Kraniofaziale Region - Einfliisse mechanischer Stimulation und ihre

Bedeutung fiir die Manuelle Therapie
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Zusammenfassung: In Bezug auf die Beweglichkeit der kranio-
fazialen Region gibt es einige biomechanische Hinweise, dass
sich der Schddel an Kréfte anpasst und die menschlichen Suturen
auch im hoheren Alter offen bleiben. Klinische Beobachtungen
zeigen die Manifestation einer Schadeldysfunktion in Form spe-
zifischer klinischer Muster. Passive Bewegungen des Schadels im
Kindes- ebenso wie im Erwachsenenalter konnen eine deutliche
Veranderung dieser Symptome bewirken. Manualtherapeuten
sollten passive akzessorische Bewegungen des Schadels in ihre
tagliche Praxis integrieren, da sie eine wichtige Rolle bei der
Behandlung spielen.

Schliisselworter: Kraniofaziale Region - Beweglichkeit - Scha-
deldysfunktion - passive akzessorische Bewegungen - Manu-
elle Therapie

Summary: Concerning the craniofacial region's mobility there
are several biomechanic indications that the scull can adapt to
forces and that the human cranial sutures stay open even in old
age. Clinically scull dysfunction manifests itself in specific clinical
patterns. Passive scull movements in children as well as in adults
can cause distinct changes of these symptoms. Manual thera-
pists should integrate passive accessory scull movements in
their daily practice as they play an important role in therapy.

Keywords: Craniofacial region — mobility - scull dysfunction -
passive accessory movements - manual therapy

Einleitung

In unserer westlichen Gesellschaft ist ein deutlicher Zuwachs
der Beschwerden in Nacken-, Kopf- und Halsregion festzu-
stellen, die sich schlecht klassisch einteilen lassen (Nelson
1994). Haufig erhalten die Betroffenen dann Verlegenheits-
diagnosen, wie z.B. Spannungskopfschmerz, Migrdne, atypi-
sche faziale Schmerzen oder Trigeminusneuralgie. Eine ge-
zielte Behandlung und weiteres Management bleiben oft aus.

Ein anderes Phinomen ist der enorme Anstieg von Kopf-
schmerzen bei Kindern in den letzten 15 Jahren (Van Duin
2000). Auch hier gibt es bislang keine eindeutigen Therapie-
richtlinien, weil die Ursachen nicht klar sind (McGrath 2001).
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- Waihrend der Untersuchung und Beurteilung der Patien-
ten stellt der Manualtherapeut Hypothesen iiber die pa-
thobiologischen Mechanismen, Dysfunktionen, Vorsichts-
mafnahmen, Kontraindikationen, Prognosen, Manage-
ment und Ursachenquellen auf. Dabei lassen sich grob
folgende 4 Bereiche unterscheiden:

- kraniozervikale Region;

- kraniofaziale Region;

- kraniomandibuldre Region;

- kraniales Nervensystem.

Die kraniofaziale Region umfasst alle Strukturen des Schddels
auBer dem kraniomandibuldren Gelenk (von Piekartz 2001).

Manualtherapeuten sind auf die kraniozervikale Region spe-
zialisiert und ziehen daher selten die kraniofaziale Region als
mogliche Ursachenquelle fiir (langwierige) kraniofaziale Dys-
funktionen und Schmerzen in Betracht. Daher werden in die-
sen Fdllen auch nur sehr wenige bzw. gar keine ,,Hands-on“-
Techniken sowie passive Bewegungen angewendet.

Um einen Eindruck zu vermitteln, welche Rolle die kraniofa-
ziale Region in der Manuellen Therapie spielt, stellt diese Ar-
beit zundchst die Schddelwachstumsprozesse anhand der Evi-
dence based Literatur vor. AnschlieBend werden die Eigen-
schaften sowie die klinischen Konsequenzen der passiven Be-
wegungen fiir die kraniofaziale Region besprochen.

Dynamische Eigenschaften des Schadels

Die Form des Schddels verdndert sich vom Embryonalstadium
bis ins hohe Alter. So bleibt auch die Beweglichkeit der Scha-
delndhte (Suturen) erhalten (Oudhof 1978, 1982 u. 1986,
Oudhof u. Markens 1982, Oudhof u. van Doorenmaalen
1983), d.h. der Schddel und die intrakranialen Strukturen
kénnen sich auch im hohen Alter noch adaptieren. Fiir ein
klares Bild des Schddelwachstums muss das Wachstum des
Kopfes und damit des gesamten Koérpers mit beriicksichtigt
werden. Ebenso ist auch die Betrachtung des evolutiondren
Entwicklungsprozesses notwendig. Bei der Entwicklung des
Organismus wird durch Verwendung der genetischen Infor-
mation stets eine mdéglichst addquate Antwort auf die vor-
herrschenden Umwelteinfliisse erzeugt. Ohne Umweltinfor-
mationen werden die genetischen Eigenschaften jedoch nicht
exprimiert (Stockli et al. 1987).
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Diese phylo- und ontogenetischen Verhdltnisse und die Ein-
fliisse von Umweltinformationen auf die kraniozervikale und
kraniofaziale Region sind wichtige Ansatzpunkte fiir die Ma-
nuelle Therapie.

Stiitzgewebe in der Entwicklung

Die Wirbeltiere benétigen fiir die Ausbildung ihrer Form
Stiitzgewebe, Knochen oder Knorpel (Popa 1936, van de
Klaauw 1952, Amprino 1967, Enlow 1968 u. 1982). Funktio-
nelle Formdnderungen (van de Klaauw 1952) treten wahrend
des Wachstums und der Entwicklung in rascher Abfolge auf,
wobei das Stiitzgewebe seine Fihigkeit zur Neubildung be-
hdlt, ohne die Formstabilitdt zu verlieren (Enlow 1982). Auf-
grund der relativen Inflexibilitdt dieser Gewebe sind die um-
gebenden flexibleren Gewebe mechanischer Zugbeanspru-
chung ausgesetzt. Biologisches Stiitzgewebe wahrt seine
Form nur in einem funktionellen Gleichgewicht der mechani-
schen Belastungen. Das Fehlen dieser Belastung ist ein direk-
ter Angriff auf die Funktionsfahigkeit des Skeletts.

