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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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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
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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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faccia posteriore delle radici S1 e
S2, alla faccia anteriore del mu-
scolo.

Il peduncolo vascolo-nervoso
inferiore, che comprende in par-
ticolare il nervo sciatico, penetra
nella natica passando appena al
di sotto del bordo inferiore del
piramidale e in questo canale
esso & strettamente applicato
contro il bordo tranciante della
spina ischiatica e del ligamento
$acrospinoso.

1l piramidale fa parte di un
gruppo di sei muscoli rotatori
esterni della coscia (piramidale,
gemello superiore e inferiore, ot-
turatore esterno e interno, qua-
drato del femore). Esso intervie-
ne anche nell’abduzione e nel-
I'estensione della coscia. Come
gli altri trocanteri della pelvi esso
svolge un ruolo importante nel-
'aggiustamento antero-posterio-
re del bacino.

Per controllare le sue funzio-
ni di rotatore esterno e di addut-
tore dell’anca, il soggetto sta se-
duto al bordo del tavolo, con le
gambe penzoloni. Una contro-
pressione va esercitata simultane-
amente al lato esterno e all’estre-
mita inferiore dell'anca e alla
faccia interna della gamba, al di
sopra della caviglia. Dato che i
trocanteri della pelvi sono indis-
sociabili, questo & piuttosto un
test funzionale che non un bilan-
cio analitico.

E41ikoiputogenit‘x’krdei dolori
del piramidale

Si possono addurre diversi
meccanismi.

@ 1a presenza di cordoni mial-
gici nei muscoli glutei & co-
stante se esistono lesioni del-
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la cerniera lombo sacrale,sia-
no esse acute o croniche. In
seno al piramidale essi tradu-
cono il dolore del segmento
S1. Si ritrovano nel corso di
una nevralgia radicolare S1 e
di episodi di lombaggini di
origine lombo sacrale. La
persistenza di questi cordoni
a distanza di tempo dall’epi-
sodio acuto pud essere res-
ponsabile dei dolori residui,
uniti o bilaterali, localizzati
alla natica o che partono dal-
la natica e che irradiano
nell'arto inferiore, seguendo
un tragitto pseudo-radicolare
sempre incompleto. In questi
casi 'esame del rachide lom-
bare & normale e non permet-
te di collegare questo dolore
a una nevralgia radicolare ti-
pica, persistente o recidiva.
L'esame dell’arto inferiore
pud trovare altri cordoni
mialgicinella  regione Sl
(parte inferiore del bicipite
crurale, gemello esterno),
che testimoniano una lesione
di vecchia data.

E stato accennato alla possi-
bilita di una compressione o
d’irritazione del nervo sciati-
co.Nel canale infrapiramidale
il nervo & strettamente appli-
cato contro il bordo trancian-
te della spina ischiatica. La
pressione sul nervo € accen-
tuata dall’'iperattivita dei mu-
scoli rotatori esterni (e in
particolare del piramidale) e
la messa in rotazione interna
della coscia. La sindrome del
canale infrapiramidale & la
traduzione di un’irritazione
del nervo sciatico all'uscita
della pelvi. Si manifesta in
particolare nei soggetti che
non hanno antecedenti lom-
bosciatalgici. L'esame clinico
risveglia i dolori ed eventuali
iradiazioni quando si percuo-
te la natica a livello della pro-
iezione cutanea dell’'uscita
del nervo (S. de Tinel).Essi
aumentano con la rotazione
interna della coscia. Gelmers

invoca nei fantini lo stiramen-
to del nervo contro la spina
ischiatica quando effettuano
un movimento associato di
flessione dell’anca e di lordo-
si del rachide (atteggiamento
del cavaliere) e comprimono
il nervo tra la sella e il bordo
tranciante della parte inferio-
re fibro-muscolare del canale
infrapiramidale.

Non & da escludere I'eventualita
della sindrome infrapiramidale,
dovuta al passaggio del nervo at-
traverso il muscolo. Da quanto ci
risulta, questo non & stato di-
mostrato. Ne potrebbero risultare
dolori intermittenti, favorizzati
da determinati atteggiamenti che
mettono il muscolo sotto tensio-
ne, o dalla presenza di cordoni
mialgici nel corso o nel decorso
di lombaggini o di sciatiche lom-
bari § 1.

Per rendere 1'esame clinico
pit preciso, per fare la prova
dell’origine muscolare locale dei
dolori proponiamo determinate
manovre appropriate, da effet-
tuarsi in modo comparativo.

