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Piriformna miSica — klini¢na
anatomija in njena vloga
pri diagnosti¢no zahtevnem
piriformis sindromu

Piriformis muscle — clinical
anatomy and its role in
diagnostic difficult piriformis
syndrome

Povzetek

Piriformis sindrom je klini¢ni sindrom, za katerega sta znacilni bole¢ina in brezprav-
nost. Bolniki navadno bolecine ne opredelijo natan¢no, v glavnem pa govore o bo-
le¢ini v kolku, trtici, zadnjici ali dimljah in pogosto navzdol po prizadeti nogi. Pri
Yenskah je pogosto prisotna dispareunija, mogki spol ¢esto to%i o rektalni bolecini, pri
obeh spolih pa je pogosto Sepanje.

Ceprav je od prvega opisa piroformis sindroma %e skoraj 80 let, je ta Se zmeraj trd
diagnosti¢ni oreh. Poleg tega vlada v literaturi okoli tega pojma nekoliksna zmeda,
saj nekateri avtorji pod tem imenom navajajo razli¢na bolezenska stanja s podobno
simptomatiko.

Abstract
Piriformis syndrome is a clinical syndrome, characterized by pain and deprivation.
Patients are usually not able to locate the pain precisely, instead they are mostly com-
plaining about the hip, buttock and groin pain radiating along the affected leg. In
women dyspareunia is sometimes present, by men usually rectal pain.

Despite the fact that piriformis syndrome was first described 80 years ago, it’s di-
agnosis remains controversial. Confusion reigns in the literature because the term
“piriformis syndrome” has been used to denote four different entities.
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Uvod

Piriformis sindrom (PS) je funkcionalno vkles¢enje is-
hiadi¢nega %ivca ali njegovih vej med izhodom iz mede-
nice zaradi piriformne misice. Vzrok je v literaturi nava-
dno pripisan poskodbam, anatomskim posebnostim ter
#ilnim in mehanskim nepravilnostim.

70-80% svetovne populacije ima vsaj enkrat v Zivlje-
nju tefave z sindromom bole¢ine v krizu. (1) PS naj bi
zajemal do 5% dele? vseh sindromov bole¢ine v krizu,
zadnjici in spodnjih okon¢inah (2).

Anatomija

Piriformna miSica (m. piriformis) je ploska migica v obli-
ki hrugke ali piramide, ki prihaja iz sprednje povriine
sakruma od nivoja S2 do S4 in sakrotuberalnega liga-
menta, poteka skozi foramen ischiadicum majus (FIM)
in se prira§¢a na zgornjem robu velikega trohantra na
stegnenici (trochanter major femoris).

Piriformis inervira ¥ivec, izhajajo¢ iz segmentov L5,
S1 in S2. Zelo blizu spodnje meje misice skozi FIM pre-
haja ishiadi¢ni Zivec (n. ischiadicus). Funkcija migice je
abdukcija in zunanja rotacija noge v kolku.

Ishiadi¢ni Zivec (ishiadikus) izvira iz korenin se-
gmentov od L4 do S2. Prihaja iz sakralnega ¥ivénega
plete?a (plexus sacralis) in nato zapus¢a medenico skozi
FIM. Sestavljen je iz dveh debel, tibialnega in perone-
alnega oz. fibularnega. Tibialen (n. tibialis) in skupen
fibularen Zivec (n. pernoeus/fibularis communis) se na-
vadno lo¢ita na polovici stegna ali $e nekoliko ni%je. V

Slika 1: Stiri variacije odnosa med piriformno misico in
ishiadicnim givcem (4); najpogosteje se v populaciji pojavlja
varianta B, v skoraj 88%, v 11% A, kjer ¥ivec prehaja med
dvema lo¢enima miSicnima trebuhoma piriformisa, redkost
pa sta varianti C (0,13%) in D (0,86%).

129% primerov se lo¢ita Ze takoj, ko zapustita medenico.
V tem primeru poteka tibialen za piriformisom, skupen
fibularen %ivec pa nad to miico. Prvi inervira fleksorje
noge, drugi pa ekstenzorske in abduktorske misice. Vsi
senzori¢ni Zivci razen safenskega (n. saphenus) so veje
ishiadikusa.

