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Zusammenfassung
Die hochzervikale durale Region und ihre 
Relationen sind komplex und zeigen deut-
liche Abweichungen gegenüber anderen 
Wirbelsäulenregionen. Die im Folgenden 
gezeigten Behandlungsansätze wurden 
größtenteils vom Autor entwickelt und be-
rücksichtigen die Eigenheiten in der hoch-
zervikalen Region.
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Abstract
Th e upper cervical dural region and its rela-
tions are complex and show distinct diff er-
ences in comparison to the rest of the spinal 
region. Th e following article describes a 
therapeutical techniques, which are for the 
most part developed by the author and take 
the special characteristics of the upper cer-
vical region into account.
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Einführung

Die hochzervikalen duralen Verhältnisse 
sind komplex, klinisch bedeutsam und 
weichen vom Rest der Wirbelsäulenre-
gionen deutlich ab. Nach der fetalen 
Entwicklung sind vor allem atlantodu-
rale und sakrale Ligamente regelhaft  
vorhanden und dienen der Fixation des 
duralen Sackes (Munkacsi 1990). Im Be-
reich des Foramen magnum teilt sich die 
Dura mater spinalis (DMS), sodass im 

auf die Entstehung neuer Gewebedy-
namiken mit entspannter Präsenz 
„gewartet“.

• Bei der Ausführung der jeweiligen 
Technik ruht die Aufmerksamkeit 
nicht nur in der jeweils zu behan-
delnden Gewebebeziehung, sondern 
immer auch gleichzeitig in der loka-
len und regionalen Umgebung, im 
gesamten Organismus und im Feld 
um den Körper herum. Gleichzeitig 
ist sie in die Ferne gerichtet.

• Auch entwicklungsdynamische Mus-
ter oder emotionale Wechselwirkun-
gen, die in diesem Artikel nicht be-
handelt werden, können je nach Fall 
integriert werden (siehe z.B. Liem 
2013, S. 87f, 98f, 106f, 116f, 223, 235, 
249f, 286ff , 362f, 407f, 416f.)

• Am Ende der speziellen Behandlung 
der genannten Strukturen ist es meist 
sinnvoll, integrative Techniken 
durchzuführen, wie z.B. die Behand-
lung der drei Mittellinien nach 
Heede (Liem 2013).

Behandlungstechniken

Lig. craniale durae 
matris spinalis

Die Dura ist kranial nach Lanz (1929) 
an folgenden Strukturen besonders 
 befestigt (Abb. 1):
• Ventral an der Pars basilaris des Os oc-

cipitale, am Lig. transversum atlantis 
und am Lig. longitudinale posterius

• Dorsal am Periosteum der Squama 
occipitalis und an den Arcus des At-
las und der Axis 

• Lateral an den atlantookzipitalen 
und atlantoaxialen Gelenken

Im Gegensatz zu Upledger (1994) 
konnte der Autor nur unregelmäßige 

Wirbelkanal im Gegensatz zum Kra-
nium ein Epiduralraum existiert, der 
eine durale Gleitbewegung zwischen 
Dura und Wirbelsäule ermöglicht 
(Scherwirkung). Die Dura mater ence-
phalis setzt sich in das innere – menin-
geale – Blatt fort. Das äußere periostale 
Duralblatt des Kraniums bildet das Pe-
riost der Wirbelkörpers. Der Epidural-
raum ist mit Bindegewebe und Fett 
gefüllt und enthält die Plexus venosi ver-
tebralis interni. Im oberen Zervikalbe-
reich ist das spinale epidurale Fettgewebe 
nur schwach entwickelt (Breig 1960). 

Allgemeine 
Behandlungshinweise

Vorab einige kurze Behandlungshin-
weise für die im Folgenden dargestell-
ten Techniken: 
• Es ist meist sinnvoll, den Patienten zu 

Beginn der Behandlung zu unterstüt-
zen, den sympathikotonen Zustand 
herabzuregulieren und das gegen-
wärtig bestmögliche neurovegetative 
Gleichgewicht zu erreichen. „Ent-
schleunigende“ Behandlungsprinzi-
pien stehen hier im Vordergrund.

