11 Riickenmarks- und Hirnhaute

11.1
Dura

Siehe » Abb. 11.1 und » Abb. 11.2.

4 "\ »Abb. 11.1 Wirbelséule eines Erwachsenen
mit Riickenmark und Dura mater. Mediansa-

Falx cerebri gittalschnitt durch einen Mann, Ansicht von
links. (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U.

caﬁggﬂtﬁ Pons Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allge-
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11.1 Dura

s N
Segment » keine Angabe
e Suturen im Schadel ¢ Kontakt zum vendsen Plexus
* Falx cerebri, Falx cerebelli, Tentorium im Wirbelkanal
Verlauf »  cerebelli, Diaphragma sellae e Canalis sacralis in Hohe S3
¢ Foramen magnum

* Duramanschetten um jeden Spinalnerven

Motorische Innervation |————> Die Dura ist Stiitzgewebe und besitzt demnach keine motorische Versorgung.

Die Dura ist Stiitzgewebe und innerviert demnach selbst keine
Sensible Innervation f————> Strukturen. Sie wird aber durch den N. sinovertebralis aus jedem
Spinalnerv innerviert.

Palpation und direkte Ldsionen der Synchondrosis sphenobasilaris, M. rectus capitis
Mobilisation posterior minor, Okziput-Release

Dura mater

passive Nackenflexion, passive Nackenflexion mit SLR, passive Nackenextension,
Duralift nach Dierlmeier, bilateraler SLR, wechselseitige Mobilisation der Dura
mater in Seitenlage, wechselseitige Mobilisation der Duramanschette

Spannungstest [————— >
] in Seitenlage

Mobilisationstechnik sympathischer Grenzstrang und Dura mater, Mobilisa-
Behandlung von tionstechnik fiir Entrapments der Rami dorsales und der thorakalen Duraman-
Grenzflachen,_ > schetten, kombinierte Mobilisation BWS/Dura, kombinierte Mobilisation
Tunneln und Faszien zervikothorakaler Ubergang/Dura, kombinierte Mobilisation HWS/Dura

Eigenilbungen |———— > Ball nach hinten schieBen, totales Einbeugen, umgefallene Kerze

" Allgemeines zur Dura, Zervikalgie, BWS-Syndrom, Lumbalgie, Kopfschmerzen,
Osteopathische Migrdne, hormonelle Stérungen, Bandscheibenvorfall, Spondylolisthese, Spinal-
Zusammenhdnge ) kanalstenose, Zustand nach Epiduralblutungen, Lumbalpunktion/Epidural-
andsthesie, Lasionen des Kreuzbeines, Lasionen des Os coccygis
L J

» Abb. 11.2 Mind-Map Dura.
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11 - Riickenmarks- und Hirnhaute

11.1.1  Einleitung

Die Anatomie von Riickenmark und Meningen wurde be-
reits im theoretischen Teil des Buches besprochen (Kap.
2). Es folgt eine Zusammenfassung einiger praxisrelevan-
ter Aspekte:
o AuRere Verbindungen der Dura mater:
- Foramen magnum
- relativ durch Duramanschette in jedem Foramen in-
tervertebrale
- Canalis sacralis - auf Hohe S 3
¢ Biomechanik der Dura mater:
- Die Dura ist longitudinal nicht dehnbar, bei gréBeren
Krdften entfaltet sie sich.
- Bei Flexion verldngert sich der Spinalkanal, die Dura
wird langer aufgrund Entfaltung.
- Bei Extension verkiirzt sich der Spinalkanal, die Dura
faltet sich ein.
e Was ldsst sich aus diesen Verbindungen ableiten?
- Jede Traktion am Okziput wirkt unmittelbar auf das
Sakrum.
- Jede Ldsion des Sakrums wirkt sich unmittelbar auf
das Okziput aus.
- Hypomobilititen der Dura oder Duramanschette
verdndern die neuronale Biomechanik.
¢ Neurologischer Befund:
- Durasymptomatik: mehrsegmentaler Schmerz, bila-
teral, kein Kraftausfall, kein sensibles Defizit
- Duramanschettensymptomatik: monosegmentaler
Schmerz, unilateral, kein Kraftausfall, kein sensibles
Defizit

11.1.2  Palpation und direkte Mobilisation

Lasionen der Synchondrosis sphenobasilaris
(SSB)

Stérungen der SSB sollen bei allen Stérungen der Dura
behoben werden. Umgekehrt kénnen Duraldsionen Sto-
rungen am SSB-Gelenk ausldsen. Es ist hier also ein enger
Zusammenhang zu sehen.

