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tion et la rotation interne de han-
che jusqu'a perception d’une
nouvelle tension. Ceci répété
cing fois.

Les massages et étire-
ments transversaux manuels
du pyramidal ont été décrits.
Leurs exécutions restent délica-
tes 2 faire et les résultats sont in-
constants en raison de la situa-
tion profonde du muscle. Seules
les manceuvres portant sur sa
portion externe et son tendon
terminal sont réalisables et effi-
caces. Nous décrirons cette tech-
nique de foulage contre la face
postérieure du col fémoral.

Le patient est en décubitus
ventral, genou fléchi 2 90°, pied
engagé sous l'aisselle du prati-
cien qui est debout du coté 2 trai-
ter. Ceci permet d’imprimer des

mouvements de rotation passive
de la cuisse et de modifier ainsi
la tension du muscle pyramidal.
Les étirements manuels transver-
saux peuvent étre associés a des
mises en tension passive ou des
contractions isométriques qui
vont redonner au patient un sens
kinésthésique au niveau de cette
région. L'intensité et la durée des
manceuvres doivent étre adaptées
aux réactions du patient et aux
résultats obtenus.

Les infiltrations

Pour cette méme raison de
profondeur au sein de la masse
fessiere, linfiltration du corps
musculaire est parfois difficile 2
réaliser. Les infiltrations du ten-
don terminal sont plus aisées 2

réaliser, en dedans du grand tro-
chanter.

L' électrothérapie

Et en particulier les ondes ma-
gnétiques pulsées ou les ultra-sons
donnent souvent de bons résultats
sur les contractures musculaires
persistantes. De cinq 2 dix séances
sont généralement nécessaires.
Les douleurs fessieres sont sou-
vent trompeuses et les rattacher 2
une cause musculaire locale au ni-
veau du pyramidal est parfois diffi-
cile et source d’erreurs.

Un examen précis et méthodi-
que est fondamental. Nous pro-
posons des tests spécifiques et
reproductibles qui, dans notre
expérience, permettent de mieux
cerner le probleme et de mettre

J.C. Goussard, Paris

en évidence ['atteinte musculaire
locale.

La cause est le plus souvent la
présence de cordons myalgiques
au sein du corps musculaire en
rapport avec des lombalgies
chroniques ou aigués ou des
antécédents de sciatique S1. Des
facteurs positionnels et des dis-
positions anatomiques particulie-
res ont été décrits.

Le traitement manuel adapté,
les infiltrations locales ou la phy-
siothérapie constituent notre ar-
senal thérapeutique.

Das Piriformis-Syndrom

Gewisse Gestissschmerzen oder Schmerzen, die ihren
Ursprung am Gesiiss haben und in die unteren Glieder aus-
strahlen, konnen auf das Piriformis-Syndrom des Beckens
zuriickgefishrt werden. Diese Schmerzen sind die Folge einer
Irritation des Muskels selber, oder sie konnen auf eine sttin-
dige oder intermittierende Kompression des Nervus ischiadi-

cus zuriickgefihrt werden.

Die Anzeichen sind nicht im-
mer eindeutig. Daher ist es
schwierig, die Schmerzen einer
muskuldren Ursache zuzuord-
nen. Die genaue und systemati-
sche Untersuchung des Patienten
erweist sich als besonders wert-
voll. Einfache und spezifische
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Tests erlauben eine Diagnose.
Diese Tests werden in der Folge
erldutert.

Das Piriformis-Syndrom des
Beckens ist ein langer, flacher
und dreieckiger Muskel, der von
der vorderen Fliche des Sakrums
zum oberen Rand des Trochanter

major zieht. Er liegt teilweise im
Becken und teilweise in der
Gesdssregion, genau unterhalb
des kleinen Glutialmuskels und
in der gleichen Ebene wie dieser.

Von seinem Ansatz am
Sakrum verlduft er nach unten
vorne aussen, passiert das
Foramen ischiadicum majus und
teilt diese Offnung in zwei Teile:
Uber dem Piriformis-Syndrom
verlduft der obere Nerven- und
Gefdssstrang, der in das Gesiss
zieht; unter dem Piriformis-
Syndrom verlduft der untere
Nerven- und Gefissstrang, der in
das Gesiss einzieht. Dieser
Nerven- und Gefdssstrang ist

nach unten von der Spina ischia-
dica und dem Ligamentum sacro-
spinale begrenzt.