Con il paziente in piedi utiliz-
ziamo i test di flessione anteriore
del tronco in tre posizioni: i piedi
diritti, paralleli all'asse antero-
posteriore, le punte dei piedi in
dentro e in fuori (rotazione in-
terna e poi esterna degli arti infe-
riori). Se il dolore ¢ in relazione
a una lesione del piramidale,
esso viene riprodotto pill preco-
cemente quando gli arti inferiori
sono in rotazione interna, le pun-
te dei piedi in dentro (mettendo
previamente il muscolo sotto ten-
sione), e pil tardi (o completa-
mente assente) quando gli arti
inferiori sono in rotazione ester-
na (rilassamento del muscolo).
Questo test & oggettivato misu-
rando la distanza tra i diti del
piede e il suolo, non appena si
presentano i dolori.

In decubito dorsale svolgia-
mo le manovre seguenti:

@ il malato e sdraiato con le
gambe tese. Il medico prende

le caviglie del malato e impri-
me una rotazione interna
passiva degli arti inferiori.
Dalla parte colpita I'ampiezza
¢ limitata e il dolore a volte si
risveglia. Questa diminuzione
dell’ampiezza & legata alla
presenza di cordoni mialgici
in seno al piramidale.

@ 1l sollevamento a gamba tesa
va anch’esso effettuato nelle
tre posizioni differenti di ro-
tazione dell’arto inferiore. Il
dolore si manifesta pit in
fretta quando l'arto inferiore
¢ in rotazione interna. Notare
I'angolo di apparizione del
dolore prima e dopo il tratta-
mento.

@® La coscia ¢ flessa a 90° sul
bacino. Partendo da questa
posizione la messa in addu-
zione passiva della coscia ri-
sveglia il dolore e I'ampiezza
¢ diminuita dal lato leso.
possibile sensibilizzare que-
sta manovra eseguendo una
rotazione esterna di coscia,
che fa aumentare la tensione
del muscolo piramidale.

In decubito ventrale la messa in
rotazione interna passiva della
coscia, gamba a 90°, risveglia il
dolore alle natiche e 'ampiezza &
diminuita in relazione al lato op-
posto. Si pud aumentare la ten-
sione preliminare del muscolo
partendo dalla posizione coscia
in adduzione.

@ La contrazione resistita del pi-
ramidale puo anche risvegliare
il dolore provato spontanea-
mente dal paziente. La coscia
messa in rotazione interna
passiva e la resistenza e appli-
cata dalla faccia interna della
gamba, sopra al malleolo.

Nel corso di questi due ultimi test
e alquanto facile palpare il corpo
del muscolo stesso o la sua parte
esterna.Questo fornisce un argo-
mento supplementare per I'origi-
ne dei dolori quando la manovra
risveglia i dolori abituali.
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Discussione

Esistono affezioni locali o
loco-regionali che non vanno
ignorate:

@ una coxopatia (in particolare
artrosi) sara eliminata facil-
mente facendo un interroga-
torio, un esame clinico ed
esami complementari.

@ Un’autentica nevralgia radi-
colare S1 non sfuggira
all’esame attento del rachide
e dell'arto inferiore.

® Quando si effettua la manovra
di sollevamento della gamba
tesa il dolore puo essere ris-
vegliato alla faccia posteriore
della coscia in caso di ritra-
zione dei muscoli ischio-ti-
biali (interesse dell’esame
comparativo e della misura-
zione dell’angolo popliteo).
Questo dolore puo essere di
origine muscolare, legato alla
messa in tensione di questi
muscoli o irradiato dalla
sollecitazione della cerniera
lombo sacrale. Non varia a
seconda  delle  rotazioni
dell’arto inferiore.

@ Pud anche trattarsi di una
tendinite dei muscoli ischioti-
biali. In questo caso il dolore
e riprodotto dallo stiramento
dei muscoli, dalla contrazio-
ne resistita e dalla palpazione
della zona tendinosa.

In caso di un’autentica sindrome
del canale anatomico (o di una
particolare predisposizione ana-
tomica), due fattori possono es-
sere addotti nella genesi dei do-
lori:

@ La presenza di cordoni mial-
gici in seno al muscolo pira-

midale o una ipertonicita re-
sidua puo servire da «rivela-
tore», poiché il dolore puo
essere risvegliato quando si
assumono certe posizioni che
mettono il muscolo in tensio-
ne, come chinarsi in avanti
con le gambe tese.

@ L'associazione lordosa lom-
bare, flessione-adduzione
rotazione interna della coscia
(posizione del fantino) puo
rivelare questa predisposi-
zione, associata o meno alla
presenza di cordoni mialgici.