M. rectus capitis posterior minor

> Abb. 11.3

Der M. rectus capitis posterior minor sendet in Richtung
seines Ansatzes am Tuberculum posterius des Atlas einige
Fasern nach zentral an die Dura mater spinalis. Die sub-
okzipitalen Muskeln haben im Allgemeinen eine hohe
Anzahl von Muskelspindeln. Es ist also davon auszuge-
hen, dass der M. rectus capitis posterior minor gewisser-
maBen reflektorisch auf eine Spannung der Dura mit
einem erhdhten Tonus reagiert.

In der praktischen Erfahrung hat sich gezeigt, dass die
Spannungstests der Dura sowie der beiden Ischiasnerven
nach Detonisierung dieses Muskels deutlich besser wa-
ren. Die Spannung des Muskels wird als Afferenz iiber
den N. suboccipitalis zur Medulla oblongata geleitet. Von
diesem N. suboccipitalis werden alle kurzen Nackenmus-
keln innerviert, was im Riickschluss zu deren Hypertonus
und somit zu einseitigen Ldsionen der Kopfgelenke, ins-
besondere des Okziputs, fiihren kann; bei beidseitiger
Spannung zu mechanischen und kraniosakralen Extensi-
onsldsionen des Okziputs ([15], S.241).

Der Patient liegt in Riickenlage. Der Kopf des Patienten
ruht auf den Hdnden des Therapeuten. Fiir die Ausfiih-
rung greifen die Finger 4 und 5 des Behandlers den M.
rectus capitis posterior minor im Bereich des Okziputs.
Die Finger 2 und 3 kontaktieren den Zwischenraum der
Wirbelbégen C1 und C2 (» Abb. 11.3). Zwischen beiden
Punkten wird ein Listening ausgefiihrt.

Okziput-Release

Der Patient liegt in Riickenlage. Der Kopf des Patienten
ruht auf den Hinden des Therapeuten. Der Behandler stellt
seine Finger deckenwarts im Bereich zwischen CO und C1
auf (» Abb. 11.3). Dadurch hebt sich das Hinterhaupt des
Patienten nur minimal von den Hinden des Therapeuten
ab. Es fdllt gewissermalfen etwas in Extension.

Mit zunehmender Entspannung der subokzipitalen
Muskulatur und damit verbundenen Entfaltung der Dura
in diesem Bereich fdllt das Okziput zuriick in die Thera-
peutenhdnde. Bezogen auf die Gelenkmechanik bedeutet
dies: Das Okziput rollt anterior und gleitet nach posterior.
Es wurde also gleichzeitig in Flexion korrigiert.

aus: Dierlmeier, Nervensystem in der Osteopathie (ISBN 9783132432888) © 2020 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



a Praxistipp

Wenn man bedenkt, dass 90 % der Dysfunktionen des
Okziputs Extensionsldsionen sind, ist diese Intervention
bei vielen Patienten sinnvoll.

11.1.3  Spannungstest

Passive Nackenflexion

» Abb. 11.4

Der Patient liegt in Riickenlage. Der Behandler greift mit
iiberkreuzten Unterarmen auf die Schultern des Patien-
ten, sodass sein Kopf auf der Kreuzung der Unterarme
zum Liegen kommt. Der Behandler beugt von oben be-
ginnend den Kopf des Patienten. Insbesondere die Inkli-
nation der Kopfgelenke ist wichtig, da diese Komponente
sehr viel Spannung auf die Dura bringt (» Abb. 11.4). Die
Beugung betrifft letztlich die gesamte HWS und wird bis
zur mittleren BWS ausgefiihrt.