Der Musculus piriformis steht
in enger Verbindung zu gewissen
Nervenstringen. So wird der
Plexus sacralis in der Muskelloge
des Piriformis-Syndroms gegen
die Beckenhinterwand und den
dahinter liegenden Muskel ge-
driickt. Der Nerv des Musculus
piriformis ist von der Riickseite
durch die Wurzeln S1 und S2
abgesetzt und liegt auf der
Vorderseite des Muskels.

Der untere Nerven-Gefiss-
Strang, der insbesondere aus
dem Hauptstamm des Nervus
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ischiadicus besteht, zieht direkt
am unteren Rand des Musculus

piriformis ins Gesiss. Dabei
liegt er eng an der Spina ischiadi-
ca und am Ligamentum sacrospi-
nale:

Der Musculus piriformis ist
einer von sechs externen Rota-
torenmuskeln im Bereich des
Oberschenkels (Musculus piri-
formis, Musculi gemelli inferior
et superior, Musculi obturatorii
externus et internus, Musculus
quadratus femoris) . Er ist sowohl
an der Abduktion wie auch an
der Extension des Oberschenkels
beteiligt. Wie die anderen pelvi-
trochantiren Muskeln kommt
auch ihm eine bedeutende Rolle
zu bei der antero-posterioren
Haltung des Beckens.

Bei der Uberpriifung seiner
Funktionen als Aussenrotator und
als Hiiftgelenksabduktor muss
sich der Patient auf eine Tisch-
kante setzen und dabei die Beine
hiingen lassen. Dann wird gleich-
zeitig auf die Aussenseite des
Unterschenkels und auf die In-
nenseite des Fussgelenks unter-
halb des Kndchels gedriickt. Da
die pelvitrochantiren Muskeln
nicht einzeln bewegt werden kon-
nen, handelt es sich bei dieser
Untersuchung mehr um einen
funktionellen als um einen quali-
tativen Test.

Ktiolrogf.e von Schmerzen
des Musculus piriformis

Mehrere Mechanismen kon-
nen daran beteiligt sein:

— Akute oder chronische Affek-
tionen des Lumbosakralge-
lenkes filhren immer zu
schmerzhaften Muskelstrin-
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gen in der Gesdssmuskulatur.
Im Falle des Musculus piri-
formis treten sie als Schmer-
zen des Segmentes S1 auf. Sie
dussern sich als radikuldre
Schmerzen auf Héhe S1 und
bei Lumbalgien des lumbosa-
kralen Ubergangs. Das hart-
nickige Fortbestehen dieser
schmerzhaften Muskelstringe
kann fiir stindige Schmerzen
verantwortlich sein, unabhén-
gig davon, ob sie uni- oder bi-
lateral auftreten oder im
Gesiss oder lumbosakralen
Ubergang lokalisiert sind und
— pseudoradikulir — ins Bein
ausstrahlen. In diesem Fall
wird die Untersuchung der
lumbalen Lendenwirbel nor-
mal ausfallen. Dabei konnen
die Beschwerden keinen typi-
schen radikuldren (persistie-
renden oder rezidivierenden)
Schmerzen zugeordnet wer-
den. Die Untersuchung der
Beine kann als Hinweis auf
eine dltere Affektion weitere
schmerzhafte Muskelstringe
des Segmentes S1 (unterer
Abschnitt des Musculus bi-
ceps cruris, Musculus gemel-
lus externus) ergeben.

Die Moglichkeit einer Kom-
pression oder einer Irritation
des Hauptstammes des Nervus
ischiadicus wurde in Betracht
gezogen.