Lokacija ishiadikusa glede na piriformis igra po-
membno vlogo pri nagnjenosti k draZenju in vklesce-
nju Zivea.

Pri priblizno 20% je piriformis razcepljen (3), tako
da en ali oba dela ishiadikusa prehajata skozi migic-
ni trebuh, pri 10% populacije pa tibialen in fibularen
del nista zdruZena v skupnem vezivnem ovoju, tako se
njuno mesto prehoda iz medenice glede na piriformis
razlikuje.

Opisane so §tiri moZne anatomske variacije odnosa med
ishiadi¢nim ¥ivcem in piriformisom, prikazane tudi na
sliki 1:

e razdeljen Zivec poteka skozi in pod piriformisom

e ishiadi¢ni ¥ivec poteka pod piriformisom

e nerazdeljen ¥ivec poteka skozi piriformis

¢ razdeljen Zivec poteka nad in pod piriformisom (4)

Patofiziologija
V literaturi vlada zmeda zaradi uporabe termina PS, saj
je ta uporabljen za opis stirih razli¢nih entitet.
Poskodba proksimalnega dela ishiadi¢nega #ivca
zaradi lezije v bliZini piriformisa. Do lezij proksimalne-
ga ishiadikusa v podro&ju FIM lahko pride zaradi endo-
metrioze, tumorjev, hematomov, fibroze, anevrizem ali
arteriovenskih malformacij. Nekateri avtorji so tak¥ne
bolnike diagnosticirali kot bolnike s PS. Ker v teh pri-
merih piriformis ne igra nobene vloge bi bila pravilnejsa
diagnoza »proksimalna ishiadi¢na nevropatija« (5).
Kompresijska poskodba proksimalnega ishiadi¢ne-
ga Yivca zaradi piriformne misice. Dolgo je prevlado-
valo prepri¢anje, da lahko piriformis pritiska na proksi-
malni ishiadikus na mestu, kjer ga pre¢ka in da mnoge
anatomske variacije $e povecujejo verjetnost, pojava
kompresije. Za optimalen opis PS bi bilo treba zado-
stiti petim kriterijem (5): (a) Prisotnost simptomov in
znakov poskodbe ishiadikusa. (b) Prisotnost elektrofi-
zioloskih dokazov poskodbe Zivca. EMG paraspinalnih
miSic mora biti normalen za izkljucitev radikulopatije.
(c) Lumbosakralne %ivéne korenine in paravertebralno
obmog¢je ter medenica morajo biti radiolosko normalni
za izkljucitev radikulopatije, tumorja ali pogkodbe lum-
balnega ali sakralnega Zivé¢nega plete?a. Slikovne prei-
skave medenice in FMI ne smejo pokazati masovne le-
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zije. (d) Kirurska eksploracija proksimalnega ishiadikusa
mora potrditi odsotnost masovnih lezij. Najpopolnej-
§i je dokaz, da piriformis ali miSici pridruZeno fibrozno
tkivo pritiska ob Zivec. Je pa v&asih prepoznava kom-
presiranega ¥ivca dokaj tezka. (e) Po kirurskem posegu
mora priti do izbolj§anja simptomov in nevroloskih ne-
pravilnosti.

Nekaj opisov bolnikov v literaturi je zado$¢alo neka-
terim kriterijem PS, nekateri ostali so se jim samo pri-
blizali. Pri enem izmed slednjih je bila kirur§ka najdba
hipertrofiran piriformis, ki je povzro¢al kompresijo ishi-
adi¢nega ¥ivca. (6) Pri treh bolnikih so odkrili bifiden
piriformis, ki je pritiskal na lateralno deblo ishiadi¢nega
Yivca. (7,8) Dva bolnika sta imela kompresijo ¥ivca zara-
di fibroznega tkiva na piriformisu. (8,9)

