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Das Piriformissyndrom –
eine spezielle Indikation für
Botulinumtoxin

Hintergrund

Das Piriformissyndrom (PiS) gilt als
kontroverse Diagnose für einen neuro-
pathischen Schmerz des N. ischiadicus,
dessen Existenz teilweise angezweifelt
wird [12, 14, 16]. Für diese kritische Sicht
können einerseits die variablenUrsachen
eines glutealen Schmerzes verantwort-
lich sein. Andererseits bleiben mögliche
prädisponierende anatomische Varian-
ten mit partiellem Nervenfaserverlauf
durch den Muskel, abnorme Faszien
und muskuläre Duplikationen bzw. Ver-
wachsungen oft asymptomatisch [23, 27,
28]. Die Prävalenz solcher Anomalien
betrug in einer chirurgisch-pathoanato-
mischen Fallserie 16,9%, zeigte jedoch
keine eindeutige Korrelation zum PiS
[28].

In. Tab. 1werden die in der Literatur
genannten Ätiologien und prädisponie-
renden Faktoren zusammengefasst.

Erstmals wurde das PiS 1947 als Eng-
passsyndrom des N. ischiadicus von Ro-
binson beschrieben [27]. Es ist durch
SchmerzenimGesäßgekennzeichnet,die
in das Bein und die Steißbeinregion aus-
strahlen [26].

Therapeutisch wird eine Korrek-
tur biomechanischer Auslöser (Bein-
längenkorrektur, Fehlhaltungen, loka-
le Prozesse) angestrebt [15, 17]. Zum
Einsatz kommen auch Physiothera-
pie (Eisspray am Triggerpunkt, Ultra-
schalltherapie, TENS, Dehnung) und
eine medikamentöse Schmerzthera-
pie (Antiphlogistika, Antikonvulsiva,
Lokalanästhetika-/Steroidinjektionen in
den Muskel, Schmerzkatheter des N. is-
chiadicus; [9, 15, 17]). Adjuvant ist eine

speziell gepolsterte Sitzposition empfoh-
len [15, 24, 27].

VieleTherapieansätze wurden vor der
Etablierung von Botulinumtoxin (BTX)
genutzt. Sie hatten oft nur verzögerte
und unvollständige Wirkung bzw. wa-
ren invasiv. Die intramuskuläre Injekti-
on von BTX hat sich als wirksam erwie-
sen, sodass operativ läsionelle Verfahren
(Durchtrennung desM. piriformis, Neu-
rolyse des N. ischiadicus) keine Berech-
tigung mehr haben [25, 27, 32].

Die vorliegende Übersicht soll die
Indikation der computertomographisch
(CT-)gestützten Botulinumtoxininjekti-
on beim PiS stützen und deren Wirk-
samkeit pathophysiologisch belegen.

Anatomie des Foramen
infrapiriforme

Die Incisura ischiadicamajor wird durch
die Ligamenta sacrospinale et sacrotu-
berale zum Foramen ischidicum majus
vervollständigt [5]. Es ist eine Durch-
trittsstelle für wichtige Leitungsbahnen
der Beckenregion und wird durch den
Musculus piriformis in ein Foramen su-
pra- und infrapiriforme geteilt. DerMus-

Abb. 19 Die be-
troffene Seite ist im
Seitenvergleich au-
ßenrotiert

culus piriformis entspringt von der In-
nenfläche des Os sacrum (Höhe der 2.
bis 4. Foramina sacralia anteriora) und
setzt am Trochanter major und der Fos-
sa intertrochanterica an [5]. Funktionell
ist er an der Außenrotation, Abduktion
und Hüftextension (Retroversion) betei-
ligt [14]. Seine Innervation erfolgt über
den Plexus sacralis (L5 und S1).

Begrenzungen des Foramen infrapi-
riforme sind
4 kranial der Musculus piriformis,
4 lateral die Incisura ischiadica major,
4 medial das Ligamentum sacrotubera-

le und
4 kaudal das Ligamentum sacrospinale

sowie die Spina ischiadica.

