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Zusammenfassung

Intraartikulire Strukturen thorakaler Zygapophysealgelenke

Struwe, Patrick

Die Rolle der kleinen Wirbelgelenke mitsamt ihrer Binnenstrukturen in der Pathogenese des
Riickenschmerzes riickte in letzter Zeit in den Vordergrund. Literaturangaben iiber intraartikuldre
Gelenkeinschliisse sind teils widerspriichlich und fiir den Thorakalbereich ungentigend beschrieben.
Ziel ist es, diese Strukturen an 12 thorakalen Wirbelséulen hinsichtlich vor allem der Morphologie,
Verteilung und Histologie zu untersuchen und somit einen Beitrag zur Vervollstindigung als auch
zur Diskussion beziiglich der widerspriichlichen Angaben, funktionellen Bedeutung und klinischen
Relevanz zu leisten.

Es konnten im thorakalen Wirbelsdulenabschnitt Gelenkeinschliisse in unauffilligen als auch
osteoarthritisch verdnderten Wirbelgelenken nachgewiesen werden. Sie konnen in drei Typen
unterteilt werden. Die ,,Meniscoide®, die den Hauptanteil (82,5%) ausmachen, sind diinne und derbe
Falten. Sie kommen in 50,8% der Gelenke vor und ragen von der Kapsel ausgehend mit einer Lange
von im Mittel 3 mm zwischen die Gelenkflachen. Die ,,Fettpolster (13% Anteil) sind rein peripher
gelegen, fiillen die Recessus aus und konnen mit dem extrakapsuliren Gewebe in Verbindung
stehen. Bevorzugt sind sie in der kaudalen BWS bei hohergradigem Gelenkknorpelschaden
anzutreffen. Desweiteren wurden vereinzelt sog. keilformige ,,Randstdndige Kapselverdickungen*
beobachtet. Histologisch bestehen die Meniscoide aus vorwiegend derbfibrosem Gewebe und die
Fettpolster aus Fett-, lockerem Bindegewebe und Gefdflen. Insgesamt wurden mehr Einschliisse
beim ménnlichen als beim weiblichen Geschlecht dokumentiert.

Es ist anzunechmen, dass die Meniscoide geringe Knorpelinkongruenzen ausgleichen und
druckverteilend wirken. Die Fettpolster funktionieren als ,,Platzfiiller” in den Recessus, was auch
zur FEinsparung von Synovialfliissigkeit beitrdgt. Durch ihre héiufige Verbindung zum
extraartikuldren Gewebe scheinen sie an der Regulation des intraartikuldren Druckausgleichs
beteiligt zu sein, da vermutlich Anteile von ihnen bei bestimmten Bewegungen ,,hineingesaugt™ und
,herausgepresst™ werden kdnnen.

Die viel diskutierte ,,Einklemmungstheorie* von Gelenkfalten zwischen die Gelenkfldchen wird von
mir in Frage gestellt, kann jedoch speziell flir zungenférmige Meniscoide nicht ausgeschlossen
werden. Zeitnahe Schnittbilduntersuchungen von Patienten mit akut aufgetretenen Riicken-
schmerzen konnen die Rolle der Gelenkfalten in der Schmerzpathogenese eventuell aufkléren.
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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1. PROBLEMSTELLUNG

Riickenschmerzen und ihre Folgen sind in Deutschland und in vergleichbaren
Industrieldndern sehr weit verbreitet. Im Durchschnitt beklagen 56% der Ménner
und 62% der Frauen aller Altersstufen innerhalb eines Jahres Riickenschmerzen
(Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998). Fir fast alle Zweige der
Sozialversicherung haben sie sich zu einer insgesamt sehr teuren
Gesundheitsstorung  entwickelt. Das Ausmall des Gesundheitsproblems
Riickenschmerzen wird durch die Tatsache illustriert, dass 4% der gesamten
Arbeitskraft in  Deutschland durch  Arbeitsunfdhigkeitszeiten = wegen
Riickenschmerzen verloren geht. Nicht nur das individuelle Leid ist damit groB,
sondern auch die Belastung des Bruttosozialproduktes.

Nach letzten Schitzungen beliefen sich die Kosten fiir Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens auf 10,1 Milliarden € fiir das Jahr 1994, Tendenz
steigend. Rechnet man die damit verbundenen Folgebehandlungen wie z.B.
Rehabilitationsmal3inahmen mit ein, fallen die Gesamtkosten noch deutlich héher
aus. Es handelt sich um eine Wohlstandskrankheit, wie der Verlauf der
Arbeitsunfdhigkeitszahlen nach dem Krieg oder im internationalen Vergleich
zeigt.

Ca. 90% aller chronischen (rezidivierenden oder persistierenden)
Riickenschmerzen sind unspezifisch, das heif3t, eine Abklarung der Beschwerden
fithrt zu keiner befriedigenden Diagnose. Der restliche Anteil verteilt sich als
spezifischer Riickenschmerz, wo verniinftig und kausal ohne die sonst
anfallenden Folgekosten eingeschritten werden kann.

In den letzten Jahrzehnten riickte neben dem bandscheibenbedingten
Riickenschmerz immer mehr die Rolle der kleinen Wirbel-, auch
Zygapophysealgelenke (klinisch: Z-Gelenke oder Facettengelenke) genannt, in
den Vordergrund. Seitdem widmeten sich viele Autoren diesen bislang wenig
beachteten Gelenken und speziell ihren Gelenkinnenstrukturen, die in der
Literatur viele Bezeichnungen angenommen haben.

Sowohl im zervikalen als auch im lumbalen Bereich der Wirbelsdule finden sich
in den Z-Gelenken hdufig Gelenkfalten, die sichelférmig von der Membrana
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synovialis aus in die Gelenkspalte hineinragen konnen. Einige Autoren setzen
diese Gebilde mit Menisci, wie man sie z.B. in den Kniegelenken antrifft, gleich.
Sie konnen mit dem extrakapsuldren Gewebe in Verbindung stehen und sind von
unterschiedlichem Aufbau. Beschrieben sind sowohl adipose, fibroadipdse als
auch fibrocartilagindre Falten, die sich in degenerativ verdnderten und in
normalen Wirbelsdulen finden.

Aus den bisherigen Literaturangaben geht hervor, wie unterschiedlich die
Meinungen zu Entstehung, Bau, Funktion und Bezeichnung der meniscoiden
Falten sind.

Auffallend ist der Mangel an Arbeiten, die {iber die thorakalen Z-Gelenke mit
ihren Einschliissen berichten.

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel meiner Arbeit, auch angesichts der
klinischen Relevanz in der Pathogenese eines spezifischen Riickenschmerzes
(s.0.), an 12 thorakalen Wirbelsdulen die intraartikuldren Strukturen der Z-
Gelenke hinsichtlich

a) Privalenz, Morphologie, Lage, Ausdehnung,
b)  Histologie

¢)  Zusammenhang mit den artikuléren Strukturen
d) mogliche Funktion, klinische Relevanz

zu untersuchen und mit den bisher veroffentlichten Arbeiten zu diskutieren.
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1.2. LITERATURUBERSICHT

Bereits 1855 beschrieb Henle (29) in seinem Handbuch der Bénderlehre in den
Wirbelgelenken glatte, diinne Synovialfalten, die sich von der einen oder
anderen Seite bis zur Mitte der Gelenkhohle erstrecken konnen.

Fick (16) bezeichnete 50 Jahre spéter glatte Falten, die die Innenhaut der Kapsel
entwickelt und die sich bis zur Mitte der Gelenkfldche vordringen konnen. Er
gebrauchte die Benennung Falten oder Kapselfalten und sah sie als sekundére,
durch einwucherndes Fett- und BlutgefaBgewebe entstandene Gebilde.

Schmincke und Santo (52) verdffentlichten 1932 ihre Untersuchungen an den
zervikalen Wirbelgelenken. Sie fanden blattartige, derbfaserige und gefaBreiche
Gebilde vor, die von der medialen oder lateralen Kapsel in den Gelenkspalt
hineinragen. Aufgrund von Untersuchungen an Embryonen handelt es sich ihrer
Meinung nach um ,echte Scheiben“, da sie als ,stehengebliebene
Mesenchymreste® zwischen den Gelenkflachen aufzufassen sind, fiir deren
Erhaltung besondere gelenkmechanische Reize notwendig sind. Auch die in den
Finger-, Zehen- und Handgelenken anzutreffenden Scheiben lassen sich auf das
gleiche Zwischengewebe zurlickfiihren (Santo, 51).

Nur bei Pridparaten Aalterer Individuen sahen die Autoren gelegentlich
Fetteinlagerungen an der Basis der Scheiben.

Histologisch unterscheidet Santo (51) drei Jahre spéter zwei Typen von
Zwischenscheiben, den derben und gefdBarmen, der den echten Menisci dhnelt,
sowie den lockeren und gefdBreichen, der den Synovialfalten gleicht.

In seiner Arbeit von 1940 bot Tondury (56) einen Beitrag zu den kleinen
Wirbelgelenken dar. Die zufillig entdeckten intraartikuldren Gebilde in der
Lendenwirbelsdule nannte er ,,Synovialfalten, die einen derbfaserigen, glatten,
intrakapsuldren und einen unregelmiBigen, fett- wund gefaBreichen,
extrakapsuldren Anteil aufweisen. Besonders hiufig werden sie in der mittleren
LWS im kranialen Gelenkpol angetroffen.

Nach Tondury entstehen die Synovialfalten ebenfalls primidr aus
mesenchymalem Fiillgewebe und dienen dem Gelenk angesichts der
Schwellungsfahigkeit der Gefélle als Puffer bei heftigen Bewegungen.
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In dem Buch ,,Wirbelgelenk und Bandscheiben* von Zukschwerdt et al. (59)
nehmen die Zwischenscheiben ein ganzes, mit ,,Die Menisci® liberschriebenes
Kapitel ein. Die Autoren bezeichnen sie als ,,echte Zwischenscheiben, als
Gelenkdisci“, um damit auszudriicken, dass es sich um primédr angelegte
Bildungen handelt. Als weiteren Befund nennen sie auch Fettgewebspolster, die
tiberwiegend in der Lendenwirbelséule in den ausladenden Recessus der Kapsel
vorhanden sind.

Als in den flinfziger- und sechziger Jahren das Problem des Riickenschmerzes
zunechmend an sozial- und arbeitsmedizinischer Bedeutung gewann,
beschéftigten sich vermehrt Anatomen, Pathologen und Kliniker mit der
speziellen Anatomie der kleinen Wirbelgelenke und deren Stellenwert bei der
Genese des Riickenschmerzes.

Zukschwerdt et al. sind der Uberzeugung, dass eine schmerzhafte Fehlstellung
der Wirbelgelenke (,,Subluxation ohne Kapselriss*) fixiert und unterhalten wird
durch die Einklemmung des Gelenkinhaltes, ndmlich der Disci, Fettpolster oder
Gelenkkapselanteile.

Emminger (15) stellte 1954 in seiner Publikation Fettgewebskorper und
Zwischenscheiben in Z-Gelenken dar. Letztere beschreibt er als bindegewebige
Lamellen, die im Gegensatz zum Embryo beim Erwachsenen gefafifrei sind.
Hinsichtlich der Brustwirbelsdule schreibt Emminger lediglich: ,,Es gelang,
wenn auch mit groBerer Miihe, auch hier feine Scheibchen darzustellen...*

Zwei Jahre spiter unterscheiden Zaccheo und Reale (58) drei Typen einer
Faltenstruktur: eine derbfaserige zungenformige, eine gestielte und fettreiche
Form, sowie einen ringformigen fibrosknorpeligen Meniscus, der inkonstant und
am besten in der thorakalen Wirbelsdule entwickelt sei.

In Ubereinstimmung mit Zaccheo und Reale (58) und Schmincke, Santo (52),
die echte Menisci beschreiben, teilt Dorr (10) 1958 in seiner Verdffentlichung
die Binnengebilde in Menisci, Gelenkfalten und Fettkoérper ein. Den Menisci
ordnet er eine Pufferfunktion, den Fettgewebskorpern eine Volumenausgleichs-
rolle zu.

Mit einiger Vorsicht zieht er anhand einer Schnittserie an embryonalen
Wirbelgelenken den Schluss, dass ,,die Menisci aus dem primidren Mesenchym
entstehen, wihrend sich die Gelenkfalten und Fettkorper erst sekundar®
hineinentwickeln.
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In seinen Untersuchungen bezeichnet Keller (35-38) die gefundenen
Zwischenscheiben als Synovialzotten. Er schlieBt sich damit der bis dahin von
Schmincke und Santo (52) geltenden Auffassung der ,,Meniskusgleichheit®, vor
allem auch hinsichtlich der embryogenetischen Zusammenhénge, nicht an.
Beziiglich der verschiedenen Ansichten iiber die Genese des Riickenschmerzes
postuliert Keller als Hauptursache die Degeneration der Bandscheibe mit
konsekutiver Abstandsverminderung der Wirbelgelenkfortsitze. SchlieBlich
verursache die durch Folgeprozesse gespannte und eingeengte Gelenkkapsel den
Schmerz und nicht wie von anderen Autoren behauptet, eingeklemmte
,,Menisci®.

