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SINDROM MI[I]A PIRIFORMISA: 
ETIOLOGIJA, PATOGENEZA, KLINI^KE MANIFESTACIJE, 
DIJAGNOZA, DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA I TERAPIJA

PIRIFORMIS MUSCLE SYNDROME: 
ETIOLOGY, PATHOGENESIS, CLINICAL MANIFESTATIONS, DIAGNOSIS, 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND THERAPY

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori: Sindrom mi{i}a piriformisa – etiologija, dijagnoza, lije~enje

Sa`etak. Termin piriformisni sindrom (PS), koji je uveo Robinson 1947. godine, ozna~ava skup znakova i simptoma uzro-
kovanih poreme}ajima mi{i}a piriformisa (MP). Budu}i da poreme}aji MP-a dovode do iritacije/kompresije anatomskih 
struktura koje prolaze ispod njegova trbuha, glavni klini~ki znakovi i simptomi PS-a zapravo su klini~ki znakovi i simptomi 
iritacije/kompresije `iv~anih i vaskularnih struktura koje prolaze kroz foramen infrapiriforme: ishijadi~ni `ivac/I@, n. glu-
teus inferior, n. cutaneus femoris posterior, n. pudendus, a. i v. glutea inferior te a. i v. pudenda interna. U klini~koj slici 
obi~no dominiraju znakovi i simptomi iritacije/kompresije I@-a (iritacija I@-a→bol u kri`ima i stra`njici, ishialgija, pare-
stezije u distribuciji I@-a; kompresija I@-a→bol u kri`ima i stra`njici, ishialgija, parestezije i neurolo{ki deficit u distribuciji 
I@-a). Iritacija/kompresija drugih struktura mo`e rezultirati ovim znakovima i simptomima: n. gluteus inferior→atrofija 
glutealnih mi{i}a; n. cutaneus femoris posterior→bol, parestezije i smetnje osjeta u stra`njem dijelu bedra; n. pudendus→ 
pudendalna neuralgija, bol tijekom seksualnog odnosa (dispareunija), seksualna disfunkcija, te{ko}e s mokrenjem i stoli-
com; a. glutea inferior→ishemijska bol u stra`njici; a. pudenda interna→ishemijska bol u podru~ju vanjskih spolnih orga-
na, me|ice i rektuma, seksualna disfunkcija, te{ko}e s mokrenjem i stolicom; v. glutea inferior→venska staza u glutealnom 
podru~ju; v. pudenda interna→venska staza u podru~ju vanjskih spolnih organa i rektuma. Funkcijski/neorganski i organski 
poreme}aji MP-a mogu uzrokovati PS: spazam, skra}enje, hipertrofija, anatomske varijacije, edem, fibroza, adhezije, hema-
tom, atrofija, cista, burzitis, apsces, miozitis osifikans, endometrioza, tumori (funkcijski poreme}aji: spazam i skra}enje 
MP-a). Naj~e{}i uzroci PS-a su spazam, skra}enje i hipertrofija MP-a te anatomske varijacije MP-a i I@-a. U 5–6% bole-
snika s kri`oboljom i/ili unilateralnom ishialgijom uzrok boli su poreme}aji MP-a. Dijagnoza PS-a mo`e se postaviti na 
temelju anamneze, klini~ke slike, klini~kog pregleda, EMNG-a, periishijadi~ne anesteti~ke blokade MP-a i radiolo{kih 
pretraga (MR zdjelice/MP-a; MR neurografija LS pleksusa i I@-a). Terapija PS-a uklju~uje medikamentnu terapiju, modi-
fikaciju aktivnosti, fizikalnu terapiju, kineziterapiju, akupunkturu, terapijske periishijadi~ne blokade, injekcije botulinskog 
toksina i kirur{ki tretman (tenotomija MP-a, neuroliza I@-a).

Adresa za dopisivanje: Dr. V. Grgi}, Privatna lije~ni~ka ordinacija, Bosan-
ska 10, 10000 Zagreb, e-mail: vjekoslav.grgicºzg.t-com.hr
Primljeno 8. velja~e 2011., prihva}eno 18. srpnja 2011.
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Descriptors: Piriformis muscle syndrome – etiology, diagnosis, therapy

Summary. The term ’piriformis syndrome’ (PS), introduced by Robinson in 1947, implies a group of signs and symptoms 
caused by piriformis muscle (PM) disorders. Since PM disorders lead to irritation/compression of the anatomic structures 
passing under its belly, the main clinical PS signs and symptoms are actually the clinical signs and symptoms of irritation/
compression of neural and vascular structures passing through the infrapiriform foramen: sciatic nerve/SN, inferior gluteal 
nerve, posterior femoral cutaneous nerve, pudendal nerve, inferior gluteal artery and vein and inferior pudendal artery and 
vein. The clinical picture is usually dominated by signs and symptoms of irritation/compression of SN (SN irritation→low 
back and buttock pain, sciatica,paresthesias in distribution of SN; SN compression→low back and buttock pain,sciatica, 
paresthesias and neurologic deficit in distribution of SN). Irritation/compression of other structures can result in the follow-
ing signs and symptoms: inferior gluteal nerve→atrophy of gluteal muscles; posterior femoral cutaneous nerve→pain, 
paresthesias and sensory disturbances in the posterior thigh; pudendal nerve→pudendal neuralgia, painful sexual inter-
course (dyspareunia), sexual dysfunction, urination and defecation problems; inferior gluteal artery→ischemic buttock 
pain; inferior pudendal artery→ischemic pain in the area of external sex organs, perineum and rectum, sexual dysfunction, 
urination and defecation problems; inferior gluteal vein→venous stasis in gluteal area; inferior pudendal vein→venous 
stasis in external sex organs and rectum. Functional/ non-organic and organic PM disorders can cause PS: spasm, shorten-
ing, hypertrophy, anatomic variations, edema, fibrosis, adhesions, hematoma, atrophy, cyst, bursitis, abscess, myositis os-
sificans, endometriosis, tumors (functional disorders: PM spasm and shortening). The most common causes for PS are PM 
spasm, shortening and hypertrophy and anatomic variations of PM and SN. In 5–6% of patients with low back pain and/or 
unilateral sciatica, the pain is caused by PM disorders. PS diagnosis can be made on the basis of anamnesis, clinical picture, 
clinical examination, EMNG, perisciatic anesthetic block of PM and radiological exams (pelvis/PM MRI; MR neurography 
of LS plexus and SN). PS therapy includes medicamentous therapy, physical therapy, kynesitherapy, acupuncture, therapeu-
tic perisciatic blocks, botulinum toxin injections and surgical treatment (tenotomy of PM, neurolysis of SN).