Viele Experimente zur Untersuchung des Knochengewebes
unter Laborbedingungen wurden ohne (normale) mechani-
sche Belastung durchgefiihrt, weshalb ein Grofteil unseres
derzeitigen Wissens aus physiologischer Perspektive obsolet
ist. Vorstellungen, dass Gelenke iiberlastet oder verschlissen
sein konnen, basieren auf einer statischen Sichtweise ohne
funktionelle Grundlage. Vielmehr geht eine klinisch manife-
ste Fehlfunktion mit einer Form einher, die dieser Funktion
angepasst ist, denn Form und Funktion sind untrennbar.

Knochenmatrix

Knochenmatrix sind alle Gewebearten, in denen Knochen
entsteht. Dazu gehoéren Knorpel-, (subkutanes) Binde- und

Strukturen, Suturen und Periodontia (beides Gomphosen) bil-
den zusammen mit den echten Gelenken (Diarthrosen) die
sekunddren Strukturen der Knochenmatrix. Die Gomphosen
spielen eine wichtige Rolle bei der VergroRerung der Kno-
chenmatrix, wodurch mehr mechanische Reize absorbiert
werden kénnen. Gomphosen leiten die von auBen auf die
Knochenmatrix einwirkenden Krafte als innere Lasten weiter.
Waihrend des gesamten Lebens bleiben sie bewegliche Ver-
bindungen, die ebenso wie die Diarthrosen Teil des Bewe-
gungssystems sind.

Struktur und Groéfe der Knochenmatrix bestimmen zusam-
men ihren Gewebestatus, von dem die Ubertragung der me-
chanischen Stimulation durch das Gewebe abhdngt. Auch der
Aufbau der Knochenmatrix verdndert sich wdhrend des
Wachstums und der Entwicklung des Schddels.

Schadelwachstum

Bis zum Beginn des Schiadelwachstums ist die Form des Em-
bryos noch nicht artspezifisch (Sicher 1952, Wagemans et al.
1986, Stockli et al. 1987, Vroon 1989). Erst durch die Ent-
wicklung des Hirnschddels (im embryonalen Alter von 33
Tagen) beginnen sich die Embryonen zu unterscheiden. Beim
Mensch kommt es zum raschen Wachstum des Hirngewebes
(Sheldrake 1988). Bei den niederen Tierarten ist das Hirn-
wachstum weniger ausgepragt (Vroon 1989), was sich auf
die Konstruktion des Hirnschddels auswirkt. Die Konstruktion
der Schddelbasis lasst bei den verschiedenen Tierarten we-
sentlich mehr Gemeinsamkeiten erkennen.

Die Hirnwachstumsfunktion bestimmt mafRgeblich die Form
des Hirnschddels vor und kurz nach der Geburt. Erst nach der
Geburt werden die nun wichtig gewordenen Funktionen at-
men, saugen und schlucken an den Verdnderungen der ana-
tomischen Form des Gesichtsschddels deutlich erkennbar
(Abb.1).
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Wachstum des Hirnschddels

Der Hirnschddel (Neurokranium) besteht aus einer Knorpel-
matrix, die sich kaudal vom Gehirn befindet, der Schddelbasis
und den verschiedenen dermalen Matrices des Schddeldaches
(Markens 1975, Oudhof 1975, van de Velde 1985). Bei niede-
ren Tierarten, wie z.B. dem Hai, bildet die Knorpelmatrix eine
nahtlose, das Gehirn umschlieRende Kapsel (Sheldrake 1988).
Bei hoheren Tierarten mit gréfSeren Hirnvolumina wird das
Gehirn von dermalen Knochenmatrices iiberzogen. Das be-
wahrte Knorpelmodul bleibt allerdings als Abgrenzung zum
basalen Hirnstamm erhalten.

Die erheblichen Unterschiede im Verhalten gegeniiber me-
chanischen Reizen, die zwischen der Knorpelmatrix und der
dermalen Matrix bestehen, wurden von Prahl (1968) nachge-
wiesen. Unter Belastung kam es zu einer massiven Formver-
dnderung des Dermatokraniums, wohingegen die Form des
Chondrokraniums unverandert blieb. Daraus ist zu schlieRen,
dass die Knorpelmatrix iiber betrdchtliche Pufferkapazitdten
bei duBerer mechanischer Stimulation verfiigt. Die Entwick-
lung des Dermatokraniums wird wesentlich stirker von der
Belastung beeinflusst und es kann seine Form durch Umbau-
vorgdnge verdndern.

Dermale Knochenmatrices entwickeln sich zwischen der du-
Beren Hirnhaut (Dura mater) und der Haut (Jasper u. Manet
1974). Suturen fiihren eine Trennung in der wachsenden
Knochenmatrix herbei. Das Periost wird durch die Schadel-
ndhte getrennt, woraufhin sich eine hoch spezifische intra-
suturale, durch Spannung induzierte Faserstruktur entwickelt
(Oudhof 1975, 1978, 1982 u. 1986, Oudhof u. van Dooren-
maalen 1983). Die intrasuturalen Fasern {iben dabei eine dhn-
liche Funktion aus wie die Speichen eines Rads. Genauso wie
diese den Abstand zwischen Felge und Nabe wahren, sichern
die Fasern in der Schddelnaht die Breite des Nahtspaltes von
ca. 250 mym.