Lewin (42) publizierte 1962 eine ausfiihrliche Darstellung der lumbalen
Intervertebralgelenke mit dem zugehorigen Band- und Muskelapparat.

Er beschreibt in den oberen und unteren Recessus gelegene Fettkorper, die
vermutlich eine Fiillfunktion innehaben. Ein Teil dessen ragt durch eine Offnung
in der Kapsel in die Gelenkhohle hinein und ist mit Synovialgewebe bedeckt.
Hierdurch soll ein steter Uberzug der intraartikuléren Strukturen mit synovialer
Fliissigkeit gewdhrleistet sein. Von dorsal und ventral reichen von der Kapsel
ausgehende ,,Menisci* weit auf die Gelenkflachen.

Penning und Tondury (46) befassten sich 1964 aufgrund von kontroversen
Anschauungen tiiber Wirbelblockierung durch Menisci eingehend mit den
meniscoiden Strukturen der Halswirbelgelenke und deren Entwicklungs-
geschichte im Vergleich zu den Kniegelenksmenisci.

Trotz Ubereinstimmungen im Bau handelt es sich entwicklungsgeschichtlich
betrachtet um prinzipiell verschiedene Strukturen. Anders als das kompakte,
scharf begrenzte Mesenchym im Knie diirften die aus ,unspezifischem
Fiillgewebe entstandenen meniscoiden Einlagerungen in den Halswirbel-
gelenken nicht als echte Menisci, sondern nur als Kapselfalten oder Plicae alares
gedeutet werden.

Mikroskopisch finden sie zwei verschieden gebaute Anteile, die zungenférmig in
die Gelenkmitte hineinragende fibrose Spitze und die Basis, die aus
Bindegewebsfasern, BlutgefdBen und Fettgewebe besteht. Die Spitze bestehe im
Prinzip aus dem selbem Gewebe wie die Basis, nur in ,,komprimierter Form®.

Es scheint so, dass diese Einrichtungen dank der lockeren Bauart Inkongruenzen
zwischen den Gelenkflachen ausgleichen. Anders als Zukschwerdt et al. (59)
halten die Autoren es flir nicht moglich, dass die ,zarten und winzigen
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meniscoiden Einlagerungen® eine ,,Wirbelblockierung® verursachen kénnen.

Hadley (27) berichtet in seinen Ausfiihrungen ebenfalls von meniscusdhnlichen
Strukturen, aufgebaut aus gefafreichem Binde-, Fett- und Knorpelgewebe.

Er stimmt der strittigen These zu, dass sie eine reversible Gelenksblockierung
hervorrufen kdnnen.

In Anlehnung an Santo (51), Penning und Tondury (46) fand auch Téger (54)
1965 bei seinen Forschungen iiber die Wirbelgelenksbinnenstrukturen der
Lendenwirbelsdule einen gefiaBreichen, lockeren und einen gefdBBarmen, derberen
Typ. Er lehnt die Bezeichnung ,Meniscus® ab und schldgt stattdessen
»Kapselfortsatz* vor.

Lewit (43) leistete 1969 einen Beitrag zum Verstindnis der Ursache einer
Wirbelgelenksblockade. Er erklart anhand von Untersuchungen mit
Succhinylcholin, dass die Blockierung selbst im Gelenk sitzt und es sich nicht
um ein muskuléres, reflektorisches Phdnomen handelt.

Kos und Wolf (39) verdffentlichten 1972 ihre Arbeit iiber ,,Menisci® der
Zwischenwirbelgelenke und ihre mogliche Rolle bei Wirbelblockierung. Die
Meniscoide sind gut in der lumbalen, weniger in der zervikalen und schwach in
der thorakalen Gegend entwickelt. Sie unterscheiden drei Anteile an einem
idealen Meniscoid:

a) die periphere mit der Gelenkkapsel verwachsene Basis aus lockerem
Bindegewebe oder Fett,

b) der mittlere Teil aus Synovialgewebe und von Gefdllen und Nerven
durchzogen,

c) der freie, diinne Rand aus straffem, knorpeldhnlichem Gewebe

Aufgrund eigener Experimente, in denen u.a. die Deformierbarkeit des
Gelenkknorpels durch verschieden harte Korper nachgewiesen werden konnte,
vertreten sie, wie auch Zukschwerdt (59), die Auffassung, dass ein
eingeklemmter Meniscoid eine akute intervertebrale Wirbelblockierung ausldsen
kann. Eine weitere These, die besagt, dass der reaktive Muskelspasmus jene
Blockade aufrechterhilt, wurde aus ihrer Sicht von Lewit (43) entkriftet.

Ferner verweisen sie auf die Existenz von Meniscoiden in allen anderen kleinen
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Gelenken, die meistens weitaus besser entwickelt sind und unter bestimmten
Umsténden auch Ursache fiir eine Blockierung dort sein konnen.

Speziell den thorakalen Zygapophysealgelenken widmete sich 1974 als erster
Ley (44). Er fand im Wesentlichen zwei Strukturen, ,,Synovialfalten und
,,Menisci®.

Die Falten sind fett- und gefaBreiche, unregelmilig geformte Ausstiilpungen der
Synovialis im oberen und unteren Gelenkrecessus, deren Basis intra- oder
extrakapsular liegen kann. Thre Grée nimmt in kaudaler Richtung zu.

Die Menisci sind derbfibrose, gefalfreie und teils chondroidale Strukturen. Da
thre Basis breiter ist und lockeres Bindegewebe enthélt, nimmt Ley an, dass sie
durch Uberlagerung vieler einfacher synovialer Falten gebaut sind. Sie
erscheinen makroskopisch als transparente, oft triangulire und bléttrige
Strukturen, die von den lateralen Kapselanteilen hineinragen.

Benini (1) behandelte 1978 in seiner Habilitationsarbeit die funktionelle
Anatomie der kleinen Wirbelgelenke unter Beriicksichtigung der meniscoiden
Einschliisse. Prinatal entwickeln sich die Meniscoide in jedem Abschnitt der
Wirbelsdule aus dem periartikuldren Mesenchym und stiilpen sich sekundar in
die Gelenkspalte hinein, sodass sie sich von echten Menisci, z.B. des
Kniegelenks, unterscheiden. Die FEinschliisse bestehen aus einem einzigen
Grundtyp mit verschiedener Verteilung der gleichen feingeweblichen
Bauelemente Fett, Bindegewebe und Gefille. Das Fettgewebe der Meniscoide in
der Lendenwirbelsiule setzt sich durch eine Offnung in der Kapsel in das
reichliche periartikuldre Fettpolster fort. Die Meniscoide existieren nur dort, wo
UnregelméaBigkeiten des Knorpelbelages oder Aussackungen der Gelenkkapsel
vorkommen. Auffillig ist, dass Benini in 120 Gelenken der Brustwirbelsdule
keinen einzigen meniscoiden Einschluss gefunden hat.

Bogduk und Engel (3) fanden 1982 bei Untersuchungen der lumbalen Z-
Gelenke, vergleichbar mit den Ergebnissen von Lewin (42), drei Gewebetypen
der intraartikuldren Strukturen. Dabei unterscheiden sie vom kranialen und
kaudalen Gelenkpol entspringende fettreiche Synovialfalten, weitreichende
fibro-adipose Meniscoide sowie wenig vorkommende harte Verdickungen der
inneren Gelenkkapsel, sog. ,,capsular rims“, die sich nur bis an den Rand der
Gelenkflichen ausdehnen und in einem flieBenden Ubergang zu den
Meniscoiden stehen sollen (Bogduk, 2). Des Weiteren beschreiben sie in
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wenigen Gelenken entdeckte durchgehende Zwischenscheiben, die die
Gelenkhohle vollstindig unterteilen.

Wegen bestehender Unklarheiten zeigten sie an einer Schnittserie von
embryonalen Wirbelgelenken, dass zunédchst undifferenziertes Mesenchym als
intraartikuldre Scheibe den Gelenkspalt unterteilt, welches sich im weiteren
Wachstum zentral zurlickbildet. Laut Bogduk differenzieren sich die
Binnenstrukturen, die in der Literatur viele Bezeichnungen annehmen, aus dieser
Mesenchymscheibe heraus.

Wiéhrend die Meniscoide ihrer Ansicht nach bei Subluxationen der
Wirbelgelenke einen Synovialfilm {iber den Gelenkknorpel gewdhrleisten,
scheinen die Fettpolster lediglich eine Funktion als ,Liickenfiiller in den
nichtartikulierenden Anteilen der Gelenke dhnlich denen im Kniegelenk zu sein
(Bogduk, 2).

Der Autor zweifelt die Einklemmungstheorie von Kos an, da hierfiir zwischen
der Kapsel und der zentralen eingeklemmten ,,Meniscusspitze® ein fibroses
Mittelstiick notig sei. Jedoch besteht dieses zumeist aus fettreichem Gewebe und
wiirde reilen. Demzufolge miissten andere Mechanismen fiir den akuten
Riickenschmerz verantwortlich sein.

Etwa zehn Jahre spéater veroffentlichte Bogduk mit Mercer zusammen (2) einen
Artikel tber intraartikuldre Finschliisse der Halswirbelsdule. Sie fanden auch
hier die von Bogduk (3) genannten drei Gewebetypen.

Putz (48) fand 1981 meniscoide Falten in allen Abschnitten der Wirbelsdule und
betonte die morphologische Vielfalt der Faltenbildungen, deren Aufgabe eine
Pufferfunktion sei. Einen Zusammenhang mit dem periartikuldren Fettgewebe
sah Putz nicht.

In ithrer Veroffentlichung von 1987 verglichen Yu et al. (57) Nativpraparate von
zervikalen Z-Gelenken mit ihren MR-Aufnahmen. Anhand der anatomischen
Schnitte definieren sie vier Typen eines Meniscus:

1) eine diinne, derbfibrose Scheibe, die bis zur Gelenkmitte hineinragen
kann und vorwiegend bei Kindern vorkommt,

2) eine keilformige Struktur, die zentral derbes und kapselnah fettreiches
Gewebe enthilt,

3) eine haufige umschriebene Verdickung der Kapsel, die sich nicht in
den Gelenkspalt ausdehnt,
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4) ein unregelmaBig groBes, aus Kollagen, Fett und Knorpel bestehendes
Gebilde, das nur in degenerativ verdnderten Gelenken angetroffen
wird.

Lediglich die Typen 2 und 4 konnten die Verfasser auch auf den MR-Bildern
erkennen. Sie lehnen die von Kos (39) veroffentlichte Blockierungstheorie ab, da
die recht kleinen Typen 2 und 3 dazu wahrscheinlich nicht imstande seien.

Jones et al. (34) gaben 1989 in einer Arbeit liber die Meniscoide der lumbalen Z-
Gelenke bekannt, dass sie neben den bisher beschriebenen typischen Befunden
fibrosknorpeliges Gewebe in einigen Meniscoiden, welches an manchen Stellen
sogar eine ,.endochondrale Ossifikation® aufweist, gefunden haben. Ebenso
konnten auch Gefde innerhalb des fibrosknorpeligen Anteiles gesehen werden.
Die Verfasser nehmen an, dass sich gerade dieser in der Spitze gelegene Teil
verdrehen und eingeklemmt werden kann. Nachfolgend wiirde Blut aus der
gefaBreichen Basis in die Gelenkhohle gelangen und liber Zwischenreaktionen
langfristig den Gelenkknorpel schiddigen. Jones et al. sehen demzufolge einen
Zusammenhang zwischen ,,pathologischen” Meniscoiden und einer ,,chronisch
segmentalen Minderbeweglichkeit.*

SchlieBlich untersuchte Singer (53) 1990 die Synovialfalten am thorakolumbalen
Ubergang. Es fanden sich in den meisten Gelenken mehr fibrése als fibro-
adipose Falten. Dabei fiel auf, dass der fibro-adipdse Typ besonders in den
»koronal®“ gestellten Gelenken und der fibrése in den sagittal orientierten
Gelenken vorherrschen. Singer bezieht diese Unterschiede auf die verschiedene
biomechanische Funktion dieser Gelenke, vornehmlich auf das Verhéltnis
zwischen Ermoglichen und Begrenzen der axialen Rotation.

Im Jahr 2000 beschéiftigten sich Inami und Kaneoka (32) mit der Typisierung der
zervikalen Synovialfalten; sie unterscheiden einen fetthaltigen Typ, einen
Mischtyp (apikal derbfibrds, die Basis fettreich), der recht variabel in Form und
GroBe ist, sowie einen diinnen, fibrésen Typ.
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2. Material und Methode

2.1. Material

Zur Verfiigung standen 12 Brustwirbelsdulen aus dem Anatomischen Institut
Miinster, die beiden Geschlechtern angehoéren. Dabei handelt es sich um
Wirbelsdulen von 7 weiblichen und 5 minnlichen Korperspendern im Alter
zwischen 56 und 94 Jahren, das Durchschnittsalter betrdgt 81 Jahre (Tab.1).

Nummer Geschlecht Alter
1 weiblich 90
2 weiblich 79
3 weiblich 56
4 weiblich 75
5 weiblich 94
6 weiblich 79
7 maéannlich 87
8 maéannlich 82
9 maéannlich 75

10 weiblich 87
11 maéannlich 91
12 maéannlich 82

Tab. 1
Alters- und Geschlechtszusammenstellung der Koérperspender

Untersucht wurden die Zygapophysealgelenke der Segmente C7-L1 beider
Seiten. Insgesamt konnten 297 von 312 moglichen Facettengelenken ausgewertet
werden, die restlichen waren durch vorausgegangene Beschadigungen
unbrauchbar.

