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I Streszczenie
Wstep. Zespdt miesnia gruszkowatego zostat opisany po raz pierwszy przez Robinsona w 1947 roku jako zbidér objawow
boélowych w regionie odcinka ledzwiowego kregostupa lub posladka, promieniujacych do korczyny dolnej. Jednostka ta
moze powodowac przewlekte dolegliwosci bélowe, bliznowacenie wokét nerwu kulszowego, a w najciezszych przypadkach
nawet jego porazenie.
Cel. Praca przedstawia studium przypadku 46-letniej pacjentki dtugotrwale cierpigcej z powodu zespotu migsnia grusz-
kowatego.
Materiati metody. W zakres badania funkcjonalnego wchodzity: test Freiberga, test Pace’a, test Beatty’ego, test FAIR, test
kompresji stawdw krzyzowo-biodrowych, objaw (test) Laseque’a oraz test ,palce-podtoga”. Nasilenie dolegliwosci bélo-
wych zostato ocenione za pomoca skali VAS. W leczeniu zastosowano nastepujace techniki terapii manualnej: mobilizacje
stawowgq i funkcjonalne leczenie tkanek miekkich.
Wyniki. Po 10-dniowej terapii oraz uptynieciu czterech miesiecy od zakoriczenia leczenia, testy Freiberga, Beatty'ego,
Laseque’a oraz kompresji stawdéw krzyzowo-biodrowych miaty wynik negatywny. Bezposrednio po zakorczeniu leczenia
dolegliwosci bélowe zmniejszyty sie z 7 do 1 w skali VAS. Po 4 miesigcach od zakorczenia leczenia pacjentka zgtaszata
niewielkie objawy bélowe (2 w skali VAS) jedynie podczas dtugotrwatego siedzenia (powyzej 30 minut).
Whioski. Terapia manualna moze by¢ skuteczna metoda diagnostykii leczenia zespotu migsnia gruszkowatego. Stosowane
techniki sg bezpieczne i nieobcigzajace dla pacjenta. Przy kontynuacji leczenia w warunkach domowych moga skutkowa¢

one dtugotrwatoscig wynikéw leczenia.
I Stowa kluczowe
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WSTEP

Zespot migénia gruszkowatego zostal opisany po raz pierwszy
przez Robinsona w 1947 roku jako zbidr objawéw bolowych
w regionie odcinka ledzwiowego kregostupa lub posladka,
promieniujacych do konczyny dolnej. Z danych epidemio-
logicznych wynika, iz zesp6l migs$nia gruszkowatego jest
przyczyna rwy kulszowej w 6-8% wszystkich przypadkow
[1]. Jednostka ta moze powodowac przewlekle dolegliwosci
bdlowe, bliznowacenie wokét nerwu kulszowego, a w naj-
cigzszych przypadkach nawet jego porazenie. Zespot migénia
gruszkowatego, jako przyczyna bolu posladka i konczyny
dolnej, jest czesto maskowany przez objawy interpretowane
jako promieniowanie z kregostupa ledzwiowego i stawéw
miednicy [2].

Zespo6l miesnia gruszkowatego wywotany jest zwykle ura-
zem okolicy posladka podczas upadku. Sg jednak mozliwe
inne przyczyny takie jak: ropne zapalenie miesni, dystonia
mie$niowa znieksztalcajaca czy zwldknienie spowodowane
glebokimi iniekcjami. Do przyczyn wtdérnych zalicza si¢
podraznienie stawu krzyzowo-biodrowego oraz zgrubienie
przy wcieciu kulszowym [3].
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UWARUNKOWANIA ANATOMICZNE

Miesien gruszkowaty ma przyczep poczatkowy na brzusznej
stronie kosci krzyzowej i gornej krawedzi wciecia kulszowego
wiekszego (incisura ischiadica major). Nastepnie przebiega
przez otwor kulszowy wiekszy (foramen ischiadicum majus),
dzielac go na otwdr podgruszkowaty (foramen infrapirifor-
me) i nadgruszkowaty (foramen suprapiriforme). Przyczep
koncowy znajduje si¢ na tylnej stronie wierzchotka kretarza
wiekszego koéci udowej. Pomimo glebokiego polozenia,
miesient gruszkowaty mozna wyczu¢ palpacyjnie u oséb
szczuplych [4]. Dzialanie mig$nia gruszkowatego zalezy
od kata zgiecia stawu biodrowego. Przy zgieciu stawu bio-
drowego do 60° migsien gruszkowaty dziala jako czysty
odwodziciel uda. Ponizej kata 60° powoduje takze rotacje
zewnetrzna uda, za$ powyzej kata 60° - rotacje wewnetrzng
uda [5]. Miesien gruszkowaty jest unerwiony przez galazki
splotu krzyzowego (L5, S1-S5) [6].