Nach Entstehung der Nahtverbindungen wird die durch das
Hirnwachstum erzeugte mechanische Belastung der derma-
len Knochenmatrices in eine Druckbelastung der Matrix um-
gewandelt. Diese ist durch die standigen Schwankungen zwi-
schen systolischem und diastolischem intrakranialen Blut-
druck bei gleichzeitiger Zunahme des intrakranialen Volu-
mens bedingt.

Die Suturen stellen ganz besondere Gelenksysteme dar. Die
Gelenkbander verlaufen auRerhalb und innerhalb des Gelenk-
spalts, treten in die Knochenmatrix ein und sind dort fest
verankert. Durch zahlreiche GefilRverbindungen zwischen
dem Nahtgewebe und dem markhaltigen Knochengewebe
stellt die Knochennaht eine hydraulische Verbindung zum
Mark her. Diese Gefd3e iibertragen den inneren Druck der
Naht direkt auf den Markknochen, wdhrend umgekehrt alle
Druckschwankungen im Markknochen auf das Nahtgewebe
iibertragen werden.

AuRere auf die Knochenmatrix einwirkende Krifte rufen
Spannungen in der Knochenmatrix hervor. In den Suturen
werden diese Spannungen in Bewegungen der Sutur umge-
wandelt. Diese Nahtbewegungen verursachen wiederum

Abb.2 Das Lastiibertragungssystem der Sutur wandelt alle Kréfte,
die auf die Naht einwirken, in eine Belastung des Knochens um.

Druckschwankungen in den SuturgefdBen, die die Druck-
schwankungen an den Markknochen weiterleiten. Demnach
fungieren die Schddelndhte als Lastiibertrdger im Schddel-
dach (Abb.2).

Wachstum der Nase und des Nasen-Rachen-Raums

Die geringere Beanspruchung der Schddelbasis durch formbil-
dende Krifte bietet die Voraussetzung fiir die Entwicklung
des Nasen-Rachen-Raums, die gréStenteils erst nach der Ge-
burt mit Einsetzen der formenden Reize atmen, saugen und
schlucken stattfindet. Neben der Knorpelmatrix des Nasen-
septums wachsen symmetrisch die dermalen Matrices des
Oberkiefers und der Nase, die durch faziale und maxillire
Suturen gelenkig miteinander verbunden sind. Durch Ein-
oder Ausatmung dndert sich der mechanische Druck in den
pneumatischen (lufthaltigen) Rdumen, die mit dem Nasen-
Rachen-Raum in Verbindung stehen, und es kommt zu einer
erheblichen Vergréerung der Nasenhohlen mit einem An-
stieg der mechanischen Beanspruchung des Nasenskeletts.
Daraufhin bildet sich das Nasenseptum - wie eine Stange
zur Sicherung eines offenen Fensters — als Lastiibertrager in
einer bestimmten Richtung. Mit der Entwicklung der Nasen-
hohlen wird nicht nur die Pufferfunktion zur Aufnahme der
durch die eingeatmete Luft erzeugten Kridfte verbessert, son-
dern auch eine mechanische Belastung des wachsenden Ge-
sichtsschddels erzeugt.

Wachstum des Processus alveolaris

Um die Zahnanlage herum entwickeln sich aus einer derma-
len Matrix dentale Krypten (Osborn u. ten Cate 1984). Parallel
zum Wachstum der Zahnanlage vergroRert sich auch die
Krypte und damit die physikalische Struktur der Knochenma-
trix. Durch die ,wachsenden“ Krypten einerseits und die
Mundfunktionen saugen und schlucken andererseits entste-
hen Beanspruchungen, die eine Zunahme des Alveolarkno-
chenvolumens zur Folge haben. Nach klinischer Belastung
der Zdahne wird der gesamte Alveolarraum (Periodontium)
mit Fasern ausgefiillt (Bernich 1960), die entsprechend der
vorherrschenden Spannung (Herring 1972) ausgerichtet sind.
Eine besondere mechanische Belastung stellt das Kauen dar,
bei dem die Zdhne in die Matrix gedriickt (Oudhof 1975)
werden. Diese Last wird von den GefdRverbindungen auf Pe-
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Abb.3a-c Alle Gomphosen sind im Grunde genommen gleich und
konnen hinsichtlich ihrer mechanischen Funktion mit den Speichen
eines Rades verglichen werden.

a dentale Gomphose (Periodontium),

b suturale Gomphose (Sutura),

c Rad mit Speichen.

riodontium und Markknochen verteilt. Der mittlere Blutdruck
der GefdRe im Markknochen bildet den physiologischen Ge-
gendruck zur Kaulast (Oudhof 1975).

Im Milchzahngebiss werden durch das fortschreitende
Wachstum der Krypten und der ,Keime“ der bleibenden
Zdhne der Proc. alveolaris und der Zahnbogen vergréfert.
Die mechanische Lastiibertragung zwischen Zihnen und Al-
veolarknochen weist groRe Ahnlichkeiten zur Lastiibertra-
gung zwischen den an einer Sutur angrenzenden Knochen-
teilen auf. In beiden anatomischen Strukturen entstehen
Gomphosen, die als Lastiibertrager fungieren (Abb.3a-c).

Wachstum des Unterkiefers

Beim Menschen geht der Unterkiefer ausschliefSlich aus einer
dermalen Knochenmatrix hervor. Angulus und R. mandibulae
entwickeln sich unter einer hohen mechanischen Belastung.
Die Entstehung eines sekunddren Knorpelkerns in dieser der-
malen Knochenmatrix (Caput mandibulae) wird auf eine fe-
tale Beanspruchung der mandibuldren Matrix durch den
Schddel zuriickgefiihrt. Dieser sekunddre Knorpelkern ist
wadhrend seiner gesamten Entwicklung von Matrixperiost be-
deckt. Deshalb ist das Kiefergelenk das einzige echte Gelenk,
das nicht von Knorpel, sondern von Periost umgeben ist.