Lije~ Vjesn 2012;134:33–40

Mi{i} piriformis (MP; lat. musculus piriformis = kru{ko-
liki mi{i}) smje{ten je duboko u stra`njici (slika 1).1–3 Rije~ 
je o posturalnom mi{i}u koji polazi s prednje povr{ine sa-
kruma i sa sakrotuberalnog ligamenta.1–3 MP prolazi gotovo 
horizontalno kroz veliki ishijadi~ni otvor (foramen ischiadi-
cum majus), koji razdvaja na gornji i donji dio (foramen 
suprapiriforme i foramen infrapiriforme) te se nakon izlaska 
iz zdjelice hvata za gornji rub velikoga trohantera femura 
zajedno s tetivama drugih pelvitrohanternih mi{i}a (m. ob-
turatorius internus, m. obturatorius externus, m. quadratus 
femoris, m. gemellus superior i m. gemellus inferior).1–3 

Inervacija MP-a potje~e od korjenova S1 i S2, povremeno i 
od korijena L5.1–4 MP je vanjski rotator kuka kada je noga 
ekstendirana te abduktor kuka kada je noga flektirana.1 MP 
sudjeluje u posturalnoj stabilizaciji zdjelice i kuka.1 Termin 
»piriformisni sindrom« (PS), koji je uveo Robinson 1947. 
godine, ozna~ava skup znakova i simptoma uzrokovanih 
poreme}ajima MP-a.1,2,5 Budu}i da ti poreme}aji dovode do 
iritacije/kompresije anatomskih struktura koje prolaze ispod 
njegova trbuha, glavni klini~ki znakovi i simptomi PS-a za-
pravo su klini~ki znakovi i simptomi iritacije/kompresije 
`iv~anih i vaskularnih struktura koje prolaze kroz foramen 
infrapiriforme (FI).1,2,4 Radi boljeg razumijevanja klini~kih 
manifestacija PS-a va`no je podsjetiti se anatomskih struk-
tura koje prolaze kroz FI: n. ischiadicus, n. gluteus inferior, 
n. cutaneus femoris posterior, n. pudendus, a. i v. glutea in-
ferior te a. i v. pudenda interna (slika 2).1,2,4

Ishijadi~ni `ivac (I@) najve}a je zavr{na grana sakralnog 
pleksusa. Tvore ga prednje grane prvih triju sakralnih `iva-
ca (S1-S3) i lumbosakralni (LS) trunkus koji nastaje od 5. i 
djelomi~no od 4. lumbalnog `ivca. I@, koji je sastavljen od 
zajedni~koga peronealnog `ivca i tibijalnog `ivca, inervira 
mi{i}e stra`nje lo`e bedra te mi{i}e potkoljenice i stopa-
la.1,2,4 U oko 80% populacije I@ izlazi iz zdjelice ispod trbu-
ha MP-a nerazdijeljen i obi~no se u razini poplitealne jame 
dijeli na dvije zavr{ne grane.1,2 N. gluteus inferior inervira 
m. gluteus maximus, n. cutaneus femoris posterior inervira 
ko`u stra`njeg dijela bedra, n. pudendus inervira vanjske 
spolne organe, me|icu, uretralni i vanjski analni sfinkter, a. 
glutea inferior opskrbljuje glutealne mi{i}e, a. pudenda in-

terna opskrbljuje vanjske spolne organe, uretru, me|icu i 
analno podru~je.4 S obzirom na vrlo bliske anatomske odno-
sa izme|u MP-a i I@-a, poreme}aji MP-a prije svega djeluju 
iritativno/kompresivno na I@ (kri`obolja i/ili ishialgija).1–4 
Prema navodima iz literature, u 5–6% bolesnika s kri`o-
boljom i/ili unilateralnom ishialgijom uzrok boli su pore-
me}aji MP-a.1,2,6 Rana dijagnoza PS-a veoma je va`na bu-
du}i da kompresija I@-a mo`e rezultirati trajnim neurolo{kim 
deficitom.1,2,7,8 Na`alost, u velike ve}ine bolesnika s PS-om 
dijagnoza se postavlja sa zaka{njenjem.1,2 Glavni razlozi 
kojima se mo`e objasniti za{to se poreme}aji MP-a ~esto 
previde tijekom klini~kog pregleda i obrade bolesnika jesu: 
1. nespecifi~na klini~ka slika (brojni vertebralni poreme}aji 
mogu se manifestirati kri`oboljom i ishialgijom), 2. nepo-
znavanje PS-a kao zasebnoga klini~kog entiteta, 3. provoka-
cijski testovi za PS nisu dio rutinskoga fizijatrijskog/ortope-
dskog pregleda, 4. slikovne metode koje se rabe u dijagno-
stici vertebralnih uzroka kri`obolje i ishialgije ne mogu 
otkriti poreme}aje MP-a i 5. slikovne metode koje se rabe u 
dijagnostici poreme}aja zdjelice i zdjeli~nih organa mogu 
otkriti organske poreme}aje MP-a, no ne i funkcijske pore-
me}aje tog mi{i}a koji spadaju me|u naj~e{}e uzroke PS-a 
(funkcijski poreme}aji: spazam i skra}enje MP-a).1,2,8 Cilj je 
ovoga ~lanka opisati etiopatogenezu, klini~ke manifestacije, 
dijagnozu, diferencijalnu dijagnozu i terapiju PS-a. 