Unter dem Musculus pirifor-
mis liegt der Nerv eng an der
Kante der Spina ischiadica
an. Der Druck auf den Nerv
wird durch die Uberaktivitiit
der externen Rotatorenmus-
keln (insbesondere durch
den Musculus piriformis)
und durch die Innenrotation
des Oberschenkels verstdrkt.
Das Subpiriformis-Syndrom
beruht auf der Fortleitung ei-
ner Ischiadikusreizung am
Beckenausgang. Es tritt haupt-
sdchlich bei Patienten ohne
vorangegangene Lumboischi-
algien auf. Der Klinische
Untersuch durch Perkussion
des Gesdsses auf Hohe der
Austrittsstelle ~ des  Nervs

(Tinel-Syndrom) deckt die
Schmerzen und ihre mogli-
chen Ausstrahlungen auf. Die
Schmerzen werden bei Innen-
rotation des Oberschenkels
verstirkt. Gelmers spricht bei
den Jockeys im Rahmen einer
kombinierten Bewegung mit
Hiiftgelenksbeugung und
Lordose der Lendenwirbel
(Reiterhaltung) von einer
Spannung des Nervs gegen die
Spina ischiadica und von ei-
ner Kompression des Nervs
zwischen dem Sattel und dem
unteren fibromuskuldren Teil
des Kanals, der unter dem
Musculus piriformis verlduft.

Die Moglichkeit eines intrapyra-
midalen Syndroms beim Durch-
tritt des Nervs durch den Muskel
ist nicht auszuschliessen. Un-
seres Wissens ist dies bis heute
aber noch nicht bewiesen wor-
den. Es konnten aber intermittie-
rende Schmerzen auftreten, die
durch gewisse Haltungen, die den
Muskel anspannen, begiinstigt
werden oder die auf schmerzhaf-
te Muskelstringe, wie sie bei
Lumbalgien oder Lumbo-Ischial-
gien auf Hohe S1 auftreten.

Tests zur
Untersuchung

Damit die klinische Unter-
suchung genauer ausfillt und da-
mit die muskulire Ursache der
Schmerzen nachgewiesen werden
kann, mochten wir hier einige
entsprechende  Untersuchungs-
methoden vorstellen. Diese wer-
den einander gegeniibergestellt.

Beim aufrechten Patienten

verwenden wir Beugungstests
des Rumpfes nach vorne in drei
Stellungen: Fiisse gerade, parallel
zur  antro-posterioren  Achse,
dann Fussspitzen nach aussen
und nach innen (Innenrotation,

dann Aussenrotation der Beine).
Wenn der Schmerz mit einer
Affektion des Musculus pirifor-
mis zusammenhidngt, tritt er
frither auf, wenn die Beine innen-
rotiert und die Fussspitzen nach
innen gedreht sind (durch vor-
giingige Muskelanspannung). Der
Schmerz tritt spéter auf, wenn die
Beine aussenrotiert sind (Muskel-
entspannung). Dieser Test wird
zusdtzlich durch die Messung
des Finger-Fussboden-Abstandes
beim Auftritt der Schmerzen ob-
jektiviert.

Beim auf dem Riicken liegenden
Patienten

fiihren wir folgende Unter-
suchungen durch:

— Der Patient liegt mit ausge-
streckten Beinen da. Die
Untersuchungsperson hilt den
Patienten an den Fusskno-
cheln und fiihrt eine passive
Innenrotation der Beine
durch. An der betroffenen
Seite ist das Ausmass dieser
Bewegung beschriinkt, und es
treten manchmal Schmerzen
auf. Diese Bewegungsein-
schrinkung ist auf schmerz-
hafte Muskelstringe im Be-
reich des Musculus piriformis
zuriickzufiihren.

— Das Anheben des ausge-
streckten Beines wird eben-
falls in drei verschiedenen
Rotationspositionen des Bei-
nes durchgefiihrt. Der Schmerz
tritt frither auf, wenn das Bein
innenrotiert wird. Beachten
Sie, bei welchem Winkel der
Schmerz vor und nach der
Behandlung auftritt!

— Rechtwinklig gebeugter Ober-
schenkel. Aus dieser Position
fiihrt eine passive Adduktion
des Oberschenkels zum Auf-
treten von Schmerzen, und
die Bewegung auf der betrof-
fenen Seite ist eingeschrinkt.
Es ist moglich, diese Unter-
suchungsmethode zu verfei-
nern, indem der Oberschen-
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kel aussenrotiert wird, was
eine erhohte Spannung des
Musculus piriformis bewirkt.