Poskodba ishiadi¢nega ¥ivca zaradi poskodbe piri-
formisa in brazgotinjenja. Benson in Shutzer (10) sta
porocala o vrsti pacientov z lezijo ishiadi¢nega ¥ivca, ki
sta jo poimenovala »posttravmatski PS«. Simptomi so
se pojavili po udarcu v zadnjico. Ve¢ elektromiograf-
skih preiskav je pokazalo nepravilnosti pri migicah, ki
jih inervira ishiadikus in inferiorni glutealni Zivec. Pri
enem bolniku je $lo za myositis ossificans misice pirifor-
mis, kar so potrdili med operacijo. Pri ostalih bolnikih
je 8lo za adhezijo piriformisa, ishiadikusa in strehe FIM.
Pri vseh je prislo do izbolj$anja simptomov po sprostitvi
kite piriformisa.

Kroni¢na bole¢ina v zadnjici brez dokaza o po-
$kodbi ishiadi¢nega Zivca. Mnogo je porocil o bolnikih
s primarnim simptomom bole¢ine v zadnjici (pogosto z
ishialgijo), a brez nevroloskih deficitov. Pri nekaterih je
simptom posledica poskodbe. Ti bolniki ne zado$¢ajo
zgoraj nastetim kriterijem. Diagnoza PS v teh primerih
temelji na predvidevanju, da so simptomi posledica ute-
snitve (impingement) proksimalnega ishiadi¢nega Zivca
zaradi piriformisa (5).

V teh primerih gre najverjetneje za kroni¢no ali kro-
ni¢no rekurentno kompresijo perifernega %ivca, zaradi
&esar pride do bolecine, a brez poskodbe ¥ivénih vlaken.
Ob odsotnosti kombinacije bole¢ine in motori¢nih ter
senzori¢nih izpadov, je dokaz vpletenosti Zivénih vlaken
pri genezi simptomov slab.

Bolecino v zadnjici pri tej skupini bolnikov pogosto
spremlja ishialgija. Vecina bi se v tem primeru strinjala z
diagnozo PS,; saj bolec¢ina seva navzdol po prizadeti nogi
in iz zadnjice in kriZznega predela v kolk. Kljub temu pa
tak3na bole¢ina ni specifi¢ni indikator vpletenosti ishi-
adi¢nega Zivca. Najpogostejsi vzrok taksne simptoma-
tike je namre¢ radikulopatija L5 ali S1, poleg tega pa
Se lumbalna ali sakralna pleksopatija in proksimalna

ishiadi¢na nevropatija. Pogoste so tudi migi¢no-skele-
tne nepravilnosti lumbosakralne hrbtenice in kolka ter
obolenja v medenici.

Vedina od tako imenovanih dokazov za ta tip PS te-
melji na razli¢nih klini¢nih znakih, ki naj bi bili posle-
dica tega, da piriformis v dolo¢enih poloZajih noge ute-
snjuje ishiadi¢ni %ivec. Ti znaki so dvomljive veljavnosti
(11). Za mnoge klasi¢ne teste se je namrec izkazalo, da
so nizko specifi¢ni in senzitivni; npr. Tinelov in Phale-
nov znak pri sindromu karpalnega kanala in Adsonov
manever pri sindromu torakalnega izhoda (11,12).

Ostali tako imenovani dokazi, da igra piriformis
vlogo pri teh bolnikih je pojav izbolj§anja bole¢ine po
injeciranju lokalnega anestetika ali kortikosteroidov v
misico in podro¢je FIM. A #al to ne pojasni vzro¢ne
patologije. Taksne injekcije izbolj$ajo lokalne simpto-
me ne glede na vzrok. Celo znano je, da lahko %ivéna
blokada distalno od lezije privede do izboljsanja boleci-
ne. (12) Globoke glutealne injekcije izbolj$ajo simptome
tudi pri bolnikih z lumbosakralnimi radikulopatijami in
karcinomatoznimi infiltracijami sakralnih korenin. Po-
sebna §tudija je pokazala, da povzro¢i lo¢itev piriformisa
na mestu prirastis¢a tudi pri bolnikih z lumbosakralno
radikulopatijo izbolj$anje bolecine. (13) Tako torej niti
olaj8anje bolec¢ine po injekciji niti po kirurski locitvi pi-
riformisa ne more biti dokaz o kompresiji ishiadi¢nega
Zivea.