Die Pridparate waren nach herkommlicher, fiir Préparierkurszwecke {tblicher
Methode, mit einem Chloralhydrat-Formalin-Gemisch konserviert worden.
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2.2. Methode

2.2.1. Makroskopische Untersuchungen

Fiir die Praparation standen 8 schon vorprédparierte Brustwirbelsdulen aus dem
Kursus fiir makroskopische Anatomie zur Verfiigung, weitere 4 wurden ‘en
bloc” aus bisher unversehrten Korperspendern nach Transversalschnitten in Hohe
ca. C6 und L2 und Durchtrennung der wirbelkdrpernahen Rippen gewonnen.
Unter Beriicksichtigung verschiedener Eroffnungswege in der Literatur
entschied ich mich fiir einen ventralen Zugang.

Nachdem die Haut, das subkutane Fettgewebe und die paravertebrale Muskulatur
abgetragen worden waren, wurden die Wirbelkorper vorsichtig mit einer
elektrischen Sdge am Pediculus von den Wirbelbdgen abgetrennt. Es folgte die
Entnahme des Riickenmarks mitsamt seiner Wurzeln, Haute und dem epiduralen
Fettgewebe, so dass schlieBlich die Ligamenta flava als Bestandteile der ventro-
medialen Gelenkkapseln einsehbar und zugédnglich waren (Abb.1).

kranial

Abb.1

Brustwirbelsdule nach Abtragung der Wirbelkorper, Ansicht von ventral

(1) Dorsale Wirbelkanalrinne mit noch aufliegenden Fettgewebsstrangen, (2) durchtrennte Rippe, (3)
durchtrennter Pediculus
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Vor Eroffnung der Gelenkkapseln wurden noch die proximalen Rippenanteile
von den Processus transversi gelost und die Ligamenta interspinalia und Ligg.
intertransversaria durchtrennt.

Dann wurde mit einem scharfen Skalpell die ventromediale Gelenkkapsel,
respektive Lig. flavum, am kranialen Ende des Processus articularis superior
beidseits bis nach lateral hin er6ffnet. Danach konnte der kraniale Wirbelbogen
mit seinen Proc. art. inferiores unter weiterer vorsichtiger Praparation und mit
Hilfe des Proc. spinosus, welcher als Hebel verwendet werden konnte, vom
kaudalen abgelost werden. Mit dieser Technik gelang es, die intrakapsuldren
Strukturen entweder am Proc. articularis superior oder Proc. art. inferior
komplett zu erhalten (Abb. 2).

Abb. 2
Mittlere BWS mit Proc. articulares superiores und den Gelenkfacetten (1) nach Abtragen eines

kranialen Wirbelbogens, (2) durchtrenntes Lig. flavum, (3) Proc. transversus, (4) Proc. spinosus,
Ansicht von dorsal
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Von jedem erdftneten Gelenk wurde eine Skizze (Abb.3) angefertigt mit genauer
Aufzeichnung der Faltenform, -lage, und —lénge, die in Millimeter, gemessen mit
einer handelsiliblichen Schublehre, angegeben wird, sowie deren groben
Konsistenz. Des Weiteren wurde die makroskopische Erscheinung des zugrunde
liegenden Gelenkknorpels dokumentiert. Differenziert wurden eine unauffallige
Oberfldche, leichtgradige Léisionen im Sinne von Fissuren oder kleinen Einrissen
sowie schwere Defekte mit Ulcera oder Knorpelliicken. Die Daten wurden dann
mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 11.5.1., weiterverarbeitet. Weiterhin
wurden reprdsentativ typische wie auch auBlergewohnliche Faltenstrukturen
fotografisch festgehalten.

kranial

Gelenkflache

Gelenk-
falte

Abb. 3
Skizze einer Zygapophysealgelenkfliche mit Gelenkfalte; (a) Basis der Falte, befestigt an der
Gelenkkapsel; (b) freies Ende der Falte
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2.2.2. Histologische Untersuchungen

Nach der makroskopischen Dokumentation wurden 13 Gelenkfalten (Tab. 2)
mitsamt anhdngender Gelenkkapsel entnommen und zunichst in einer 4%-
Formalin-Losung nachfixiert. Mit einer aufsteigenden Alkoholreihe wurden die
Préparate dann dehydriert. Die anschlieBende Entfernung des Alkohols erfolgte
mit Durchtrdnkung von Paraplast plus® bei 60°, wonach die Faltenstrukturen
dann fiir die eigentliche Einbettung vorbereitet waren.

Hierzu wurden sie in Einbettungsformen iibertragen und mit 60°-heilem Paraftin
tiberzogen. Nach Erstarrung des Paraffins an der Luft konnte der
Einbettungsblock gelost und entnommen werden.

Mit einem Rotationsmikrotom (Jung AG Heidelberg) wurden danach 5-7 pm
grof3e Schnitte angefertigt.

Zur Vorbereitung der Firbung wurden die Schnitte mit Hilfe von Xylol
vollstindig und direkt vom Paraffin befreit und in einer alkoholischen
Losungsreihe eingestellt.

Faltennr. Entnahme Korper-
spendernr.
1 T1/T2  rechts 8
2 C7/T1  links 9
3 T1/T2  rechts 9
4 T7/T8  links 8
5 T2/T3  links 3
6 T12/L1 rechts 1
7 T10/T11 links 8
8 T12/L1 rechts 2
9 T12/L1 rechts 6
10 T10/T11 links 3
11 T12/L1 links 4
12 T11/T12 links 4
13 T12/L1 rechts 7

Tab. 2
Auflistung der histologisch untersuchten Gelenkfalten
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HE-Firbung

Die Himatoxylin-Eosin-Firbung ist eine gebriduchliche Ubersichtsfarbung, die
es ermoglicht, Zellzahl und Interzellularsubstanzen der Schnitte zu
differenzieren.

Nach erfolgter Farbung mit Hamatoxylin-Eosin wurden die Schnitte in einer
alkalischen Losung gewaschen, da Hamatoxylin nur in alkalischem Milieu
intensiv blau wird. AnschlieBend wurden sie in einer alkoholischen Losungsreihe
dehydriert, bevor zuletzt der Alkohol selbst entfernt wurde.

Im mikroskopischen Bild sind die Zellkerne blau gefarbt und die
Interzellularsubstanzen in unterschiedlichen Rottonen zu sehen.

Die folgenden Bindegewebsfiarbungen ergeben eine gute Anfiarbung von
verschiedenen kollagenen Bindegewebsarten.

Trichromfirbung nach Goldner

Diese Farbung dient der optimierten Darstellung von Bindegewebe sowie,
allerdings mit nur eingeschriankter Aussagekraft, der Differenzierung von
Schadstellen.

Zunichst wurden die dafiir vorgesehenen Schnitte in einer Bouin-Ldsung
nachfixiert. Gegeniiber der Fixierung in Formalin hat die hier gewahlte Methode
den Vorteil der Verminderung von Schrumpfungsartefakten. Aulerdem ist mit
der Bouin-Losung eine bessere Anfiarbbarkeit der Schnitte zu erreichen.

Die Kernfarbung erfolgte in Weigert Eisenhdmatoxylin. Das Plasma wurde in
Ponceau-Siurefuchsin-Azophloxin angefarbt. AnschlieBend wurden die Schnitte
zur Stabilisierung der Farbstoffe mit Essigsdure abgespiilt.

Mit Phosphormolybdénsdure-Orange wurde das Bindegewebe differenziert und
nach Spiilung mit Essigsdure in Lichtgriin angefarbt sowie nach erneuter
Spiilung mit Essigsdure ausgewaschen. In einer alkoholischen Losungsreihe
wurden die Schnitte dehydriert und mit Xylol versetzt.

Die Kerne sind nun briunlich-schwarz, das Zytoplasma ziegelrot und die
kollagene Interzellularsubstanz griin angefdrbt. Schadstellen der interzelluldren
Substanz kénnen sich auflerdem rot darstellen.
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Azanfirbung nach Heidenhain

Diese Farbung dient insbesondere der Darstellung von retikulirem und
kollagenen Bindegewebe.

Die Schnitte wurden in Anilin-Alkohol zur Beizung der Zellkerne eingestellt und
mit Azocarmin angefdrbt. Nach Spiilung mit destilliertem Wasser wurden die
Schnitte in Alkohol-Anilin differenziert, bis sich die Kerne vom Untergrund gut
abgehoben haben. Das Anilin wurde in essigsaurem Alkohol ausgewaschen.

Das Bindegewebe wurde in wissriger Phosphorwolframsaure gebeizt und mit
einem Anilin-Orange-Essigsduregemisch gefarbt. AbschlieBend wurden die
Schnitte in Alkohol differenziert.

Die Zellkerne sind rot angefarbt, das Plasma ist rot-orange, kollagenes und
retikuldres Bindegewebe ist blau.

SchlieBlich konnten die Priparate nach Eindeckung mit Eukitt® mit Hilfe eines
binokularen Mikroskopes histologisch untersucht werden.
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3. Eigene Befunde

3.1. Makroskopische Befunde

3.1.1. Allgemeine Beobachtungen iiber thorakale Wirbelgelenke

Die thorakalen Gelenkfacetten sind in der Regel oval, mit langer Achse von
kranio-lateral nach kaudo-medial, bis rund. Die kranialen Facetten sind eben bis
leicht konvex in der Transversalebene und nach dorsal und leicht nach lateral
gerichtet. Analog dazu prasentiert sich die kaudale Gelenkfacette meist leicht
konkav und zeigt nach ventral sowie etwas nach medial. Neben dieser typischen
Gelenkform wurden gelegentlich fast kreisrunde Gelenkfacetten und auch
wenige, anndhernd dreieckige Formen gesehen. Im Segment T12/L1 liegt der
dorso-laterale Anteil der Gelenkfliche in einer fast sagittalen, der kleinere
ventro-mediale Anteil in einer eher frontalen Ebene. Vereinzelt ist die
knorpeliiberzogene Gelenkflache viel kleiner als die Gelenkfacette. Die Kontur
des Gelenkknorpels ist dann unterbrochen durch Einbuchtungen, meist am
kaudo-medialen = Gelenkrand. Besonders im unteren Abschnitt der
Brustwirbelsdule konnte an wenigen Gelenken eine Asymmetrie der
Gelenkkorper beobachtet werden.

Die Liange der Gelenkfldchen liegt in dem groBeren Durchmesser zwischen 7-14
mm.

Das Gelenk ist ganz von einer Kapsel, bestehend aus einer duBBeren Membrana
fibrosa und inneren Membrana synovialis, umschlossen, die medial von Fasern
des Lig. flavum verstiarkt wird. Gewohnlich setzt die Kapsel leicht versetzt an
der Knorpel-Knochengrenze an. Vorwiegend im unteren BWS-Bereich bildet die
Gelenkkapsel haufig blindsackartige Ausstiilpungen, im folgenden Recessus
genannt, d.h. zur Knorpelgrenze hin konkav begrenzte, nicht knorpelbedeckte
Areale der Gelenkfacette. In meinem Material wurden sie in 50 Gelenken
(16,8%) gefunden, 18-mal am kranialen und 32-mal am kaudalen Pol. Die
Mehrheit der Recessus war mit Fettpolstern (s.u.) gefillt.
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3.1.2. Allgemeine Beobachtungen iiber Gelenkfalten

Insgesamt wurden in 183 (61,6%) von 297 untersuchten Gelenken 268
intraartikuldre Strukturen (ca. 0,90 Falten pro Gelenk) nachgewiesen: in 116
Gelenken (39%) eine Falte, in 51 Gelenken (17,2%) zwei, in 14 Gelenken
(4,7%) drei, in 2 Gelenken (0,7%) vier Falten sowie in 114 Gelenken (38,4%)
keine Falte. Es wurde kein Gelenk mit mehr als vier Gelenkfalten vorgefunden.

3.1.2.1. Verteilung innerhalb der BWS

Die Verteilung innerhalb der BWS wird mit Tab.3 dargestellt. Die Gelenkfalten
treten in ihrer Gesamtzahl recht gleichméBig in den einzelnen Segmenten, jedoch
mit leichtgradig erhohter Pravalenz im Bereich T1-T4 und mit Ausnahme von
T11/T12 im Bereich T8-L1 mit Zunahme in kaudaler Richtung, auf. Die meisten
Gelenke ohne Binnenstrukturen finden sich am zervikothorakalen Ubergang
sowie im Bereich T4-T8.

Falten-
Anzahl Gelenke mit anzahl
e
Keiner Falte 1 Falte 2 Falten 3 Falten 4 Falten Sngment
Segment C7/T1 14 5 2 1 0 12
T1/T2 9 8 3 4 0 26
T2/T3 8 12 1 2 1 24
T3/T4 9 8 6 0 0 20
T4/TS 13 6 3 0 1 16
T5/T6 13 5 3 2 0 17
T6/T7 10 9 4 1 0 20
T7/T8 10 7 5 0 0 17
T8/T9 6 15 2 1 0 22
T9/T10 8 9 7 0 0 23
T10/T11 5 10 6 1 0 25
T11/T12 5 9 4 0 0 17
T12/L1 4 13 5 2 0 29
Gesamt 114 116 51 14 2 268
Tab. 3

Korrelation der Gelenkanzahl mit keiner bis 4 Falten sowie Faltenanzahl nach Segment
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3.1.2.2. Verteilung nach dem Geschlecht

In der folgenden Tabelle 4. wird die Haufigkeit von Gelenken mit keiner bis 4
Falten nach dem Geschlecht dargestellt.