Kommt es durch Beugen der HWS zur Spannungsstei-
gerung im Bereich der LWS, gilt die Dura bzw. das Ner-
vensystem als ausldésende Ursache, da alleine die Dura
diese beiden Wirbelsdulenabschnitte verbindet.

a Praxistipp

Differenzialdiagnostisch problematisch ist es, wenn
durch Beugen des Kopfes ein Spannungsgefiihl in der
HWS oder BWS auftritt. Selbstverstdndlich kann nun hier
auch die Dura der Ursprung der Spannung sein. Jedoch
kommen auch Muskeln, Gelenke, Faszien etc. als Aus-
|6ser infrage. Um dies zu differenzieren, sollte die passive
Nackenflexion mit SLR ausgefihrt werden (S.255).

Ergibt bereits die Kopfflexion ein ziehendes Gefiihl in der
Lende, kann die Testposition direkt zur Behandlung ge-
nutzt werden. In diesem Fall wird der Kopf 30 xbis zur
Spannungsgrenze gebeugt oder ein Listening an der
Spannungsgrenze ausgefiihrt.
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Passive Nackenflexion mit SLR

—

» Abb. 11.5

Ergibt die passive Nackenflexion ein Spannungsgefiihl im
Bereich der HWS oder BWS kann nur iiber die Zuhilfenah-
me eines bilateralen SLR-Tests verniinftig zwischen ner-
valer und nicht nervaler Struktur differenziert werden.

Der Patient liegt in Riickenlage. Zuerst wird mittels
Kopfteil oder Unterlagerung die passive Nackenflexion
submaximal eingestellt. Kann nun durch das Anheben
der Beine das Spannungsgefiihl in HWS oder BWS repro-
duziert werden, so sind die Riickenmarkshdute als Ursa-
che nachgewiesen. Motorisch gut geschulte Patienten
konnen ihren Kopf auch selbst, ganze ohne Unterlage-
rung in Nackenflexion halten.

Die einfachste Variante der Durabehandlung wire es,
den Kopf des Patienten in der fiir ihn mdglichen Kopffle-
xion zu lagern (leichtes Spannungsgefiihl) und anschlie-
Bend beide Beine (»Abb. 11.5) mit Zirkumduktions-
bewegungen in Flexion, Adduktion und AufRenrotation
zu bewegen. Dies wird 30 x unter leichtem Spannungs-
gefiihl wiederholt.

Passive Nackenextension

> Abb. 11.6

Der Patient liegt in Riickenlage, der Kopf ragt iiber das
Ende der Behandlungsliege hinaus. Die passive Nacken-
extension vermindert in der Regel die Spannung im Ner-
vensystem (> Abb. 11.6). Nutzen kann man dies, wenn
beispielsweise ein Patient Duraschmerzen in der LWS be-
schreibt und der Behandler priifen mochte, ob er diese
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durch Entlastung der Dura (Anndherung) lindern kann.
Verschwinden die LWS-Schmerzen durch passive Nacke-
nextension, gilt die Dura als Ursache gesichert.

Dasselbe gilt selbstverstandlich auch fiir die Dura der
HWS und BWS. Hier ist es allerdings fiir den Behandler
wieder schwierig, zwischen nervalen und nicht nervalen
Strukturen zu unterscheiden. Eine Moglichkeit wdre es,
den Patienten bis zur Schmerzfreiheit der HWS in Exten-
sion zu lagern, diese Position beizubehalten und beide
Beine anzuheben, um von kaudal an der Dura zu ziehen.
Kehrt dabei der Schmerz in der HWS zuriick, gilt eben-
falls die Dura als Ursache gesichert. Auch hier kann die
Testposition direkt zur Behandlung genutzt werden, in-
dem der Behandler mit Zirkumduktionsbewegungen bei-
der Beine arbeitet. Dies wird 30 x wiederholt.

