Pirnlihase siindroom: lilevaade ja
fusioterapeutiline kasitlus

Kirkke Reisberg?, Getter Lindre?

Ishias ja alaseljavalu voib olla pdhjustatud nimme liilivaheketaste degeneratiivsetest
muutustest (1), ent 0,3-6% juhtudest seostatakse alaseljavalu ja/véi mittediskogeenset
istmikunédrvivalu pirnlihase ehk piriformis’e siindroomiga (PS) (2). PS on neuromus-
kulaarne hidire, mis on seotud istmikunarvi (n. ischiadicus), pirnlihase (in. piriformis)
ja nendega seotud struktuuridega. Kuna PSi korral esinevad sarnased siimptomid
lumbaalse radikulopaatiaga, sakroiliakaalliigese ning puusaliigese haigusseisunditega,
ei osata PSi sageli kahtlustada (3-5). Seni puuduvad aktsepteeritud uurimismeetodid,
mida vdiks kasutada PSi diagnoosimisel referentsstandardina (6-9). Ulevaates on
kisitletud PSi diagnostilisi kriteeriume ja analiiiisitud erinevate fiisioterapeutiliste

tehnikate efektiivsust PSi korral.

PIRNLIHASE SUNDROOM - MUUT,
VALEDIAGNOOS VOI LIHTSALT
HARVA ESINEV HAIRE?

Pirnlihas on reie vidlisrotaator, mis kulgeb
ristluult ja kinnitub trochanter major’i
tlemisele osale (8) (vt joonis 1). Painu-
tatud reie korral on lihase funktsiooniks
sooritada puusaliigese siserotatsiooni ja
abduktsiooni (10). 2000. aastal maaratleti
PSi kui simptomite kogumit, mille korral
valu tuleneb kas ainuiiksi pirnlihasest
(miiofastsiaalne valu) ja/voi on pdhjustatud
istmikundrvi kompressioonist (11). Ka
praegu on see definitsioon endiselt jous (12),
kuigi osa uurijate arvates on PS valdavalt
miiofastsiaalset paritolu (15). Ameerika
Uhendriikide riiklik neuroloogiainstituut
(National Institute of Neurological Disorders
and Stroke) iseloomustab omakorda PSi kui
harva esinevat neuromuskulaarset hiiret,
mis tekib, kui pirnlihas komprimeerib voi
arritab istmikundrvi (13), jattes selgitusest
vdlja miiofastsiaalse komponendi. Mitmete
uurijate hinnangul puudub kindel téestus,
et sindroom tdepoolest eksisteerib, vaata-
mata paljudele publikatsioonidele, kus on
kirjeldatud siindroomi suurtel patsiendi-
rithmadel (14, 16).

Aastal 2018 avaldatud kirjanduse siiste-
maatilises lilevaates loetleti neli simptomit,
mis iseloomustavad PSi, ja kirjeldati nende
kliinilist tdhendust (9). 2013. aastal aval-
datud uuringus seostati 17,2% alaseljavaluga
patsiendi vaevused PSiga (4). Siiski ei teata
veel seniajani paris tdpset PSi esinemis-

sagedust (9). Osa uurijate hinnangul on
PS tuhara- ja alajaseme valu pdhjustajana
aladiagnoositud (16), ent osa uurijate
hinnangul pigem iilediagnoositud (17).
PSi diagnoosimine on keeruline, puuduvad
tldtunnustatud diagnoosikriteeriumid (18).
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Joonis 1. Pirnlihase (Pir.) ja istmikunérvi (Is.) omavaheline