Geschlecht
mannlich weiblich
Anzahl Keiner Falte  Anzahl 40 74
Gelenke 0
mit Gosemlecht | 523% | 428%
1 Falte Anzahl 50 66
% von o o
Geschlecht 40.3% 38,2%
2 Falten Anzahl 23 28
% von o o
Geschlecht 18,5% 16,2%
3 Falten Anzahl 9 5
% von o o
Geschlecht 7.3% 2.9%
4 Falten Anzahl 2 0
% von o o
Geschlecht 1.6% 0%
Gesamt Anzahl 124 173
% von o o
Geschlecht 100.0% 100,0%
Tab. 4

Hieraus geht hervor, dass in 67,7% der ménnlichen und 57,2% der weiblichen
Gelenke mindestens eine Falte gefunden wurde. Beriicksichtigt man die
unterschiedliche Anzahl an Falten je Gelenk, so werden 131 Falten in 124
ménnlichen Gelenken (ca. 1,06 Falten pro Gelenk) und 137 Falten in 173
weiblichen Gelenken (ca. 0,79 Falten pro Gelenk) nachgewiesen.

Es hat den Anschein, dass médnnliche Brustwirbelgelenke im Durchschnitt ca.
0,27 Falten (26,6%) je Gelenk mehr als weibliche aufweisen.

Um nun eine Hypothese, die besagt, dass es einen signifikanten Unterschied in
der Privalenz von Gelenkfalten zwischen minnlichen und weiblichen
Brustwirbelgelenken gibt, zu erhérten, wird im folgenden der Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt.
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Er ist ein nicht parametrischer Test fiir zwei verbundene Variablen, hier
Geschlecht und Haiufigkeit von Gelenkfalten. Ein Vorteil des Chi-Quadrats
besteht darin, dal es sich fiir fast alle Arten von Daten eignet. Der
Signifikanzwert (Asymp. Sig.) enthilt die gesuchten Informationen. Je kleiner der
Signifikanzwert ist, umso unwahrscheinlicher ist es, dass keine Abhédngigkeit
(Beziehung) zwischen den beiden Variablen besteht.

Chi-Quadrat-Test

Anzahl Falten

Geschlecht im Gelenk
Chi-Quadrat(a,b) 8,084 195,475
df 1 4
Asymptotische Signifikanz ,004 ,000

a Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet.
Die kleinste erwartete Zellenhaufigkeit ist 148,5.

b Bei 0 Zellen (,0%) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet.
Die kleinste erwartete Zellenhaufigkeit ist 59,4.

Die Asymptomatische Signifikanz ist kleiner als 0,05, welcher Wert hier als
Grenze fiir Signifikanz angegeben werden soll.

Aufgrund dieses Ergebnisses darf festgehalten werden, dass die Héufigkeit von
Gelenkfalten in ménnlichen Brustwirbelgelenken grofer als in weiblichen ist.



Anzahl Gelenke
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3.1.2.3. Seitenverteilung

In der nachstehenden Abb. 4 wird die Verteilung der Gelenkfalten auf die Seiten,

untergliedert nach dem Geschlecht, dargestellt.

Bei beiden Geschlechtern, besonders beim maénnlichen, ist eine anndhernd

gleichméBige Aufteilung zwischen der linken und rechten Seite ersichtlich.

Somit ergibt sich beziiglich der Gesamtzahl der Falten kein Hinweis auf eine

Seitenasymmetrie.

Minnliche BWS

30

links rechts

Abb. 4

B keine Falte
11 Fatte
-2 Falten
- 3 Falten
4 Fatten

Weibliche BWS

50

links rechts

Verteilung der Falten auf die Seiten der BWS, unterteilt nach dem Geschlecht
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Wenn nun die Aufteilung auf die einzelnen BWS-Segmente beriicksichtigt wird,
so zeigt Abb. 5, dass in der Mehrzahl, d.h. in 8§ von 13 Segmenten, die
Verteilung asymmetrisch auftritt. Hier sind vor allem die Segmente C7/T1,
T1/T2 und T9/T10 mit deutlicher Linksbevorzugung sowie T2/T3 und T4/T5 mit
klarer Rechtspréiferenz zu nennen.

I inks
Il rechts

Anzahl der Falten

O—
C7/T T2/T3 T4/T5 T6/T7 T8/T9  T10/T11  T12/L1
T1/T2 T3/T4 T5/T6 T7/T8 T9/T10  T11/T12

Abb. 5Seitenverteilung in Korrelation zu den Segmenten
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3.1.3. Klassifizierung der Gelenkfalten

Auf der Basis von Morphologie, Lage und histologischen Zusammensetzung
(s.u.) werden die intraartikuldren Strukturen von mir in drei Typen eingeteilt, die
ich wie folgt bezeichne als:

- Typ 1: Faserreiche und fetthaltige Meniscoide

- Typ 2: Fettpolster

- Typ 3: Randstiandige Kapselverdickung

Von 183 Wirbelgelenken mit intraartikuliren Strukturen weisen 170 Gelenke
(92,9%) unabhingig von der Faltenanzahl nur einen Faltentyp und 13 Gelenke
(7,1%) zweil Typen nebeneinander auf. In keinem Gelenk habe ich alle drei
Typen zusammen vorgefunden.

3.1.3.1. Typ-1 Faserreiche und fetthaltige Meniscoide

Am erdffneten Gelenk (Abb. 6-11) sah ich Faltenbildungen unterschiedlicher
Form und Grof3e, die teilweise weit auf die Gelenkfldche reichen. Diese Falten
sind diinn, von derber Konsistenz und milchig bis transparent. Sie weisen eine
dickere, periphere Basis, welche an die Gelenkkapsel befestigt ist, und ein
diinnes, freies Ende (Spitze) auf, das sich unterschiedlich weit zwischen die
Gelenkflichen und im Extremfall bis an den gegeniiberliegenden Rand
erstrecken kann. Gelegentlich ist das freie Ende der Falten unregelmifig
aufgefasert/-gefranst und/oder mit dem Gelenkknorpel verklebt, ohne dass bei
letzterem eine eindeutige Korrelation zu Qualitit des Knorpels besteht. Die Basis
imponiert weicher als der Rest, was auf das Vorhandensein von Fettgewebe dort
schlieBen ldsst. Oft gibt es eine grof3e, breitbasige Falte, deren Basis den ganzen
kranialen oder kaudalen Gelenkumfang umspannt. Wenn man eine solche
groBere Falte anhebt, entdeckt man darunter vereinzelt noch ein bis zwei kleinere
Falten von etwas zarterer Konsistenz. Anders als bei den Fettpolstern (s.u.)
findet man in der Regel bei diesem Typ keine, hochstens nur kleine Recessus.
Da diese Falten in ihrer Erscheinung den bekannten Menisci, z.B. des
Kniegelenkes, &@hneln, benenne ich sie als Meniscoide. In der weiteren
Ausfiihrung bezeichnen die verschiedenen Begriffe, wie Typ-1 Falte oder
meniscoide Falte genau diesen Typ.
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Abb.6 Schema eines Horizontalschnittes auf Hohe der mittleren Brustwirbelséule durch die Zygapophysealgelenke.
(1) Gelenkkapsel, (2) Ligamentum flavum, (3) Membrana synovialis der Gelenkkapsel, (4) hyaliner Gelenkknorpel,
(5 und 5°) Typ-1 Meniscoide

(Quelle: Ley F, Arch Anat Histol Embryol 1974; 57(1): 61-114)

Abb.7 Morphologie und Topographie der Typ-1
Meniscoide, schematisch an einem Sagittalschnitt
durch ein Zygapophysealgelenk der mittleren BWS
dargestellt

(1) Typ-1 Meniscoid, (2) modifizierter Typ-1
Meniscoid mit benachbarten kleineren (4,4") Falten,
die Gelenkgriibchen ausfiillen, (3) Membrana
synovialis

(Quelle: Ley F, Arch Anat Histol Embryol 1974;
57(1): 61-114)
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Abb.8 Horizontalschnitt durch linkes Zygapophy-
sealgelenk auf Hohe T2/T3

(1) Gelenkflache mit hyalinem Knorpel, (2) freies
Ende eines Typ-1 Meniscoid, (3) Faltenbasis mit
Membrana synovialis, (4) Gelenkkapsel

A W N =

Abb.9 Blick von kranial auf Smm langen, breitbasigen, kaudal gelegenen Typ-1 Meniscoid eines
Proc. art. sup. T10 links
(1) Gelenkflache des Proc. articularis sup., (2) Basis der Falte, (3) freies, gefranstes Ende der Falte in Gelenkmitte
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Abb.10 Blick von kaudal auf 3 mm lange, kranial gelegene Typ-1 Falte eines Wirbelgelenkes T2/T3 links
(1) Typ-1 Meniscoid, am freien Ende flammenformig zerfranst, (2) Gelenkfldche des Proc. articularis inf. mit
Knorpelschaden

Abb.11  Typ-1 Meniscoid, mit
anhdngender Gelenkkapsel heraus-
geschnitten

(1) Kapsel mit breitbasiger Falten-
basis, (2) freies, diinnes, derbes,
transparentes Faltenende
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3.1.3.1.1. Zur Priavalenz

Insgesamt wurden von 297 untersuchten Gelenken in 151 (50,8%) ein oder
mehrere (zusammen 221) Typ 1-Meniscoide (im Durchschnitt 0,74
Meniscoide/Gelenk) nachgewiesen, davon in 86 Gelenken (29,0%)
alleinstehend, in 52 (17,5%) mit mindestens einem weiteren Meniscoid, in 12
(4,0%) mit mindestens einem Fettpolster und in einem Gelenk (0,3%) mit einer
sog. Randstdndigen Kapselverdickung.

Faltenanzahl
Typ-3
Typ-1 Typ-2 Kapsel-
_ Meniscoid Fettpolster verdickung Gesamt

Segment C7/T1 12 0 0 12
T1/T2 23 1 2 26
T2/T3 23 1 0 24
T3/T4 17 1 2 20
T4/T5 14 1 1 16
T5/T6 16 1 0 17
T6/T7 18 2 0 20
T7/T8 14 2 1 17
T8/T9 20 1 1 22
T9/T10 17 2 4 23
T10/T11 19 5 1 25
T11/T12 13 4 0 17
T12/L1 15 14 0 29
Gesamt 221 35 12 268

Tab.5 Pravalenz der thorakalen Wirbelgelenkfalten nach Typ und Segment von insgesamt 297
ausgewerteten Gelenken (~23 Gelenke/Segment)

Die hochste Pravalenz der Typ-1 Falten liegt im Bereich T1-T3 (20,8% aller
Typ-1 Falten), die niedrigste am zervikothorakalen und thorakolumbalen
(T11-L1) Ubergang (Tab.5).

Minnliche Brustwirbelgelenke weisen im Durchschnitt 0,92 Typ-1-Meniscoide/
Gelenk, weibliche hingegen 0,62 pro Gelenk auf.
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Abb. 12 zeigt, dass die faserreichen und fetthaltigen Meniscoide mit 82,5% den
groften Anteil unter den drei Typen ausmachen.

4,48%

13,06%

[ Typ-2 Fettpolster
Bl Typ-1 Meniscoide
[ Typ-3 Kapselverdickung

82,46%

Abb.12 Anteile der Faltentypen an der Gesamtmenge

3.1.3.1.2. Zur Lokalisation im Gelenk

Die Meniscoide sind am haufigsten im kaudalen Gelenkbereich lokalisiert,
gefolgt vom kaudo-lateralen, kranialen und kaudo-medialen, wie Abb. 13 es
schematisch an einer reprasentativen Gelenkflache darstellt. Subsummiert man
den kranialen, den kranio-medialen und kranio-lateralen Sektor zusammen unter
einen kranialen Aspekt, so nehmen 27,1% der Meniscoide dort ihren Ursprung,
analog dazu sind 59,3% im kaudalen Aspekt lokalisiert. In den einzelnen
Segmenten bleibt diese Verteilung auch anndhernd konstant, somit ergibt sich
kein Hinweis auf Lagednderungen in kranialer oder kaudaler Richtung.

Wie Abb. 14 zeigt, sind viele Falten vorwiegend breitbasig, so dass ihre Basis
sich oftmals tiber mehrere Ursprungssektoren erstreckt. Zur Lokalisations-
analyse wird dann jedoch nur der zentrale Basisteil herangezogen.