In. Tab. 2 sind alle Strukturen, die durch
das Foramen infrapiriforme ziehen und
deren Funktion, aufgelistet. Der N. is-
chiadicus tritt imAllgemeinen unterhalb
des Muskelbauches vom M. piriformis
aus dem Becken [6, 14]. Selten verläuft
er komplett durch den Muskel. Weitere
Verlaufsvarianten entstehen, bei denen
der peroneale Anteil infolge hoher Tei-
lung über oder durch den Muskel zieht
[3, 28, 30].
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Übersichten

Tab. 1 EinteilungderUrsacheneinesPiriformissyndromsundDifferenzialdiagnosen. (Nach [13,
16, 23, 26–28])

Klassifikation Pathophysiologie

Zusammenhangmit Foramen infrapiriforme und M. piriformis (PiS)

Veränderung desM. piriformis
Hypertrophie durch Training
Hypertrophie durch statische Fehlbelastung
und Daueranspannung (z. B. Beinlängendiffe-
renz)
Anlagebedingte Asymmetrie
Verwachsungmit Mm. gemellus superior,
obturatorius internus, gluteusmedius

Kompression des N. ischiadicus im Foramen
infrapiriforme
Epineurale Irritation

Verlaufsvarianten des N. ischiadicus
Faserdurchtritt durch M. piriformis

Fasereinklemmung abhängig vom Tonus

Gesäßtrauma
Akut
Chonisch rezidivierend (Sitzen auf harter Un-
terlage)

Schwellung des M. piriformis
Faszienverhärtung
Myositis

Myofasziales Schmerzsyndrom des M. pirifor-
mis [27]

Lokale Überlastung und Hypoxie imMuskel,
anhaltende Kontraktion einzelner Sarkomere,
Triggerpunkt

Unabhängig vom Foramen infrapiriforme und M. piriformis (Differenzialdiagnosen)

Lokale Prozesse mit Bezug zum N. ischiadicus Entzündungen, Verwachsungen
Tumoren, Hämatome
Endometriose [13]

Schmerzen (Glutealgie) anderer Ursache ohne
Bezug zum N. ischiadicus bzw. M. piriformis
Arthralgie
Vertebral

Prozesse im kleinen Becken, Arteriosklerose
der A. glutea inferior, Obturator-internus-Syn-
drom, Hamstring-Syndrom u.a.
Koxarthrose, ISG(Iliosakralgelenk)-Syndrom
Radikuläre Reizung bei degenerativer LWS
Kokzygodynie

Die A. und V. pudenda interna, der
N. pudendus sowie der N. obturatorius
internus verlaufen zunächst durch das
Foramen infrapiriforme, ziehendannum
denSitzbeinstachel und treten indasFor-
amen ischiadicum minus ein [5].

Klinisch betroffen beim PiS ist haupt-
sächlich der N. ischiadicus mit einem
neuropathischen Schmerz. In variabler
Kombination können der N. cutaneus
femoris posterior mit den Nn. clunium
inferiores (Hypästhesie, Hypalgesie) und
der N. gluteus inferior (leichte Gluteal-
parese) mitbeteiligt sein.

Pathophysiologie

Engpasssyndrome werden durch ei-
ne Dauerkompression eines peripheren
Nervs in einer bestimmtenKörperregion
verursacht. Dabei wirkt mechanischer
Druck auf Axone, Markscheide und
Blutgefäße (Vasa nervorum). Proximal
kommt es zu einer venösen Stauung mit
retrograden degenerativen Veränderun-
gen und distal zur Waller-Degeneration

[19]. Nach Sunderland verursacht ei-
ne Hypoxie infolge Obstruktion des
venösen Abflusses initial reversible Ver-
änderungen [29]. Persistenz derHypoxie
schädigt das kapilläre Endothelium und
führt zum Austritt von Protein mit
Ödembildung. Durch Proliferation von
Fibroblasten kann eine interfaszikulä-
re Narbe entstehen mit irreversibler
Leitungsstörung [19].