paiknemine.
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SUMPTOMID

Peamiseks PSi kliiniliseks tunnuseks on
tuharavalu (9, 10, 18), valu suureneb pika-
ajalisel istumisel, incisura ischiadica major’i
piirkonna palpatsioonil kurdab patsient
vihest valu, piiratud voib olla ka sirge
jala téstmine (9). Lisaks tuharavalule vdib
patsient kurta ka alaseljavalu, kuigi seda
on tdheldatud harvemini kui tuharavalu
esinemist (6, 19). Tuhara- ja seljavalu iseloo-
mustatakse valdavalt sénadega sligav ja
nédriv (4). Valu tekib tavaliselt pikema kui
15-20minutilise seismise, istumise voi lama-
mise jarel (3), esineb enamasti ihel pool (20)
ning ei leevene asendi muutmisel (3), reie
liigutamisel puusaliigesest ega aktiivsuse
suurendamisel (10) ning suureneb istumisel
ja kondimisel (3). Enamasti on haaratud
poolel piiratud puusaliigese siserotatsioon
(3). Valu voib kiirguda ka jalga piki istmiku-
nédrvi kulgu (narvi kompressiooni korral)
(6, 19). Sarnaselt teiste istmikunarvivalu
pohjustavate haigusseisunditega voib PSi
korral esineda ka teisi mittespetsiifilisi
siimptomeid: paresteesiad ja tuimus jalas
(L4, L5 ja S1 dermatoomide alal), jou vahe-
nemine (L3-L4 ja L5-S1 miiotoomide alal)
(6, 10, 21, 22).

PSi simptomitest on kirjeldatud tuhara-
valu istudes 78%-1, valu kiirgumist jalga
35%-1 ning paresteesiaid 74%-1 patsientidest
(29). Pirnlihase padstikpunktidele vajutades
kirjeldatakse intensiivset valu tuharas ja
valu kiirgumist reie tagapinnale, tundu-
valt harvemini ja vihem intensiivsena ka
sddre lateraalsele (11). Mliofastsiaalsetest
paastikpunktidest lahtuvat aistingut iseloo-
mustatakse kui siigavat, tuima, moénikord
ka pdletavat valu (23), mille pdhjuseks ei
peeta istmikunédrvi kompressiooni voi arri-
tust (24), vaid valu kujunemist seostatakse
tsentraalse tundlikkuse suurenemisega (25).

TEKKEPOHJUSED

Peamisteks PSi pohjuseks peetakse trauma-
jargset (nt kukkumisel tuhara peale) pirn-
lihase 6deemi, hematoomi v6i spasmi (5,
9, 19), fibrovaskulaarseid liiteid lihase ja
istmikundrvi vahel (22), tilekoormust ja
lihaste hiipertroofiat (nt tdstetreeningute
intensiivsel rakendamisel) (5, 8-10), pikaaja-
list istumist (nt taksojuhtidel, pikamaa-auto-
juhtidel, kontoritdotajatel, rattasoitjatel) (8,
10, 21), lihase lithenemist, infektsiooni (9),
kaasasiindinud istmikundrvi anatoomilisi
variatsioone narvi kompressiooni soodus-

tava tegurina (istmikunarv voi selle harud
kulgevad 14bi lihase v6i on kaheks jaotunud
lihase kohu/kooluselise osa kinnituskohal
trochanter major’ile) (9). Hiljutises suure
valimiga retrospektiivses uuringus (n = 783)
ei leidnud kinnitust hiipotees istmikunarvi
kaasastindinud anatoomiliste variatsioonide
tdhendusest PSi patogeneesis (26).

DIAGNOOSIMINE

Uhte kindlat diagnostilist meetodit PSi
viljaselgitamiseks ei ole. PS diagnoositakse
anamneesi ja kliiniliste tunnuste pohjal,
vilistades sarnaste ilmingutega kulgevad
alaselja, vaagna ja puusaliigese haigussei-
sundid (5, 7, 8). PSi kahtlus tekib eriti juhul,
kui patsiendil esineb istmikundrvivalu ilma
kaasuva alaseljavaluta ning valu siiveneb
istumisel (3, 5, 8).

Hindamine algab pdhjaliku anamneesiga
(21) ning simptomite pdhjuse viljaselgita-
misel tuleks meeles pidada, et hinnanguliselt
50% PSi-juhtudest on tingitud traumast (27).
2018. aasta stistemaatilise ilevaate jargi on
PSiga patsientidel koige sagedamini esinev
simptom tuharavalu (9). Kiisida tuleks
spordiharjumuste kohta (ilekoormus?) ning
seda, kas sporditegevus (nt rattasoit, ratsu-
tamine) voi amet (nt taksojuhid, pikamaa-
autojuhid) eeldab pikaajalist istumist (8).

Kroonilise PSi korral voib ilmneda m.
gluteus maximus’e atroofia (20). Tavaparane
on valu/hellus pirnlihase palpatsioonil (3).
Hellus incisura ischiadica major’i piirkonna
palpatsioonil esineb 59-92%-1 patsientidest
(6) ning see on ka tiks PSi pdhistimptomeid
.