Patient in Bauchlage

— Die passive Innenrotation des
Oberschenkels bei 90° fiihrt
zu Gesidssschmerzen und zu
einer Bewegungseinschrin-
kung im Vergleich mit der
Gegenseite. Man kann die
Spannung des Muskels erho-
hen, indem der Oberschenkel
vorgingig adduziert wird. Die
Kontraktion des Musculus
piriformis unter Widerstand
kann ebenfalls einen Schmerz
hervorrufen, der vom Patien-
ten spontan empfunden wird.
Der Oberschenkel wird passiv
innenrotiert, und an der
Unterschenkelinnenseite un-
terhalb des Malleolus wird
ein Widerstand ausgeiibt.

Wihrend dieser zwei letzten
Untersuchungen ist es ziemlich
einfach, entweder den Muskel
selber oder seinen “dusseren Teil
zu palpieren. Daraus ergibt sich
ein zusitzlicher Hinweis auf den
Ursprung der Schmerzen, da die-
se Methode die iiblichen Schmer-
zen auslost.

Diskussion

Es gibt andere lokale Affektio-
nen, die nicht verkannt werden
diirfen:

— Eine Koxopathie (insbesonde-
re Arthrose) kann leicht
durch die Befragung, den kli-
nischen Untersuch und er-
ginzende Tests ausgeschlos-
sen werden.

— Tatséchliche radikulire
Schmerzen auf Hohe S1 kon-
nen bei einer aufmerksamen
Untersuchung der Lendenwir-
bel und der Beine festgestellt
werden. Beim Anheben des
ausgestreckten Beines kon-
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nen im Falle einer Retraktion
der ischiokruralen Muskeln
auf der Riickseite des Schen-
kels Schmerzen auftreten
(von Interesse bei verglei-
chender Untersuchung und
bei Bestimmung des Winkels
der Ober- und Unterschenkel-
achse).

Dieser Schmerz kann mus-
kuldren Ursprungs sein und
mit der Anspannung dieser
Muskeln  zusammenhingen
oder auf die Ausstrahlung bei
Belastung des Iliosakralge-
lenkes zuriickgefiihrt werden.
Er ist unabhingig von der
Rotation des Beines.

— Es kann sich auch um eine
Tendinitis der ischiokruralen
Muskeln handeln. Dabei wird
der Schmerz durch die
Spannung der Muskeln, die
Kontraktion gegen Wider-
stand und die Palpation im
Bereich der Sehne verur-
sacht.

Im Falle eines wirklichen anato-
mischen Tunnelsyndroms (oder
einer besonderen anatomischen
Pridisposition) konnen zwei
Faktoren bei der Schmerzent-
stehung eine Rolle spielen:

— Schmerzhafte Muskelstringe
auf Hohe des Musculus piri-
formis oder eine bestehende
zu grosse Spannung konnen
die  Schmerzen auslosen.
Diese treten in Positionen auf,
in denen der Muskel ange-
spannt ist (zum Beispiel
Nach-vorne-Beugen mit ge-
streckten Beinen).

— Die Verbindung einer lumba-
len Lordose mit einer Beu-
gung — Adduktion — Innenro-
tation des Oberschenkels
(Jockeyhaltung) kann diese
Pridisposition zum Vorschein
bringen, unabhzngig davon,
ob diese mit schmerzhaften
Muskelstringen assoziiert ist
oder nicht.

Bei der Haltung (Anderung der
Position, Anpassung des Mate-

rials) und bei der Muskulatur
(Manualtherapien, Physiothera-
pien oder Medikamente) kann
wirksam interveniert werden.

Die Manualtherapien

Wenn immer mdglich, sind
primdr Manualtherapien anzu-
wenden. IThre grosse Wirksamkeit
muss nicht mehr unter Beweis
gestellt werden. In der Folge be-
schreiben wir die Ubungen, die
wir regelmissig verwenden.