Leta 2002 je Fishman s sodelavci (15) opravil $tu-
dijo z 918 bolniki (1014 udov) z domnevnim PS. Cilj
Studije je bil ugotoviti diagnosti¢ne kriterije, potrditi
elektrofizioloski test kot demonstrativen pri disfunkciji
ishiadi¢nega Zivca in ovrednotiti protokol konzervativ-
ne terapije ter rezultate kirurske. Zal je bilo v njihovi
metodologiji nekaj pomanjkljivosti. (5) Uvoden kriterij
je bil sestavljen iz nespecifi¢nih simptomov in znakov.
Izklju¢ujod kriterij (nepravilnosti krizne hrbtenice in
medenice, opaZene pri slikovnih preiskavah) ni bil opi-
san. Prav tako niso opravili standardnih elektrofiziolo-
Skih testov ishiadi¢nega ¥ivca. Testiranje s H-refleksom
je temeljilo na normalnih vrednostih, ki so jih dobili od
zdravih prostovoljcev, ki niso bili starostno ekvivalen-
tni s posameznimi bolniki. Zdravljenje je bilo naravna-
no zelo Siroko, tako je teoreti¢no priglo do izboljganja
tudi pri bolnikih z bole¢imi migi¢no-skeletnimi nepra-
vilnostmi krizne hrbtenice, medenice in kolkov. Vpra-
Sanje je, koliko je ta Studija dejansko definirala PS, kot
tudi razjasnila ostala vprasanja glede le-tega.
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Diagnostika

PS diagnoza je nekoliko kontroverzna, ¢eprav je bila
prvi¢ opisana Ze leta 1928. Temu je tako predvsem za-
radi variabilnih in v&asih nejasnih vzrokov, podobno-
sti drugim, bolje razpoznavnim vzrokom ishialgije, po-
manjkanja konsistentnih objektivnih diagnosti¢nih
najdb in relativne redkosti. (16)

Diagnoza PS je diagnoza izklju¢evanja. (16) Pri bol-
nikih z ishialgijo je najprej potrebno izkljuciti pogostej-
$e vzroke bolecine v krizu, kolku, zadnjici in prizadeti
nogi. Sele za tem se preiskovalec loti usmerjenega dia-
gnosticiranja verjetnega PS.

Bilo je opravljenih ve¢ $tudij diagnosti¢nih testov,
katerih cilj je bil identifikacija PS.

V literaturi je najpogosteje poro¢ano o poskodbah,
kot najpogostejSem vzroku PS. V $tudiji, ki sta jo opra-
vila Durrani in Winnie (17), je bil pri 92% bolnikov
vzrok v direktni ali indirektni poskodbi. Pri slednji gre
predvsem za poskodbe pri izvajanju raztegovanja lumbo-
sakralnih in kol¢nih miSic, pri prvi pa gre za posreden
udarec v krizni predel ali zadnjico.

Zenske pogosto navajajo bole¢ino pri spolnem od-
nosu, dispareunijo, moski pa se lahko pritoZujejo nad
rektalno bolec¢ino. Bole¢ina se pojavlja ob hoji, sklanja-
nju, vstajanju, spremlja jo $epanje. Pogosto postaja moc&-
nejsa med sedenjem. Zdravljenje ishialgije navadno ne
daje izbolj$anja. Anamneza o laminektomiji, diskotomi-
ji ali kemonukleozi brez izboljanja ali o seriji epidural-
nih steroidnih injekcij brez sprememb ishialgije lahko
kaZe na PS.