Etiologija i patogeneza

Djeluju}i iritativno/kompresivno na anatomske strukture 
koje prolaze kroz FI, funkcijski i organski poreme}aji MP-a 
mogu uzrokovati PS: spazam, skra}enje, hipertrofija, anatom-
ske varijacije, edem, fibroza, adhezije, hematom, atrofija, 
cista, burzitis, apsces, miozitis osifikans, endometrioza, tu-
mori.1,2,7,9–20 Naj~e{}i uzroci PS-a jesu spazam, skra}enje i hi-
pertrofija MP-a te anatomske varijacije MP-a i I@-a.1,2,9,11,13,21,22 

Spazam MP-a (bolni mi{i}ni gr~ reverzibilnog karaktera) 
mo`e biti posljedica ozljede (udarac u stra`njicu, pad na 
stra`njicu; ozljede zdjelice, sakroilijakalnog/SI zgloba i 
kuka), pretjerane aktivnosti (fizi~ki poslovi, dugo hodanje, 
tr~anje, sportske aktivnosti), iznenadne jake kontrakcije 
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(sportske aktivnosti), izravne kompresije (dugo sjedenje, 
sjedenje na tvrdom stolcu, biciklizam, veslanje, profesio-
nalni voza~i), bolesti kuka (osteoartritis, kontraktura, spa-
zam MP-a nakon ugradnje endoproteze), stati~kih pore-
me}aja (skra}enje noge, skolioza, lumbalna hiperlordoza) i 
refleksnog podrijetla.1,2,8,12,23–25 Refleksni spazam MP-a mogu 
izazvati bolni podra`aji iz inervacijskog podru~ja korjenova 
L5, S1 i S2 (strukture LS kralje`nice, SI zglobova i kukova) 
od kojih potje~e inervacija tog mi{i}a.1,2,26–28 Disfunkcija fa-
setnih zglobova L4-L5 i L5-S1, kao i disfunkcija SI zgloba 
mo`e uzrokovati refleksni spazam MP-a (disfunkcija=rever
zibilna blokada pokreta uzrokovana uklje{tenjem meniskoi-
da; meniskoidi=pokretni izdanci zglobne ~ahure dokazani u 
svim sinovijalnim zglobovima).1,2,26–28 Refleksni spazam 
MP-a mo`e se zadr`ati i nakon izlje~enja primarnih pore-
me}aja (primjerice, diskektomija u bolesnika s hernijom 
lumbalnog diska, manualna deblokada uklije{tenih LS fa-
setnih zglobova i dr.) i nadalje izazivati boli u distribuciji 
I@-a.1,24,26,29 Tumori zdjeli~nih organa (mokra}ni mjehur, mo-

kra}na cijev, maternica, jajnici, crijeva) mogu izazvati spa-
zam MP-a izravnim pritiskom na njegove strukture ili pro-
diranjem u taj mi{i} (opisani su samo sekundarni tumori 
MP-a).1,2,20,30 [est puta ve}a u~estalost PS-a u `ena mo`e se 
objasniti razli~itom anatomskom gra|om zdjelice u `ena i 
mu{karaca i pove}anim optere}enjem MP-a tijekom 
trudno}e.1 Naime, zbog ve}e inklinacije zdjelice MP op}e-
nito trpi ve}e stati~ko optere}enje u `ena nego u mu{karaca, 
{to mo`e rezultirati njegovim spazmom.1 [irenje zdjeli~nog 
prstena, pove}anje lumbalne lordoze i pove}anje tjelesne 
te`ine najva`niji su uzroci spazma MP-a tijekom trudno}e i 
nakon poro|aja (spazam MP-a→ishialgija tijekom trudno-
}e i nakon poro|aja). PS je op}enito nedovoljno prepoznat 
u opstetri~koj populaciji.10,19,31 Apsces MP-a nakon poba-
~aja mo`e uzrokovati PS.10 PS je ~esto posljedica ozlje-
de.1,2,11–13,15,32,33 Posttraumatski PS mo`e biti posljedica spaz-
ma, edema, hematoma, fibroznih promjena, adhezija i 
osificiraju}ih promjena MP-a.1,2,11,13,14,33 Adhezije se mogu 
razviti izme|u MP-a i I@-a te izme|u MP-a i ko{tanih dije-
lova velikoga ishijadi~nog otvora.13 Fibrozne promjene u 
MP-u mogu se razviti i nakon dubokih im. injekcija.11 Du-
gotrajan spazam i organska o{te}enja MP-a (fibroza, atro-
fija, miozitis osifikans i dr.) mogu rezultirati skra}enjem 
njegovih struktura (dugotrajan spazam→skra}enje struktur-
no nepromijenjenog MP-a).1,2,11,14 Kroni~no stati~ko i dina-
mi~ko preoptere}enje MP-a (nejednaka duljina nogu, sko-
lioza, sportske aktivnosti i dr.) mo`e rezultirati njegovom 
hipertrofijom.1,2,15,34,35 Atrofija/fibroza MP-a nakon zra~e-
nja tumora zdjeli~nih organa mo`e rezultirati postradija-
cijskim PS-om.6 PS mogu uzrokovati ove anatomske varija-
cije MP-a i I@-a: MP razdijeljen na dva dijela, I@ razdijeljen 
na dvije zavr{ne grane u razini velikoga ishijadi~nog otvora 
(u 27,5% slu~ajeva I@ se dijeli na dvije zavr{ne grane na 
razli~itim razinama iznad poplitealne jame), fibrozna sveza 
pridru`ena MP-u, anomalija polazi{ta, akcesorni mi{i} pri-
dru`en MP-u, konglomeracija MP-a i m. gluteusa maximu-
sa.1,2,9,15,36–38 Znakovi i simptomi iritacije/kompresije I@-a 
osobito su ~esti u osoba u kojih nerazdijeljeni I@ prolazi 
kroz razdijeljeni MP te u osoba u kojih jedna grana raz-
dijeljenog I@-a, obi~no zajedni~ki peronealni `ivac, prolazi 
kroz razdijeljeni MP.1,2,9,38 Druga grana razdijeljenog I@-a 
obi~no izlazi iz zdjelice ispod MP-a, rijetko iznad MP-a.1,2 
Anatomske varijacije MP-a i I@-a prisutne su u oko 20% 
populacije.1,2