Erste Ubung

Der Patient liegt auf dem
Bauch. Der zu behandelnde
Oberschenkel ist adduziert, das
Bein 90° gebeugt. Der Therapeut
steht auf der Gegenseite. Mit ei-
ner Hand bewirkt er eine leichte
Innenrotation des Oberschenkels
bis zur Anspannung des Muskels.
Anschliessend fordert der Thera-
peut den Patienten auf, gegen
Widerstand die umgekehrte Be-
wegung auszufiihren. Die Muskel-
anspannung wird wihrend zehn
Sekunden beibehalten. Nach voll-
stindiger Lockerung zieht der
Therapeut den Muskel erneut
wihrend der gleichen Zeitspanne
an. Diese Ubung wird vier- bis
sechsmal wiederholt.

Zweite Ubung

Der Patient liegt auf dem
Riicken, der Oberschenkel ist
rechtwinklig 90° gebeugt. Der
Therapeut  steht auf der
Gegenseite. Er blockiert das Knie
in seiner Achselhdhle. Mit einer
Hand adduziert er langsam das
Bein, bis er eine Anspannung des
Muskels verspiirt. Mit der ande-
ren Hand dreht er den Fuss nach
aussen, ebenfalls solange, bis er
eine neue Muskelanspannung
verspiirt. Der Musculus pirifor-
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mis ist so unter relativ maximaler
Spannung. Ausgehend von dieser
Stellung, fordert der Therapeut
den Patienten auf, den Ober-
schenkel wihrend zehn Sekun-
den zu adduzieren. Daraus resul-
tiert eine isometrische Kontrak-
tion gegen den Widerstand des
Therapeuten. Nach Entspannung
des  Muskels erhoht der
Therapeut passiv die Adduktion
und die Innenrotation der Hiifte,
bis eine neue Muskelspannung
wahrgenommen wird. Dieser
Vorgang wird fiinfmal wiederholt.

Die Massagen und die manu-
ellen Lingsdehnungen des Mus-
culus piriformis wurden be-
schrieben. Die Anwendung dieser
Ubungen ist heikel, und die
Ergebnisse sind aufgrund der tie-
fen Lage des Muskels nicht ein-
heitlich. Nur die Ubungen, die
sich auf seinen 4usseren Teil und
auf seine Sehne konzentrieren,
sind durchfiihrbar und wirksam.
Wir beschreiben diese Technik,
die darin besteht, den Muskel ge-
gen die Riickseite des Schenkel-
halses zu walken.

Der Patient liegt auf dem
Bauch, das Knie ist rechtwinklig
gebeugt. Der Therapeut, der auf
der zu behandelnden Seite steht,
hilt den Fuss in seiner
Achselhohle. So kann er den
Schenkel passiv rotieren und da-
durch die Anspannung des
Musculus piriformis variieren.
Die manuellen Lingsdehnungen
konnen mit einer passiven An-
spannung oder mit isometrischen
Kontraktionen verkniipft werden,
die dem Patienten ein Bewe-
gungsgefiihl in dieser Region ver-
leihen. Die Intensitit und die
Dauer der Ubungen miissen den
Reaktionen und den erzielten Er-
gebnissen angepasst sein.
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Fig.1:  Malade debout, membres inférieurs en rotation exferne.

Fig. 2 Rofation interne des membres inférieurs.

Fig.3:  Flévation jambe fendue, ici le membre inférieur est en rofation interne.

Fig. 4/5:  Mise en adduction de la cuisse.

Fig.6:  Adduction et rotation externe de lu cuisse mettant en tension maximale
le muscle pyramidal.

Fig. 7: Rotation interne passive de cuisse.

Fig. 8:  Rotation inferne passive de la cuisse préalablement placée en adduction.

Fig. 9: Rotation externe de cuisse contre résistance.

Fig. 10/11: Manceuvre de contrax — relox du pyramidal.