Wird die Seitenlokalisation miteinbezogen, so sind von 116 linken Falten 26,7%
im kranialen und 64,7% im kaudalen Gelenkbereich vorhanden. Auf der rechten
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Seite befinden sich von 105 Falten 27,6% im kranialen und 53,3% im kaudalen
Gelenkbereich, so dass hier bei einer max. prozentualen Abweichung von 6%
zum Gesamtwert des kaudalen Aspektes kein Seitenschwerpunkt erkennbar ist.

kranial

10.4%

o

11.8%

kranio-medial ]
kranio-lateral

medial

10.4% lateral

kaudo-medial

39.2% kaudo-lateral

kaudal
Abb. 13 Lokalisationshéufigkeiten der Typ-1 Falten innerhalb der Facettengelenke

Von 151 Gelenken, die Typ-1 Meniscoide aufweisen, beinhalten 65,6% eine
Falte, die oft am kaudalen oder kranialen Gelenkpol liegt (Abb. 13), und 34,4%
mindestens zwei Meniscoide, die sich gewohnlich an beiden Polen befinden und
sich so gegeniiberstehen. Eine dritte meniscoide Falte besetzt dann oft den
lateralen, weniger den medialen Gelenkbereich.
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3.1.3.1.3. Zur Form

Die Faltenform der Meniscoide ist hdaufig (Abb.14) vorwiegend breitbasig und
polymorph, knapp gefolgt von einer dreieckigen und rechtwinkligen Form.
Weniger hdufig kann man ein zungen-, ein sichel- und am wenigsten ein
blattformiges Aussehen erkennen.

Bei weiterer Aufgliederung nach Geschlecht und Seite ist keine Préferenz
objektivierbar.

B vorw . breitbasig
Bl dreieckig

[ rechtw inklig

B zungenformig
[ sichelformig

[] blattformig

Abb.14 Haufigkeiten einzelner Formen der Typ-1 Falten

3.1.3.1.4. Zur Faltenlinge

Die Lange von insgesamt giiltig gemessenen 215 Typ-1 Falten, gemessen von
der Basis, die an die Kapsel gebunden ist, in zentripetaler Richtung zum freien
Ende der Falte zwischen den Gelenkfldchen, liegt zwischen 2 und 9 mm.

Der arithmetische Mittelwert liegt bei 2,99 mm + 1,07 (Standardabweichung),
der Median bei 3,0 mm.

Folgendes Histogramm (Abb.15) mit Normalverteilungskurve stellt die Anzahl
der Falten, unterteilt nach Lénge, dar. Es wird deutlich, dass ca. 75% der Falten
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eine Lange zwischen 2-3 mm, und 90% zwischen 2-4 mm aufweisen. Daneben
bedingen einzelne Ausreifler die hohe Spannweite von 7 mm.

100 1

80

60

40

20

20 30 40 50 60 70 80 90

Abb.15 Anzahl der Typ-1 Falten unterteilt nach Lang¢

Der Kolmogorov-Test auf Normalverteilung (Tab.6) weist durch die niedrige
Signifikanz, die kleiner als 0,05 ist, welcher Wert die Grenze fiir Signifikanz
darstellt, nach, dass dieses Histogramm normalverteilt ist.

Kolmogorov-Smirnov(a)
Statistik df Signifikanz
Lange der Falten ,281 215 ,000
a Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tab.6 Test auf Normalverteilung der Abb.9

Um Unterschiede in der Verteilung nach dem Geschlecht zu erkennen, wiéhle ich
im Folgenden den Boxplot aus. Die fette, horizontale Linie ist der Median. Der
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Interquartilsabstand ist als Kasten dargestellt, von dem aus Linien bis zum
Minimum und Maximum gezogen sind, allerdings nur bis zum 1,5-fachen des
Interquartilsabstand. Extrempunkte werden als Kreise und Ausreiler als Sterne

angezeigt.
10
*
8 *
6 *
e ©) @)
S
£ 44
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2
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Abb. 16 Vergleich der Faltenlangen nach Geschlecht im Boxplot

Es wird deutlich, dass die Langenverteilung in beiden Geschlechtern annéhernd
identisch ist. Auffallig sind lediglich 6 AusreiBBer mit Lingen von 6 (4-mal), 8
und 9 mm beim weiblichen Geschlecht, von denen 2 im Segment T5/T6 und die
restlichen in den Segmenten T10-L1 liegen.

Hinsichtlich der Seitenlokalisation ist keine Bevorzugung ersichtlich.

Die ldangeren Falten weisen gewdhnlich Formen wie zungenformig, dreieckig,
rechtwinklig oder blattformig, die kiirzeren dagegen breitbasig und sichelférmig
auf.

In der oberen BWS zeigen die Falten im Durchschnitt eine Lange von ca. 3 mm
auf. Die kiirzesten Langen befinden sich im Segment T7/T8 mit im Mittel 2,14
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mm. Von dort in kaudaler Richtung nimmt der Mittelwert bis zum Segment
T11/T12 mit bis zu 4,18 mm stetig zu (Abb.17).

4,5=

3,6=

3,0™

Mittelwerte der Langen

2,56=

I I I I I I I I I I I I I
C7/m T2/T3 T4/T5 T6/T7 T8/T9  T10/T11  T12/L1
T1/T2 T3/T4 T5/T6 T7/T8 T9/T10  T11/T12

Abb.17 Mittelwerte der Typ-1 Faltenlangen in Abh. zum Segment
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3.1.3.2. Typ-2 Fettpolster

Vorab beschreibe ich die Préparation am Z-Gelenk T10/T11 Ilinks des
Korperspenders Nr. 12, welches schlieBlich ein typisches Fettpolster mit seinen
Eigenschaften darbietet.

Nach Abtrennung der Wirbelkorper am Pediculus und vor Abtragung des
epiduralen Fettgewebes fielen mir in der dorsalen Wirbelkanalrinne
Fettgewebsstringe auf, die sich iiber der medialen Gelenkkapsel, respektive Lig.
flavum, befanden. Die weitere lokale Prdparation zeigte, dass sich einer der
Stringe durch einen kleinen Schlitz in der Gelenkkapsel/Lig. flavum ins
Gelenkinnere fortsetzte. Durch vorsichtiges Zupfen konnte man die Fettstruktur
ein wenig durch die Offnung herausziehen. Das Gelenk wurde dann unter
Erhaltung des Fettstranges in oben beschriebener typischer Weise eroffnet. Man
konnte nun eine grofBe, weiche Falte sehen, die sich von kranial medial
kommend in einen grofen Recessus am kranialen Gelenkpol legte. Diese Falte
war die direkte Fortsetzung jenes beschriebenen Fettstranges.

Insgesamt konnte man etwa bei der Hilfte der vorhandenen Fettpolster mit einer
kleinen Metallsonde eine derartige Offnung in der Gelenkkapsel nachweisen, die
restlichen fiillten ansonsten die Recessus aus ohne Hinweise auf eine
extrakapsuldre Fortsetzung. Details zu diesem Gegenstand folgen weiter unten.

Die Fettpolster (Abb.18-21) finden sich in unterschiedlichen Auspriagungen. Thr
Ursprung liegt entweder als Fettgewebsstrang im periartikuldren Fettgewebe
(s.0), der sich mit einem Faltenstiel durch eine kleine, sondierbare Offnung in
der Gelenkkapsel nach intraartikulér stiilpt, oder innerhalb des Gelenkes mit
Befestigung an der Kapsel. Liegt ein Faltenstiel vor, dann breitet er sich im
Gelenk als Faltenkorper facherférmig aus. Der Faltenkorper imponiert als dicke,
weiche Struktur, der zum Gelenkinneren hin diinner wird. Aufgrund der
makroskopischen Erscheinung (,wie weiche Kissen) und folgender
histologischer Untersuchung (s.u.) bezeichne ich jene Gebilde als Fettpolster.

Die Falten sind von (rot-)brauner oder gelber Farbe, und sind von einer diinnen,
glinzenden Schicht liberzogen. Gelegentlich sah ich auf der Oberfliche auch
kleine Blutgefile. Wie beschrieben, fiillen sie die Gelenkrecessus, die die
Gelenkkapsel vorwiegend am kranialen und kaudalen Pol tiefer gelegener
Gelenke bildet, aus und passen sich in ihrer Form und Ausdehnung den
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Ausmalflen der Recessus an. Daneben fand ich sie auch in randstindigen
Gelenkbuchten, hervorgerufen durch eine Gelenkknorpelliicke. Sie selber
reichen nicht, anders als die Meniscoide, bis auf die Gelenkflachen. Oft geht von
der Spitze des Fettpolsters ein diinner, weil3 bis transparenter, unregelmifig
geformter Fortsatz ab, der dann bis weit auf die Gelenkflichen reichen kann.
Diese Ausléaufer erscheinen derb und am Ende ausgefranst und gleichen somit
makroskopisch den Typ-1 Meniscoiden. Thre freien Enden sind gelegentlich an
dem Gelenkknorpel adhdrent, konnen jedoch leicht gelost werden. Ohne die
Ausldufer erscheinen die Fettpolster zum Gelenkrand hin meist abgerundet.

Abb.18
4 Morphologie und Topographie der

Typ-2 Falte, schematisch an einem
5 Sagittalschnitt dargestellt
(1,17) hyaliner Gelenkknorpel,
Proc. art. sup. (2) und inf. (3)
6 (4) Gelenkkapsel,
(5) Membrana synovialis,
1 (6) kleineres Fettpolster, befestigt an
der Kapsel,

(7) groBeres Fettpolster, das eine
2 Gelenkbucht/Recessus ausfiillt, mit

(8) Fettgewebsstrang, der durch eine

Offnung in der Gelenkkapsel fiihrt

(Quelle: Ley F, Arch Anat Histol
Embryol 1974; 57(1): 61-114)
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Abb.19 Fettpolster im kranialen Recessus von T12/L1 rechts, Ansicht auf rechten Proc. art. inf. von schrig ventral
(1) Faltenstiel, der weiter kranial durch die Gelenkkapsel fiihrt, (2) durchtrenntes Lig. flavum, (3) Faltenkorper,
leicht herausgezogen mit Blutgefiflen durchzogen, unter ihm Recessus kranialis, (4) diinner, transparenter
Faltenfortsatz

Abb.20

Fettpolster im  kaudo-
medialen Recessus von
T7/T8 links, Ansicht auf
Proc. art. sup. von kranial-

ventral

1) diinner, derber Falten-
fortsatz

(2) Faltenkdrper, der den
Recessus ausfiillt

(3) Gelenkbucht, dariiber

in analoger Form Falten-
anteil
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Abb.21

Exzidiertes Fettpolster

(1) Basis, vor Exzision befestigt an der Gelenkkapsel
(2) Faltenkorper

(3) kleiner Faltenausldufer

Abb.22

Exzidiertes Fettpolster

(1) Basis, vor Exzision in Verbindung mit peri-
artikuldrem Fettgewebe

(2) Faltenstiel

(3) Faltenkorper

(4) Faltenauslaufer
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3.1.3.2.1. Zur Pravalenz und Lokalisation

Die Typ-2 Fettpolster machen mit etwa 13% aller Falten mit groem Abstand
hinter den Meniscoiden den zweitgrof3ten Anteil aus (Abb.12, s.0.).

Insgesamt wurden in 32 (10,8%) von 297 untersuchten Gelenken 35 Typ-2
Falten (Fettpolster) nachgewiesen, in 17 alleinstehend, in 3 mit einem weiteren
Fettpolster, das sich am gegeniiberliegenden Pol befand, und in 12 Gelenken mit
mind. einem Meniscoid.

Unterteilt auf die BWS-Segmente nimmt die Pravalenz in kaudaler Richtung zu
(Tab.5, s.0.). So findet man sie vereinzelt in der oberen BWS bis einschlieBlich
T9/T10. Thre Anzahl steigt dann in den letzten drei, vor allem am
thorakolumbalen Ubergang, sprunghaft an, d.h. 65,7% aller Fettpolster befinden
sich zwischen T10-L1 und 40% allein im Segment T12/L1.

Auffallig ist die Verteilung nach dem Geschlecht. Beim weiblichen wurden 22
(62,8%) Fettpolster und beim ménnlichen 13 (37,2%) gefunden. Trotz einem
Anteil von 58,2% der weiblichen Gelenke an der Gesamtzahl, ist hier eine
geringe Bevorzugung beim weiblichen Geschlecht zu erkennen.

Mit 19 (54,3%) linken und 16 (45,7%) rechten Falten ist hinsichtlich der
Seitenlokalisation keine eindeutige Préaferenz objektivierbar.

. Wie oben beschrieben, fiillen die Fett-
Gelenkrecessus polster die kranialen oder kaudalen
Recessus aus. Der kaudale ist mit 24
Falten (68%) mehr als doppelt so viel
wie der kraniale besetzt (Abb.23).
Ubrige 2 Fettfalten (5,7%) sah ich am
Gelenkflache lateralen Gelenkrand, wo sie eine
Knorpelliicke ausfiillten.

Von 68,7% im kaudalen Rec. lagen
54,3% eher kaudo-medial und 14,4%
kaudaler kaudal. Analog =zeigt die weitere
Fecessus

Differenzierung fiir den kranialen

Recessus 8,6% der Falten im kranio-
Abb.23
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medialen, 11,4% im kranialen und 5,7% der Falten im kranio-lateralen Bereich.

Bei 16 (45,7%) von 35 Fettpolstern konnte ich nach Gelenkerdffnung mit einer
winzigen Metallsonde eine kleine Offnung, durch die sich die Falte nach
extrakapsulér fortsetzt, ausmachen.