Mit dem Einsetzen der Kaufunktion erfahren Caput und Basis
mandibulae eine direkte mechanische Belastung durch die
dort befestigten Kaumuskeln. So entstehen eine dufSerst kom-
pakte Matrixstruktur und der knorpelige Anteil im Caput, der
das ganze Leben lang erhalten bleibt.

Durch das Saugen und Schlucken des Sduglings bringen die
Muskeln den Unterkiefer in eine stirker ventrale Position,
womit sich der Gelenkraum des Kiefergelenks vergrofert.
Durch diese Belastung wird das Wachstum des Caput mandi-
bulae angeregt und der Gelenkraum klein gehalten.
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Wachstumsregulation

Die Wachstumskontrolle ist ein multikausaler Vorgang, in
dessen Verlauf, beeinflusst durch dufere Faktoren und funk-
tionelle Vorgdnge, bestehende Formen lernen, eine neue Form
anzunehmen. In der Wachstumsphase des Organismus 16st
die funktionelle Stimulation eine Reaktion des Gewebestatus
aus und fithrt damit zu Wachstum (Gestaltveranderung). Da-
bei bestimmt der Gewebestatus durch seine Rezeptorenfdhig-
keit, auf welche Reize reagiert wird.

Auch am Kopf lassen sich mehrere aufeinander folgende Ge-
staltbildungsphasen unterscheiden. Am Anfang steht die Ent-
wicklung des Gehirns, die unmittelbar die Entwicklung der
Schddelbasis und des Schddeldaches zur Folge hat. Die Ent-
wicklungsrichtung hdngt zum Teil von den gegenwartigen
lokalen funktionellen Prozessen sowie von der genetischen
Information in der Zelle ab. Beispielsweise besteht die Kno-
chenmatrix kaudal des Hirnstamms aufgrund der Druckspan-
nungen wahrend der Entwicklung aus Knorpel, wihrend sich
das Schddeldach wegen der eher verformenden Krdfte aus
Geflechtknochen entwickelt.

Die Art der Knochenmatrix bestimmt die spdtere Gestalt und
ist gleichzeitig von entscheidender Bedeutung fiir die kiinfti-
ge Funktion. Daher kontrolliert das Stiitzgewebe indirekt das
Wachstum des Kopfes in den aufeinander folgenden Wachs-
tumsphasen.

Die Wachstumskontrolle ist lediglich als eine Reihe von Ent-
wicklungsschritten aufzufassen, die sich an einer existieren-
den Form in logischer Weise vollziehen. Vom jeweils vorher-
gehenden Wachstumsresultat hdangt ab, ob der Organismus
ein (genetisch festgelegtes) Signal fiir die sinnvolle Weiter-
entwicklung erhdlt. Schldgt jedoch ein morphologischer Ent-
wicklungsschritt fehl, der Teil einer Serie von Wachstumspro-
zessen ist, ist die Wachstumskontrolle des ndchsten morpho-
logischen Entwicklungsschritts stets gestort.

Diskussion

Ein solides Verstdndnis des Wachstums und der Forment-
wicklung unseres Bewegungssystems ist unerldsslich fiir die
addquate Behandlung pathologischer Stérungen. Jeder Korper
passt sich durch duRere Stimulation so stark wie moglich an
die (wechselnden) Bedingungen an. Der Spielraum fiir diese
Anpassungen ist genetisch festgelegt. Die Dauer der patholo-
gischen Storung ist daher hochstwahrscheinlich von grofSer
Bedeutung fiir die Folgen dieses Anpassungsvorgangs.

Die aus der Beobachtung von Wachstum und Entwicklung
des Schddels gewonnenen Erkenntnisse zeigen, dass der
Schédel auRer dem Kiefergelenk noch zahlreiche andere be-
wegliche Verbindungen aufweist, namlich die Suturen und
die Periodontia. Diese ,Gelenke* iibermitteln standig Informa-
tionen an das Nervensystem. Ist eine der Verbindungen ge-
stort, kommt es auch zu einer Stérung des gesamten Reflex-
systems, was wiederum zu Fehlfunktionen und Schmerzen
fithren kann. Kliniker sollten das Verhalten des Schddels be-
riicksichtigen und daran denken, dass der Schédel ein dyna-
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mischer Gelenkkomplex ist. Dies konnte die Grundlage fiir
ein besseres Verstdndnis der Pathogenese bilden.

Es bleibt noch sehr viel zu tun, um unser Wissen iiber die
Funktionsweise des Bewegungssystems der Suturen und des
Periodontiums zu erweitern. Suturen spielen eine entschei-
dende Rolle wiahrend des Wachstums, sind aber als Teil des
kranialen Bewegungssystems ebenso wichtig fiir die Funktion
nach Abschluss der Wachstumsphase. Sie kénnen daher eine
Ursache von Fehlfunktionen oder Schmerzen sein. Die kiefer-
orthopadischen Behandlungen, die durch verdnderte Belas-
tung die Schddel- und Kieferform verdndern, haben ihre Wir-
kung schon bewiesen. Auch der manualtherapeutische Ansatz
in der kraniofazialen Region hat seinen Wert und kann einen
positiven Beitrag bei Patienten mit kraniofazialen Dysfunk-
tionen und Schmerzen liefern, sowohl wahrend des Wachs-
tums als auch im Alter.

Standort der Manuellen Therapie

Die meisten Kliniker mit manualtherapeutischem Hinter-
grund sind in den grundlegenden Techniken zur Untersu-
chung und Behandlung der HWS ausgebildet. Wie sieht es
aber mit den Strukturen oberhalb des Atlantoaxialgelenks
(abgesehen von der Art. temporomandibularis) aus? Nach
meiner Ansicht wird das Schddelgewebe in der klinischen
Situation als Forschungsthema von Manualtherapeuten nach
wie vor vernachldssigt. Unter Beriicksichtigung der neueren
Literatur und personlicher Erfahrungen sollen im Folgenden
die Termini zur Bezeichnung des Schidelgewebes sowie die
verschiedenen Methoden zur Untersuchung des Schddels er-
ldutert werden.