Fig. 12:  Massage fransverse du pyramidal.
Fig. 13:  Ondes courfes localisées sur le muscle pyramidal.
SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Abb. 1:
Abb. 2:
Abb. 3:

Abb. 4/5:
Abb. 6:

Abb. 7:
Abb. 8:
Abb. 9:

Abb. 10/11:

Abb. 12:
Abb. 13:

Fig. I:
fig. 2:
Fg 3
Fig. 4/5:
fig. 6:

fig. 7:
fig. &:

fig. 9:
Fig. 10/11:
fig. 12:
fig. 13:

Patient aufrecht, Beine aussenrotiert.
Innenrotation der Unterschenkel. _
Anheben des ausgestreckten Beines. Hier befindet sich das Bein in
Innenrotation.

Adduktion des Oberschenkels.

Adduktion und Aussenrotation des Schenkels unter maximaler
Spannung des Musculus piriformis. -

Passive Innenrotation des Schenkels.

Passive Innenrotation des Schenkels bei vorgingiger Addukfion.
Aussenrofation des Schenkels gegen Widerstand.

{lbung mit Muskelanspannung und -lockerung des Musculus piriformis.
Langenmassage des Musculus piriformis.

Kurzwellentherapie des Musculus piriformis.

Il malato sta in pied;, gli arti inferiori sono in rofazione esterna.
Rotazione interna degli arti inferiori.

Sollevamento della gamba tesa, qui larto inferiore é in rotazione inferna.
Messa in adduzione delln coscia.

Adduzione e rotazione esterna della coscia metfendo in fensione massi-
ma il muscolo piramidale.

Rotazione interna passiva dell‘anca.

Rotazione interna passiva della coscia precedentemente messa in addu-
zione.

Rotazione esterna della coscia contro resistenza.

Manovra di contrazione—rilassamento del priamidale.

Massaggio traverso del piramidale.

Onde corte localizzate sul muscolo piramidale.
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I’appui orthopédique
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Indiqué, aux termes d’essais cliniques approfondis, pour:

@® ftroublesdu cou etdes épaules
® maux de téte tenaces et résistants
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«the pillow»® offre un appui optimal a la téte et au cou;
en position latérale, la téte demeure en position médiane,
et, en position dorsale, il donne lieu a une extension
inapparente mais efficace.

La liberté de mouvement demeure tout a faitintacte.

ordern Sie den
ERGO-Prospekt an.

Schwimmbadstr. 43 - 5430 Wettingen
Telefon 056 26 11 30 - Telefax 056 27 23 83

développé et fabriqué pour
vous en Suisse
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@® Largeur, seulement 53 cm
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ou a l'extérieur

@ Design élégant

® SIEGE CONFORTABLE AVEC DE NOM-
BREUSES POSSIBILITES DE REGLAGE.
SUR DEMANDE AUSSI ELECTRIQUE
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et durables.
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Die Infiltrationen

Die Infiltration des Muskels
ist manchmal schwierig durchzu-
fiihren, da sich — wie erwihnt —
der Muskel tief im Geszss befin-
det. Die Infiltrationen der Sehne
sind einfacher und erfolgen im
Gebiet des Trochanter major.

Die Elektrotherapie

Vor allem die magnetischen
Stosswellen oder die Ultraschall-
wellen fiihren bei persistieren-
den Muskelkontrakturen oft zu
guten Ergebnissen. Fiinf bis zehn
Sitzungen sind in der Regel not-
wendig.

Geséssschmerzen sind oft irre-
fiihrend. Es ist schwierig, sie einer
muskuldren Ursache auf Hohe des
Musculus piriformis zuzuordnen.
Oft entstehen dabei Irrtiimer.

Eine genaue und systemati-
sche Untersuchung ist von grund-
legender Bedeutung. Wir stellen
spezifische und nachvollziehbare
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261004 10, 4, 11.04., 4p.

Boubee, M.: Bilans musculaires.
Encycl. Med. Chir. Paris, Kinésithérapie
260104 10, et E 10, 4.6.07.

Claustre, J.: Les syndromes canalai-
res du nerf sciatique.In: La sciatique et
le nerf sciatique. Edition Masson, 1981,
270-278.

Duchenne de Boulogne G. B.: Phy-
siologie des mouvements.Annales de
Médecine Physique, 1967, 341 - 346.

Gelmers, H. J.: Entrapment of the
sciatic nerv. Actaneurochirurgica 1976,
33, 103-106.