• Wichtig bei allen dargestellten Tech-
niken ist, dass der Th erapeut sich 
nicht in die Struktur hinein konzen-
triert, sondern die Struktur zu sich 
kommen lässt.

• Dies wird unterstützt, indem man 
Spannungsmuster im jeweiligen Ge-
webe nicht nur mit der palpierenden 
Hand, sondern mit dem gesamten pro-
priozeptiven System des Körpers des 
Osteopathen wahrnimmt, ihnen folgt 
und sie möglicherweise verstärkt.

• Bei sich immer wiederholenden Ge-
webedynamiken wird nur die Wieder-
holung unterbunden und ansonsten 
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Befestigungen am dritten Halswirbel-
körper feststellen (Liem 2000, 2001).

Der Patient befi ndet sich in Rücken-
lage, der Th erapeut am Kopfende des 
Patienten.

Handposition

Für die obere Etage: 
• Zeigefi nger und Mittelfi nger einer 

Hand medial am unteren Rand des 
Os occipitale

• Mittelfi nger der anderen Hand direkt 
unterhalb vom Os occipitale, in der 
Region zwischen Os occipitale und 
Atlas oder, falls dies nicht möglich 
ist, auf dem Atlas (Abb. 2a)

Für die mittlere Etage: 
• Mittelfi nger einer Hand auf der Axis 

und Mittelfi nger der anderen Hand 
auf dem Atlas (Abb. 2b)

• Mittelfi nger einer Hand auf der Axis 
und Mittelfi nger und Zeigefi nger der 

anderen Hand seitlich am unteren 
Rand der Squama occipitalis (Abb. 2c)

• Mittelfi nger einer Hand auf der Axis 
und Mittelfi nger und Zeigefi nger 
der anderen Hand seitlich auf dem 
atlantookzipitalen Gelenk (Abb. 2d)

Für die untere Etage (Abb. 2e):
• Zeige-, Mittel- und Ringfi nger auf 

die Proc. spinosi von C3, 4 und 5
• Zeige- und Mittelfi nger der anderen 

Hand auf dem atlantoaxialen Gelenk

Ausführung

Der Kopf wird zur Entspannung der 
äußeren Nackenmuskulatur in leichte 
Extension gebracht. Zwischen den 
beiden Händen wird ein sanft er diver-
gierender Zug aufgebaut, bis das Ge-
webe beginnt zu reagieren (i.d.R. ist 
dies unterhalb der Wahrnehmung ei-
ner Bewegungsgrenze). Den Gewebe-
dynamiken bis zu einem Release 
folgen.

Verbindung zwischen 
DMS und subokzipitalen 
Muskeln 

Es konnte eine bindegewebige Verbin-
dung zwischen M. rectus capitis poste-
rior minor (RCPmi) (Kahkeshani u. 
Ward 2012, Zumpano et al. 2006, Nash 
et al. 2005, Humphreys et al. 2003; 
Hack u. Hallgren, 2004 Hack et al. 
1995), M. rectus capitis posterior major 
(RCPma) (Scali et al. 2011, 2013, Kah-
net et al. 1992) und M. obliquus capitis 
inferior (OCI) (Pontell et al. 2012, 
2013) mit der Dura mater spinalis 
nachgewiesen werden. Der RCPmi 
kann über die Membrana atlantoocci-
pitalis posterior (PAO) am Atlantook-
zipitalgelenk lokalisiert werden (Kahn 
et al. 1992, Hack et al. 1995, Rutten et 
al. 1997). Muskel und Membran agie-
ren als eine membranöse Einheit: PAO-
Membran-DMS-Komplex (Hack et al. 
1995). Der RCPma verläuft  durch den 
atlantoaxialen Zwischenraum zur pos-
terioren Dura mater (Scali et al. 2012) 
und der OCI zum posterolateralen Teil 
der Dura mater (Pontell et al. 2013).
Der RCPmi soll über seine Verbindung 
zur Membrana atlantooccipitalis die 
Biomechanik der Dura mater spinalis 
direkt beeinfl ussen (McPartland u. 
Brodeur 1999). Laut Hallgren et al. 
(1997), Hack (1995), Alix u. Bates 
(1999) und von Lüdinghausen (1967) 
soll die myodurale Verbindung des 
RCPmi zur Dura mater die bei Exten-
sion von Nacken und Kopf entstehende 
Faltung der hinteren Dura mater spi-
nalis in Richtung Rückenmarkskanal 
verhindern können. 
Klinisch bedeutsam könnte sein, dass 
sich übermäßige Spannungen durch 
die myodurale Brücke mittels RCPmi, 
RCPma und OCI auf die Dura übertra-
gen und sich als zervikaler Kopf-