Patsiendi hindamine voiks sisaldada
erinevaid venitustehnikaid ning lihasakti-
vatsioone lihase drritamiseks. Kuigi PS on
kiillaltki harva esinev, on voimalik stiste-
maatiliselt ldbiviidud spetsiifiliste testide
(vt tabel 1) abil tuvastada mitmeid olulisi
stindroomile viitavaid kliinilisi tunnuseid (7,
8). Testid aitavad reprodutseerida patsiendi
valu ja muid stimptomeid (istmikundrvi
innervatsioonialal paresteesiad, tuimus)
ning eristada PSi radikulopaatia péhjustatud
istmikunarvivalust (9). Testide sooritamist
soovitatakse pikendada mitmekiimne
sekundini (kuni 1 minutini), et anda aega
tuharavalu tekkimiseks ja valu levimiseks
istmikundrvi kulgu médda (7, 8).

Teistest testidest erinev on tooniline
puusaliigese vilisrotatsiooni test, mis
tehakse patsiendi selili asendis ning mille
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Tabel 1. Spetsiifilised testid pirnlihase siindroomi valjaselgitamiseks (9)

Testi nimetus (allikas)

Kirjeldus

FAIR - puusaliigese fleksioon, aduktsioon,
siserotatsioon (3, 4, 7, 8, 20, 30)

Freiberg (3, 4,7,8, 16, 31)

Pace (3, 4, 16, 27)

Beatty (3, 4,7, 8,16, 32)

Tooniline puusaliigese vélisrotatsioon (3, 16, 30)

Kanna - kontralateraalse pdlve tehnika (HCLK, heel
contra-lateral knee manoeuvre) (7, 8)

Aktiivne liigutus vastupanule (29)

Test patsiendiistudes (29)

Patsient on tervel kiiljel voi selili, hindaja painutab haaratud jala puusa-
ja polveliigesest 60-90° ning teostab puusaliigese siserotatsiooni ja
aduktsiooni

Patsient on kdhuli, polveliiges painutatud, hindaja teeb siserotatsiooni
puusaliigesest

voi

patsient on selili, hindaja viib jala puusaliigesest jouliselt siserotatsiooni
Patsientistub laua serval, reied on paralleelselt ja toetuvad lauale, p6lved
90° painutatud. Hindaja osutab vastupanu puusaliigese abduktsioonile ja
vélisrotatsioonile

Patsient on tervel kiiljel, painutades haaratud alajaseme puusa-ja
polveliigeset nii, et polv toetuks lauale ja pdid alloleva jala polvedndlasse.
Patsient tostab polve laualt iiles (abdutseerib puusaliigese) 10 cm
korgusele ning hoiab asendit mone sekundi jooksul

Patsient on selili, [66gastunud ning haaratud poolel on puusaliiges
véljaroteeritud asendis

Patsient on selili, teostab haaratud poole puusaliigesest vélisrotatsiooni
ja fleksiooni ning asetab kanna vastaspoolsele pdlvele. Hindaja painutab
vastaspoolset puusaliigest

Patsient on kiilili, teostab puusaliigese abduktsiooni ja valisrotatsiooni
hindaja vastupanule

Patsient istub, hindaja teostab puusaliigese siserotatsioonija palpeerib
incisura ischiadica major'i piirkonda

korral ilmnev valu on tingitud pirnlihase
lithenemisest (9, 16). Kdige spetsiifilisemaks
testiks peetakse FAIR (flexion, adduction,
internal rotation) testi (20), mille tundlikkus
on 0,88 ja spetsiifilisus 0,83 (28). Teiste
tabelis 1 toodud testide tundlikkus ja spet-
siifilisus on viiksem. Keskmiselt 38,5%-1
PSi-patsientidest on tdheldatud selili asendis
puusaliigese asetsemist vdljaroteeritult
(positiivne tooniline vilisrotatsioon) (16).