Schédelknochen

Da die Terminologie der Schddelgewebe nicht einheitlich ist,

wird hier die Klassifikation des Schddels nach Bourekas

(1994) zugrunde gelegt, die sich auch fiir den klinischen All-

tag anbietet (Abb.4):

- Kranium: Schddel ohne Unterkiefer;

- Neurokranium: Hirnschddel (Kranium ohne Gesichtskno-
chen);

- Viszerokranium: Gesichtsschddel;

- Kalvaria: Schddeldach (Ossa frontale, occipitale und parie-
tale);

- Schddelbasis: Os temporale, Os sphenoidale und Os occi-
pitale (Bourekas u. Lanzien 1994, William et al. 1989).

Dynamische Eigenschaften des Schédels

Neueste moderne radiologische Studien belegen die Beweg-
lichkeit des Kraniums, auch Cranial compliance genannt (Ole-
ski et al. 2002). Durch Untersuchungen des Schadelwachs-
tums mit Hilfe der Zephalometrie ist nun bekannt, dass der
Verknocherungsprozess in der Mitte des 3. Lebensjahrzehnts
einsetzt, die Suturen das ganze Leben lang offen bleiben kén-

Schédel

Cranium (Schadel)

Neurocranium Viszerocranium

(Hirnschadel) (Gesichtsschédel)
|
Chondrocranium Calvaria
(Schadelbasis) (Schadeldach)

Os occipitale (Hinterhauptsbein)
Os sphenoidale (Keilbein)
Os temporale (Schldfenbein)

Os frontale (Stirnbein)

Os parietale (Scheitelbein)
Os temporale (Schlifenbein)
[Os sphenoidale]

[Os occipitale]

Abb.4 Anatomische Klassifikation des Schddels (nach Bourekas u.
Lanzien 1994).

nen und eine gewisse Beweglichkeit und Flexibilitdt bis ins
hohe Alter besteht (Brodie 1941, Low 1970, Pearl et al. 1972,
Eiben 1977, Komenda u. Klements 1978, Farkas u. Nylas 1988,
Prokopec et al. 1991, De Bruin 1993, Hajni u. Petrasek 1993).

Charakterisierung der kranialen Bewegungsmuster>

Welcher Art die Bewegungen zwischen den Schddelknochen
sind, ist noch immer unklar. Die folgenden verschiedenen
Hypothesen zu den Bewegungen der Schddelknochen (Kra-
niodynamik) sind in der Literatur zu finden:

- Kontinuierliche vorhersagbare und rhythmische Bewegung:
Dieses Muster der kranialen Bewegung wird weithin als
das Grundprinzip angesehen, das der kranialen Pathome-
chanik zugrunde liegt.

- Spontane unvorhersagbare Bewegung: Die Schadelknochen
konnen sich unabhdngig voneinander bewegen. Es gibt
kein einheitliches Bewegungsmuster.

- Bewegung durch Kraftiibertragung: Zug- und Druckkrifte
werden auf den Schddel iibertragen und erzeugen Krifte,
wodurch das Wachstum im gesamten kraniomandibuld-
ren und -zervikalen Komplex angeregt wird. Bei diesem
Mechanismus der Lastiibertragung spielen die Knochen-
ndhte eine wichtige Rolle (Retzlaff et al. 1975, Oudhof
1982, Jaslow 1990, Buchman et al. 1994).

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen den angreifenden
Kriften und ihren Wirkungen auf das biologische Gewebe
der Schddelndhte mit den daraus resultierenden Verdnderun-
gen der Schddelknochen ist noch ungekldrt (Rogers u. Witt
1997).

Suturen als potenzielle Schmerzquelle

Nach wie vor stellt sich die Frage, ob die Suturen nozizeptive
Signale aussenden kénnen und dies mit typischen klinischen
Mustern einhergeht. Bisher findet sich in der Literatur noch
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keine Definition fiir suturalen Schmerz oder eine sutrale Dys-
funktion (Merskey u. Bogduk 1994). Einige Studien beschaf-
tigten sich bereits mit den Geweben und ihrer Versorgung in
den Suturen (Yen et al. 1980, Yen u. Suga 1981, Meikle et al.
1982, Retzlaff u. Mitchell 1987, Bourekas u. Lanzien 1994).

Sollten die Suturen tatsdchlich Adelta- und C-Fasern aufwei-
sen, konnten anomale auf die Schddelndhte einwirkende
Krifte neurobiologische und mechanische Anderungen verur-
sachen, die moglicherweise zu Verdnderungen des GefaRRsys-
tems in der Schadelregion und damit zu pathophysiologi-
schen Verdnderungen in den Suturen fiihren (Basset 1971).
Eine passive Bewegung des Schddels konnte also den Kriften
innerhalb der Suturen entgegenwirken, wodurch es zu einer
Abschwdchung der Symptome kdme.

Kénnen die Suturen als Teil eines Gelenkkomplexes
aufgefasst werden?

Der Schddel wird einerseits als starre knocherne Struktur mit
unbeweglichen Ndhten betrachtet (Grundlage dieser Ansicht
sind Leichenuntersuchungen William et al. 1989, Persson
1973, Lohmann 1977, Sabotta u. Becher 1972), andererseits
wird die Ansicht vertreten, dass die Sutur eine funktionelle
Gelenkverbindung ist, die sich bis ins hohe Alter stindig an
ihre Umgebung anpasst (Scott 1962, Moss 1972, Van Lim-
borgh 1972, Engdahl et al. 1978, Brandt et al. 1979, Jackson
et al. 1979, Johnson u. Hall 1986, Wagemans et al. 1988).