Lage im Gelenk
kranio kranio kaudo

Typ-2 Falten kranial | -medial | -lateral | lateral | kaudal | -medial | Gesamt
uber Offnung 2 2 1 0 1 10 16
nach
extrakapsular 12,5% 12,5% 6,3% ,0% 6,3% 62,5% | 100,0%
keine 2 1 1 2 4 9 19
transkapsulare
Verbindung 10,5% 5,3% 53% | 10,5% | 21,1% | 47,4% | 100,0%

Tab.7

Auch ihre Lageverteilung im Gelenk (Tab.7), subsummiert man die
Unterteilungen in einen kranialen und einen kaudalen Aspekt, entspricht
anndhernd der allgemeinen (Abb.23), welche folglich auch fiir die Falten ohne
Verbindung nach extrakapsulér gilt.

Abb.24 gibt die Verteilung
auf die einzelnen Segmente

s | Typ-2 Falten . ..
Jrgit Verbindung nach extraartikular nach jenem Kriterium an.
[ nur im Rec. gelegen

Interessant ist, dass die Falten

mit transkapsuldrem Fortsatz
erst ab T9/T10 in kaudaler
Richtung mit Schwerpunkt
T12/L1 auftreten.

Anzahl der Falten

T1/T2 T3/T4 T5/T6 T7/T8 T9/T10  T11/T12
T2/T3 T4/T5 T6/T7 T8/T9 T10/T11 T12/L1

Abb.24
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3.1.3.2.2. Zur Form und Lénge

Die Typ-2 Faltenform ist sehr variabel, da die Fettpolster sich den Ausmafen der
Recessus anpassen, die sie ausfiillen. Typischerweise (Abb.21) liegt eine
dreieckige Form vor mit einem langgezogenen Faltenhals, der in der Tiefe der
Recessus zu finden ist. Besonders im kaudalen BWS-Bereich konnten derartige
Formen gesehen werden.

Die Ausmalle der Polster liegen, an wenigen Stichproben gemessen, in der
Lange zwischen 4-8 mm und Dicke zwischen 1-2 mm.

Bei 20 (57,1%) von 35 Fettpolstern konnte man die schon oben beschriebenen
diinnen, transparenten, meniscoiden Gelenkfortsitze beobachten, die vom
Faltenkorper abgehen und teils weit zwischen die Gelenkfldchen reichen. Thre
Formen dhneln den Typ-1 Meniscoiden, jedoch sind diesmal die blattformige,
rechtwinklige und breitbasige Formen die zahlreichsten (Tab.8).

Form der Auslaufer von Typ-2 Falten

vVorw. recht- | zungen- | sichel-
breitbasig | dreieckig | winklig | formig formig | blattférmig | Gesamt

Anzanl
Nzt 1 550, 15% 25% | 10% 10% | 20% 100%

Tab.8

10
Abb.25

* Die Langen der sog. Faltenaus-
81 laufer, gemessen vom Gelenkrand
o bis zum freien Ende in mm, sind
grafisch als Boxplot dargestellt.
Der Mittelwert liegt bei 4,05 mm,
der Median bei 3,0 mm. Der
Interquartilabstand betrdagt 1,75,

was in diesem Fall bedeutet, dass
50% der Liangen zwischen 3 und
4,75 mm liegen. Die léngsten

Lange der Faltenauslaufer in mm

oL . Fortsidtze wurden mit 7 und 9 mm
gemessen. Im Vergleich zu den
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Typ-1 Meniscoiden (Abb.16) erkennt man, dass die Typ-2-Ausldufer im Mittel

etwa 1 mm lénger sind.

Lage Typ-2 Falte mit Ausldufern
Anzahl kranial lateral kaudal Gesamt
Lange der 2 0 0 1 1
Auslauferin 3 1 1 8 10
mm 4 3 1 0 4
5 1 0 0 1
6 1 0 1 2
7 1 0 0 1
9 1 0 0 1
Gesamt 8 2 10 20
Tab.9

Setzt man die Auslduferlinge nun mit der Lage des Fettpolsters im Gelenk in

Korrelation (Tab.9), so zeigt sich eindeutig, dass die Fettfalten mit ldngeren

Fortsdtzen (4-9 mm) vornehmlich in kranialen und diejenigen mit kiirzeren

Auslédufern (2-3 mm) in den kaudalen Recessus liegen.

10

Lange der Faltenauslaufer in mm

T1/T2

T2/T3

1
T4/T5

v v L
1 2 1

T7/T8 T10/T11

T5/T6 T9/T10

L v
2 2

T11/T12

9

T12/L1

Abb.26
Aus dem linksstehenden

Boxplot wird ersichtlich,
dass neben einem An-
stieg der Anzahl auch
die Liange der Ausldu-
fer in kaudaler Richtung
zunimmt. So werden
Langen zwischen 5-9
mm erstmals ab T9/T10
und kaudal davon doku-
mentiert.
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3.1.3.3. Typ-3 Randstindige Kapselverdickung

An einigen wenigen er0ffneten Gelenken fiel mir auf, dass die Innenseite der
Gelenkkapsel auf Hohe des einstigen Gelenkspaltes streckenweise wulstig oder
keilformig, mit der Spitze in Richtung der Gelenkflichen, verdndert war
(Abb.27-29). Es erscheint, als wire die Kapsel in diesen Abschnitten verdickt.
Diese Struktur unterscheidet sich von den bisher genannten Typen, da sie nicht
zwischen die Gelenkfldchen ragt, keine transparenten Ausliufer entsendet und
auch keine Recessus ausfiillt. Trotz ihrer makroskopisch eher unscheinbaren und
tibersehbaren Erscheinung entschied ich mich, jene Gebilde als Randstdndige
(am Gelenkrand gelegen) Kapselverdickungen zu bezeichnen.

Abb.27

Skizze einer thorakalen Gelenkflache mit

(1) Randstidndige Kapselverdickung

(2) im Ubergang zu einem Typ-1 Meniscoid
(1-mal beobachtet)

(3) gewohnliche Kapsel
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Abb.28

Proc. art. sup. T9 links, Ansicht von kranio-dorsal
(1) Randstindige Kapselverdickung

(2) Gelenkfldche

Die Typ-3 Falten machen mit nur 4,5% den kleinsten Anteil der beschriebenen
Typen aus (Abb.12).

In 297 Gelenken konnte ich 12 Kapselverdickungen in 12 (4,0%) Gelenken
nachweisen, 11 von ihnen alleinstechend und eine zusammen mit einem
Meniscoid (T9/T10 rechts). Diese Anzahl konnte ich sicher nachweisen, es ist
jedoch moglich, dass durch die Praparation wie auch ihrer leicht {ibersehbaren
Morphologie nicht alle Typ-3 Falten erfasst wurden und die tatsdachliche Anzahl
somit eventuell hoher ausfillt.

Die Verteilung innerhalb der BWS ist irregulér, wie Tab.5 (s.0.) zeigt.
Es wurden doppelt so viele Falten beim weiblichen als beim ménnlichen
Geschlecht gefunden. Jedoch stelle ich die Signifikanz dieser Feststellung
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aufgrund der geringen Faltenanzahl und der Uberzahl an weiblichen Gelenken in
Frage.

Die Typ-3 Falten nehmen eine unterschiedliche Lange an Kapselumfang ein,
hdufig sind es zwischen 20%-40% des Gesamtumfanges. Allen gemeinsam ist
die Breite von ungefdhr 1-2 mm. Falten, die breiter als 2 mm waren, zdhlte ich
dann zu breitbasigen Typ-1 Meniscoiden.

In jedem Abschnitt/Sektor des gesamten Gelenkumfanges war zumindest ein
Anteil der Verdickungen nachweisbar. Insgesamt ist trotz einer Haufung von 5
(41,7%) Typ-3 Falten in den Bereichen kaudal und kaudo-lateral kein
eindeutiger Lokalisationsschwerpunkt auszumachen.
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3.1.3.4. Ubersicht aller Faltentypen

O crmi Q Q T2 O
0-0 L0
et S
& =] -
S s 8. 0y,

-

T12/L1 g
Abb.29

Reprisentative Darstellung der Gelenkfalten mit typischer Verteilung und Merkmale, links und rechts
(1) Typ-1 Meniscoide, z.T. am Ende ausgefranst

(> €

(2) Typ-2 Fettpolster, in Recessus gelegen, in T12/L1 bds mit Faltenstiel und Faltenauslédufer auf die Gelenkfldche
(3) Typ-3 Réndliche Kapselverdickung
(4) Gelenkflache ohne Falte
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3.1.4. Beobachtungen zum Gelenkknorpel

3.1.4.1. Allgemeines

Bei der Dokumentation wurde auch die makroskopische Erscheinung des
Gelenkknorpels in 3 Kategorien (s. Methode) eingeteilt. Insgesamt konnten 289
Gelenke (97,3%) hiernach ausgewertet werden.

Knorpelliicken, Ulcera_7,74% keine Angabe 2,36%

Einrisse, Fissuren

unauffallig

Abb.30Haufigkeiten der Gelenkknorpelbeschaffenheit

In der Mehrheit (Abb.30) zeigte der Gelenkknorpel eine normale, unauffillige
Oberfliche und Randstruktur. Bei etwa 32% der Gelenke konnte ich
Einrisse/Fissuren auf der Oberfliche mit z.T. auch geringen Unebenheiten des
Knorpelrandes. Ein kleiner Anteil (~8%) wies schwere, osteochondrale
Degenerationen im Sinne von Ulcera, Knorpelliicken oder —ausbuchtungen auf.

Auch bei Differenzierung nach Seite und Geschlecht ergibt die Verteilung bei
nur leichtgradigen Abweichungen tendenziell obiges Bild.

Aus Abb.31 wird deutlich, dass Gelenke mit schwerem Knorpelschaden hiufiger
in der kaudalen BWS auftreten, allein 14 Gelenke zwischen T9-L1 gegen 10
zwischen C7-T9. Gelenke mit nur leichtem Knorpelschaden finden sich
durchgehend mit einem geringen Schwerpunkt zwischen T1-T4 und die mit
unauffilliger Oberflache vor allem in der mittleren BWS.
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Interessant 1st, dass die Knorpelqualitit umgekehrt proportional mit der
Faltenanzahl im Gelenk einhergeht (Abb.32). Etwa 75% der Gelenke ohne eine
Falte weisen eine unauffillige Knorpelschicht auf. Mit steigender Faltenanzahl
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nimmt dieser Wert kontinuierlich ab, gleichzeitig nimmt der prozentuale Anteil
der Gelenke mit schwerem Knorpelschaden stetig zu. Selbst beim Ausklammern
der Anzahl mit 4 Falten, da sie nur 2 Gelenke betrifft, ist diese Feststellung
giiltig.

3.1.4.2. Zusammenhang mit Faltentypen

Die Korrelation zwischen Knorpelbeschaffenheit und Faltentyp (Tab.10) zeigt:

- Gelenke mit Typ-1 Meniscoide weisen ungefahr, abgesehen von 5% mehr
schwerer Knorpelschaden, dieselbe Verteilung von unterschiedlicher
Knorpelbeschaffenheit wie alle untersuchten Gelenke (Abb.30) auf.

- An 79,4% der Gelenke mit Fettpolstern konnte ich mindestens einen
leichten Knorpelschaden nachweisen, bei 32,3% sogar einen schweren
(Tab.10). Anders gesagt, in 24 (21,1%) von 114 Gelenken, die leichte bis
schwere Knorpelschdden aufzeigten, fanden sich Fettpolster.

- Bei 5 randstindigen Verdickungen konnte man leichte Knorpelschiden
sehen, bei den restlichen 4 nicht. Da unter 7 Falten, die nicht ausgewertet
werden konnten, allein 3 randstdndige Verdickungen sind, kann mit Typ-
3-Falten in 9 Gelenken allenfalls eine Tendenz konstatiert werden.

Gelenkknorpel
leichter schwerer

Anzahl und Prozent unauffallig Schaden Schaden Gesamt
Typ-1 Meniscoide 118 73 27 218
54,1% 33,5% 12,4% 100,0%
Typ-2 Fettpolster 7 16 11 34
20,6% 47,1% 32,3% 100,0%

Typ-3 Randliche 4 5 0 9
Verdickung 44.4% 55,6% 0% | 100,0%
Gesamt 129 94 38 261
49,4% 36,0% 14,6% 100,0%

Tab.10 Faltentypen in Korrelation mit Gelenkknorpelmerkmalen
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Verarbeitete Falle

Eingeschlossen Ausgeschlossen Insgesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
215 97,3% 6 2,7% 221 100,0%
Standardab

Knorpelbeschaffenheit | Mittelwert N weichung Median
keine Angabe 2,33 3 577 2,00
unauffallig 2,79 116 ,870 3,00
leichter
Knorpelschaden 3,07 69 1,062 3,00
schwerer
Knorpelschaden 3,67 21 1,569 3,00
Insgesamt 2,99 215 1,074 3,00

Tab.11 Mittelwerte der Typ-1 Faltenlangen nach Knorpelbeschaffenheit

Um zu sehen, inwieweit es Léangenunterschiede von Typ-1 Falten je nach
Knorpelbeschaffenheit gibt, bestimmte ich ihre Liangenmittelwerte, unterteilt
nach den Knorpeleigenschaften (Tab.11). Es zeigt sich, dass bei abnehmender

Knorpelqualitit die Typ-1 Faltenldngen zunehmen. Bei unauffilligem Knorpel

liegen sie im Mittel 0,2 mm unter dem Gesamtmittelwert, bei schwerem Schaden

0,68 mm dartiiber.