Koik testid (v.a vdline tooniline puusa-
liigese vidlisrotatsioon) reprodutseerivad
valu istmikundrvile surve avaldamise
kaudu, kuna pirnlihast ja sellega seotud
lihaseid venitatakse kas passiivselt (joudu
rakendab hindaja) voi aktiivselt (liigutuse
teeb patsient). Viline tooniline puusaliigese
vilisrotatsioon on pohjustatud pirnlihase
lihenemisest.

2018. aasta siistemaatilises lilevaates
jareldati, et testide tdpsusele PSi diagnoo-
simisel kindlat hinnangut anda ei saa (9).
2013. aastal on PSi diagnoosimiseks vélja
pakutud 12-punktiline kliiniliste tunnuste
slisteem. PSi diagnoos on tdendoline, kui
summa on > 8 punkti (vt tabel 2). Tunnuste
siisteemi tundlikkus oli 96,4% ja spetsiifi-
lisus 100% (7).

Radiograafia, kompuutertomograafia,
magnetresonantstomograafia, ultraheli-

Tabel 2. Kliiniline tunnuste punktisiisteem pirnlihase
siindroomi (PS) diagnoosimiseks (7)

Kriteerium Punktid

Fluktueeruv iihe- voi kahepoolne tuharavalu valuvabade 1
perioodidega paeva jooksul

Puudub alaseljavalu
Aksiaalne lilisammas (L2 kuni S1) palpatsioonil valuvaba

Negatiivne Lasegue’i test

O =Y

Istuv asend (sageli pika aja véltel) vallandab tuharavalu ja/
voiistmikunarvivalu

Fluktueeruv istmikunarvivalu valuvabade perioodidega 1
péaeva jooksul

Tuharavalu reprodutseerivad:
venitustestid (FAIR-, Freibergi, HCLK-test)
kontraktsioon vastupanule (Beatty test)
palpatsioon

Valu (L5, S1 nérvijuure voi istmikunéarvi innervatsiooni
alal) tekib kliiniliste testide pikendatud rakendamisel
(mitmekiimne sekundi jooksul):

venitustestid
kontraktsioon vastupanule

Puudub perineaalne valu kiirgumine

Koguskoor 12

FAIR - puusaliigese fleksioon, aduktsioon, siserotatsioon; HCLK - kanna -
kontralateraalse polve test. PSi diagnoos on tdenéoline, kui summaon 28
punkti; ebatdenaoline, kui summa on < 8 ja 2 6 punkti; ning PSi ei esine, kui
summa on < 6 punkti.
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ja elektrofiisioloogilised uuringud véivad
olla vajalikud nimmeosa degeneratiivse
diskihaiguse, lumbosakraalse ja sakro-
iliakaalse liigese hdirete, fasettliigese
stindroomi, spinaalstenoosi, spondiiloliiiisi,
spondiilolisteesi, poorlibursiidi, kroonilise
hamstring-lihaste tendiniidi, teiste istmiku-
nédrvildheduses olevate lihaste fibroossete
liidete, vaagnavalu (tuumorid, endomet-
rioos) diferentsiaaldiagnostikaks (5). Kuigi
magnetresonantstomograafilisel (5) ja
ultraheliuuringul (19) on PSiga patsientidel
leitud tihel pool asimmeetrilist tihenenud
piirkonda pirnlihases ja seostatud seda
lihase spasmiga (19), voib pirnlihase keha-
poolte asiimmeetriat esineda ka tervetel
inimestel (33).

RAVI

Nii nagu PSi diagnoosimisel, puudub ka
ravis kuldne standard. Kasutatakse konser-
vatiivset ravi (medikamentoosne ravi ja
flisioteraapia) (7), stisteravi kortikoste-
roididega (34), botuliintoksiiniga (7). Kui
kolm botuliintoksiini siisti ei ole olnud
tulemuslikud, kaalutakse kirurgilist ravi (7,
22, 35). Mittesteroidsed podletikuvastased
ravimid, analgeetikumid ja lihasloogastid
sobivad algselt poletiku, valu ja spasmi
vihendamiseks (5).

Ulevaates, kus kirjeldati 125 PSi-patsienti,
saavutati konservatiivse raviga (lihasloo-
gastid, vajaduse korral analgeetikumid,
provokatsioonitestidega sarnased veni-
tusharjutused, massaaz, vaagnapiirkonna
lihaste jou- ja propriotseptiivsed harjutused)
pooltel patsientidest tédielik istmikunéarvi- ja
tuharavalu kadumine. 77%-1 patsientidest,
kel muud konservatiivse ravi meetmed ei
olnud tulemuslikud, mdjusid botuliintok-
siini stistid valu vihendavalt. Ravivastuse
puudumisel tehti operatsioon, kus loigati
1abi pirnlihase distaalne kddlus ning mis oli
efektiivne 80%-1 patsientidest (7).

