of these physiotherapeutic methods have been studied
on large samples and in recurring studies, this is something that should be done in the future.

When conservative treatment is not successful surgery must be considered. Usually
operative treatment gives long term good results, but when diagnosis is incorrect the symptoms
might degenerante. After the surgery postoperative physical therapy is critical for success. The

purpose of rehabilitation is to gain mobility and maintain movement of the hip joint. Since there
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is very little research on postoperative rehabilitation and physiotherapy, more thorough

investigation into the efficiency and impact of various intervention methods is necessary.
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