Goussard J. C.: Les thérapeutiques
manuelles dans leslombalgies. In: Lom-
balgies et médecine de rééduction.
Edition MASSON, 1983, 213-217.

Goussard J. C.: Un préalable a la
rééducation lombaire: lalibération de
la hanche. Revue de Médecine Orthopé-
dique.No. 11, avril 1988, 29-32.

Goussard J. C.: Les de certaines
techniques sédativesmanuelles dans les
lombalgie aigués. Revue de Médecine
Orthopédique. No 17, sept. 1989, 21-26.

Grégoire, R.; Oberlin S. Précis d’'ana-
tomie. 8 édition, J. B. Bailliére et Fils, 136.

Heuleu, J. N.; Auge, R.: La masso-

kinésithérapie dans leslombalgies et

lombo-sciatiques. Encycl. Med. Chir.
Kinésithérapie 4.3.05, Fasc.
26294410 et A 20

Kapandji, 1. A.: Physiologie articu-

Paris,

laire. Tome 2, membreinférieur, 5 édi-
tion, Malonie.

Kendall, H. O.; Kendall, F. P.; G. E.
Wadsworth. Les muscles, Bilan et étude
foncionnelle. Maloine.

Lazorthes, G.: Le systéme nerveux
Dériphérique. 2 édition, Masson, 1971.

Maigne, R.: Diagnostic et traitement
des douleurs d’originerachidienne. Une
nouvelle approche. Exp. Sc. Fr. 1 vol. 1989.

Rouviere, H.: Anatomie bhumaine,

12 édition, Masson.

J.C. Goussard, Parigi

R

15

Untersuchungsmethoden vor, die
unserer Erfahrung nach dazu bei-
tragen, das Problem besser zu er-
kennen, und erlauben, Affektio-
nen des Muskels und des Nervs
zu unterscheiden.

Die hiufigste Ursache sind
schmerzhafte Muskelstringe im
Musculus piriformis. Sie stehen
hiufig in Beziehung mit chroni-
schen oder akuten Lumbalgien
oder radikuliren Schmerzen auf
Hohe S1. Wir haben Haltungsfak-
toren und besondere anatomische
Voraussetzungen beschrieben.

Die angepasste Manualthera-
pie, die lokalen Infiltrationen
oder die Physiotherapie stellen
unsere therapeutischen Moglich-
keiten dar.

La sindrome piramidale

Taluni dolori ai glutei o che partono dai glutei e si propagano nell arto inferiore possono es-
sere originati dal muscolo piramidale del bacino. Sono la conseguenza di unalesione del mu-
scolo stesso o di una compressione — permanente o intermittente — a livello del tronco del
nervo sciatico. A volte i sintomi ingannano o sono poco evocatori, ed é spesso difficile colle-
gare i dolori a una causa muscolare. E’ quindi di grande importanza esaminare il paziente in
modo preciso e metodico. Test semplici e specifici permettono di arrivare alla diagnosi.
Spiegheremo questi test piu avanti.

Il piramidale del bacino, un
muscolo allungato, piatto e tri-
angolare, si stende dalla faccia
anteriore del sacro al bordo su-
periore del grande trocantere.
Esso & situato in parte nel bacino

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

e in parte nella regione glutea,
proprio sotto al piccolo muscolo
gluteo e sul suo stesso piano.
Prendendo origine dal sacro,
esso si stende verso il basso sul
davanti e verso l'esterno. Attra-

versa la grande insenatura sciati-
ca e limita tale orifizio in due
parti: il canale sovrapiramidale,
tramite il quale il peduncolo va-
scolo-nervoso superiore penetra
nella natica e il canale infrapira-

midale, limitato in basso dalla
spina ischiatica e dal piccolo li-
gamento sacro spinoso, nel quale
si immette il peduncolo vascolo-
nervoso inferiore della regione
glutea.

Questo muscolo presenta una
stretta relazione con alcune for-
mazioni nervose. Infatti il plesso
sacrale e addossato alla parete
posteriore del bacino, nella log-
gia del piramidale e applicato sul
muscolo situato sul retro.Il nervo

N

del piramidale & staccato dalla
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