Gleichzeitung finden neuropathische
Umbauvorgänge an den Zellmembranen
statt [18]. Infolgedessen liegt klinisch die
Kombination aus Neuropathie, Sensibi-
litätsstörung und Parese vor.

Beim PiS wird eine epineurale Rei-
zung und Kompression nervaler Struk-
turen im Foramen infrapiriforme durch
den lokal verhärteten und geschwolle-
nen Muskel oder andere bindegewebige
Strukturen angenommen. Somit müss-
te es aus pathophysiologischer Sicht als
„Foramen-infrapiriforme-Syndrom“ be-
zeichnet werden [27]. Der intermittie-
rendeDruckbestimmtden längerenVer-
lauf ohne schwere sensomotorische De-

Tab. 2 Strukturenmit Durchtritt durch
das Foramen infrapiriforme. (Nach [5])

Anatomische
Struktur

Funktion

Nerven

N. ischiadicus Motorisch
Ischiokrurale Muskeln
Alle Muskeln kaudal des
Kniegelenkes
Sensorisch
Haut kaudal des Kniegelen-
kes (außer Medialseite)

N. gluteus
inferior

Ast des Plexus sacralis
Innervation des M. gluteus
maximus

N. musculi
quadrati
femoris

Ast des Plexus sacralis
Innervation des M. quadra-
tus femoris

N. obturatori-
us internus

Ast des Plexus sacralis
Innervation
M. gemellus superior
M. obturatorius internus

N. cutaneus
femoris pos-
terior

Ast des Plexus sacralis
Sensibel
Haut an Oberschenkelrück-
seite
Nn. clunium inferiores zum
unteren Gesäß

N. pudendus Ast des Plexus sacralis
(S I–S IV)
Sensibel
Damm und äußere Genitale
Motorisch
M. sphincter ani externus et
M. sphincter urethrae
Muskeln der Regio urogeni-
talis
Vegetativ
Becken- und Genitalorgane

Arterien

A. glutea
inferior

Aus A. iliaca interna
Versorgt
M. gluteusmaximus

A. pudenda
interna

Aus A. iliaca interna
Versorgt
Unteres Rektum
Regio urogenitalis

Venen

V. glutea
inferior

Mündet in V. iliaca interna

V. pudenda
interna

Mündet in V. iliaca interna

fizite bei vorrangigen neuropathischen
Schmerzen.

Aus pathophysiologisch-anatomi-
scher Sicht wird in der Literatur auch
die Unterteilung in ein primäres und
sekundäres PiS vorgeschlagen [6].
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Das primäre PiS basiert auf Verlaufs-
varianten des N. ischiadicus in Bezug
zum M. piriformis (gespaltener Ischias-
nerv, Penetration durch Muskel; [6]). In
weniger als 15% kommt ein primäres
PiS vor, sodass die Ischiasanomalien als
geringer bedeutsam gelten [28].

Ein sekundäres PiS entsteht in Folge
von Traumen (äußerer Druck, Ver-
letzung, Entzündung, Hämatom) und
Überlastung (langes Gehen, Training,
veränderte Biomechanik der unteren
Extremitäten), die zu einer Hypertro-
phie, Verkrampfung und Verhärtung des
M. piriformis führen mit resultierender
Nervenkompression [6, 7, 16, 31].

Befunde und Untersuchungs-
methoden

Anamnese

Subjektiv bestehen Gesäßschmerzen mit
Ausstrahlung zur Oberschenkelrücksei-
te, zum Sakrum und in den Hüftbereich
[17, 27]. Schmerzverstärkend wirken
Anspannungen der Gesäßmuskulatur
und Druck besonders beim Sitzen auf
einer harten Unterlage, Innenrotation
sowie längere Beanspruchung beim Lau-
fen bzw. Bücken [14, 27].Der Schmerz ist
von ziehendem Charakter wechselnder
Stärke in der Tiefe. Schmerzmindernd
wirken Stehen, Strecken in der Hüfte
und Fußaußenrotation [27].