Abb. 1: Drei Stockwerke der Anheftungen des Lig. craniale durae matris spinalis 
(© Stefanie Lenk, www.medicalartandgraphics.com)

Abb. 2a–e: Handhaltungen bei der Behandlung des Lig. craniale durae matris spinalis
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schmerz manifestieren kann (Pontell et 
al. 2012, 2013, Scali et al. 2011, 2012, 
2013, Fernandez-de-las-Penas et al. 
2007, Grgic, 2007, Tagil et al. 2005, Alix 
u. Bates 1999, Hack et al. 1995). Hoch-
zervikale durale exzessive  Spannung 
könnte aufgrund ihrer Innervation 
durch die ersten drei Spinalnerven, die 
zum Nucleus tractus spinalis konver-
gieren, für die Schmerzentstehung eine 
Rolle spielen (Bogduk 2001). In einem 
Fall konnte eine chirurgische Trennung 
der myoduralen Brücke des RCPmi zu 
Verbesserung bei chronischem zervi-
kalem Kopfschmerz führen (Hack u. 
Hallgren, 2004).
Verminderter Tonus der myoduralen 
Brücke der RCPmi, RCPma und OCI 
kann hingegen möglicherweise zu ei-
ner duralen Einfaltung mit subarach-
noidaler Kompression und in Folge zur 
Behinderung des LCS-Durchfl uss im 
Bereich der Cisterna magna mit Verän-
derung des intrakranialen Druckes 
führen (Pontell et al. 2012, 2013, Hall-
gren et al. 1997, Becker 1977). 
Der Behandlungsansatz wird im Fol-
genden am Beispiel des RCPmi darge-
stellt.

Handposition

• Der Zeigefi nger einer Hand befi ndet 
sich paramedial direkt unterhalb der 
unteren palpablen Kante des Os 
 occipitale. 

• Der Mittelfi nger der anderen Hand 
liegt – wenn möglich – paramedial 
auf dem Atlas auf der zu behandeln-
den Seite (Abb. 4).

Ausführung

• Zur Entspannung der kräft igen ober-
fl ächlichen Nackenmuskulatur wird 
der Kopf in leichte Extension ge-
bracht.

• Es wird versucht, den zu behandeln-
den Muskel zwischen Atlas und Os oc-
cipitale zu palpieren. In Resonanz zu 
den myofaszialen Spannungen wird in 
einem Dehnungsfeld – möglicher-
weise ist auch ein Kompressionsfeld 
nötig – den dysfunktionellen myofas-
zialen Spannungsmustern Ausdruck 
ermöglicht, bis ein Spannungsgleich-
gewicht und ein Release entsteht.

Abb. 3: Myodurale Verbindungen zu subokzipitalen Muskeln
(© Stefanie Lenk, www.medicalartandgraphics.com)

Abb. 5: Verbindung zwischen Lig. nuchae und DMS auf Höhe von C1/C2 
(© Stefanie Lenk, www.medicalartandgraphics.com)

Abb. 4a,b: Behandlung des M. rectus capitis posterior minor 
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Hinweis: Auch der M.  rectus capitis 
posterior und der M. obliquus inferior 
sollen möglicherweise Verbindungen 
zur Dura aufzeigen und können ent-
sprechend behandelt werden.

Verbindung zwischen 
DMS und Lig. nuchae

Auf Höhe des ersten und zweiten 
Halswirbels besteht eine Kontinuität 
zwischen der posterioren Dura mater 
spinalis und dem Lig. nuchae (Rutten 
et al. 1997, Mitchell et al. 1998, Alix 
u. Bates 1999); dies ist bedeutsam für 
die Biomechanik der Halswirbelsäule, 
besonders für Rotationsbewegungen 
des Kopfes in sagittaler und transver-
saler Ebene (Abb. 5; Mitchell et al. 
1998).
Der Patient befi ndet sich in Rücken-
lage, der Th erapeut am Kopfende des 
Patienten.