E possibile intervenire efficace-
mente sul fattore posizionale
(modifica della posizione, siste-
mazione del materiale) e sul fat-
tore muscolare (trattamenti ma-
nuali, fisioterapeutici o medica-
mentosi).

Trattamenti

| trattamenti manuali:

Nella misura del possibile i
trattamenti manuali vanno ese-
guiti per primi. La loro grande
efficacia non deve pit essere
dimostrata. Descriviamo qui ap-
presso le manovre che utilizzia-
mo regolarmente.

Prima manovra: il paziente &
adagiato in decubito ventrale,la
coscia del lato da trattare e posi-
zionata in adduzionela gamba
flessa a 90°. 1l medico sta in pie-
di dalla parte opposta. Con una
mano imprime un leggero movi-
mento di rotazione interna della
coscia fino a quando sente la
messa in tensione del muscolo.
Chiede quindi al paziente di effet-
tuare il movimento inverso, con-
tro il quale egli oppone resisten-
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za. La contrazione va mantenuta
per 10 secondi.Al rilassamento
completo il medico stira di nuovo
il muscolo per la stessa durata.
La manovra va ripetuta da quattro
a sei volte.

Seconda manovra: il paziente
si trova in decubito dorsale, la
coscia flessa a 90°, il medico si
trova dal lato opposto a quello da
trattare e blocca il ginocchio sot-
to la sua a ascella. Con una mano
imprime un lento movimento di
adduzione fino a quando non ha
la sensazione di messa in tensio-
ne del muscolo. Con I'altra mano
porta il piede verso 'esterno fino
a quando non sente una nuova
messa in tensione. Il piramidale
si trova cosi in tensione massima
relativa.A partire da questa posi-
zione il medico chiede al pazien-
te di effettuare un movimento di
adduzione della coscia, una con-
trazione isometrica contro la
resistenza del medico per dieci
secondi. Al rilassamento il medi-
co aumenta passivamente I'addu-
zione e la rotazione interna
dell’anca fino a quando non per-
cepisce una nuova tensione.
Questo va ripetuto cinque volte.

Sono stati descritti i massaggi
e gli stiramenti trasversali ma-
nuali del piramidale. La loro ese-
cuzione & delicata da fare e i risul-
tati sono incostanti poiché il mu-
scolo & situato in profondita.
Soltanto le manovre dirette sulla
parte esterna e sul tendine termi-
nale sono realizzabili ed efficaci.
Descriveremo questa tecnica di
massaggio a impastamento e
pressione sulla faccia posteriore
del collo femorale.

1l paziente ¢ in decubito ven-
trale, il ginocchio flesso a 90°,il
piede fissato sotto I'ascella del
medico che si trova in piedi al
lato da trattare. Questo permette
di imprimere dei movimenti di
rotazione passiva della coscia e
di modificare cosi la tensione del
muscolo piramidale. Stiramenti
manuali trasversali possono es-
sere associati 2 messe in tensione
passiva o a contrazioni isometri-
che che ridanno al paziente un

senso cinestesico a livello di que-
sta regione. L'intensita e la durata
delle manovre devono essere
adattate alle reazioni del paziente
e ai risultati ottenuti.

Le infiltrazioni

Per questa stessa ragione di
profondita in seno alla massa
glutea l'infiltrazione del corpo
muscolare & a volte difficile da
realizzare. Le infiltrazioni del
tendine terminale sono piu facili
da fare, allinterno del grande
trocantere.

L'elettroterapia

E in particolare le onde ma-
gnetiche soffiate o gli ultrasuoni
danno spesso dei buoni risultati
sulle contrazioni muscolari per-
sistenti. Generalmente occorrono
da cinque a dieci sedute. T dolori
alle natiche sono spesso inganna-
tori e riportarli 2 una causa mu-
scolare locale a livello del pira-
midale ¢ a volte difficile e fonte di
errori.

Un esame preciso e metodico e
fondamentale. Proponiamo dei test
specifici e riproducibili i quali,
secondo la nostra esperienza, per-
mettono di circoscrivere meglio il
probleme di mettere in evidenza la
lesione muscolare locale.

La causa pil frequente & la
presenza di cordoni mialgici in
seno al corpo muscolare in rela-
zione a lombaggini croniche o
acute o ad antecedenti di sciatica
S1. Sono stati descritti i fattori
posizionali e disposizioni anato-
miche particolari. Un trattamento
manuale adattato, infiltrazioni lo-
cali o la fisioterapia costituisco-
no il nostro arsenale terapeutico.
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