Es gibt Patienten, bei denen die passive Nackenextensi-
on zur Steigerung der Spannung fiihrt. Dies kann vorlie-
gen, wenn ventrale Verklebungen der Dura vorliegen.
Normalerweise wiirde sich die Dura bei Extension annd-
hern, entlasten und zugleich im Spinalkanal nach dorsal
legen. Ist dies nicht moglich, weil eine Adhdsion an der
Vorderwand des Spinalkanals vorliegt, fiihrt dies zur
Spannung bei passiver Nackenextension. Es liegt eine pa-
radoxe Reaktion vor. Die Behandlung erfolgt durch Lage-
rung des Kopfes in Spannungsstellung (Extension) und
anschlieBende Mobilisation beider Beine im Sinne einer
Zirkumduktion.

Variante

» Abb. 11.7

Der Patient liegt in Riickenlage. Das Hochlagern der Beine
des Patienten auf einem Keil oder durch ein erhdhtes
Fullteil der Bank erlaubt es, die Dura von kaudal zu ent-
falten/spannen und die Bewegung des Kopfes in Richtung
Flexion und Extension zu nutzen (30 Wiederholungen),
um die Dura zu mobilisieren (» Abb. 11.7). Dies eignet
sich besonders gut, wenn v.a. die Dura der HWS beson-
ders stark entfaltet werden soll.

Grundsdtzlich ist es auch méglich, nicht intermittie-
rend/pumpend iiber 30 Wiederholungen, sondern ledig-
lich mit Listenings zu arbeiten. Wenn man bedenkt, dass
die Dura aus einem 3-dimensionalen Kollagennetz be-
steht, ist es sinnvoll, einen Release in diesem Geflecht be-

wirken zu wollen. Gerade nach Schleudertraumata befin-
den sich Lisionen auf diesem Niveau.

Duralift nach Dierlmeier

] ‘."‘@F'

> Abb. 11.8

Der Patient liegt in Riickenlage. Der Kopf des Patienten ist
in den beiden Hdnden des Behandlers positioniert. Der
Therapeut iibt einen leichten/dezenten Zug am Okziput
nach kranial aus und visualisiert so die Mobilitdt der Du-
ra mater spinalis (> Abb. 11.8).

Physiologisch soll diese am Okziput ausgefiihrte Trakti-
on erst auf Hohe S 3 enden. Endet die Traktion an kranial
von S 3 liegenden Segmenten, kann man dort eine Fixie-
rung der Dura vermuten und {iber intermittierenden Zug
behandeln. Der Zug sollte bei ungefdhr 100 g liegen. Ziel
ist es hier nicht, die Dura zu entfalten, sondern sie vor ih-
rer Entfaltung nach kranial zu mobilisieren ([15], S.559).

Bilateraler SLR zur Mobilisation der Dura

———

» Abb. 11.9

Die » Abb. 11.9 zeigt die Zirkumduktionsmobilisation
beider Beine. Hierbei liegt der Patient in Riickenlage. Der
Behandler umgreift beide Beine und fiihrt diese. Mobili-
siert wird an der dominanten Seite iiber eine Zirkumduk-
tionsbewegung unterhalb des Spannungsgefiihls in Flexi-
on, Adduktion und Innenrotation sowie Extension, Ab-
duktion und AuRenrotation.
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Wechselseitige Mobilisation der Dura mater
in Seitenlage

» Abb. 11.10

Die in » Abb. 11.10 gezeigte Position in Seitenlage eignet
sich hervorragend, um besonders akute Patienten oder
diejenigen, die in Riickenlage nicht liegen kdnnen (hdufig
bei Spinalkanalstenose), zu behandeln. Bei der Anwen-
dung muss der Patient dem Behandler allerdings behilf-
lich sein. Es muss mit dem Patienten vorher geiibt wer-
den, den Kopf zu beugen und zu strecken sowie die Knie
gestreckt zu halten und beide Beine aufeinander liegen
zu lassen. Der Behandler gibt nur einen taktilen Reiz fiir
die notwendige Flexion des Kopfes und der Hiiften.