Klini~ke manifestacije

Klini~ke manifestacije PS-a jesu: bol duboko u stra`njici 
gdje je smje{ten trbuh MP-a, bol na mjestu polazi{ta i 
hvati{ta MP-a (podru~je SI zgloba i kuka), smetnje hoda 
({epanje) te znakovi i simptomi iritacije/kompresije ̀ iv~anih 
i vaskularnih struktura koje prolaze kroz FI.1,2,19,32,39–42 Po-
reme}aji MP-a mogu se manifestirati i bolima u podru~ju 
trtice (kokcigodinija).1 PS se mo`e razviti naglo ili postepe-
no.1,2 Akutni PS naj~e{}e je uzrokovan akutnim spazmom 
MP-a.1,2 Budu}i da poreme}aji MP-a prije svega djeluju iri-
tativno/kompresivno na I@, u klini~koj slici obi~no domini-
raju znakovi i simptomi iritacije/kompresije I@-a.1,2 Iritacija 
I@-a manifestira se bolima u kri`ima i stra`njici, ishialgijom 
i parestezijama u distribuciji tog `ivca (stra`nji dio bedra, 
potkoljenica).1,2 Za razliku od iritacije I@-a koja ne uzrokuje 
neurolo{ki deficit, kompresija I@-a uzrokuje proksimalnu 
ishijadi~nu neuropatiju s posljedi~nim neurolo{kim defi-
citom (smetnje osjeta, hipotrofija mi{i}a stra`nje lo`e bedra 
i potkoljenice, oslabljeni ili uga{eni miotatski refleksi, 

Mi{i} piriformis
/Piriformis muscle

Veliki trohanter
/Greater trochanter

Foramen infrapiriforme
/Infrapiriform foramen

Ishijadi~ni `ivac/Sciatic nerve

Slika 1. Mi{i} piriformis polazi s prednje povr{ine sakruma i sa sakrotu-
beralnog ligamenta, prolazi kroz veliki ishijadi~ni otvor, koji dijeli na 
gornji i donji dio (foramen suprapiriforme i foramen infrapiriforme) i 

hvata se za veliki trohanter femura.
Figure 1. The piriformis muscle originates from the anterior surface of 
the sacrum and the sacrotuberous ligament, it passes through the greater 
sciatic foramen, thus divided into superior and inferior parts (the supra-
piriform foramen and infrapiriform foramen), and attaches to the great-

er trochanter of the femur.

Foramen suprapiriforme
/Suprapiriform foramen

M. piriformis
/Piriformis muscle

Foramen infrapiriforme
Infrapiriform foramen

N. ischiadicus
/Sciatic nerve

N. cutaneus femoris post.
/Posterior femoral 
cutaneous nerve

A., V. et N. gluteus inf.
/Inferiror gluteal A., V. 
and N.

Lig. sacrospinale
/Sacrospinous ligament
Lig. sacrotuberale
/Sacrotuberous ligament

Foramen ischiadicum minus
/Lesser sciatic foramen

A. et V. pudenda interna + N. pudendus
/Inferiror pudendal A. and V. + pudendal N.

Slika 2. Foramen infrapiriforme (donji dio velikoga ishijadi~nog otvora) 
ome|en je mi{i}em piriformisom, velikim ishijadi~nim urezom zdjeli~ne 
kosti te sakrotuberalnim i sakrospinalnim ligamentom. Anatomske struk-
ture koje prolaze kroz foramen infrapiriforme jesu: ishijadi~ni `ivac, n. 
gluteus inferior, n. cutaneus femoris posterior, n. pudendus, a. i v. glutea 

inferior te a. i v. pudenda interna.
Figure 2. The infrapiriform foramen (a lower part of the greater sciatic 
foramen) is bordered by piriformis muscle, greater sciatic notch of the 
pelvic bone, sacrotuberous ligament and sacrospinous ligament. The 
anatomic structures passing through the infrapiriform foramen are the 
following: sciatic nerve, inferior gluteal nerve, posterior femoral cuta-
neous nerve, pudendal nerve, inferior gluteal artery and vein and infe-