SchlieBlich konnen beziiglich der Typ-1 Faltenform noch zwei auffillige

Feststellungen erhoben werden. Zum einen ist die breitbasige Form, die den

grofiten Anteil ausmacht (s.Abb.14), bei schwerem Knorpelschaden etwa 65%

weniger haufig vertreten, zum anderen lag bei beiden der insgesamt zwei

gefundenen blattformigen Typ-1 Falten ein schwerer Knorpelschaden zugrunde.
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3.1.5. Zusammenfassung von Gelenken ohne Synovialfalten

In 114 (38,4%) von 297 untersuchten Gelenken wurden keine Gelenkfalten
gefunden.

Prozente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Segment

Abb.33 Prozentuale Verteilung der Gelenke ohne
Falten in einzelnen Segmenten

Ihre Verteilung innerhalb
der BWS stellt Abb.33 dar.
Man erkennt, dass sie
schwerpunktmiflig  zwi-
schen T3-T7 liegen und
kaudal davon zunehmend
weniger auftreten. Anders
gesagt, Gelenke mit mind.
einer Falte sind héufiger in
der kaudalen BWS lokali-
siert.

Beim weiblichen Geschlecht wiesen 42,8% der Gelenke keine Falten auf, beim
mannlichen nur 32,3% (s.Tab.4).

Hinsichtlich der Seitenlokalisation ist keine Bevorzugung erkennbar.

Der iiberwiegenden Mehrheit (75,4%) dieser Gelenke lag ein normaler,

unauffilliger Knorpel, dem Rest ein Knorpel mit nur leichten Schiden zugrunde.

Schwere Knorpelschidden konnten hier nicht gesehen werden.



Eigene Befunde 51

3.2. Mikroskopische Befunde

3.2.1. Typ-1 fetthaltige und faserreiche Meniscoide

Die histologische Untersuchung von Typ-1 Meniscoiden zeigte, dass sie
vorwiegend aus lockerem und dichtem Bindegewebe bestehen. Man kann einen
Meniscoid in drei Abschnitte unterteilen, einen basalen, mittleren und apikalen.

In einigen Préparaten konnte ich in der Basis, die an die Membrana fibrosa der
Gelenkkapsel befestigt ist, Blutgefdale und Fettgewebe sehen, das von Kollagen-
fasern umhillt und teilweise auch durchzogen wird. In anderen fehlte
Fettgewebe, stattdessen herrschten dort dann nur Gefédlle und Bindegewebe vor.

Im mittleren Abschnitt formt sich das Bindegewebe oft zu Lamellen, haufig 3-6
Schichten {ibereinander, die von der Basis zur Faltenspitze ziehen. Zur
Oberfldche hin erscheinen die Kollagenfasern dichter. Auch hier konnte ich
mehrfach noch Fettgewebe und Gefdle ausmachen, jedoch in geringerem
Ausmal als in der Basis.

Die Faltenspitze besteht {iberwiegend nur aus derbem kollagenfasrigen
Bindegewebe. Es scheint, dass das oberfldchlich gelegene Kollagen, welches
haufig wellenformig verlauft, parallel zur Oberflache orientiert ist, und das tiefer
gelegene keine feste Ordnung aufweist. Vereinzelt konnte ich auch hier kleine
Gefille, jedoch nie Fettgewebe beobachten. Die Enden sind hdufig, wie auch
schon makroskopisch dokumentiert, ausgefranst.

Bei allen Meniscoiden konnte ich eine diinne, teils mit Zellkernen besetzte
Schicht erkennen, die die ganze Falte umhiillt. Obwohl die Membrana synovialis
wie ein einschichtiges Epithel erscheinen sollte, gehe ich davon aus, dass es sich
um sie handelt.

Wegen der histologischen Zusammensetzung, wenig Fett- und viel Binde-
gewebe, erginze ich die Bezeichnung Meniscoide um ‘fetthaltig und faserreich’

(s.0.).
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1]

e '
Abb.33 Basis eines Meniscoides, Farbung HE, Vergroferung 4x
Deutlich die lamelldre Kollagenanordnung, kaum Fettgewebe und Gefif3e in der Basis

Y

Faltenmitte Faltenspitze

Abb.34 Faltenmitte/-spitze eines Meniscoides, Farbung Azan, 4x
Bindegewebe lamelldr, Faltenende ausgefranst



Eigene Befunde 53

In einem Priparat (Abb.35, 36) fielen mir deutlich dilatierte GefaBe auf, die bis
in die Spitze reichten. Diesen Meniscoid entdeckte ich im Segment T10/T11
links, der zugrunde liegende Knorpel wies schweren Schaden auf.

1

Abb.35 Ausschnitt aus Mitte eines Meniscoides mit massiv dilatierten Gefdf3en und Erythrozyten (2)
(1) lamelldr angeordnetes Bindegewebe

Abb.36 Makroskopisches Bild von Abb.35
Ungewdhnlich rétlicher und dicker Meniscoid (nur 1x insgesamt beobachtet),
Gelenkflache mit schwerem Knorpelschaden und Blutauflagerung
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3.2.2. Typ-2 Fettpolster

Die Fettpolster bestehen neben lockerem Bindegewebe und Gefaflen vorwiegend
aus Fettgewebe, welches zur Namensgebung beitrigt. Innerhalb dessen untertei-
len Bindegewebsstrange es in kleinere Lappchen. Das Fettgewebe wird zur
Oberfliache hin von einigen Kollagenschichten umgeben. Auch bei diesem Typ
konnte ich regelmiBig in der Vergroferung eine diinne Schicht ausmachen, die
der Membrana synovialis entsprechen miisste, die die Oberflache tiberzieht.

Die Fettpolster, die noch diinne Faltenfortsidtze aufweisen, zeigen einen
Ubergang vom Fett- zum Bindegewebe. Distal davon sind die Ausldufer nach
meinen Befunden, wie schon durch ihre makroskopische Erscheinung vermutet,
wie Meniscoide aufgebaut.

Abb.37 Typisches Fettpolster, Azan, 4x
(1) Fettgewebe, Lappchen erkennbar

(2) Blutgefafe mit Erythrozyten

(3) umgebende Kollagenschichten

(4) Membrana synovialis
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Faltenspitze

Abb.38 Fettpolster mit Faltenausldufer, Azan, 4x
(1) Ubergang von Fettgewebe zu Bindegewebe und GefiBen

Das Auslauferende (Abb.39) von Abb.38 zeigte Auffilligkeiten, die ich in
keinem anderen Préparat vorgefunden habe. Man konnte dort iiber 20 kleine,
diffus verteilte Kreisformationen (Pfeile) mit farbintensivem Rand und zentraler
Authellung erkennen.

Abb.39 Azan, 4x
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3.3. Zusammenfassung eigener Befunde

Zur besseren Ubersicht folgt eine in Stichworten gehaltene Zusammenfassung
der Befunde.

Allgemeines
- insgesamt mehr Gelenkfalten beim ménnlichen Geschlecht, keine Seiten-
asymmetrie in der Gesamtanzahl
- positive Korrelation zwischen Faltenanzahl/Gelenk und Schwere des
Gelenkknorpelschadens, Zunahme Knorpelschaden in der kaudalen BWS

Typ-1 Meniscoide (82,5% aller Falten)
- diinne, derbe, teils transparente Falten
- von der Kapsel ausgehend, zwischen den Gelenkflichen gelegen
- Vorkommen in 50,8% der Gelenke, auch mehrere Meniscoide/Gelenk
moglich
- Lokalisation im Gelenk: kaudal> kranial> lateral> medial
- Faltenldnge im Mittel 3 mm (1,07 mm Standardabweichung), Zunahme in
kaudaler Richtung und bei abnehmender Gelenkknorpelqualitét
- Histologie: Basis mit Binde-, Fettgewebe und GefdBen, nach zentral hin
zunehmend derbfibros

Typ-2 Fettpolster (13% aller Falten)
- weiche ,,Kissen®, in Recessus (kaudal> kranial) peripher gelegen
- Vorkommen in 10,8% der Gelenke, iiberwiegend in unterer BWS,
Haufigkeit korreliert proportional mit Schwere des Gelenkknorpelschadens
- von ihnen abgehende sog. Faltenausldufer (bei 57% der Fettpolster
beobachtet) ragen zwischen die Gelenkflachen, Lange im Mittel 4 mm
- in mind. 45% Verbindung zum extrakapsuliren Gewebe, v.a. am
thorakolumbalen Ubergang
- Histologie: Fettgewebe, lockeres Bindegewebe, Gefille, Ausldaufer wie
Meniscoide aufgebaut

Typ-3 Riéindliche Kapselverdickung (4,5% aller Falten)
- keilformige Kapselinnenseite, peripher gelegen, 20-40% Kapselumfang
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4. Diskussion

Insgesamt wurde das Ziel der Arbeit erreicht. Die Ausgangsfragen in der
Problemstellung konnen beantwortet werden.

Es gab keine nennenswerten Probleme bei der Prédparation der
Brustwirbelsdulen. Zwar konnten 15 von 312 Wirbelgelenken wegen voraus-
gegangener Beschddigungen nicht ausgewertet werden, jedoch fallt dies bei der
hohen Gesamtzahl nicht ins Gewicht.

Riickblickend erwies sich der von mir gewihlte ventrale Zugangsweg zu den
Gelenken als zweckmifBig, da hierunter, nach Entfernung der Wirbelkorper und
des Riickenmarkes mitsamt seiner Héaute, die Fortsetzung des Fettgewebes der
Typ-2-Fettpolster durch die Gelenkkapsel in das subepidurale Fettgewebe zu
beobachten war (s.0.).

Wihrend einige Autoren, z.B. Yu (57), Singer (53), Sagittalschnitte durch die
Wirbelgelenke durchfiihrten und somit lediglich einen Teil der intraartikuldren
Strukturen in der Sagittalansicht vorfinden konnten, konnten durch meine oben
beschriebene, wie auch von anderen Autoren gewéhlte Gelenkerdffnung alle
vorhandenen Binnenstrukturen erfasst werden.

Anders als in vielen Arbeiten, die oft allgemein gehalten sind, erfolgt in meiner
eine detaillierte Dokumentation der Falten hinsichtlich ihrer Haufigkeit,
Lokalisation, Morphologie, Groe (in mm) wie auch der Beschaffenheit des
zugrunde liegenden Gelenkknorpels, so dass mithilfe eines modernen
Statistikprogrammes (SPSS, Version 11.5.1.) mogliche Korrelationen unter den
Variablen grafisch und tabellarisch gezeigt werden konnen.

Da in dieser Arbeit Gelenkfalten von dlteren Korperspendern mit einem
Durchschnittsalter von 81 Jahren (s. Tab.1.) dokumentiert wurden, ergibt sich die
Frage, inwieweit diese eine Folge von degenerativen Verdnderungen sind, oder
ob sie sich mit gleicher Haufigkeit und Typisierung auch bei jiingeren Menschen
nachweisen lassen. Somit sei eine nachfolgende Studie, die sich mit thorakalen
Zygapophysealgelenken jiingerer Korperspendern befasst, sinnvoll.
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4.1. Vergleich eigener Befunde mit Literaturangaben

Die Existenz intraartikuldrer Einschliisse von Zygapophysealgelenken wird von
kaum einem Autor angezweifelt. In vielen anatomischen Lehrbiichern werden sie
eher minder ausfiihrlich erwéhnt.

Viele Autoren befassten sich insbesondere mit Binnenstrukturen zervikaler (2,
17,26,32,46,52,57) und lumbaler (3,19-21,24,26,27,34,42,54,55,56) Wirbel-
gelenke sowie mit denen des thorakolumbalen Uberganges (53). Wihrend andere
alle Abschnitte der Wirbelsdule untersuchten (1,9,10,14,15,36-39,40,41,
45,48,58,59) und oft den Thorakalbereich weniger prézise beschrieben, widmete
sich bisher nur Ley (44) speziell den thorakalen Wirbelgelenken und ihren
Einschliissen.

Die verschiedenen Auffassungen der Autoren iiber die Morphologie, den
Ursprung und die Aufgaben der interstitiellen Faltenbildungen der
Wirbelgelenke spiegeln sich in den unterschiedlichen Bezeichnungen wider, die
diesen intraartikuldren Strukturen gegeben werden (Tager,54).

Umstritten und oftmals diskutiert ist die Bezeichnung von ,,echten Menisci®.
Schmincke und Santo (52) berichten in ihrer Arbeit iiber zervikale
Wirbelgelenke als eine der ersten von ,,echten Menisci®, da sie embryologisch
gesehen aus ,stehengebliebenem Mesenchym* hervorgehen, welches initial
zwischen den Gelenkflachen angelegt ist. Sie vergleichen die Zwischenscheiben
mit den bekannten von z.B. Handgelenken. Dorr (9) und Zaccheo/Reale (58)
schlieflen sich dieser Meinung an, zusitzlich erhérten sie dies mit dem Nachweis
von ,,Sehnenknorpel”“ (Dorr) bzw. ,Faserknorpel (Zaccheo) in einem ihrer
Faltentypen. SchlieBlich benennen auch Ley (44), Lewin (42) und Zukschwerdt
(59) v.a. aus genannten embryologischen Gesichtspunkten mindestens einen
threr Typen als echten Meniscus.