Beide Hebel werden nach und nach in submaximaler
Position eingestellt. Hat man die Grenze gefunden, be-
ginnt die Mobilisation. Es wird wechselseitig ein Hebel in
die Spannung hinein und der andere Hebel exakt dieselbe
Strecke aus der Spannung heraus bewegt. Es bleibt also
insgesamt immer der gleiche Spannungszustand im Ner-
vensystem erhalten. Es ist lediglich so, dass die Dura kra-
niokaudal gegeniiber ihren Engstellen im Wirbelkanal
mobilisiert wird.

Alternativ kann der Behandler auch beide Hebel gleich-
zeitig in Flexion bewegen, um die Dura verstdrkt zu ent-
falten.

Wechselseitige Mobilisation der
Duramanschette in Seitenlage

» Abb. 11.11

Die Mobilisation geschieht unter denselben Gesichts-
punkten, wie sie in den vorherigen Techniken beschrie-
ben wurden. Der einzige Unterschied besteht darin, dass
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11.1 Dura

nur die betroffene Extremitit, die oben liegt, fiir ein Du-
ramanschettenproblem eingestellt und mobilisiert wird
(» Abb. 11.11).

€ praxistipp

Ein Duramanschettenproblem tritt hdufig bei Entz{in-
dungen der Nervenwurzel in Zusammenhang mit Band-
scheibenvorfallen auf.

11.1.4 Behandlung von Grenzflachen,
Tunneln und Faszien

Mobilisationstechnik fiir den sympathischen
Grenzstrang und die Dura mater

> Abb. 11.12

Mit dieser Flexionsmobilisation kann man sowohl die
Dura mater als auch den sympathischen Grenzstrang be-
handeln.

Der Patient sitzt im Langsitz mit passiver Nackenflexi-
on. Der Therapeut legt seine rechte Hand von vorne (ggf.
mit Handtuch) und seine linke Hand von hinten auf das
zu behandelnde Segment (> Abb. 11.12). Es erfolgt eine
rhythmische Flexionsmobilisation unter Vorspannung
des Nervensystems.

Riickenmarks- und Hirnhaute
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Mobilisationstechnik fiir Entrapments
der Rami dorsales und der thorakalen
Duramanschetten

> Abb. 11.13

Diese Technik ist gut anzuwenden bei Problematiken der
BWS und LWS.

Der Patient sitzt im Langsitz. Kopf und Rumpf werden
so weit gebeugt, bis ihre Spannungszustdnde fiir den Pa-
tienten spiirbar sind. Ist die linke Seite betroffen, mobili-
siert der Behandler den Thorax nach rechts und gibt da-
bei dem Spinosus oder den paravertebralen Weichteilen
einen zusdtzlichen Impuls in die entsprechende Rotation
(» Abb. 11.13).

Kombinierte Mobilisation BWS|Dura

> Abb. 11.14

Die Beine des Patienten werden durch bilateralen SLR
submaximal vorpositioniert. Dies geschieht mittels Un-
terlagerung oder verstellbarem FufSteil der Behandlungs-
bank (> Abb. 11.14).

Das entsprechende Segment, in dem der Patient die
Duraschmerzen beim Test angibt, wird mit dem unteren
Wirbel auf einen Keil gelagert, der in » Abb. 11.14 nicht
zu erkennen ist. Der Therapeut mobilisiert dadurch den
oben liegenden Wirbel mittels einer Schubrichtung nach
dorsal und kranial. Dies entspricht einer Flexionsmobili-
sation des entsprechenden Segments. Die Flexion an sich
hdtte bereits einen mobilisierenden Einfluss auf die Dura,
allerdings verstdrkt sich durch die externe Vorpositionie-
rung der Effekt.

» Abb. 11.15

Es ist giinstig, wie in » Abb. 11.15 gezeigt, den Kopf des
Patienten auf dem Unterarm ablegen zu lassen. Dadurch
lasst sich noch spezifischer die fiir die Dura notwendige
Flexion vorpositionieren.

€ Praxistipp

In der Praxis treten haufig diffuse BWS-Schmerzen nach
der erfolgreichen Mobilisation oder Manipulation eines
Segments auf, die auf einen noch vorhanden Span-
nungszustand der Dura zuriickzufthren sind.