Zwar wird in diesem Bereich noch eifrig diskutiert, es ldsst
sich jedoch feststellen, dass die Sutur das Potenzial einer ge-
lenkartigen Struktur hat, die Fehlfunktionen, Schmerzen und
andere Symptome hervorrufen kann. Meiner Ansicht nach
kénnen passive Bewegungen eine geeignete Methode zur Un-
tersuchung und Behandlung des kranialen Knochengewebes
sein. Diese Techniken wirken aber nicht nur auf die betref-
fende Sutur (gelenkartige Struktur), sondern es kénnen dabei
auch Kompressions- und Distraktionskrifte durch das kra-
niale und moglicherweise auch durch das intrakraniale Ge-
webe {ibertragen werden (van der Klaauw 1946, van der Lin-
den 1968, Christmann et al. 1977, Hoyer u. Zech 1980, Richts-
meier u. Lele 1983, Richtsmeier u. Cheverud 1986, Hildebolt
et al. 1990, Carter et al. 1991, Kowalski 1993, Ohman u.
Richtsmeier 1994).

Welche Strukturen kénnen durch passive Bewegungen
beeinfiusst werden?

Die kraniofaziale Region zeichnet sich durch eine dufRerst

komplexe Anatomie aus und umfasst die verschiedensten

Strukturen (z.B. Knochen, Nerven, BlutgefdRe; Patten 1995).

Der Kliniker muss sich dartiber im Klaren sein, welche Struk-

turen durch eine ,Hands-on“-Untersuchung und -Behandlung

potenziell beeinflusst werden. Zu den wichtigsten zdhlen

(Abb.5):

- Schddelknochen, Suturen und Nerven.

- Anheftungsstellen der Dura mater: Die Hirnhdute sind an
der Innenseite des Atlas und des Okziput sowie im Binde-
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gewebe in den Schddelndhten fest verankert (Hall u. Dek-
ker 1986, Johnson u. Hall 1986). Pathologische Stérungen
der Dura beeinflussen Wachstum und Form des Schddels
und seine Umgebung (Moss u. Young 1960, Dias u. Leland
1989, Hentschel 1990, Murai et al. 1992, Haines u. Harkey
1993). Die Wirkung des extrakranialen Drucks auf die
Hirnhdute und das Gehirn wurde bereits nachgewiesen
(Courville 1965, Wood 1971, Merchant 1984, Kragt et al.
1985, Foldes et al. 1987, Kostopoulos u. Keramidas 1992,
Pick 1994).

Intrakraniales GefdfSsystem: Dieses stark durchblutete Ge-
faRsystem spielt eine wichtige Rolle bei der Durchblutung
des Gehirns. Intra- oder extrakranial verursachte Ande-
rungen des Schddeldrucks kénnen zu einer Beeintrachti-
gung oder Verdnderung der intrakranialen Perfusion fiih-
ren (Markowski 1931, Bleistein u. Jerusalem 1984, Lau-
mer 1986, Pichert u. Henn 1987). Meinen klinischen Be-
obachtungen zufolge konnen passive Bewegungen am
Schidel des Patienten zu einer Anderung der kérperlichen
Reaktionen fiihren, was moglicherweise durch eine ver-
dnderte vegetative Reaktionen bedingt ist. Dieses klini-
sche Muster, das auf eine vaskuldre Reaktion zuriickzu-
fithren ist, ldsst sich zwar beobachten, es fehlen jedoch
nach wie vor klinische Beweise und wissenschaftliche Un-
tersuchungen (Rogers u. Witt 1997).

Liquor cerebrospinalis: Die Liquorzirkulation dient dem
Transport von Neurotransmittern, Ndhrstoffen, Stoff-
wechselprodukten und anderen Substanzen, die zur Auf-
rechterhaltung der Homoostase des ZNS erforderlich sind
(William et al. 1989, Tulen et al. 1991, Feinberg 1992,
Greitz 1993). Bei der Anwendung manueller Techniken
in der Gesichtsregion sind mitunter unerwartete Symp-
tomverdnderungen zu beobachten, die mdglicherweise
mit der Liquordynamik zusammenhdngen. Es wird ver-
mutet, dass es auch bei geringfiigigeren pathologischen
Storungen zu einer Veranderung der Liquordynamik kom-
men kann, die sich durch die Bewegung der Schadelkno-
chen beeinflussen ldsst.

Gehirn: Der Einfluss passiver Bewegungen auf die Hirn-
substanz wurde nur in wenigen Studien untersucht. Die
bedeutende Funktion des Gehirns bei Bewegungen der
Schddelknochen an ihren Ndhten wurde im Zusammen-
hang mit der intrakranialen Volumenzunahme verdeut-
licht (Wealthall u. Smallwood 1974, Retzlaff et al. 1975,
Adams et al. 1992, Ebner 1994). Osteopathen beschreiben
das Gehirn als bewegliches Organ mit inhdrenten rhyth-
mischen Bewegungen und sind der festen Uberzeugung,
dass die Kopfposition und die Duraspannung auch die
Hirnbeweglichkeit beeinflussen (Greenman 1970, Cottam
1984, Upledger u. Vredevoogd 1988). Wie aus Studien
hervorgeht, kann es durch Verdnderung der Kopfstellung
zum Spannungsanstieg in den Hirnhduten und zur Ver-
ldngerung des Hirnstamms kommen (Breig 1976, Dourso-
nian et al. 1989). Dariiber hinaus kénnten das intrakra-
niale Volumen (ICV) und der intrakraniale Druck beein-
flusst werden, was Konsequenzen fiir die kraniodynami-
sche Untersuchung und Behandlung hdtte (Letson et al.
1992).

Hirnnervengewebe: Durch passive Bewegungen ldsst sich
der Druck in den intra- oder extrakranialen Strukturen
{iber eine Anderung der Pathodynamik der Nerven mogli-
cherweise vermindern (oder erhéhen).
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Abb.5 Modell der dynamischen und im FlieBgleichgewicht befindlichen, den Volumendruck abpuffernden Merkmale von intaktem Schadel
und Rickenmark (nach Heisey u. Adams 1993; a = Arterien, b = Hauptresorption durch die Arachnoidalzotten, m =

Subarachnoidalraum, v = Venen, vc = vendse Durchldssigkeit).