Typischerweise endet die ischialgifor-
me Schmerzausstrahlung proximal der
Fovea poplitea, sie kann aber auch bis zur
Fußsohlegehen[1].Die subjektiveQuan-
tifizierung des Schmerzes erfolgt anhand
der visuellen Analogskala (VAS).

Klinische Zeichen

Der Verdacht eines PiS folgt aus den ge-
nannten anamnestischen Angaben und
der typischen situativen Schmerzverstär-
kung. Für das weitere diagnostische Vor-
gehen steht die klinische Untersuchung
im Vordergrund.

Erste Indizien ergeben sich bei der
Inspektion. In Rückenlage kann der Fuß
derbetroffenenSeite stärkeraußenrotiert
sein infolge der Verkürzung des M. pi-
riformis (. Abb. 1; [6, 17, 27]). Mitunter
zeigt sich auf der betroffenen Seite eine
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Das Piriformissyndrom – eine spezielle Indikation für
Botulinumtoxin

Zusammenfassung
Das Piriformissyndrom (PiS) ist eine mögliche
Ursache für gluteale Schmerzenmit Ausstrah-
lung in die Beine. Aus pathophysiologisch-
anatomischer Sicht erfolgt die Unterteilung
in ein primäres und sekundäres PiS. Das
primäre PiS basiert auf Verlaufsvariantendes
N. ischiadicus in Bezug zum M. piriformis.
Ein sekundäres PiS entsteht in Folge einer
Hypertrophie, Verkrampfung und Verhärtung
des M. piriformis. Die muskuläre Hypertrophie
verursacht häufiger als Verlaufsvarianten
ein Engpasssyndrom mit Bedrängung des
N. ischiadicus im Foramen infrapiriforme.
Anhand typischer anamnestischer Angaben,
klinischer Dehnungszeichen und des FAIR-
Tests kann die Verdachtsdiagnose eines PiS
gestellt werden. Mit der Darstellung des
M. piriformis in einem CT wird beim Vorliegen
einer Asymmetrie bzw. Hypertrophie die
Verdachtsdiagnose untermauert. Damit kann

die CT-gestützte Botulinumtoxininjektion
(BTX) in den M. piriformis erfolgen. Sie stellt
einen pathogenetischen Behandlungsansatz
dar, der zur Volumenabnahme führt. Meist
genügt eine einzige Behandlung. Auch
bei einem primärem PiS ist bei klinisch
klarer Indizienlage und dem Ausschluss
anderer Ursachen die BTX-Injektion in
den M. piriformis aus diagnostischer und
therapeutischer Sicht gerechtfertigt, da
keine nachteiligen Folgen entstehen. In einer
eigenen Fallserie konnte bei 19 Patienten die
Verdachtsdiagnose eines PiS gestellt und die
Wirksamkeit von BTX belegt werden.

Schlüsselwörter
Glutealer Schmerz · N. ischiadicus · FAIR-
Test · Foramen infrapiriforme · CT-gestützte
Injektion

The piriformis syndrome—a special indication for botulinum toxin

Abstract
The piriformis syndrome (PiS) is a possible
cause of gluteal pain radiating into the legs.
From a pathophysiological anatomical point
of view a division into primary and secondary
PiS is made. A primary PiS is based on variants
of the course of the sciatic nerve with respect
to the piriformis muscle. A secondary PiS
occurs as a result of hypertrophy, tension and
hardening of the piriformis muscle. Muscular
hypertrophy causes an impingement
syndrome with pressure on the sciatic nerve
in the infrapiriform foramen more often
than course variants. A tentative diagnosis
of PiS can be made based on anamnestic
information, clinical signs of strain and the
flexion adduction internal rotation (FAIR)
test. If asymmetry or hypertrophy exists, the
tentative diagnosis is substantiated with
the representation of the piriformis muscle