Robinson (18) je opisal $est klasi¢nih najdb pri PS:

® poskodba v sakroiliakalnem in glutealnem predelu

¢ bolecina v podro¢ju sakroiliakalnega sklepa, kjer se
nahaja FIM in piriformis, ki navadno sevanavzdol po
nogi na prizadeti strani in povzro¢a tefave pri hoji

e akutno poslabsanje bolec¢ine pri sklanjanju ali dvi-
ganju

¢ masaklobasaste oblike nad piriformisom, palpatorno
obcutljiva

e porzitiven Lasegueov test

¢ glutealna atrofija

Slika 2: Na skici je prikazana lokalizacija piriformisa ¥ mestom, kjer je miSica posttravmatsko najbolj obcutljiva in
podrodje bolecine v zadnjici, ki jo povzrocapiriformis tudi s pritiskom na ishiadikus.
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Duranni in Winnie (17) sta uporabila slede¢ klini¢ni

test za diagnostiko PS:

o digitalna palpacija piriformisa za izzvanje ishialgije

e rektalnialipelvi¢nipregledzaizkljucitev ob&utljvosti
stene medenice in izzvanje ishialgije

e Freibergov in Paceov test

e toni¢na zunanja rotacija prizadetega spodnjega uda

Pri vseh izmed 26 preiskovancev sta ugotovila zmerno
do mo¢no obcutljivost lateralne stene medenice, prislo
je tudi do izzvanja ishialgije med rektalnim ali pelvi¢-
ni pregledom, pri 24 tudi bole¢ine pri globoki digitalni
palpaciji piriformisa.

O pozitivnem Lasegueovem testu pri PS govorimo
ob pojavu bole¢ine v bliZini anatomskega pozicije FIM,
pri ekstenziji v kolenskem sklepu in fleksiji v kol¢nem.
Znacilno za PS je, da je omenjen test pozitiven %e pri
kotu 20°, kar ni znacilno npr. za problem hernie disci.
Freibergov znak je bole¢ina ob prisiljeni notranji rotaci-
ji ekstenzirane noge, v naketerih virih avtorji navajajo
tudi zunanjo rotacijo. Paceov znak je pojav izzvane bo-
le¢ine ob abdukciji prizadete noge v sedecem poloZaju.

Drug diagnosti¢ni manever je opisal Robert A. Be-
atty (19). Preiskovanec ob tem leZi na boku, s prizade-
to stranjo navzgor, s flektirano bole¢o nogo, kolenski
sklep pa leZi na mizi. Do izzvanja bole¢ine v zadnjici
pride, kadar bolnik dvigne koleno iz mize in jo skua
zadr?ati nekaj centimetrov nad njo. V tem primeru gre
za kontrakcijo mifice in ne natezanje, kot pri prej opi-
sanih testih.

Pri diagnostiki PS se uporabljajo razli¢ne slikovne
metode, ki pa ne dajejo zadovoljivih razultatov. V lite-
raturi opisanih primerih avtorji omenjajo CT in MRI
za prikaz pove¢ane miSice z normalno in homogeno in-
tenzivnostjo, kar navadno govori o hipertrofiji ali zame-
njavi misi¢nega tkiva s fiibroznim. Slikanje nam lahko
prikaZe tudi morebiten drug vzrok ishialgije, kot je her-
niacija diska ali ekstrinzi¢na kompresija ¥ivca zaradi tu-
morija ali abscesa. Mielografija lahko pokaZe povecanje
miSice, pravtako je lahko kontrolna metoda za vstavitev
igle v miSico.

Fishman je s sodelavci (14) v elektrodiagnosti¢ni $tu-
diji, kot je %e omenjeno, proucil uporabo H-refleksa. To
je monosinapti¢no refleks, reflektorna reakcija misice
po elektri¢ni stimulaciji senzornih vlaken. Je elektri¢no
stimulirana verzija npr. Ahilovega refleksa. Bolniki so
bili preiskovani v anatomsko le?e¢em poloZaju na tre-
buhu, nato pa na boku. H-refleks so ponovili s fleksi-
ranim flektiranim kolkom, maksimalno adduktiranim,
s fleksiranim flektiranim kolenom in pasivno notranjo

rotacijo noge. Ugotovili so, da je prilo do signifikantne
zakasnitve H-refleksa v prizadetem udu.