Liquor im spinalen

- Muskulatur: Die Kau- und Nackenmuskeln, die iiber die
kranialen Gelenkverbindungen hinweg ziehen, kénnen
die knéchernen Beziehungen und die intraartikuldren Be-
anspruchungsmuster des Schddeldaches beeinflussen (En-
low 1968, Grant 1972, McNamara u. Arbor 1973, Trainor
et al. 1995). Meiner klinischen Erfahrung zufolge tritt in
dieser Region unter kraniodynamischer Behandlung ne-
ben einer Symptombesserung hiufig auch eine Senkung
des kranialen Muskeltonus ein.

Kraniale Techniken als Instrument zur Beurteilung
der Schmerzmechanismen

In der aktuellen Physio- und Manuellen Therapie treten pa-
thobiologische sowie Schmerzmechanismen immer mehr in
den Vordergrund, um sie in Prognose, Management und The-
rapie des Patienten mit einzubeziehen (Gifford 1998, Butler
2000).

Nach meiner Erfahrung sind kraniale Techniken haufig ein
sehr aussagekrdftiges Instrument zur Beurteilung der
Schmerzmechanismen bei Patienten mit kraniofazialen Pro-
blemen. Klagt beispielsweise ein Patient mit posttraumati-
schen Gesichtsschmerzen wahrend der Untersuchung iiber
lokale Schmerzen mit On-off-Tendenz, weist das auf eine
mogliche periphere Nozizeption hin. Derartige primdre hy-
peralgetische Schmerzen (durch das Gewebe verursachte
Schmerzen) haben eine giinstige Prognose.

Bei der Untersuchung eines Patienten mit diffusen Kopf-,
Nacken- und Gesichtsschmerzen aufgrund eines einjdhrigen

Schleudertraumas waren die meisten kranialen Techniken
schmerzhaft. Der Betroffene hatte Angst, die Schmerzen neh-
men zu und vermutete, dass sie nicht mehr vom Schleuder-
trauma verursacht wurden, sondern mit einer intrakranialen
Pathologie zusammenhdngen. Er war jedoch durch den Neu-
rologen gut abgeklart und es gab keinerlei Anhaltspunkte fiir
intrakraniale Prozesse wie Aneurysmen und Tumoren. Seine
Schmerzen waren vermutlich durch zentrale Verarbeitungs-
prozesse verursacht. Dies wird auch sekunddre Hyperalgesie
genannt (Butler 2000).

In dieser Situation verfolgen die kranialen Techniken ein an-
deres Ziel. Sie konnen eingesetzt werden, um den Patient er-
fahren zu lassen, dass nicht alle Stimuli am Kopf schmerzhaft
sein miissen. AuBerdem kdnnen sie dazu dienen, die sekun-
ddre Hyperalgesie in den kraniofazialen Regionen zu erkliren,
wodurch sich die Angst des Patienten reduzieren ldsst.

Beispiele fiir Untersuchungs- und Behandlungstechniken
des Schddelgewebes

Passive Bewegungen am Schddel sollten nur in akzessorischer
Form vorgenommen werden Maitland 1986). Wdhrend der
Ausfiihrung der passiven Bewegungen ist unter Beriicksichti-
gung der Anatomie und des klinischen Bildes zu {iberlegen,
von welcher Region das Problem des Patienten wahrschein-
lich ausgeht. Ist anzunehmen, dass die Symptome von der
kraniofazialen Region ausgehen, werden allgemeine neuro-
kraniale Techniken empfohlen. Klagt der Patient iiber Symp-
tome im temporomandibuldren Bereich, ist zuerst eine Unter-
suchung der Schldfenregion angezeigt. Lassen Vorgeschichte
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und Beobachtung eine Plagiozephalie klar erkennen, ist eine
Untersuchung der Okzipitofrontalregion indiziert.

Allgemeine Techniken geben einen Eindruck vom Schmerzzu-
stand des Patienten (Schweregrad, Irritierbarkeit), lassen eine
Lokalisation des Pathomechanismus zu und gewdhnen den
Patienten an die kranialen Techniken. Werden in einer oder
mehreren Regionen anomale Reaktionen festgestellt, kann
diese Region mit spezifischen akzessorischen Bewegungen
des betreffenden Knochens oder der umliegenden Knochen
untersucht oder behandelt werden.

Allgemeine Kompressionstechnik
in der Okzipitofrontalregion

Die Ausgangsstellung fiir Kompressions- und Distraktions-
techniken der Okzipitofrontalregion ist in Abbildung 6a u. b
dargestellt. Die Kompression ist eine der allgemeinsten Be-
wegungen, da sie einen grof3en Teil des Schdadelgewebes zwi-
schen Os occipitale und Os frontale beeinflusst und Auf-
schluss iiber die anzuwendende Kraft beim jeweiligen Patien-
ten gibt. Die Technik ldsst sich durch Abknicken modifizieren,
um die Symptome des Patienten zu reduzieren oder zu ver-
starken. Verdandern sich die Symptome durch Abknicken, ist
eine genauere Untersuchung der Okzipitalregion angezeigt.

In der Praxis wird diese Technik meist als eine der ersten
eingesetzt, um einen Eindruck von den Schmerzmechanis-
men und dem Ernst der anormalen Lastiibertragung des Kra-
niums zu bekommen.

Transversalbewegung der Okzipitosphenoidalregion

Die Technik kommt gewdhnlich bei der Untersuchung und
Behandlung zum Einsatz, wenn der Eindruck bestehe, dass
die allgemeinen akzessorischen Bewegungen des Schidels
und insbesondere der Okzipitosphenoidalregion die Symp-
tome des Patienten deutlich verdndern (Ausgangsposition
siehe Abb.6). Diese Region ist durch die relative Beweglich-
keit und die entwicklungsgeschichtlich wichtige Rolle haufig
von Deformation oder Dysfunktion betroffen.