in computed tomography (CT). Thus, a CT-
supported botulinum injection (BTX) into
the piriformis muscle is indicated. This is
a pathogenetic treatment approach leading
to a reduction in volume. In most cases
a single treatment is sufficient. Since there
are no adverse consequences, the BTX into
the piriformis muscle is also justified from
a diagnostic and therapeutic point of view in
cases of primary PiS if the clinical indications
are clear and other causes can be ruled out. In
an in-house case series the tentative diagnosis
of PiS could be made for 19 patients and the
effectiveness of BTX was confirmed.

Keywords
Gluteal pain · Sciatic nerve · FAIR test ·
Infrapiriform foramen · CT-supported
injection

tiefer stehende leicht atrophe Gluteus-
muskulatur als Ausdruck einer druck-
bedingten Parese des N. gluteus inferior
(. Abb. 2; [27]).

Spezielle Dehnungszeichen (. Tab. 3)
provozieren einen glutealen Schmerz [2,
14, 17] durch Erhöhung des Druckes
vomM. piriformis auf denN. ischiadicus

bzw. Kompression penetrierender Fas-
zikel. Der neuropathisch vorgeschädigte
Nerv reagiert empfindlicher bei Anspan-
nungdesM.piriformisundKompression
im Foramen infrapiriforme.

Durch Palpation der Glutealregion in
Bauchlagefindet sichoftein tief sitzender
Druckschmerz [14, 17, 27]. Er ist Aus-
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Übersichten

Abb. 28 Leichte Parese desM. gluteusmaximus der betroffenen Seite Abb. 38 Asymmetrie desM. piriformis (Hypertrophie links)

Abb. 48 H-Reflex in gestreckter Beinposition und FAIR-Position („flexed adducted internally rotated“)

Abb. 59 Markie-
rung der Injektions-
stelle

druck sowohl deswulstartig verspannten
M. piriformis [4] als auch des neuropa-
thischen N. ischiadicus.

Bei Läsion des N. cutaneus femoris
posterior im Foramen infrapiriforme be-
steht eine Hypalgesie an der Oberschen-
kelrückseiteundderunterenGesäßpartie
durch Beteiligung der Nn. clunium infe-
riores [27]. Dieser Befund ist nur diskret
und im Seitenvergleich feststellbar.

Nach Abschluss der Prüfung der
aufgeführten Tests werden meist nicht
alle Zeichen positiv sein. Bei typischer
Anamnese genügen zwei schmerzhafte
Dehnungszeichen für die Unterstützung
der Verdachtsdiagnose. Die differen-
zialdiagnostische Bedeutung anderer
Schmerzursachen ist zu berücksichtigen
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Tab. 3 Untersuchungsmanöver zur Schmerzprovokation beimVerdacht auf ein Piriformissyn-
drom

Dehnungs-
zeichen

Ausführung

Freiberg Forcierte passive Hüftinnenrotation bei gebeugtemKnie [11, 16]

JAGAS Aktive scherenartige Bewegung (Adduktion über Mitte) des gestreckten Beines
in Rückenlage [20]

Filler Aktive Adduktion des gestreckten Beines gegenWiderstand in Rückenlage

Pace Aktive Hüftabduktion in sitzender Position gegenWiderstand [6, 14, 16, 22]

Beatty Aktives Anheben (Hüftabduktion) des gebeugten Beines in Seitenlage [16, 17]

FAIR Schmerzhafte Flexion – Adduktion – Innenrotation in Seitenlage [17]

Hughes Isometrische Außenrotation nachmaximaler Innenrotation in Rückenlage [16]

Bonnet Passive Innenrotation des gestreckten Beines bei Lasegue-Prüfung [16, 21, 27]