rior pudendal artery and vein.
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motori~ki deficit, poreme}aji hoda).1,2 Iritacija/kompresija 
drugih struktura koje prolaze kroz FI mo`e se manifestirati 
ovim znakovima i simptomima: n. gluteus inferior→atrofija 
glutealne muskulature; n. cutaneus femoris posterior→bol, 
parestezije i smetnje osjeta u stra`njem dijelu bedra; n. pu-
dendus→pudendalna neuralgija (bol u podru~ju vanjskih 
spolnih organa, me|ice i rektuma, zdjeli~na bol), bol tijekom 
seksualnog odnosa (dispareunija), seksualna disfunkcija, 
te{ko}e s mokrenjem i stolicom (disfunkcija uretralnog i 
vanjskog analnog sfinktera); a. glutea inferior→ishemijska 
bol u stra`njici; a. pudenda interna→ishemijska bol u po-
dru~ju vanjskih spolnih organa, me|ice i rektuma, seksual-
na disfunkcija, te{ko}e s mokrenjem i stolicom (mogu}a 
parcijalna ili potpuna urinarna i/ili fekalna inkontinencija); 
v. glutea inferior→venska staza u glutealnom podru~ju; v. 
pudenda interna→venska staza u podru~ju vanjskih spolnih 
organa i rektuma.1,2,39–43 Boli se obi~no javljaju kada je 
zahva}eni mi{i} aktivan (stajanje, hodanje, tr~anje), preop-
tere}en (sportske aktivnosti, fizi~ki poslovi) ili izravno pri-
tisnut (dulje sjedenje, sjedenje na tvrdom stolcu, biciklizam, 
veslanje).1,2 Defekacija mo`e izazvati ili poja~ati boli.1 
Odre|ena patolo{ka stanja MP-a mogu se manifestirati 
 stalnim bolima (tumori, apsces, hipertrofija, kontraktura i 
dr.).1,2,20,43 U `ena s PS-om uzrokovanim endometriozom 
boli se mogu javljati ili poja~avati tijekom menstruacijskog 
ciklusa.7 Bolesnici s PS-om op}enito ne podnose sjedenje.1,2 
Bol se mo`e javiti ve} nakon 15–20 minuta sjedenja.1

Dijagnoza

Postavlja se na temelju anamneze, klini~ke slike, klini~-
kog pregleda, periishijadi~ne anesteti~ke blokade MP-a, 
EMNG-a i radiolo{kih pretraga.1,2,44–53 U dvojbenim slu~a-
jevima dijagnoza PS-a mo`e se potvrditi ili isklju~iti ki-
rur{kom eksploracijom MP-a i I@-a.1,2 Anamneza. Va`ni 
podaci iz anamneze jesu: lokalizacija i karakteristike boli, 
karakteristike radnog mjesta (profesionalni voza~i, fizi~ki 
radnici), bavljenje sportom (biciklizam, veslanje, nogomet, 
skijanje i dr.), navike (sjedila~ki na~in `ivota) i prethodne 
ozljede (pad na stra`njicu). U `ena je va`na i opstetri~ka 
anamneza (prethodne trudno}e i poro|aj, poba~aji, kom-
plikacije tijekom trudno}e i poro|aja, ginekolo{ke opera-
cije).1,2,8,10,27 Ishialgija nakon diskektomije koja se ne mo`e 
objasniti vertebralnim uzrocima mo`e biti posljedica spaz-
ma MP-a.29 U bolesnika s ishialgijom koja ne reagira na 
uobi~ajenu terapiju svakako treba razmotriti i PS.1,2,29 S ob-
zirom na nespecifi~nu klini~ku sliku kojom se poreme}aji 
MP-a manifestiraju, u postupku postavljanja dijagnoze PS-a 
od velike je va`nosti klini~ki pregled. Klini~ki pregled. 
Uklju~uje op}i pregled, neurolo{ki pregled, fizijatrijski pre-
gled i manualni funkcijski pregled LS kralje`nice, SI zglo-
bova i kukova, palpaciju MP-a i provokacijske testove za 
PS.1,2,26,44–46,54,55 Inspekcijom je va`no uo~iti stati~ke pore-
me}aje koji mogu rezultirati spazmom MP-a. Pozitivan pi-
riformisni znak upu}uje na spazam ili skra}enje MP-a (engl. 
piriformis sign; noga koja odgovara strani zahva}enoga 
MP-a u polo`aju je vanjske rotacije kada bolesnik le`i na 
le|ima s ispru`enim nogama).x–x Neurolo{ki je nalaz uredan 
u bolesnika s iritacijom I@-a.1 U bolesnika s kompresijom 
I@-a neurolo{ki nalaz ovisi o stupnju kompresije tog `ivca 
(hipotrofija mi{i}a stra`nje lo`e bedra i potkoljenice, os-
labljeni ili uga{eni miotatski refleksi, pareza ili paraliza pe-
ronealnog i/ili tibijalnog `ivca).1,2,7 U bolesnika s kompre-
sijom I@-a u podru~ju velikoga ishijadi~nog otvora mo`e 
biti pozitivan i Lasegueov znak.1 U slu~aju kompresije n. 
gluteus inferiora atrofi~na je i glutealna muskulatura.1,2 Fi-