Handposition

• Die Mittelfi nger beider Hände wer-
den auf Höhe von C1 und C2 seitlich 
an das Lig. nuchae gelegt. 

• Die Ringfi nger beider Hände liegen 
oberhalb davon ebenfalls am Liga-
ment an.

Ausführung

• Das Ligament wird zur Testung sanft  
hin- und hergeschoben. 

• Die eingeschränkte Bewegungsrich-
tung wird behandelt, in dem das Lig. 
nuchae in die Richtung der Bewe-
gungseinschränkung sanft  mobili-
siert wird. Dabei wird der Kopf leicht 
zur kontralateralen Seite rotiert, d.h. 
wenn die Finger rechts seitlich am 
Ligament anliegen und sanft  nach 

links mobilisieren, dreht der Patient 
den Kopf nach links (Abb. 6).

Druckschmerzhaft igkeit beidseitig ent-
lang des Lig. nuchae am Os occipitale 
(sog. Hacket-Punkte) ist ein Hinweis 
für ligamentäre Ansatztendinosen 
(oder Wirbelblockierungen), die auf 
diese Weise behandelt werden können.
Hinweis: Die Relationen zum M. rhom-
boideus major, M. splenius, M. trape-
zius und weiteren Nackenmuskeln 
sowie zur oberfl ächlichen und tiefen 
Halsfaszie sind in der Behandlung zu 
berücksichtigen.

Verbindung zwischen 
DMS und Ligg. interspi-
nalia durae matris

In den oberen Halswirbeln befi nden 
sich die Ligg. interspinalia durae mat-
ris, die seitlich vom Wirbelkanal (bis 
Höhe C6) zur Dura verlaufen – eine 
einheitliche Platte von epiduralen Ver-
stärkungszügen und duralen Nerven-
scheiden (Lanz 1929). Rotationen der 
Halswirbelsäule sollen über diese Liga-
mente direkt auf den Duralschlauch 
übertragen werden (Mitchell et al. 
1998). 
Der Patient befi ndet sich in Rücken-
lage, der Th erapeut am Kopf des Pati-
enten.

Handposition

• Die Zeige-, Mittel-, Ringfi nger und 
kleiner Finger beider Hände befi n-
den sich jeweils homolateral mög-
lichst dicht an den Foramina inter-
vertebrales zwischen Os occipitale 
und C6 (Abb. 7). 

Ausführung

• Testung: Rotation der HWS und an-
schließend Seitneigung der HWS je-
weils im Seitenvergleich testen und 
dabei die Spannung im Bereich der 
Ligg. interspinalia durae matris 
wahrnehmen.

• Bei Spannung im Bereich der Ligg. in-
terspinalia durae matris ist es möglich, 
mittels Kombination von direkter und 
indirekter Technik vorzugehen. Das 
heißt: Liegt eine dysfunktionelle ho-
molaterale nach kranial ausgerichtete 

Spannungserhöhung der rechten Fa-
sern bei Seitneigung der HWS nach 
links vor, wird eine Seitneigung links 
der HWS eingestellt, um in Resonanz 
zum Spannungsfeld der rechten Ligg. 
interspinalia durae matris zu treten. 
Dabei wird auch eine Feinjustierung 
in Rotation durchgeführt (möglicher-
weise zusätzlich kombiniert mit leich-
ter Beugung des Atlantookzipitalge-
lenks und Streckung der restlichen 
HWS).* 

• In diesem Spannungsfeld, den Gewe-
bedynamiken folgen, z.B. mittels ei-
ner dynamischer Balanced-Tension-
Technik (während der Inspiration 
dysfunktionelle Dynamiken mini-
mal verstärken, während der Exspi-
ration nur folgen bis zu einem deut-
lichen natürlich auftretenden 
Disengagement in dieser Region).