Mirkrin Patient steht und beugt sich vornüber, dabei führt Druck durch den Untersu-
cher in das Gesäß zur Schmerzprovokation [2]

Tab. 4 Eigene Fallserie CT-gestützter BTX-Injektion bei Piriformissyndrom
Patienten
n= 19

Schmerzreduktion Keine
WirkungVollständige Linderung Teilweise Linderung

Primäres PiS
n= 7

3 2 2

Sekundäres PiS
n= 12

8 4 –

Gesamt 11 6

17 2

(. Tab. 1) und erfordert die symptom-
orientierte Untersuchung von Lenden-
wirbelsäule (LWS), Becken sowie Hüfte.
Je Befundlage kann ein PiS auch gleich-
zeitig mit anderen Störungen in Betracht
kommen.

Becken-CT (alternativ MRT)

DieBildgebungvonLWS,Hüfteundklei-
nem Becken dient dem Ausschluss an-
derer Schmerzursachenunabhängig vom
M. piriformis und dem Foramen infrapi-
riforme (. Tab. 1). Sie ist obligat für das
Erkennen anderer behandlungspflichti-
ger Störungen [8, 27].

Zur Beurteilung des M. piriformis er-
folgt ein CT des Beckens in Bauchla-
ge kranial ab dem Promontorium des
Os sacrum bis kaudal in Höhe des Tro-
chanter major femoris. Eine Asymme-
trie desM.piriformis (Hypertrophie)un-
terstützt die Verdachtsdiagnose und wi-
derlegt Zweifel der Existenz eines PiS
(. Abb. 3; [8]). Verglichen wird der je-
weilsmaximaleDurchmesserdesM.piri-
formis seitengetrenntunabhängigdersel-
bigen Schicht. Eine fehlende Seitendiffe-

renz bei meist kompaktemM. piriformis
beidseits schließt denVerdacht nicht aus.
Es kann sich um Varianten der anatomi-
schenBeziehung zwischenN. ischiadicus
und M. piriformis handeln [23, 30].

H-Reflex mit elektro-
physiologischem FAIR-Test

Elektrophysiologisch lässt sich die Dia-
gnose des PiS mit dem H-Reflex unter-
stützen [9, 10]. Dabei erfolgt die Ablei-
tung sowohl in gestreckter Beinpositi-
on als auch bei Flexion im Hüft- und
Kniegelenk, Adduktion sowie Innenro-
tation des Beines (FAIR-Position). Der
Vergleich von Latenz und Amplitude des
H-Reflexes am gestreckten Bein und in
der FAIR-Position ist diagnostisch ver-
wertbar [27]. Beim Vorliegen einer Be-
drängung desN. ischiadicus imForamen
infrapiriforme (PiS) können Latenzver-
zögerung und/oder Amplitudenminde-
rung bis zum Potenzialverlust in FAIR-
Position auftreten.

Limitierend ist, dass der H-Reflex be-
reits in physiologischer Position oft pa-
thologische Parameter zeigt oder ausge-

fallen ist. Ein Vergleich mit der FAIR-
Position ist nur bei normaler Latenz und
Amplitude des H-Reflexes am gestreck-
ten Bein als Referenz möglich (. Abb. 4).

Ist derTest positiv, kann er als sicherer
Hinweis auf eine Irritation des N. ischia-
dicus amAustritt aus demBecken gelten.
Ein negativer FAIR-Test ist für eine Aus-
sage nicht verwendbar [27].

CT-gestützte Botulinumtoxin-
injektion

Die Indikation für die Injektion von BTX
in denM. piriformis basiert auf der Ana-
mnese, dem positiven Nachweismindes-
tens zweier Dehnungszeichen (. Tab. 3)
und dem Becken-CT-Befund einer ein-
seitigen Hypertrophie bzw. Asymmetrie.
Weitere klinischeBefundeundderFAIR-
Test können adjuvant die Indikation stüt-
zen [25, 27]. In einer eigenen Fallserie
wurde dieses Vorgehen bei 19 Patienten
(14 Frauen, 5 Männer; Alter von 24 bis
63 Jahre) angewendet (. Tab. 4).