V tudiji, ki jo je izvedel Nakamura s sodelavci (20)
so proucevali posnete potenciale iz krizne hrbtenice po
stimulaciji fibularnega ¥ivca pri bolnikih s PS, ki so jih
predhodno diagnostircirali s Freibergovim in Paceovim
testom. Uporabili so tudi CT MRI in H-refleks. Po vsta-
vitvi epiduralne elektrode so bolniki le?ali na hrbtu.
Akcijski potencial kavde ekvine so izmerili z omenjeno
elektrodo na nivoju L3/4 po stimulaciji fibularnega #ivca
v bliZini glave mec¢nice. Za kontrolno vrednost so upo-
rabili meritev pri ekstendiranem kolku in kolenu. Nato
so napravili meritve s flektiranim kolkom in potem 3e
z notranje rotiranim, da je prislo do natega piriformisa
in tako do dodatne kompresije ishiadukusa. Opazili so
spremembe tako v amplitudah, kot tudi v latencah po-
snetih potencialov. Amplituda se je zmanjsala na pri-
blizno 70% kontrolne vrednosti pri enem primeru in
na 67% pri drugem. Na neprizadeti strani amplituda ni
padla pod 90% kontrolne.

V drugi $tudiji je Chang s sodelavci (21) Zelel oceniti
prevodnost ishiadikusa z metodo magnetne stimulacije
pri bolnikih s PS. Vklju€enih je bilo 38 ljudi, od tega 24
z diagnosticiranim PS in 15 ljudi iz kontrolne skupine.
Hitrost prevajanja ishiadukusa so izmerili v glutealnem
segmetu, ob proksimalni magnetni stimulaciji proksi-
malno korenin L5 in S1 ter distalni ob glutealni gubi,
in posneli potenciale ustreznih misic. Pri bolnikih s PS
je bilo srednja vrednost prevajanja od segmenta L5 55.4
+/- 1.8 ms, kar je pocasneje kot pri kontrolni skupini,
kjer je srednja vrednost bila 68.1 +/- 10.3 ms. Pri pre-
vajanju od segmenta S1 med skupinama ni bilo signi-
fikantne razlike.

Kljub mnogim opravljenim $tudijam diagnoza PS
Se zmeraj ostaja primarno klini¢na, saj se $e za noben
test ni bilo dokazano, bi imel zadovoljivo specifi¢nost in
senzitivnost. (22)

Diferencialna diagnoza

PS je le eno izmed §tevilnih stanj, katerih posledica je
bolecina v krizu. Najpogosteje se PS zamenjuje s izboce-
nim itervertebralnim diskom. Ti dve bolezenski stanji
se lo¢ita po tem, da pri slednjem navadno opa%amo vsaj
nekolikSen nevroloski deficit. Diagnoza diskogene bole-
zni mora vsebovati nevroloski deficit ali dokaz draZenja
%ivéne korenine.

Fasetni sindrom z bole¢ino v kriZu in ishialgijo je
prav tako diferencialno diagnosti¢en pri sumu na PS, a
je zaradi mnogo pogostej¥e pojavnosti samega fasetne-
ga sindroma ravno obratno. Ob jasni klini¢ni sliki in
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znadilnih radiologkih spremembah je fasetni sindrom
la%je potrditi oz. izlo¢iti iz diferencialne diagnoze, kot
to velja za PS.

Kadar je obcutljivost stene medenice bilateralna mo-
ramo posumiti na spinalno stenozo. To velja $e posebe;j
pri ljudeh, ki so %e veckrat prestali operacijo hrbtenice.

Pri bolnikih s kokcidinijo in bole¢ino navzdol po
stranu stegna je lahko toc¢ka izvora v drugih misicah,
npr. gemelih, $tiriglavi stegenski misici ali notranjem
obturatorju. Pri ishioglutealnem burzitisu je bole¢ina
podobna, pogosteje pa do tega pride pri bolnikih s pro-
tinom.