zijatrijski pregled i manualni funkcijski pregled LS kra-
lje`nice, SI zglobova i kukova osobito su va`ni u bolesnika 
s PS-om budu}i da funkcijski i organski poreme}aji LS 
kralje`nice, SI zglobova i kukova mogu biti primaran uzrok 
spazma MP-a ili pridru`eni uzrok boli (primjerice, PS+LS 
fasetni sindrom, PS+disfunkcija SI zgloba, PS+LS radiku-
lopatija).26,44–46,54,55 Prednost manualnoga funkcijskog pre-
gleda u odnosu prema fizijatrijskom pregledu o~ituje se u 
tome {to se manualnim funkcijskim pregledom mo`e ispita-
ti pasivna pokretljivost pojedinih fasetnih zglobova (tzv. 
pokreti zglobne igre; engl. joint play movements) i postaviti 
dijagnoza disfunkcije fasetnog zgloba.26,45 Manualni funk-
cijski pregled i manualna terapija domena su manualne me-
dicine.26,45,46 Test pasivne pokretljivosti ilijuma naspram sa-
krumu vrlo je pouzdan probirni (»screening«) test za SI 
zglobove neovisno o vrsti poreme}aja (disfunkcija, osteoar-
tritis, sakroileitis i dr.).54,55 Na strani spasti~noga ili skra-
}enoga MP-a mo`e biti ograni~ena adukcija, kao i unutar-
nja rotacija kuka.1,2 Transglutealna bimanualna palpacija 
MP-a. Bolesnik le`i na trbuhu (slika 3). Ispitiva~ polagano 
prodire jagodicama prstiju kroz glutealne mi{i}e do trbuha 
MP-a. Spasti~an MP kobasi~asta je oblika i bolno osjet-
ljiv na palpaciju.1,26,46 Mo`e biti bolno osjetljivo i hvati{te 
MP-a.1 Nisu rijetke ni bolne to~ke u okolici SI zgloba.1 Opi-
sano je vi{e provokacijskih testova za PS.1,2,47 U klini~koj 
praksi najvi{e se rabe FAIR-test, abdukcijski test u sjede}em 
polo`aju i abdukcijski test u le`e}em polo`aju.1,2,47 FAIR-
test. Bolesnik le`i na zdravome boku okrenut prema ispi-
tiva~u (slika 4). Gornja noga, koja odgovara zahva}enomu 
MP-u, flektirana je u kuku pod kutom od 60°, a koljeno pod 
kutom od 60° do 90°. Budu}i da je kuk u polo`aju fleksije, 
adukcije i unutra{nje rotacije, test je nazvan FAIR-test 
(FAIR je engleska kratica; F=flexion, A=adduction, IR=
internal rotation).1 Jednom rukom ispitiva~ fiksira zdjelicu, 
a drugom pritisne flektirano koljeno i na taj na~in pove}a 
adukciju i unutra{nju rotaciju u kuku, {to rezultira iste-
zanjem MP-a. Test je pozitivan ako pasivno istezanje MP-a 
uzrokuje bol u stra`njici i/ili ishjalgiju.1,2 Abdukcijski test u 
sjede}em polo`aju. Bolesnik sjedi na stolcu ili na stolu za 
pregled (slika 5). Ispitiva~ zamoli bolesnika da abducira 
koljeno (aktivna kontrakcija MP-a) uz istodobno pru`anje 
protuotpora.1,2 Test je pozitivan ako bolesnik osje}a bol u 
stra`njici i/ili ishijalgiju i pomanjkanje snage kod izvo|enja 
aktivne abdukcije.1,2 Abdukcijski test u le`e}em polo`aju. 
Bolesnik le`i na zdravome boku (slika 6). Gornja noga, koja 
odgovara zahva}enomu MP-u, flektirana je u kuku i kolje-
nu. Ispitiva~ zamoli bolesnika da odigne/abducira gornju 
nogu za oko 30°. Test je pozitivan ako aktivna abdukcija 
noge (aktivna kontrakcija MP-a) uzrokuje bol u stra`njici i/
ili ishjalgiju.1,2

EMNG. U bolesnika s kompresijom I@-a u podru~ju ve-
likoga ishijadi~nog otvora rezultati EMNG-a upu}ivat }e na 
proksimalnu ishijadi~nu neuropatiju.1,2,47,48 U bolesnika s 
pridru`enom LS radikulopatijom rezultati EMNG-a upu}ivat 
}e na neurogena o{te}enja radikulopatske i neuropatske ge-
neze.1,2,47,48 U bolesnika s iritacijom I@-a (bolni sindrom bez 
neurolo{kog deficita) EMNG nalaz je uredan.1,2 Kod sumnje 
na PS va`no je ispitati i H-refleks peronealnoga `ivca 
(P@).1,2,47,56 H-refleks P@-a treba ispitati ne samo u neutral-
nom polo`aju nego i u FAIR-polo`aju.47,56 U slu~aju irita-
cije/kompresije I@-a H-refleks P@-a zna~ajno kasni ili se 
uop}e ne mo`e izazvati u neutralnom polo`aju (kompresija 
I@-a) i/ili FAIR-polo`aju (iritacija/kompresija I@-a).47 H-re-
fleks P@-a normalan je u svim polo`ajima na zdravoj nozi.47 