Liegt diese Befundkonstellation vor
(bei 12 von 19 Patienten der Fallserie),
entspricht dies einem sekundären PIS.
Somit hat der Einsatz von BTX eine
pathogenetische Grundlage. BTX führt
bereits nach einmaliger Anwendung zu
einer Muskelatrophie mit Erweiterung
des Foramen infrapiriforme [27]. Die
Dehnungszeichen werden negativ, da
keine Kompromittierung des N. ischia-
dicus mehr besteht. Nur in Einzelfällen
wurde eine Wiederholung der Behand-
lung erforderlich [27].

Bei fehlender Asymmetrie des M. pi-
riformis trotz typischer Anamnese und
positivenDehnungszeichenkanneinpri-
märes PiS vorliegen (7 von 19 Patienten
der Fallserie). Der Verdacht auf Verlaufs-
varianten des N. ischiadicus, aber auch
individuell kompakte symmetrischePiri-
formismuskeln erlauben es, eine relative
Indikation für die BTX-Injektion zu stel-
len. Dies ist gerechtfertigt, da durch BTX
keine nachteiligen Folgen zu befürchten
sind.

Hier erfüllt die BTX-Injektion eine
diagnostische und mögliche therapeuti-
sche Funktion [16]. Eine Schmerzlinde-
rung bestätigt gleichzeitig die Verdachts-
diagnose, während kein Effekt einen Zu-
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Übersichten

Abb. 69 Nadelposition im
hypertrophenMuskel (a)
und Botulinumtoxindepot
nach Injektion (b)

sammenhang mit dem Foramen infrapi-
riforme bzw. M. piriformis ausschließt.

Die Durchführung der Injektion er-
folgt inBauchlage stereotaktischaufBasis
einesCT-ScansdesM.piriformis [25,27].
Anhand dieses Scans werden die Schicht
mit dem größten Durchmesser des Pi-
riformis, die Einstichtiefe von der Ge-
säßhaut bis zur Muskelbauchmitte und
der laterale Abstand von der Medianli-
nie ermittelt. Die höhere Präzision die-
ses Vorgehens und sichere Darstellung
der anatomischen Grenzen des M. pi-
riformis rechtfertigt das CT gegenüber
einer sonographisch gestützten Injekti-
on. Der Injektionspunkt ergibt sich aus
der Kreuzung des Laserstrahls vom Scan
und dem lateralen Abstand (. Abb. 5).
NachMarkierungundDesinfektionwird
die Injektionskanüle senkrecht bis zur er-
mittelten Tiefe (zuvor markiert an der
Kanüle) eingeführt. Vor Applikation von
BTX Typ A (100 IE Onabotulinumto-
xin bzw. Incobotulinumtoxin oder wir-
kungsäquivalent 300 IE Abobotulinum-
toxin) wird die Lage der Nadelspitze im
Muskelbauch durch eine CT-Aufnahme
(einzelne Schichten) kontrolliert.

Nach erfolgter BTX-Injektion belegt
eine erneute CT-Aufnahme die korrek-
te LokalisationdesMedikamentendepots
(leicht hypodens, kleine Lufteinschlüsse)
(. Abb. 6).

Verlaufskontrollen ergaben bei allen
12 Patienten mit einem sekundären PiS
eine vollständige (8 Patienten) oder teil-
weise (4 Patienten) Symptomlinderung.
Von den 7 Patienten mit einem primären
PiS bzw. symmetrisch kompaktemM. pi-
riformis war ein kompletter Symptom-
rückgang bei 3 Patienten und ein inkom-

pletter bei 2 Patienten zu verzeichnen.
Zwei Patienten gaben keine Linderung
an. Die Einschätzung der Wirkung er-
folgte 14 Tage nach der Behandlung, so-
dass die BTX-Wirkung vorlag. Weitere
Kontrollen wurden nach 10 bis 12 Mo-
naten vereinbart.