*Hinweis: Die dorsalen und interseg-
mentalen Züge des Ligamentes sollen 
auf der Rotationsseite gespannt und auf 
der Gegenseite entspannt werden. Bei 
Seitneigung sollen kontralaterale Fa-
sern nach kranial, homolaterale Fasern 
im Beugebereich transversal und kau-
dal davon ebenfalls nach kranial gezo-
gen werden.

Verbindung zwischen 
DMS und Ligg. fl ava

Rutten et al. (1997) konnten Fasern lo-
kalisieren, die von den Ligg. fl ava zwi-
schen C1/C2 und C2/C3 ausgehen und 
zur Dura verlaufen. Die Ligg. epidura-
les cervicales posteriores verbinden die 
posteriore Dura mater spinalis auf 
Höhe der HWS mit dem Lig. fl avum. 
Bei Insuffi  zienz oder Fehlen dieser Li-
gamente können durch Verschieben 

Abb. 6: Behandlung des Lig. nuchae

Abb. 7: Behandlung der Ligg. interspina-
lia durae matris
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der Dura in Flexionshaltung Myelopa-
thien entstehen (Shinomiya et al. 1996).
Der Kopf befi ndet sich in leichter Ex-
tension. 

Handposition

Die Zeigefi nger werden beidseitig zwi-
schen Atlas und Axis und die Mittelfi n-
ger zwischen C2 und C3 aufgelegt. Es 
wird versucht, durch die muskulären 
Schichten hindurch zu palpieren. Es ist 
auch möglich, die Wirbel C1 und C2 
bzw. C2 und C3 zu umfassen (Abb. 8).

Ausführung

In beiden Fällen wird ein ligamentäres 
Spannungsgleichgewicht etabliert.

Lig. longitudinale 
 posterius und mening-
overtebrale Ligamente 

Die oberfl ächliche Schicht des Lig. 
longitudinale posterius verbindet sich 
mit der Dura mater spinalis (Plaisant 
et al. 1996), beispielsweise im oberen 
Bereich mittels dem Lig. craniale du-
rae matris (Lanz 1929). Die oberfl äch-
liche Schicht des Ligamentes ist laut 
Hayashi et al. (1977) nicht so sehr als 
herkömmliches Ligament, sondern 
eher als Schutzmembran für die wei-
chen Strukturen innerhalb des Wir-
belkanals anzusehen. Zwischen der 
Dura mater spinalis und dem Lig. lon-
gitudinale posterius verlaufen sinu-
vertebrale Nerven (Parke u. Watanabe 
1990). 

Verbindung zwischen DMS 
und Lig. denticulatum 

In der Regel setzt die oberste Anhef-
tungszacke an der Dura etwas kranial 
und posterior vom Durchtritt der 
A. vertebralis durch die Dura mater 
spinalis an. Die zweite Zacke ist etwas 
posterior zwischen dem Austrittsbe-
reich der ersten und zweiten Nerven-
wurzel befestigt. Die beiden obersten 
Zacken besitzen lateral Verbindungen 
zur A. vertebralis und A. spinalis pos-
terior sowie zur ersten Zervikalnerven-
wurzel.
Die Verlaufsrichtung der Ligamente 
passt sich an vorhandene Spannungs-
verhältnisse an. Sie sind im zervikalen 
Bereich nach kranial (nach Rossitti 
1993 nur der oberste, während die üb-
rigen Ligamente im zervikalen Be-
reich horizontal verlaufen) gerichtet 
(Klein 1986). Extension und Flexion 
der Wirbelsäule soll zum Teil von der 
DMS über das Lig. denticulatum auf 
die Pia mater übertragen werden 
(Breig 1978) (Abb. 9), wobei die meis-
ten Kräft e allerdings direkt auf das Rü-
ckenmark über dessen kranialen und 
kaudalen Anheft ungen transferiert 
werden.
Ziel der Technik ist es zu versuchen, die 
transversale Komponente, die das Rü-
ckenmark im Zentrum des Wirbelkanals 
stabilisiert, und die axiale Komponente, 
die beide während auft retender Zug-
spannungen durch die Ligamente über-
tragen werden, auszugleichen.
Hinweis: Es wird angenommen, dass die 
axiale Komponente die Größe der axia-
len Spannung im Rückenmark reduziert 
(Breig 1960, White u. Panjabi 1978). 
Die oberste Zacke ist von großer Be-
deutung bei der Stabilisierung des Rü-
ckenmarks und der Medulla bei Flexion 
(Rossitti 1993). 
Der Patient befi ndet sich in Rückenlage, 
der Th erapeut am Kopf des Patienten.