W prawidtowych warunkach anatomicznych nerw kulszo-
wy jest potozny pod migsniem gruszkowatym. Jednak w 10—
20% przypadkow nerw kulszowy przechodzi przez brzusiec
miesnia gruszkowatego, ktory wowczas sklada sie¢ z dwdch,
a nawet trzech gtéw [2]. Skurcz widkien mieéniowych moze
powodowac ucisk na nerw, co wywotuje bol. Niekiedy miesiert
gruszkowaty jest przebity nerwem strzalkowym wspdlnym.
W tych przypadkach nerw strzalkowy laczy si¢ z nerwem
piszczelowym dopiero na zewnatrz miednicy. Tego typu
anomalie anatomiczne wystepuja u 6,4% populacji [2].
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DIAGNOSTYKA ZESPOLU MIESNIA
GRUSZKOWATEGO

Objawem zespolu mieénia gruszkowatego jest zwykle bél po-
$ladka promieniujacy obwodowo wzdtuz przednio-bocznej
powierzchni konczyny dolnej. Moze to prowadzi¢ do bted-
nego rozpoznania radikulopatii z poziomu L5 [3]. W diag-
nostyce waznym aspektem jest wykluczenie innych przyczyn
takich jak: przepuklina jadra miazdzystego na poziomie

L4-L5 oraz L5-S1, stenoza kanatu kregowego czy nadmierne

napiecie mieéni przykregostupowych. Ze wzgledu na czyn-

niki kompensacyjne mozliwe jest rozwijanie si¢ zespolu
mieé$nia gruszkowatego wraz z tymi jednostkami lub jako

ich nastepstwo [1].

W wywiadzie pacjenci zwykle podajg nastepujace obja-

wy [7]:

- bol i/lub parestezje pojawiajace sie¢ w obszarze od kosci
krzyzowej, przez po$ladek i tylng czes¢ uda, do kolana,

- bdl podczas siedzenia, stania lub lezenia, utrzymujacy sie
powyzej 15-20 minut (zmiana pozycji nie przynosi ulgi
w bolu),

- bdl podczas wstawania z krzesta lub kucania,

- bol podczas wyprdzniania,

- dretwienia w obszarze stopy.

W badaniu przedmiotowym do potwierdzenia wyste-
powania zespolu migénia gruszkowatego moga postuzy¢
nastepujace testy:

1. Test Freiberga. Pacjent lezy na plecach. Terapeuta ustawia
biernie konczyne dolng pacjenta w rotacji wewnetrznej sta-
wu biodrowego przy wyprostowanym stawie kolanowym.
W przypadku zespolu migsnia gruszkowatego dochodzi do
kompresji nerwu kulszowego i prowokowania objawow bo-
lowych (ryc. 1).

Rycina 1. Test Freiberga

2. Test Pace’a. Pacjent przebywa w pozycji siedzacej. Bl
w posladku jest wywolywany przez oporowane odwiedzenie
w stawie biodrowym (ryc. 2).

3. Test Beattyego. Pacjent przebywa w pozycji lezacej na
boku niebolesnym. Badana konczyna dolna jest ustawiona
w zgieciu w stawie biodrowym do 60° i w lekkim (ok. 10°)
zgieciu stawu kolanowego. Pacjent wykonuje czynne odwie-
dzenie konczyny dolnej. W przypadku wyst¢powania

Rycina 2. Test Pace’a

zespolu mieénia gruszkowatego bdl bedzie prowokowany
w posladku, natomiast nie pojawi si¢ w odcinku ledzwiowym
kregostupa. Test moze by¢ wykonany takze przeciwko opo-
rowi wytwarzanemu przez terapeute (ryc. 3).

-

Rycina 3. Test Beatty'ego

4. Test FAIR (flexion, adduction, internal rotation). Pacjent
lezy na wznak. Terapeuta biernie ustawia badang konczyne
dolna w zgieciu, przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej w sta-
wie biodrowym. Bél podczas testu w okolicy posladka wska-
zuje na wystepowanie zespolu migénia gruszkowatego
(ryc. 4) [1].