H-refleks P@-a specifi~niji je za PS u odnosu prema H-re-
fleksu tibijalnog `ivca.47 Naime, poreme}aji MP-a uzrokuju 
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ja~u iritaciju/kompresiju peronealne grane I@-a budu}i da 
ona anatomski obi~no stoji bli`e MP-u u podru~ju velikoga 
ishijadi~nog otvora.47 Periishijadi~na anesteti~ka blokada 
MP-a. Izvodi se pod kontrolom fluoroskopa, ultrazvuka, 
EMG-a, CT-a ili MR-a.1,2,49,50 Zna~ajno smanjenje ili presta-
nak boli nakon periishijadi~ne anesteti~ke blokade MP-a 
upu}uje na mogu}u afekciju tog mi{i}a (bol se mo`e znatno 
smanjiti i u bolesnika s drugim poreme}ajima u podru~ju 
velikoga ishijadi~nog otvora koji priti{}u I@).1,2,49,50 Radio-
lo{ke pretrage. Sofisticirane slikovne metode prikaza struk-
tura zdjelice (CT, MR) mogu otkriti organske poreme}aje 
MP-a (hipertrofija, atrofija, apsces, cista i dr.), no ne i 
funkcijske poreme}aje tog mi{i}a budu}i da je rije~ o ne-
strukturnim poreme}ajima.1,2,36,53 Stoga se dijagnoza PS-a 
uzrokovanog spazmom ili skra}enjem MP-a ~esto postavlja 
sa zaka{njenjem.1,2 MR-neurografija (MRN) veliki je korak 

naprijed u dijagnostici PS-a.24,51,57 Rije~ je o MR-metodi no-
vijeg datuma kojom se mogu pratiti signali `ivaca.24,51,57 U 
bolesnika sa suspektnim PS-om treba u~initi MRN LS plek-
susa i I@-a.24,51,57 Pra}enjem signala I@-a mogu se otkriti 
razli~iti poreme}aji tog `ivca (neurinom, ozljede, karcino-
matoza, anatomske varijacije i dr.).57 Kompresivni u~inak 
funkcijskih i organskih poreme}aja MP-a na I@ manifestira 
se abnormalnim signalom I@-a na mjestu njegova prolaska 
kroz MP ili ispod njega.24,51,57 Na temelju MR-a zdjelice/
MP-a i MRN-a LS pleksusa i I@-a mo`e se postaviti kona~na 
dijagnoza PS-a.24,51,57

Diferencijalna dijagnoza

U diferencijalnoj dijagnozi PS-a treba razmotriti spinalne 
i ekstraspinalne poreme}aje koji se mogu manifestirati 

Slika 3. Transglutealna bimanualna palpacija mi{i}a piriformisa. 
Spasti~an mi{i} kobasi~asta je oblika i bolno osjetljiv 

na palpaciju.
Figure 3. Transgluteal bimanual palpation of the piriformis muscle. 

The spastic muscle is sausage-shaped and painful 
on palpation.

Slika 4. FAIR-test (engl. kratica; Flexion/F, Adduction/A, Internal Rota-
tion/IR=FAIR). Test je pozitivan ako pasivno istezanje mi{i}a piriformi-

sa u FAIR-polo`aju uzrokuje bol u stra`njici i nozi.
Figure 4.The FAIR test (Flexion/F, Adduction/A, Internal Rotation/IR=
FAIR). The test is positive if the passive stretching of the piriformis mus-

cle in a FAIR position causes buttock and leg pain.

Slika 5. Abdukcijski test u sjede}em polo`aju. Test je pozitivan ako ak-
tivna abdukcija noge (kontrakcija mi{i}a piriformisa) uz protuotpor iza-

ziva bol u stra`njici i nozi.
Figure 5. The abduction test in a sitting position. The test is positive if 
active leg abduction (contraction of the piriformis muscle), against resis-

tance, causes buttock and leg pain.

Slika 6. Abdukcijski test u le`e}em bo~nom polo`aju. Test je pozitivan 
ako aktivna abdukcija/elevacija noge (kontrakcija mi{i}a piriformisa) 

uzrokuje bol u stra`njici i nozi.
Figure 6. The abduction test in a lateral recumbent position. The test is 
positive if active leg abduction/elevation (contraction of the piriformis 

muscle) causes buttock and leg pain.
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kri`oboljom i/ili ishialgijom te bolima u podru~ju stra`njice, 
SI zgloba i kuka: funkcijski i organski poreme}aji LS kra-
lje`nice (disfunkcija i osteoartritis fasetnih zglobova, her-
nija diska, stra`nja osteofitoza, spondiloartritisi, tumori i 
dr.), funkcijski i organski poreme}aji SI zglobova (dis-
funkcija, osteoartritis, sakroileitis, ozljede i dr.), 1,2,24,26,28,59–61 

funkcijski i organski poreme}aji kukova (kontraktura, os-
teoartritis, infekcije, tumori i dr.),1,26,28,58 sindrom mi{i}a 
iliopsoasa,62 afekcije LS pleksusa i I@-a (karcinomatoza, 
neurinom, {vanom, herpes zoster, ozljede),1,2,24,28,63 poreme-
}aji zdjelice (ozljede, tumori),1,2 poreme}aji zdjeli~nih orga-
na (tumori, hematom, apsces, endometrioza i dr.).1,2,7,18,19 

Prisutnost drugih uzroka kri`obolje i/ili ishialgije ne 
isklju~uje dijagnozu PS-a.1,2 Ekspanzivni procesi u zdjelici 
mogu izravno pritiskati LS pleksus i po~etni dio I@-a (LS 
pleksopatija, proksimalna ishijadi~na neuropatija) i na taj 
na~in uzrokovati zdjeli~ne boli i ishialgiju.1,2,20,28 Za razliku 
od funkcijskih poreme}aja koji se ne mogu otkriti slikovnim 
metodama, organski poreme}aji LS kralje`nice, SI zglo-
bova, kukova, zdjelice i zdjeli~nih organa mogu se otkriti 
slikovnim metodama (UZV, rendgen, CT, MR).1,2,36,53