Handposition

• Die Finger beider Hände befi nden 
sich jeweils homolateral möglichst 
dicht an der Wirbelsäule im hoch-
zervikalen Bereich und am Os occi-
pitale. Abb. 10: Behandlung des Lig. denticulatum

Abb. 9: Spannungsveränderung des Lig. denticulatum während Flexion und Extension der 
Wirbelsäule und sein Einfl uss auf das Rückenmark; Bewegung der Wirbelsäule soll zum Teil 
von der DMS über das Lig. denticulatum auf die Pia mater übertragen werden (Breig 
1978). Allerdings werden die meisten Kräfte über kraniale und kaudale Anheftungen direkt 
auf das Rückenmark übertragen. (© Stefanie Lenk, www.medicalartandgraphics.com)

Abb. 8: Behandlung der Ligg. fl ava
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Ausführung

• Kopf und Halswirbelsäule werden 
sanft  in Flexion gebracht. Dadurch 
wird eine mechanische Belastung auf 
das Lig. denticulatum ausgeübt, sodass 
sich ihre Zacken voneinander entfer-
nen (Extension führt zu einer Ent-
spannung des Ligaments; Abb. 10).

• Es wird versucht, asymmetrische 
Spannungsmuster im Lig. denticula-
tum wahrzunehmen. 

• Dann versucht man, zwischen Rü-
ckenmark, Ligamentum, Pia und 
Dura mater ein Spannungsgleichge-
wicht entstehen zu lassen.

Duralscheiden der 
Spinalnerven

An den Stellen, an denen die Rücken-
marksnerven durch die Foramina 
 intervertebralia das Rückenmark ver-
lassen, werden sie einige Millimeter 
von der Dura umhüllt. Duralscheiden 
verspannen den Duralsack als federnde 
Gurte im Hinblick auf die von der 
 Wirbelsäule ausgelöste kraniale und 
kaudale Zugbeanspruchung. Diese 
Zugbeanspruchung aus Bewegungen 
der Wirbelsäule überträgt sich zum 
großen Teil auf die Duralscheiden der 
Nervenwurzeln und auf das Epineu-
rium der Spinalnerven (Lanz 1929).
Die Faserung in den Ursprungskegeln 
der Duralscheiden ist zervikal am kom-
plexesten. Sie zeigen in den oberen 
 Abschnitten der Wirbelsäule eine deut-
liche Querfaserung (diese erstreckt sich 
auch auf das epidurale Verstärkungs-
band intersegmental), während sie 
kaudalwärts immer mehr in Längsrich-
tung verlaufen. Die hochzervikalen 

transversalen Verläufe widersetzen sich 
den Bewegungen der Duralröhre we-
niger als die länglich angeordneten du-
ralen Nervenscheiden. 
Der Patient befi ndet sich in Rücken-
lage, der Th erapeut am Kopf des Pati-
enten.

Handposition

• Die Ringfi nger befi nden sich beidsei-
tig zwischen C0 und C1, die Mittel-
fi nger zwischen C1 und C2.

• Die Zeigefi nger liegen zwischen C2 
und C3 möglichst dicht an den Fora-
mina intervertebrales und möglichst 
dicht an den Spinalnerven (Abb. 11) .

Ausführung

• Die Halswirbelsäule wird rhyth-
misch fl ektiert und extendiert. Bei 
Flexion der Halswirbelsäule kommt 
es zu einem Zusammenfalten von 
Rückenmark und Nervenwurzel, bei 
Extension zu einer Entfaltung von 
Rückenmark und Nervenwurzel.

• Spannungen im Bereich der Spinal-
nerven werden versucht wahrzuneh-
men und mittels Kombination von 
direkter und indirekter Technik dys-
funktionelle Spannungen reduziert.