Enamik autoreid on siiski soovitanud
PSi korral medikamentoosset ravi ja fiisio-
teraapiat.

FUSIOTERAAPIA
Flisioterapeutiliste tehnikate kohta tehti
kirjandusallikate otsing andmebaasidest
PubMed, EBSCO CINAHL, Google Scholar.
Kaasati artiklid, mis olid ilmunud ajavahe-
mikul 01.01.2010 kuni 27.05.2019.
Otsimisel kasutati sonu , piriformis synd-
rome* voi ,deep gluteal syndrome* voi ,deep

gluteal pain*, mida kombineeriti jargmiste
sonadega: ,physiotherapy” voi ,physical
therapy” voi ,exercise” voi ,massage” voi
L,myofascial release” voi ,stretching” voi
spostisometrical relaxation“ véi ,manual
therapy* voi ,mobilization” vdi ,trigger point
therapy“ vdi ,ischemic compression” voi ,deep
friction” voi ,electrotherapy” vdi ,electrical
stimulation® voi ,ultrasound"” vdi ,phonopho-
resis“ voi ,iontophoresis“ voi ,laser therapy*
voi ,pulsed electromagnetic field therapy* voi
ycold“ voi ,heat” voi ,shortwave therapy” voi
»microwave therapy* voi ,balneotherapy” voi
Jwater therapy* voi ,strengthening” voi ,dry
needling” vdi ,TENS* voi ,NMES* voi ,kine-
siotaping” voi ,taping” voi ,mindfulness” voi
Lfoam rolling* voi ,neurodynamic treatment*
vdi ,neurodynamic mobilization®.

Kokku osutus 192 allikast sobivaks 16:
iiks juhuslikustatud kontrollitud uuring
(36), neli juhuslikustatud vérdlusuuringut
(vorreldi omavahel erinevaid meetodeid)
(36-39); kuus mittejuhuslikustatud vordlus-
uuringut (41-46); ikks mittejuhuslikustatud
kontrollitud uuring (47); kaks juhtumisee-
riat (7, 48); iiks uuring inimpreparaatidel
(49); Uks narratiivne kirjanduse tilevaade
(50).

Uuringutes oli analtitisitud venitushar-
jutuste, neurodiinaamilise ravi, mobili-
satsioonide, massaaZzi, elekter-, ultraheli-,
laserravi, kinesioteipimise ja kuivndelravi
(dry needling) moju, kui ravi oli suunatud
istmikundrvi, tuhara- ja alaseljavalu vihen-
damisele ning alajaseme funktsiooni paran-
damisele.

Venitusharjutustega soovitakse vihen-
dada pirnlihase pinget ning seeldbi valu.
Koige enam pikenes pirnlihas asendis, kus
reis oli puusaliigesest 30° adutseeritud ja
90° painutatud, p6lveliiges 90° painutatud,
lisada voib ka 40-50° vilisrotatsiooni
puusaliigesest. Venitus kestusega 20-30
sekundit kokku 7-14 korda 5 minuti jooksul
suurendas pirnlihase pikkust 30-40%.
Sarnase venitusharjutuse (haaratud poole
puusa- ja polveliiges painutatud, jalg risti
iile teise, jalalaba toetatud tugipinnale ning
venitus aduktsiooni asendisse) tegemine
4 nddala viltel vihendas valu ja parandas
funktsiooni samavéirselt nimmeosale ja
sakroiliakaalliigesele rakendatud Mulligani
mobilisatsioonidega. Venitusharjutustega
vordvadrset/paremat toimet tdheldati
uuringutes, kus kasutati istmikunéarvi
mobilisatsioone.
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Uuring kuivnéelravi kohta inimprepa-
raatidel niitas, et flisioterapeudid suutsid
lokaliseerida pirnlihase, valida rasvkoe
paksust arvestades sobiva pikkusega noela
ning jouda pirnlihase keskmisesse 1/3 (51).
Viikeses juhtumiseerias leiti, et 8-12 seanssi
viahendasid valu ja parandasid elukvaliteeti.