Insgesamt konnte bei 89% (17 von
19 Patienten) eine Beschwerdebesserung
durch eine Behandlung erreicht werden.

Dies bestätigt die klinisch und bild-
gebend sorgfältige Indikationsstellung
und differenzialdiagnostische Abgren-
zung. Der Nachweis einer Asymmetrie/
Hypertrophie prädestiniert für den Ein-
satz von BTX. Bei fehlender Asymmetrie
ist bei typischer Anamnese und klini-
scher Befundlage eine „diagnostische“
BTX-Injektion gerechtfertigt.

Eine unvollständige Besserung (6 Pa-
tienten) und unverändert persistierende
Beschwerden (2 Patienten) entsprechen
weiteren Schmerzursachen imLWS- und
Beckenbereich, die einer BTX-Therapie
nicht zugänglich sind. Nur in diesen Fäl-
len mangelnder Symptomlinderung war
eine bildgebende Verlaufskontrolle nach
BTX-Injektion indiziert. In jedem Fall
konnte eine Abnahme der Muskeldicke
dokumentiert werden, die der Redukti-
on des muskulär bedingten Schmerzan-
teils (PiS) entspricht. Funktionelle Defi-
zite traten in keinem Fall auf.

Bei den 2 Patienten ohne BTX-Wir-
kung kann ein PiS ausgeschlossen wer-
den. Infolge des Fehlens anderer somati-
scher Ursachen (. Tab. 1) wurde bei die-
sen Patienten eine Somatisierung disku-
tiert.

Somit beträgt die diagnostische Spe-
zifität des vorgeschlagenen Protokolls in

der eigenen Fallstudie für das Vorliegen
eines PiS nur 89% (17 von 19 Patien-
ten).Währenddie BTX-Injektion folgen-
los bleibt, hätte eine operative Therapie
ohne Wirkung einen irreversiblen Scha-
den hinterlassen.

Differenzialdiagnostisch ist dasVorlie-
gen anderer Schmerzursachen vor einer
BTX-Injektion abzuklären (. Tab. 1), die
auch gleichzeitig mit einem PiS auftre-
ten. Dies ermöglicht die prognostische
Abschätzung des Schmerzanteils, der
mit der BTX-Injektion gelindert werden
kann.

Es ist darauf hinzuweisen, dass es für
diese Indikation (noch) keine Zulassung
für BTX gibt. Sowohl die Patienten müs-
sen darüber aufgeklärt werden, als auch
die Kostenübernahme ist zu klären. Un-
terstützendkannangemerktwerden,dass
Cramp et al. und Jankovic et al. über den
erfolgreichen Einsatz von BTX beim PiS
bereits berichteten [7, 16].Die erforderli-
che Strahlenbelastung ist hinsichtlich der
potenziellen Schmerzreduktion im Auf-
klärungsgespräch vertretbar.

Fazit für die Praxis

4 Nur bei einem sekundären PiS infol-
ge muskulärer Kompromittierung
des N. ischiadicus und typischer
Befundlage sind die Indikation für
eine BTX-Injektion sowie die beste
Therapieprognose gegeben.

4 Bei primärem PiS ist bei klinisch kla-
rer Indizienlage und dem Ausschluss
anderer Ursachen die BTX-Injektion
in den M. piriformis aus diagnos-
tischer und therapeutischer Sicht
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Hier steht eine Anzeige.

K



Übersichten

gerechtfertigt, da keine nachteiligen
Folgen entstehen.

4 Bei gleichzeitigem Auftreten mehre-
rer Schmerzursachen neben einem
PiS ist der betreffende Schmerzanteil
mit BTX reduzierbar. Somit sollte
die CT-gestützte BTX-Injektion in
das schmerztherapeutische Konzept
einbezogenwerden.
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