• Dafür werden an Stellen erhöhter 
Spannung die Wirbelsäule in Exten-
sion gebracht und der Spinalnerv sanft  
stabilisiert. Auft retende Spannungs-
muster werden nach oben den be-
schriebenen Ausführungen behandelt. 

Hinweis: Die Behandlung der Duralsch-
eiden umfasst auch die Behandlung der 
Opercula von Forestier und der Ligg. 
transformidale. Die Obercula von Fores-
tier befi nden sich auf Höhe jedes Fora-
men intervertebrale. Sie verbinden die 

durale Umhüllung des austretenden Spi-
nalnerven mit dem Periosteum des jewei-
ligen Wirbels (Forestier 1922, Lazorthes 
1981, Trolard 1890) und umschließen das 
Foramen intervertebrale von innen und 
von außen. Durch die Opercula von Fo-
restier tritt der Spinalnerv mit dem Ra-
mus meningeus recurrens hindurch. 
Möglicherweise besitzen diese Struktu-
ren eine venolymphatische Pumpfunk-
tion (Van Dun u. Giradin 2006).
Die Ligg. transformidale umspannen 
das Foramen intervertebrale längs der 
Außenseite, sie werden beschrieben als 
unvollständige Opercula, Teil der 
Opercula von Forestier oder „false li-
gaments“ (Giradin 1996).

Vaskuläre Versorgung

Der Verlauf und das Volumen der Rü-
ckenmarksarterien sind sehr variabel. 
Die Dura mater spinalis wird longitu-
dinal durch die A. spinalis anterior (aus 
der A. vertebralis) und den paarigen 
Aa. spinales posteriores (aus den Aa. in-
feriores posteriores cerebelli) versorgt. 
Die A. vertebralis zieht vom Sulcus ar-
teriae vertebralis durch die Membrana 
atlantooccipitalis, die DMS und die 
Arachnoidea. Auch die beiden obersten 
Zacken des Lig. denticulatum besitzen 
lateral Verbindungen zur A. vertebralis 
und zur A. spinalis posterior.
Eine meningeale vaskuläre Reizung 
kann laut Hu et al (1995) zur anhalten-
den und reversiblen Aktivierung von 
Nacken- und Kaumuskeln führen mit 
möglicher klinischer Relevanz bei 

Abb. 12: Opercula von Forestier. (Aus 
Liem 2010, mit freundlicher Genehmi-
gung des Hippokrates Verlags)

Abb. 11a,b: Behandlung der Duralscheiden



O R I G I N A L I A

7

Osteopathische Medizin

15. Jahrg., Heft 1/2014, S. 7–8, Elsevier GmbH, www.elsevier.de/ostmed

muskulären Spannungs- und 
Schmerzzuständen in Beziehung zu 
bestimmten Formen von Kopf-
schmerz. Ein Gefäßspasmus kann 
durch einen mechanischen, neuroge-
nen oder chemischen Reiz hervorge-
rufen werden und Minuten bis Tage 
oder länger anhalten. Meist sind meh-
rere Reize, z. B. in Verbindung mit ei-
ner Hyper sympathikotonie, beteiligt. 
Es kommt dabei zur Kontraktion der 
glatten Gefäßmuskulatur. Ein Gefäß-
spasmus der A. vertebralis kann sich 
beispielsweise intrakranial zur A. ba-
silaris und zu weiteren intrakranialen 
Blutversorgungsbereichen ausbreiten. 
Die A. vertebralis kann (in Anlehnung 
an J.P. Barral) direkt behandelt werden 
(Abb. 13).

Der Patient befi ndet sich in Rückenlage, 
der Th erapeut am Kopf des Patienten.

Handposition

• Die Daumenkuppe der kaudalen 
Hand fi xiert die A. subclavia hinter 
der Klavikula lateral des Sternokla-
vikulargelenks.

• Die Mittelfi ngerkuppe der kranialen 
Hand wird am Unterrand des Pro-
cessus transversus des Atlas angelegt.

• Der Handballen der kranialen 
Hand liegt dabei sanft  der Seite des 
Kopfes an.