Rotation der Maxilla in der Sagittalachse

Ziel dieser Technik ist es festzustellen, ob die Symptome von
der macxilliren Region oder von den Augenhohlen bzw. dem
Jochbein ausgehen. Werden dabei anomale Reaktionen beob-
achtet, ist eine nahere Untersuchung der Region mit anderen
akzessorischen Bewegungen oder unter Einbeziehung der
umliegenden Knochen angebracht. Die Ausgangsstellung ist
in Abb.7a u. b dargestellt.

Werden bei der klinischen Untersuchung Symptome beob-
achtet, die durch eine Schddelasymmetrie, eine Malokklusion,
eine Dysfunktion der Art. temporomandibularis, neuropatho-
logische, vom N. maxillaris verursachte Schmerzen oder eine
Kieferhohlenentziindung bedingt sein kénnten, ist eine exak-
tere Abklirung und gegebenenfalls eine weitere Behandlung
dieser Region erforderlich.
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Abb.6a u. b Transversalbewegungen des Keilbeins in der Okzipito-
sphenoidalregion.

Dosierung und Rolle in der Gesamtbehandlung

Dosierung und Rolle der Technik in der Gesamtbehandlung
hdngen von folgenden Faktoren ab:

- Alter des Patienten;

- Schédelregion;

- Pathologie;

- klinisches Muster;

- Schmerzzustand.

Klinisches Beispiel

Der 8-jdhrige Roy, bei dem der Kinderarzt vor 2 Jahren einen
L.muskuldren Schiefhals“ diagnostiziert hatte, klagte iiber ei-
nen dumpfen Kopfschmerz hauptséchlich im Scheitelbereich,
der erstmals vor 3 Jahren eingesetzt und sich seitdem allmdh-
lich verstarkt hatte. Die Schmerzen traten 2- bis 3-mal pro
Woche mehrere Stunden lang auf, insbesondere am Abend.
Der Junge zeigte Konzentrationsschwierigkeiten, und sein
Lehrer hatte ein legasthenisches Verhalten, jedoch kein intel-
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Abb.7a u. b Allgemeine Rota-
tionen des Maxilla um die Sa-
gittalachse.

Abb.8a-d 8-jihriger Junge mit Kopfschmerzen und Lernstérungen, bei dem ein ,muskuldrer Schiefhals“ diagnostiziert wurde.

lektuelles Defizit festgestellt. Bei der Inspektion und Palpa-
tion fielen rechtsseitig eine Verkleinerung der Augenhohle
und des nicht vorstehenden Jochbeins sowie linksseitig ein
Vorspringen der Stirnregion auf (Abb. 8a).

Weiterhin wurden eine Schonhaltung des Kopfes nach links
und ein erhéhter Muskeltonus in der linken HWS-Region
(Pars descendens des M. trapezius, Mm. semispinalis und le-
vator scapulae) festgestellt, die auf lokalen Druck schmerz-
empfindlich reagierte. AuRerdem lagen eine Elevation und
Protraktion der linken Skapula vor (Abb. 8b).

Die rechte Koronarnaht war im Vergleich zur Gegenseite
nicht ohne weiteres zu palpieren. Bei der Untersuchung der
Okzipitosphenoidalregion konnte der Kopfschmerz reprodu-
ziert werden, und es war eine eindeutige Steifigkeit in der

Frontal- und Okzipitalregion zu ertasten. Die Hypothese wur-
de aufgestellt, das eine leichte rechtsseitige frontale Plagioze-
phalie zu seinen Symptomen beitrug.

Nach 6 Behandlungen iiber einen Zeitraum von 2 Monaten,
die aus einer Mobilisation des Kranialgewebes und einer
leichten Mobilisation der oberen HWS in Kombination mit
Ubungen zur Herstellung eines Muskelgleichgewichts be-
stand, hatte sich die Gesichtsasymmetrie verringert (Abb. 8c).
Eine aktivere Haltung mit einer weniger ausgepragten Schon-
haltung des Kopfes wurde festgestellt, und der erhhte Mus-
keltonus und die Druckempfindlichkeit der Muskeln waren
nicht mehr vorhanden (Abb.8d). Seine Eltern bemerkten, dass
Roy seltener iiber Kopfschmerzen klagte und mehr lachte als
vorher. Auch seine schulischen Leistungen in Rechtschrei-
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bung und Mathematik hatten sich nach Aussage des Lehrers
deutlich verbessert.

Schlussfolgerung

Beziiglich der Beweglichkeit der kraniofazialen Region gibt es
einige biomechanische Hinweise darauf, dass sich der Schddel
an Krdfte anpasst und die menschlichen Suturen auch im
hoéheren Alter offen bleiben (Retzlaff u. Mitchell 1987, Jaslow
1990, Rogers u. Witt 1997). Klinische Beobachtungen zeigen,
dass sich eine Schddeldysfunktion in Form spezifischer klini-
scher Muster manifestiert und passive Bewegungen des Scha-
dels im Kindes-, aber auch im Erwachsenenalter eine deutli-
che Verdanderung dieser Symptome bewirken kénnen. Passive
akzessorische Bewegungen des Schadels lassen sich leicht in
die tdgliche Arbeit des Manualtherapeuten integrieren und
konnen bei der Behandlung eine wichtige Rolle spielen (Jones
et al. 1995).

Bei Durchsicht der Literatur sollte besonders auf Beitrdge
zum Verhalten der Kraniodynamik geachtet werden. Der An-
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satz des Clinical Reasoning ist derzeit noch immer der beste.
Zum Nachweis der Wirksamkeit der Behandlung des Schadel-
gewebes sind weitere Forschungsarbeiten, wahrscheinlich
mit experimenteller Studienanordnung, erforderlich.
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