Rycina 4. Test FAIR
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Jako dodatkowe testy w réznicowaniu zespotu migs$nia
gruszkowatego moga stuzy¢ test ,,palce—podloga”, test (objaw)
Laseque’a, test kompresyjny stawéw krzyzowo-biodrowych.
Celem tych testéw jest wykluczenie zaburzen takich jak:
skrocenie mie$ni kulszowo-goleniowych, podraznienie ner-
wu kulszowego czy zablokowanie stawéw krzyzowo-bio-
drowych.

STUDIUM PRZYPADKU

46-letnia pacjentka G.S. (nr dokumentacji dzialu - 200/2013)
zglosila si¢ we wrze$niu 2013 r. do Dzialu Rehabilitacji
SPZOZ w Parczewie. Wczesniej, z rozpoznaniem rwy kul-
szowej lewostronnej, byta leczona przez 10 miesiecy za po-
mocg farmakoterapii (niesteroidowe leki przeciwzapalne).
Z zabieg6w fizjoterapeutycznych nie korzystata. Pacjentka
nie taczyta dolegliwoéci z Zadng przyczyng zewnetrzng.

W dniu przyjecia pacjentka uskarzata si¢ na bol w ob-
rebie posladka lewego, promieniujacy do kolana po tylnej
stronie uda. W wywiadzie pacjentka stwierdzila, iz objawy
najczesciej pojawiajg sie podczas siedzenia, stania oraz przy
wchodzeniu po schodach. Bél byt takze odczuwalny podczas
wstawania z krzesta po siedzeniu dtuzszym niz pét godziny.
Wykonane przed przyjeciem pacjentki badanie rtg stawow
biodrowych wykazato ich niewielkie zmiany zwyrodnienio-
we. Natomiast w wykonanym badaniu USG uwidoczniono
zmiany zwyrodnieniowe przyczepu poczatkowego mieénia
gruszkowatego oraz obrzek nerwu kulszowego przebiegaja-
cego miedzy glowami tego miesnia.

Badania funkcjonalne zostaly przeprowadzone w dniu
przyjecia pacjentki, bezposrednio po 10-dniowej serii za-
biegdw z zakresu terapii manualnej oraz cztery miesigce po
zakonczeniu terapii. W sktad badania funkcjonalnego wcho-
dzity: test Freiberga, test Pace’a, test Beatty’ego, test FAIR,
test kompresji stawow krzyzowo-biodrowych, objaw (test)
Laseque’a oraz test ,,palce—podloga”. Nasilenie dolegliwosci
bélowych bylo ocenione za pomoca Wizualnej Analogowej
Skali Bolu (VAS).

W zakres 10-dniowej terapii (w okresie 2 tygodni) wcho-
dzity nastepujace techniki terapii manualnej: mobilizacja
stawu krzyzowo-biodrowego, rozcigganie, poizometrycz-
na relaksacja mieé$nia gruszkowatego, rozluznianie pozy-
cyjne, masaz funkcjonalny i poprzeczny migénia gruszko-
watego oraz neuromobilizacja nerwu kulszowego. Dodatko-
wo pacjentka zostala poinstruowana, w jaki sposéb samo-
dzielnie rozcigga¢ miegsien gruszkowaty. Ta technika byta
zlecona do systematycznego wykonywania w warunkach
domowych.

Opis technik leczenia:

1. Mobilizacja stawu krzyzowo-biodrowego. Pacjent lezy na
brzuchu. Stabilizacja nastepuje przez docisk ko$ci biodrowej
po stronie niezajetej, natomiast druga reka terapeuty prze-
prowadza mobilizacje stawu krzyzowo-biodrowego przez
kos¢ biodrowa w kierunku brzusznym po stronie bolesnej.

2. Rozcigganie mieé$nia gruszkowatego. Pacjent lezy na
plecach. Terapeuta ustawia noge pacjenta w zgieciu stawu
biodrowego i kolanowego powyzej 90°. W tej pozycji prze-
prowadza rozciagniecie mig$nia gruszkowatego przez wpro-
wadzenie maksymalnej do osiggniecia rotacji zewnetrznej

w stawie biodrowym i utrzymanie tej pozycji. Podobnie
mozna przeprowadzi¢ technike poizometrycznej relaksacji
- przed prowadzeniem biernej rotacji zewnetrznej pacjent
powinien utrzymac napiecie przeciwko rotacji wewnetrznej
okolo 8-10 sekund. Nastepnie przeprowadzana jest biernie
rotacja zewnetrzna do nowego zakresu maksymalnego.