Terapija

Terapija PS-a mo`e biti konzervativna i operativna.1,2 

Konzervativna terapija uklju~uje: medikamentnu terapiju 
(neopioidni analgetici, antireumatici, mi{i}ni relaksansi), 
akupunkturu, modifikaciju aktivnosti, fizikalnu terapiju 
(krioterapija, termoterapija, ultrazvuk, TENS), transgluteal-
nu masa`u, vje`be istezanja i postizometrijsku relaksaciju 
(PIR).1,2,22,23,47,64 Modifikacija aktivnosti podrazumijeva mi-
rovanje u akutnoj fazi i izbjegavanje provociraju}ih aktivno-
sti u kroni~noj fazi (dulje sjedenje, tr~anje, veslanje, vo`nja 
bicikla i dr.).1,2 Konzervativna terapija u~inkovita je u oko 
80% bolesnika s pravodobno postavljenom dijagnozom.1,56 

PIR je u~inkovita metoda lije~enja u bolesnika sa spasti~nim 
MP-om.1,26 U bolesnika sa skra}enim MP-om najva`nije su 
vje`be istezanja tog mi{i}a, no istodobno treba ja~ati i aduk-
tore kuka.1,2,8,23 Samoistezanje desnoga MP-a s pomo}u 
PIR-a. Bolesnik le`i na le|ima (slika 7). Desnu nogu, koja 
je flektirana u kuku i koljenu, prekri`i preko ispru`ene lije-
ve noge, stopalo postavi u razini koljena. Desnom rukom 
fiksira zdjelicu, a lijevom obuhvati desno bedro. U svrhu 
boljeg istezanja spasti~nog MP-a rabi se facilitiraju}e djelo-
vanje faza disanja na povi{eni mi{i}ni tonus.26 U fazi udisaja 
bolesnik nastoji lagano abducirati desno bedro i istodobno 
pru`a protuotpor lijevom rukom (faza izometrijske kon-
trakcije). U fazi izdisaja lijevom rukom do kraja pove}a 
adukciju i unutarnju rotaciju u desnome kuku, {to rezultira 
istezanjem MP-a (faza postizometrijske relaksacije). Postu-
pak ponovi pet puta, i to vi{e puta tijekom dana.26

Svakako treba korigirati stati~ke poreme}aje koji prido-
nose razvoju PS-a (ortopedski ulo{ci, podlo`ak pod kra}u 
nogu, korektivne vje`be za skoliozu).1,2,26,36 U bolesnika koji 
ne reagiraju na konzervativnu terapiju dolaze u obzir tera-
pijske intervencije.1,2 Terapijske intervencije. Uklju~uju 
periishijadi~ne anesteti~ke blokade MP-a s kortikosteroid-
nim ili bez njih i injekcije botulinskog toksina tipa A i tipa 
B.1,2,22,43,65,66 Terapijske intervencije izvode se pod kontrolom 
fluoroskopa, ultrazvuka, EMG-a, CT-a i MR-a.1,2,22,49,50 Ul tra-
zvu~no je navo|enje jednostavno, {iroko dostupno i eko no-
mi~no.49,50 Niske doze botulinskog toksina tipa A uklanjaju 
bol i pobolj{avaju kvalitetu `ivota u bolesnika s PS-om.66 

Dobri rezultati posti`u se i primjenom botulinskog toksina 
tipa B.67 Terapijski u~inci traju dulje u bolesnika lije~enih 
injekcijama botulinum toksina u odnosu prema bolesnici-

ma lije~enim periishijadi~nim blokadama.22 U bolesnika s 
PS-om uzrokovanim spazmom MP-a mo`e do}i do potpune 
regresije simptoma nakon anesteti~ke blokade MP-a ili 
injekcije botulinskog toksina.1,9,22,49,50 Operativno lije~enje. 
U refrakternim slu~ajevima indicirana je kirur{ka dekom-
presija I@-a (tenotomija MP-a i/ili neuroliza I@-a; primjeri-
ce, priraslice, hipertrofija, skra}enje, kroni~ni spazam i 
dr.).1,2,68–70 Dobri rezultati posti`u se u 60–70% bolesnika.24,70 

Rijetke postoperativne komplikacije jesu: infekcija, hema-
tom, serom i o`iljne promjene.71,72 U bolesnika s apscesom 
MP-a terapija uklju~uje inciziju, drena`u apscesa i primjenu 
antibiotika.10 U bolesnika s PS-om uzrokovanim endome-
triozom, cistom ili hematomom indiciran je kirur{ki tret-
man.1,2,7,17,19 U bolesnika s PS-om uzrokovanim sekundar-
nim tumorima MP-a treba lije~iti primarne tumore.18,20 U 
bolesnika s PS-om va`no je prepoznati i na prikladan na~in 
lije~iti funkcijske i organske poreme}aje LS kralje`nice, SI 
zglobova i kukova budu}i da ti poreme}aji mogu biti pri-
maran uzrok spazma MP-a ili pridru`eni uzrok boli (primje-
rice, refleksni spazam MP-a uzrokovan disfunkcijom LS 
fasetnih zglobova mo`e popustiti odmah nakon manualne 
deblokade uklije{tenih zglobova).1,2,26,54

Zaklju~ak

Poznavanje PS-a kao zasebnoga klini~kog entiteta, tj. 
etiopatogeneze, klini~ke slike, dijagnoze i terapije tog sin-
droma, zasigurno mo`e pridonijeti ranom otkrivanju funk-
cijskih i organskih poreme}aja MP-a. S terapijskoga gledi{ta 
vrlo je va`no prepoznati PS budu}i da funkcijski i organski 
poreme}aji MP-a najbolje reagiraju na ciljanu terapiju. Pro-
gnoza je dobra u ve}ine bolesnika s pravodobno postavlje-
nom dijagnozom.
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