Kinesioteipimine ja mitteravimine olid
tithevorra efektiivsed valu viahendamisel ja
funktsiooni parandamisel. Madala intensiiv-
susega laserravi oli monevdrra efektiivsem
kui ultraheliravi (3 MHz, 2-2,25 W/cm?).

Kombineeritud teraapiate vordluses
selgus deksametasooniga iontoforeesravi
ja faraadilise voolu paremus ultraheliravi
ja stivade hddrumisvotetega massaazi ees
ning omakorda siivade hodrumisvotetega
massaaz, liigesemobilisatsioonid ja veni-
tused olid valu vahendamisel ja funktsiooni
parandamisel tulemuslikumad kui trans-
kutaanse elektrilise narvistimulatsiooni,
ultraheliravi ja lithilaine diatermia kombi-
natsioon. Selgus ka, et medikamentoosse
ravi (NSAID, paratsetamool) ja fiisioteraapia
(ultraheliravi, venitused, 166gastumine)
koosrakendamine vihendas oluliselt rohkem
valu kui ainult fiisioteraapia voi ainult
medikamentoosne ravi.

Kindlasti tuleks uuringute tulemusi
tdlgendada ettevaatlikult seoses puudus-
tega uuringute metoodilises kvaliteedis
ja tulemuste esitamises. Et selgitada efek-
tiivseimad flisioterapeutilised tehnikad voi
kinnitada tihe meetodi paremust teiste ees,
oleks vaja teha tdiendavaid suurema valimiga
juhuslikustatud kontrollitud uuringuid.

KOKKUVOTE

Peamisteks PSi kliinilisteks tunnusteks
on tuharavaluy, valu tugevnemine pikaaja-
lisel istumisel, palpatoorne hellus incisura
ischiadica major’i piirkonnas, valu pirnlihase
venitusel. PSi kindlakstegemiseks tuleks
vdlistada sarnaste ilmingutega alaselja,
vaagna ja puusaliigese haigusseisundid.
Kliiniliste tunnuste ja provokatsioonitestide
(venitustehnikad ning lihaseaktivatsioonid
pirnlihase arritamiseks) abil on vdimalik
tuvastada mitmeid olulisi PSile viitavaid
tunnuseid ning eristada PSi radikulopaatia
pohjustatud valust. Ravi alustatakse medi-
kamentoosse ravi ja/voi fiisioteraapiaga - on
moningast tdendust nende hea koosmdju
ning istmikundrvi mobilisatsioonide ja
venitusharjutuste efektiivsuse (valu vihe-
nemine, alajaseme funktsiooni paranemine)

kohta. Kinesioteipimine naib olevat ebaefek-
tiivne ning teisi fiisioteraapiameetodeid
on uuritud liiga vdhe v6i on uuringute
kvaliteet puudulik, mistéttu ei saa anda
hinnangut nende efektiivsuse voi ebaefek-
tiivsuse kohta. Kui konservatiivne ravi ei
ole tulemuslik, voib rakendada siiste- ning
kirurgilist ravi.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud
teemaga.

SUMMARY

Piriform muscle syndrome: a review
and physiotherapeutic approach

Kirkke Reisberg?, Getter Lindre?

The commonest clinical features of PS have
been reported as follows: buttock pain, pain
aggravated on sitting, external tenderness
near the greater sciatic notch and pain on
any maneuvre that increases piriformis
muscle tension. The PS is usually a diagnosis
of exclusion, where back, pelvic and hip
disorders have to be excluded. Based on
clinical features and provocative maneuvres
(stretching tests and muscle activation), we
can identify many important features of PS
and discriminate it from sciatica caused by
radiculopathy. The PS can be treated with
medications and/or physitoherapy; there is
some evidence about their co-effect, as well
as about the effectiveness (pain reduction,
improved lower limb function) of sciatic
nerve mobilization and stretching exercises.
The kinesiotaping method seems to be inef-
fective and considering the small number
of trials/limitations in research quality, it
is not possible to draw conclusions about
their effectiveness or ineffectiveness. In
case conservative treatment has failed,
injections and surgery may be considered.
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