3. Uogodlnione rozluznienie pozycyjne. Terapeuta lokalizuje
punkt o wygérowanej wrazliwo$ci na miesniu gruszkowa-
tym. Zastosowanie delikatnej kompresji powoduje odtwo-
rzenie dolegliwo$ci bélowych pacjenta. Nastepnie terapeuta
zmienia pozycje konczyny dolnej pacjenta po stronie zajetej,
utrzymujac kompresje odnalezionego punktu az do momen-
tu, w ktérym bdl wygasnie. Pozycja musi zosta¢ utrzymana
przez co najmniej 30 sekund. Na koniec nalezy zmieni¢
pozycje pacjenta tak, aby opracowane tkanki ulegty rozciag-
nieciu (ryc. 5).

\

Rycina 5. Uogdlnione rozluznienie pozycyjne

4. Masaz poprzeczny mieénia gruszkowatego. Pacjent prze-
bywa w pozycji lezenia na brzuchu lub na boku niezajetym.
W celu palpacyjnego odnalezienia migénia, nalezy popro-
wadzi¢ linie pomiedzy kolcem biodrowym tylnym gérnym
a koncem kosci guzicznej. Nastepnie $rodek tej linii taczymy
z wierzchotkiem kretarza wigkszego, otrzymujac dolna gra-
nice mieé$nia gruszkowatego. Masaz poprzeczny przeprowa-
dzany jest w kierunku poprzecznym do przebiegu widkien
mie$niowych (ryc. 6).

Rycina 6. Masaz poprzeczny mig$nia gruszkowatego



218

Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu, 2015, Tom 21, Nr 2

Kamil Zaworski, Robert Latosiewicz, Piotr Majcher, Tomasz Derewiecki. Terapia manualna w diagnozowaniu i leczeniu zespotu migénia gruszkowatego - studium przypadku

5. Funkcjonalny masaz tkanek miekkich. Pacjent przebywa
na boku niezajetym. Terapeuta ustawia konczyne dolng za-
jeta w zgieciu stawu biodrowego i kolanowego powyzej 90°.
Drugg reke utrzymuje na mieéniu gruszkowatym. Leczenie
odbywa sie przez ucisk mie$nia wraz z biernym ruchem
przywiedzenia konczyny dolnej (ryc. 7).

Rycina 7. Funkcjonalny masaz tkanek miekkich

6. Neuromobilizcja nerwu kulszowego. Pacjent lezy na boku
niezajetym, w lekkim zgieciu kregostupa, szyja w pozycji
posredniej lub w lekkim zgieciu. Nogi pacjenta ustawione
w zgieciu stawow biodrowych - 45° kolanowych - 90°. Te-
rapeuta chwyta konczyne dolng po stronie zajetej i przepro-
wadza neuromobilizacje nerwu kulszowego przez powta-
rzane, delikatne ruchy wyprostu w stawie kolanowym.

7. Autorozcigganie migénia gruszkowatego. Pacjent lezy na
plecach. Obie konczyny dolne zgiete w stawach biodrowych
i kolanowych do 90°. Nastepnie pacjent zaktada koniczyne
dolng bolesng na drugg tak, aby kostka oparta byta na kolanie
zdrowej nogi. Pacjent chwyta obiema rekami udo konczyny
dolnej niezajetej i przyciaga je do klatki piersiowej, wymusza-
jac w ten sposob rotacje zewnetrzna zajetej koniczyny. Pozycja
utrzymywana jest od 30 do 60 sekund (ryc. 8).

Rycina 8. Autorozcigganie miesnia gruszkowatego

WYNIKI OCENY

Przed wykonaniem serii zabiegdéw pacjentka zglaszala bole
na poziomie 7 w skali VAS. Bezposrednio po zakonczeniu
terapii poziom dolegliwo$ci bolowych obnizyt sie do 1 punktu
w skali VAS, co oznacza poprawe o 86%. Po 4 miesigcach od
zakonczenia serii zabiegdw pacjentka okreslita poziom bolu
jako 2 w skali VAS, czyli uzyskano poprawe o 71%.