Kombinierte Mobilisation des zerviko-
thorakalen Ubergangs und der Dura

> Abb. 11.16

Mit dieser Technik kann der Bereich des zervikothoraka-
len Ubergangs mobilisiert werden. Dieser Bereich steuert
vegetativ u. a. die Durchblutung der oberen Extremitdt.

Die Beine des Patienten sind zur Vorpositionierung des
Nervensystems auf einem Wiirfel hochgelagert, das FuRR-
teil der Behandlungsbank ist hochgestellt. Der Kopf des
Patienten ruht auf dem Unterarm des Therapeuten, wel-
cher die Flexion bis zur Duraspannung einstellt. Die linke
Hand des Behandlers greift den Spinosus des zu mobili-
sierenden Wirbels und zieht diesen in Divergenz/Flexion.
Die andere Hand befindet sich vorne am Brustbein des
Patienten und gibt einen Schub nach dorsal und kranial,
der ebenfalls im Sinne einer Divergenz in dem jeweiligen
Segment ankommen soll (> Abb. 11.16).
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Kombinierte Mobilisation HWS|Dura

» Abb. 11.17

Die Mobilisation entspricht der vorangegangenen. Der
Unterschied besteht darin, dass die linke Hand des Thera-
peuten nun die entsprechenden Spinosi der HWS greift
und die linke Hand den Schub nach dorsal und kranial
tiber den Unterkiefer gibt (> Abb. 11.17).

11.1.5  Eigeniibungen

Ball nach hinten schieRen

» Abb. 11.18

Der Patient sitzt auf einer Bank. Es wird gleichzeitig das
Knie gestreckt und der Kopf gebeugt. Dadurch entsteht
Spannung auf der Dura (> Abb. 11.18). Alternativ kann
die Technik wechselweise ausgefiihrt werden, damit eher
ein kranial-kaudales Gleiten der Dura bewirkt wird - z. B.
Kopf-/Knieextension, dann Kopf-/Knieflexion.
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Totales Einbeugen

» Abb. 11.19

Diese Variante bringt Spannung auf die gesamten neura-
len und meningealen Strukturen und sollte den Patienten
als Langzeitiibung verordnet werden, um den Behand-
lungserfolg zu konservieren.

Der Patient steht und soll sich vom Kopf beginnend
nach unten bis an die Spannungsgrenze einrollen. Die
Knie sollen dabei gestreckt bleiben (» Abb. 11.19). Dies
wird 30 x wiederholt.

Riickenmarks- und Hirnhaute
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Umgefallene Kerze

» Abb. 11.20

Diese Ubung ist ebenfalls sehr sinnvoll und progressiv.
Sie sollte allen Patienten als Langzeitiibung empfohlen
werden, sofern von orthopddischer oder internistischer
Seite keine Kontraindikationen bestehen und der Patient
eine ausreichend gute Beweglichkeit und Kraft hat.

Ausgehend von einer ,Kerze“ soll der Patient seine Bei-
ne kopfiiber bis an die Spannungsgrenze nach hinten
bewegen und anschlieBend wieder nach oben
(» Abb. 11.20). Dies wird 30 x wiederholt.

11.1.6 Osteopathische Zusammenhdnge
Allgemeines zur Dura

Die Dura ist keine impulsleitende Struktur, sondern ein
Stiitzgewebe. Sie verbindet das Gehirn mit dem PNS.
Uber die Dura kénnen Spannungen im Nervensystem
schnell von einem Ort zum anderen wandern, selbst
wenn die Entfernungen sehr grof8 sind. Die nachfolgende
Liste ist nicht abschlieBend zu sehen, liefert aber die hdau-
figsten Pathologien, bei denen man in der Praxis eine
Mitbeteiligung der Dura feststellen kann.

Zervikalgie, BWS-Syndrom, Lumbalgie

Da die Dura keinen genauen Schmerzpunkt liefert, ist sie
haufig fiir die Syndrome der Wirbelsdule die Ursache.