Diferencialno diagnozo je potrebno opraviti pred-
vsem z natanéno palpacijo in fizi¢nim pregledom ter te-
stiranjem funkcije. Bole¢ina in $ibkost ob eksterni ro-
taciji proti uporu sta karakteristi¢na klini¢na znaka PS
(23). Pri pregledu medenice je potrebno naijti piriformis,
Cigar kita je obcutljiva ob izhodu iz FIM.

Zdravljenje
Zdravljenje PS mora vsebovati popravo kakr$nih koli
biomehanskih nepravilnosti zaradi dr¥e, nagnjenosti
medenice, neenakomerne dol%ine nog ali te¥av z gle-
ji - stopali.

Za omejevanje lokalnega vnetja, posredovanega
preko prostaglandinov, bole¢ine in misi¢nega spazma
se pri zdravljenju uporabljajo nesteroidni antirevmatiki,
analgetiki in miSi¢ni relaksanti. Za izbolj$anje boleci-
ne lahko pomaga raztezanje miSice s toplotno terapijo.
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Slika 3: Prikay izvora in sevanja bolecine pri piriformis
sindromu.

Ostale moZnosti konzervativne terapije so $e ultrazvod-
no zdravljenje, transrektalna masaZa, rektalna diatermi-
ja in transkutana elektri¢na stimulacija.

Mesto injeciranja zdravilne u¢inkovine je treba do-
lociti tako z diagnosti¢nega, kot tudi s terapevtskega vi-
dika. Z lokalnimi anestetiki dose?emo zmanj$anje mi-
Si¢nega spazma, povrnemo gibljivost v kolku in oskrbu-
jemo bolnika v ambulantni negi. Z injeciranjem Botu-
linum Toxina A dosezemo dalj§i ucinek kot z lokalnimi
anestetiki. To je namre¢ toksin, ki ga proizvaja bakterija
C. Botulinum in inhibira spro§¢anje nevrotransmiterja
acetilholina, s ¢imer doseZemo misi¢no relaksacijo.

Epiduralne injekcije steroidov se uporabljajo odkar
so se uveljavile pri zdravljenju bole¢ine v krifu. Pri
vztrajajo¢em PS so uspesne periishiadi¢ne injekcije ste-
roidov, v neposredni bliZini ishiadikusa. Efekt je zmanj-
$ano otekanje %ivca, znifanje ektopi¢nih potencialov in
olaj§anje obnove %ivéne prevodnosti po poskodbi.

Kirurska sprostitev misice z eksploracijo Zivca je me-
toda, ki pride v postev 3ele po tem, ko vse konzervativ-
ne metode odpovejo oz. ne dajejo zadovoljivih rezulta-
tov. Misica se lahko zmanj$a, raztegne, loci ali odstrani.
Notranji obturator, gemeli in $tiriglava stegenska miSica
si delijo skupno prirastis¢e na velikem trohantru, tako
te misice po odstranitvi nadomestijo delovanje odstra-
njenega piriformisa. KirurSki poseg pride v postev pred-
vsem pri PS kot posledica tope poskodbe zadnjice, kjer
pride do nastanka hematoma in posledi¢nega brazgoti-
njenja med Zivcem in kratkimi zunanjimi rotatoriji.

Prognoza

Komplikacija PS kot posledica vkles€enja ¥ivcev in Zil
sekundarno zaradi spazma ali hipertrofije piriformisa in
ostalih rotatornih misic je lahko otekanje noge in glo-
boka venska tromboza (24).

Sicer je prognoza odvisna od zgodnjega odkrivanja
in terapije. Ce gre za ne posttravmatski sindrom meh-
kega tkiva, potem gre velikokrat za kroni¢ni sindrom,
navadno zaradi pozne diagnoze in zdravljenja, kar po-
meni tudi manj ugodno prognozo. Sicer je prognoza ve-
&ine bolnikov dobra. Po terapiji lahko bolniki ponovno
opravljajo normalne aktivnosti, v nekaterih primerih je
potrebno prilagoditi re¥im telesne vadbe, s ¢imer pre-
pre¢imo ponovitev ali poslabsanje stanja.
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