Przed leczeniem wszystkie wykonane testy funkcjonalne
mialy wynik dodatni z testem ,,palce-podloga” réwnym
-25 cm. Po dwdch tygodniach terapii wszystkie testy byly
ujemne, a wynik testu ,,palce —-podloga” byt réwny -7 cm.
Obraz kliniczny pacjentki po uplywie czterech miesiecy od
zakonczenia leczenia wskazywal na dlugotrwala skutecznosé¢
terapii. Pacjentka zgtaszala niewielkie dolegliwo$ci bolowe
(2 w skali VAS) jedynie podczas dlugotrwatego siedzenia
(powyzej 30 minut). Wyniki testu Pace’ai FAIR, przeprowa-
dzonych po czterech miesigcach od zakoniczenia terapii, byty
pozytywne, ale warto zaznaczyé¢, iz jedynym wskaznikiem
byly miejscowe niewielkie dolegliwosci bolowe (2 w skali
VAS) bez ograniczenia zakresu ruchomosci stawu biodro-
wego. Szczegdtowe wyniki oceny funkcjonalnej zostaty
przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki oceny przedmiotowej przed i po zakonczeniu leczenia

. Po10dniach Po 4 miesigcach od
Test Przed terapia . . . "
terapii zakoriczenia terapii
Freiberg'a + - -
Beatty’'ego + - -
Laseque’a + - -
Kompresji stawdw + B B
krzyzowo-biodrowych
Test ,palce-podtoga” -25cm -7cm -13cm
Pace’a + - +
(bol 2 w skali VAS)
+
FAIR + (petny zakres ruchomosci

stawu biodrowego,
bdl 2 w skali VAS)

DYSKUSJA

Gléwnym celem leczenia zespolu mieénia gruszkowatego
jest zmniejszenie mechanicznego ucisku mieénia gruszko-
watego na nerw kulszowy. W przypadkach dtugotrwatych,
z cigzkimi zmianami neurologicznymi, konieczny jest zabieg
operacyjny. Shinkeigaku przeprowadzit 53 zabiegi opera-
cyjne uwolnienia nerwu kulszowego zwigzane z zespotem
miesnia gruszkowatego [8]. Autor wskazuje na to, iz zabieg
odbarczenia jest skuteczny w leczeniu uwigzniecia nerwu
kulszowego. Zwraca takze uwage na fakt, iz uwi¢Zniecie nie
jest powazng jednostka chorobowgy, ale moze w znacznym
stopniu obnizy¢ jakos¢ Zycia pacjenta.

W lzejszych postaciach zespotu migénia gruszkowatego
zwykle odpowiednie jest leczenie zachowawcze, w tym tera-
pia manualna obejmujgca mobilizacje oraz techniki leczenia
tkanek miekkich [2]. W przedstawionym studium przypadku
pokazano, ze bezposrednio po terapii dolegliwo$ci bolowe
pacjentki ulegly znacznemu zmniejszeniu. Ujemne wyniki
testow diagnostycznych byly wskaznikiem istotnej poprawy
funkcjonalnej. Co wiecej, poprawa bdlowa i funkcjonalna



Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2015, Tom 21, Nr 2

219

Kamil Zaworski, Robert Latosiewicz, Piotr Majcher, Tomasz Derewiecki. Terapia manualna w diagnozowaniu i leczeniu zespotu migénia gruszkowatego - studium przypadku

odczuwana byla przez pacjentke przez 4 miesigce od zakon-
czenia jednorazowego cyklu terapii manualnej. W opinii
autorow, pozwala to na potwierdzenie skutecznosci takiej
terapii. Autorzy przypuszczaja, iz na wynikileczenia mogta
mie¢ wplyw systematyczno$¢ pacjentki w wykonywaniu
samodzielnego rozciggania mieénia gruszkowatego w wa-
runkach domowych.

Inni autorzy réwniez potwierdzaja skutecznos¢ leczenia
zachowawczego w przypadku wystepowania zespotu migsnia
gruszkowatego [9, 10, 11, 12, 13]. Mayrand i wsp. przedstawili
studium przypadku 19-letniego mezczyzny, ktory doznat
urazu 6 miesiecy wczeséniej, podczas gry w pitke [9]. W skiad
20 przeprowadzonych terapii wchodzily mobilizacje stawow
krzyzowo-biodrowego oraz ledzwiowych, a takze techniki
mie$niowe. Po 6 miesigcach uzyskano catkowite wyleczenie.
Studium przypadku 32-letniego pacjenta, przeprowadzone
przez Chapman i wsp., wykazalo, iz terapia manualna moze
by¢ skuteczng metodg leczenia zespotu miesnia gruszkowate-
go [10]. Autorzy zastosowali metody rozciggania, akupresure
punktowa, stymulacje elektryczng nerwéw oraz techniki
manipulacyjne. W przypadku trzydziestoletniego mezczy-
zny, opisanym przez Tonley'a i wsp., autorzy zastosowali
rozcigganie oraz technike funkcjonalnego masazu migénia
gruszkowatego [11]. Wedlug autoréw, uzyskano catkowite
ustgpienie bolu oraz poprawe ruchu odwiedzenia i rotacji
wewnetrznej w stawie biodrowym.