Kopfschmerzen, Migrdne

Die Dura des Riickenmarks lduft ohne Unterbrechung in
den Schadel weiter. Hiufig berichten Patienten von sog.
Ischiaskopfschmerzen, also Kopfschmerzen, welche im-
mer in Zusammenhang mit der Ischialgie auftreten oder
umgekehrt.

Hormonelle Stérungen

Die Dura des Schddels bildet das membrandse System
des Gehirns, zu dem auch das Diaphragma sellae gehort,
auf dem die Hypophyse (wichtigste Hormondriise) ruht.
Somit konnen sich Stérungen der Dura auf die Hormon-
produktion auswirken. Es konnen in der Folge unspezi-
fische Beschwerden auftreten.

Bandscheibenvorfall

Ein Bandscheibenvorfall tangiert mindestens die Dura-
manschette. Je weiter dorsal der Bandscheibenvorfall
liegt, desto eher ist die Dura direkt betroffen. Nervenmo-
bilisation ist hier besonders wichtig, um eine Adhasion -
die immer anschlieBend vorhanden ist - zu beseitigen.

Spondylolisthese

Das Wirbelgleiten stellt ein besonderes Problem fiir das
Nervensystem dar. Ein Problem fiir den Nerv entsteht im-
mer dann, wenn er aufgrund einer Kompression nicht
mehr gleiten kann (Kap. 4). Die Spondylolisthese kann
osteopathisch nicht ursdchlich behandelt werden, wohl
aber kann die Beweglichkeit des Nervensystems verbes-
sert und damit die Kompressionstendenz reduziert wer-
den. Essenziell ist eine Schmerzfreiheit oder -reduktion,
da durch Schmerz die paravertebralen Muskeln (v.a. Mm.
multifidi und Mm. rotatores) inhibiert werden, was die
Tendenz der Spondylolisthese verstarkt.

Spinalkanalstenose

Hier ergibt sich ein dhnliches Bild wie bei der Spondylo-
listhese. Die Stérungen werden dann stdrker, wenn die
Gleitfdhigkeit leidet. Die Behandlung zielt auch hier da-
rauf ab, eine gute Mobilitdt des Nervensystems zu errei-
chen.

Zustand nach Epiduralblutungen

Nach Epiduralblutungen liegt praktisch immer eine Fixie-
rung der Dura an der Schddelkalotte vor. Hier ist es be-
sonders wichtig, Adhdsionen {iber die zuvor beschriebe-
nen sowie kraniosakrale Techniken zu beseitigen.

Lumbalpunktion|Epiduralandsthesie

Nach Lumbalpunktionen und Epiduralandsthesie liegen
regelmaRig Adhdsionen der Dura vor. Die Patienten schil-
dern in der Praxis oft einen diffusen mehrsegmentalen
Schmerz der LWS, der teilweise von Kopfschmerzen be-
gleitet ist.
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Lisionen des Kreuzbeines

Nutationsldsionen des Kreuzbeines fithren zu einem
massiven Zug an der Dura. Dieser duRert sich ggf. in Wir-
belsdulenbeschwerden, Kopfschmerzen, hormonellen
Symptomatiken etc. Nutationsldsionen entstehen haufig
bei Normalgeburten, Stiirzen aus grofRer Hohe auf die Fii-
e, viel Stehen/Heben oder Tragen. Das Sakrum muss bei
jeder Duraproblematik auf Lasionen kontrolliert werden.
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11.1 Dura

Ldsionen des Os coccygis

Ein Os coccygis, dessen Spitze nach ventral oder gar be-
reits nach kranial blickt, ist fiir die Meningen problema-
tisch. Auf der Riickseite des Os coccygis endet die Pia ma-
ter als Filum terminale. Ist das Steif3bein ldnger in dieser
Position blockiert (meist entsteht es durch Stiirze auf das
SteiBbein), so kann dieser Dauerzug auf die Pia mater
ebenfalls einen negativen Einfluss auf die Dura haben.

Rickenmarks- und Hirnhaute