Ausführung

• Ein sanft er Spannungsaufb au erfolgt 
durch Kranialisierung des Proc. 
transversus von C1.

• Dies wird durch eine leichte Seitnei-
gung des Kopfes zur kontralateralen 
Seite unterstützt.

• Es wird den Spannungsdynamiken 
gefolgt, bis eine Erweichung und eine 

inhärente Entspannung der umliegen-
den Gewebe wahrgenommen wird.

Zusätzlich können die Gelenkstrukturen 
C0/C1 und C1/C2 manipuliert sowie 
eine direkte Spannungslösung der hoch-
zervikalen Dura durchgeführt werden. 
Der venöse Abfl uss erfolgt über den 
Plexus vertebralis. Dieser anastomo-
siert mit dem venösen System der 
Hirnvenen und dem Sinus des Schä-
dels. Der Abfl uss fi ndet über Venenple-
xus außerhalb der Wirbelsäule und 
segmentale Venen statt.
Die venöse Drainage kann mittels ei-
ner modifi zierten Technik von J.P. 
Barral behandelt werden. Dabei befi n-
det sich der Patient in Seitenlage. Der 
Osteopath palpiert zwischen dem 
M. scalenus anterior und dem M. sca-
lenus medius in der Tiefe nahe am Fo-
ramen spinosum mit homolateraler 
Seitneigung der Halswirbelsäule. Der 
Autor übt meist rhythmische sanft e 
drainierende Impulse aus (Barral 
2011; Abb. 14)

Inn ervation

Die Innervation der Dura mater spina-
lis wurde ausgiebig untersucht (Edgar 
u. Ghadially 1976, Wyke 1980, Bogduk 
1983, 2001, Groen et al. 1988, Ahmed 
et al. 1991, 1993, Kumar et al. 1996, 
Johnson 2004). Sie ist autonom (Ah-
med et al. 1991, 1993) und sensibel 
(Kumar et al. 1996) innerviert. Die sen-
sible Innervation erfolgt über Rami 
meningei der Nn. spinales, die rückläu-
fi g durch die Foramina intervertebralia 
hindurchtreten. Sie spalten sich in ei-
nen auf- und einen absteigenden Ast 
auf und innervieren in einem Gefl echt 
(N. sinusvertebralis) die Dura multi-
segmental. 

Abb. 14: Venöse Drainage

Korrespondenzadresse:

 Torsten Liem
Osteopathie Schule Deutschland
Mexikoring 19
22297 Hamburg

Eine der Ursachen für zervikalen 
Kopfschmerz soll in den von den Spi-
nalnerven C1 bis C3 innervierten 
Strukturen (obere zervikale Synovial-
gelenke, obere Zervikalmuskeln, Dis-
kus C2 bis C3, A. vertebralis, A. carotis 
interna, Dura mater der oberen Zervi-
kalregion und der hinteren Schädel-
grube) begründet sein (Bogduk 2001, 
Grgić 2007). Eine Behandlung kann 
beispielsweise mittels der Nn. spinales 
erfolgen.
In der Dura mater kommen vor allem 
langsam adaptierende Dehnungsre-
zeptoren, die Ruffi  ni-Körperchen (SA-
II-Sensoren), vor. Diese werden unter 
anderem durch lange ausgeübte vor al-
lem tangentiale Kräft e oder laterale 
Dehnungen aktiviert. Die Dura kann 
deshalb gut durch langsame Techni-
ken behandelt werden. Diese Techni-
ken scheinen nicht selten allgemein 
auch entspannend zu wirken. Eine Er-
klärung könnte sein, dass die Aktivie-
rung der Ruffi  ni-Körperchen zur 
Inhibition des sympathischen Systems 
führt.

Fazit

Die anatomischen Verhältnisse der 
Dura mater spinalis in der hochzervi-
kalen Region sind komplex. Eine osteo-
pathische Behandlung dieser 
Strukturen sollte diese besonderen ana-
tomischen Verhältnisse integrieren und 
die artikulären, ligamentären, faszialen, 
muskulären, arteriellen, venolympha-
tischen und neuralen Relationen be-
rücksichtigen.

Abb. 13: Behandlung der A. vertebralis 
nach J.P. Barral
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