W leczeniu zespolu mieé$nia gruszkowatego moze by¢
wykorzystywane laczenie metod fizjoterapii z metodami
farmakoterapii [12]. Michel i wsp. przeprowadzili badania
na grupie 250 pacjentéw z zespolem mieénia gruszkowatego
[13]. Autorzy zastosowali u 123 pacjentéow (51%) leczenie far-
makologiczne oraz metody fizjoterapeutyczne uzyskujac, jak
podali, wyleczenie. Natomiast 122 badanym (49%), u ktérych
nie zaobserwowano poprawy, podano toksyne botulinowa A.
Wiekszo$¢ (77%) pacjentow z tej grupy wskazalo na ,,duze”
zmniejszenie bolu, za§ 7% - na ,$rednie”. 19 pacjentdw,
u ktdrych nie osiggnieto poprawy, bylo operowanych.

PODSUMOWANIE

Terapia manualna moze by¢ skuteczng metoda leczenia ze-
spolu miesnia gruszkowatego. Najistotniejsze jest jednak
wlasciwe rozpoznanie powyzszej jednostki chorobowej.
Przeprowadzona diagnostyka powinna by¢ ukierunkowa-
na na réznicowanie zespotu rzekomokorzeniowego i rze-
czywistego konfliktu dyskowo-korzeniowego. Istotng role

w tym procesie odgrywaja testy funkcjonalne oraz badania
obrazowe.

Przedstawione studium przypadku dowodzi skutecznosci
metod terapii manualnej w leczeniu zespotu mie$nia grusz-
kowatego. Wyniki oceny funkcjonalnej potwierdzaja zasad-
no$¢ stosowania wybranych technik takich jak: mobilizacja
stawu krzyzowo-biodrowego, rozcigganie, poizometryczna
relaksacja mie$nia gruszkowatego, rozluznianie pozycyjne,
masaz funkcjonalny i poprzeczny migsénia gruszkowatego
oraz neuromobilizacja nerwu kulszowego, autorozcigganie
miesnia gruszkowatego. Warto zwrdci¢ uwage, iz techniki
terapii manualnej sg bezpieczne i nieobcigzajace dla pacjenta.
Przy dobrej wspélpracy pacjenta, zwlaszcza kontynuacji
technik samodzielnego rozciggania mie$nia gruszkowatego
w warunkach domowych, moga skutkowac¢ dtugotrwaloscia
wynikéw leczenia.
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Manual therapy in the diagnosis and treatment
of piriformis syndrome - a case study

I Abstract
Introduction. Piriformis syndrome was first described by Robinson in 1947 as the collection of symptoms of pain in the
region of the lumbar spine or buttocks, radiating to the lower limb. This pathological entity may cause chronic pain, scarring
around the sciatic nerve and, in severe cases, even paralysis.
Objective. The paper presents a case of study of 46-year-old female patient suffering from long-lasting piriformis syndrome.
Materials and methods. The functional tests included: Freiberg's test, Pace’s test, Beatty's test, FAIR tests, compression of
the sacroiliac joints test, the Laségue test and Thomayer's test. The severity of pain was assessed using the Visual Analog
Pain Scale (VAS). The following manual therapy techniques were applied: joint mobilization and functional soft tissue
treatment.
Results. After 10-day treatment and four months after treatment, Freiberg's, Beatty's, and Lasegue’s tests, along with the
SlJ compression test, were negative. Immediately after completion of treatment, the pain complaints decreased from 7
scores to 1, according to the VAS scale. Four months after treatment, the patient reported light pain symptoms (2 acc. to
the VAS scale), only during prolonged sitting (over 30 minutes).
Conclusions. Manual therapy may be an effective method for the diagnosis and treatment of piriformis syndrome. The
techniques used are safe and impose no burden on the patient. Follow-up treatment in home conditions may result in
long-lasting effects of the treatment.
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