Die Mehrheit der Autoren kann dieser Auffassung nicht zustimmen. Ahnlich wie
Bogduk (2,3), der in histologischen Untersuchungen kein Knorpelgewebe und
auch sonst keine Ahnlichkeiten zu bekannten Menisci, z.B. des Kniegelenkes,
gefunden hat, lehnen auch Kos (39), Lutz (45), Hadley (27), Keller (36-38), Putz
(48) und Inami (32) die Bezeichnung ,,echte Menisci* ab und wéhlten stattdessen
Begriffe wie Synovialzotten, Synovial- und Fettfalten, Meniscoide und
Kapselfortsiatze (Tdger,54). Nach Tondury (46) entstehen die Falten, anders als
im Kniegelenk, aus unspezifischem Fiillgewebe, und kénnen daher mit echten
Zwischenscheiben nicht gleichgestellt werden. Benini (1) beschreibt in seiner
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Habilitationsschrift auch lediglich ,,Meniscoide®, da seiner Meinung nach sie
sich aus periartikulirem Mesenchym entwickeln und sich erst spiter sekundér
ins Gelenkinnere ,,hineinstiilpen®.

Da ich in meinen histologischen Untersuchungen der Gelenkfalten nicht
eindeutig (s.u.) Knorpelgewebe fand, distanziere auch ich mich von dem Begriff
,»Menisci“ und wihle stattdessen die Bezeichnungen ,,Meniscoide, Fettpolster
und Réndliche Kapselverdickung® fiir die vorgefundenen Faltentypen. Zudem
fand ich wie auch andere Autoren (2,3,32,44) eine die Falten umhiillende, teils
mit Zellkernen besetzte Schicht vor, die hochwahrscheinlich der Membrana
synovialis entspricht, die jedoch an den Menisci der Kniegelenke fehlt.

Typ-1-Menicoide

Die iiberwiegende Mehrheit (~82%) der intraartikuldren Strukturen in meiner
Arbeit weist makroskopisch eine diinne, derbe Konsistenz milchig-transparenten
Aussehens auf. Sie sind an der Gelenkkapsel befestigt und ragen unterschiedlich
weit zwischen die Gelenkflichen. Wegen morphologischer Ahnlichkeit zu
echten Gelenkmenisci klassifiziere ich diese Falten als Meniscoide.

Viele Autoren unterteilen die von ihnen entdeckten intraartikuldren Einschliisse
hinsichtlich Morphologie, Lokalisation und Histologie ebenfalls in einzelne,
meistens 2-3, Typen, von denen einige hinsichtlich der genannten Merkmale
meinen Typ-1-Meniscoiden dhneln bzw. ihnen gleichkommen.

Ley (44) beschrieb in thorakalen Wirbelgelenken neben weichen Synovialfalten
auch ,steife, bldttrige Menisci®, die von der Kapsel ausgehend sich
unterschiedlich weit, bis hin zum gegeniiberliegenden Rand, intraartikulér
erstrecken konnen. Benini (1) klassifiziert nur einen Grundtyp, den Meniscoid,
der sich mit einer unterschiedlichen Verteilung der Bauelemente (Bindegewebe,
GefidB3e, Fettgewebe) vorwiegend in lumbalen Gelenken (Pravalenz 35%) zeigt.
Interessant ist, dass Benini keinen einzigen Meniscoid in thorakalen
Wirbelgelenken nachweisen konnte. Putz (48) hingegen wies sie in allen
Abschnitten nach, im Brustwirbelbereich erschienen sie als kleine, breitbasige
Falten, die umso groBer waren, je medialer sie gelegen waren. Dorr (9) sah seine
derben, gefiaBarmen, ,,echten” Menisci vorwiegend im medialen und lateralen
Gelenkanteil lokalisiert. Kos (40) und Emminger (14,15) schrieben in ihren
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Ausfiihrungen von nur ,,gering entwickelten* thorakalen Meniscoiden (40) bzw.
von ,groBer Miihe, bindegewebige Lamellen im Brustwirbelbereich
nachzuweisen® (14). Zaccheo und Reale (58) bezeichnen einen ihrer 3 Typen als
derben, zungenférmigen Meniscus, der von superior und inferior ausgehend
zwischen die Gelenkflichen ragt, jedoch iiberwiegend im Lumbalbereich
lokalisiert ist.

In meinem Untersuchungsgut konnte ich in 50,8% aller Gelenke mind. einen
Meniscoid aufzeigen, in knapp iiber der Hélfte alleinstehend, der Rest mit
mindestens einem weiteren Mensicoid oder einem anderen Faltentyp.

Bogduk, der sich zum einen mit rein zervikalen Gelenken (2) befasste, erhob
eine weitaus hohere Priavalenz (83-100%) seiner sog. ,fibro-adipdsen
Meniscoide* in den Segmenten C1-7. In seiner Arbeit liber lumbale Gelenke (3)
konnte er diesen Typ in 54% nachweisen, welches anndhernd meiner Privalenz
entspricht. Auch nach ithm (2) ist die Mehrheit (66%) der Falten im Gelenk
einzeln vorhanden, eine zweiter Meniscoid wiirde sonst, in Ubereinstimmung
mit meinen Befunden, auf der gegeniiberliegenden Seite lokalisiert sein. Des
Weiteren kann sich Benini (1) in etwa dieser Haufigkeitsverteilung anschlieen.
Singer (53) betrachtete den thorakolumbalen Ubergang und wies, abweichend
von meinem Befund, in 15% der Gelenke sog. ,.fibrose* Falten auf. Yu (57)
stellte bei 33%, Inami (32) bei ca. 45% von zervikalen Z-Gelenken sog. Typ-3
Meniscoide, die morphologisch meinen Meniscoiden nahe stehen, dar. Singer
(53) und Yu (57) bedienten sich allerdings mit Sagittal- (57) als auch
Transversalschnitten (53) durch die Gelenke einer anderen Methodik, was zur
Beurteilung der Diskrepanz der Prévalenz miteinbezogen werden sollte. In den
ibrigen, mehrheitlichen Arbeiten konnte ich keine genauen Zahlenangaben tiber
Haufigkeiten ausmachen.

Die hochste Pravalenz meiner Typ-1-Meniscoide konnte in den Segmenten T 1-3
und die niedrigste an den Ubergingen zur Hals- und Lendenwirbelsiule
dokumentiert werden. Abgesehen von wenigen Autoren (2,3,32,57), die teils
tabellarisch die Héufigkeiten in den einzelnen, jedoch nur zervikalen und
lumbalen Segmenten auflisteten, nahmen die iibrigen, insbesondere u.a. Ley
(44), der sich speziell dem Brustwirbelbereich widmete, diese Unterteilung nicht
vor. Nach Bogduk (2,3) und Inami (32) ist die Verteilung anndhernd homogen,
Yu (57) hingegen erkennt einen Schwerpunkt bei C1-2.
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Anhand meiner Dokumentation sind etwa doppelt so viele Meniscoide als im
kranialen (27%) im sog. ,.kaudalen Aspekt“ (59%) ohne Hinweis auf eine
segmentidre Abhédngigkeit lokalisiert. Dieser Verteilung konnen Bogduk, der
einen ,,ventro-lateralen” und ,,dorso-medialen* Schwerpunkt sieht, und Inami
(32) in etwa fiir den Zervikalbereich zustimmen, Dorr (9) hingegen fand seine
»echten Menisci® im Brustwirbelbereich vorwiegend im medialen als auch im
lateralen Gelenkbereich vor. Im Lumbalbereich entspringen die diinnen, derben
Falten hdufig von der ventralen Gelenkkapsel (3,24).

Die von mir beschriebenen Hauptformen wie auch die oftmals beobachteten
ausgefransten, freien Faltenenden werden in der Literatur (2,3,44,48) bestitigt,
Zaccheo (58) hingegen schreibt von einer zungenférmigen Form.

Abgesehen von zwei AusreiBern (8-9 mm) beim weiblichen Geschlecht,
stimmen die Langenangaben der derben, diinnen Meniscoide aus der Literatur
(2,3,53,57) mit meinen iiberein. Die haufigste Langenspanne wird mit 2-5 mm
angegeben, welche auch meiner beim ménnlichen Geschlecht entspricht. Nur
Ley (44) berichtete auch von ungewdhnlich groBen Ausmaflen mit bis zu 10 mm.
Die von Bogduk (3) dokumentierten durchgehenden ,,Zwischenscheiben®, die
die Gelenkflichen im Lumbalbereich vollstindig voneinander trennen, konnte
ich in meinen Préparaten nicht darstellen. Eine Unterteilung der Lingen nach
Segment, wie ich es grafisch in Abb.17 darstelle, habe ich in der Literatur nicht
vorgefunden. Hiernach nehmen die Typ-1-Faltenlingen ab T7 in kaudaler
Richtung bis T11/12 stetig zu. Die Annahme, dass Meniscoide in kaudaler
Richtung an GroBe zunehmen, konnte von Putz (48), der berichtet, dass
Faltengrofen in lordotischen Abschnitten zunehmen, erhértet werden. Ferner
schlieBt sich auch Ley (44) dieser Meinung an, stiitzt sich dabei allerdings auf
einen Faltentyp, der eher meinem Typ-2-Fettpolster entsprechen wiirde.

Beziiglich einer mdglichen Geschlechter- oder Seitenpriaferenz machten lediglich
Bogduk (3) und Benini (1) Angaben. Nach meinen Befunden treten Menscoide
in ménnlichen (0,92 Falten/Gelenk) thorakalen Z-Gelenken hiufiger auf als in
weiblichen (0,62 Falten/Gelenk). Diese Ansicht kann von Benini (1), der keinen
Zusammenhang sieht, nicht bestdtigt werden, allerdings beruft er sich auf
Lumbalgelenke. Eine eindeutige Seitenbevorzugung konnte weder die Literatur
noch ich nachweisen.
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Typ-2-Fettpolster

Nach den Meniscoiden konnte ich in meiner Priparation einen zweiten
Faltentyp, der sich makro- und mikroskopisch von dem ersten abgrenzt,
klassifizieren. Bei weitaus geringerer Prévalenz (13% aller Falten) erscheint
dieser Typ als weiche, dicke, braun-gelbe Struktur, die vor allem in der kaudalen
Brustwirbelsdule in den kranialen und kaudalen Recessus gelegen ist und,
abgesehen von sog. diinnen Ausldufern, nicht zwischen die Gelenkflachen reicht.

Die meisten Autoren beschreiben ebenfalls nach den erstgenannten diinnen,
derbfibrosen Strukturen einen zweiten weichen, aus lockerem Binde- und
Fettgewebe mit Gefdllreichtum bestehenden Typ, der dann entweder auch als
Fettpolster/-korper (2,3,42,55,59) oder Kapselfalte (46), Typ-4-Falte (57),
Synovialfalte/-franse (44,52,56), meniskus-, like“-Falte (9) oder Synovialzotte
(35-37) bezeichnet wird. Leider gibt nur die Arbeit von Ley (44) relevante
Informationen liber den Thorakalbereich wider, wenige andere (9,39,48,58)
erwihnen diesen nur am Rande.

Es ist auffillig, dass die Priavalenz meiner Fettpolster in kaudaler Richtung fast
exponentiell zunimmt. Sind sie in den Segmenten C7-T9 in etwa 5-8% der
Gelenke vorzufinden, so sind es zwischen T10-12 schon 22% und allein am
thorakolumbalen Ubergang sogar 50-60%. Ley (44), der keine Zahlenangaben
macht, berichtet zumindest von einer Gro3enzunahme in kaudaler Richtung.

Abgesehen von 2 Falten, die Knorpelliicken ausfiillten, waren alle Fettpolster in
sog. Recessus (s.0.) gelegen, doppelt so viele in kaudalen als in kranialen. Bei
ca. der Hélfte von ihnen konnte ich eine transkapsuldre Faltenfortsetzung nach
periartikuldr erkennen. Auffallend ist, dass diese Untergruppe nur im kaudalen
thorakalen Abschnitt (T9-L1) vorzufinden ist und den Grofteil der Falten des
thorakolumbalen Uberganges stellt.

Nach Ley (44) sind die Synovialfalten im Brustwirbelbereich, die ebenfalls nicht
zwischen die artikulierenden Flachen ragen, in Recessus (,,cul-de-sac, zwischen
dem Facettenrand und der Kapselinsertion®) als auch nur in ,,Gelenkin-
kongruenzen®, wie ich es insgesamt zweimalig beobachtet habe, lokalisiert.
Desweiteren gibt er an, dass sie zum einen rein intraartikulédr, dann vor allem im
»superioren Pol als eher kleine Falte, und zum anderen auch teils extraartikular,
dann insbesondere im ,,inferioren Pol* mit groBerem Ausmal, auftreten konnen.
Auch er dokumentierte, dass dieser Typ mit dem extrakapsuliren Gewebe
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,.kommunizieren® kann. Nach meinen Erkenntnissen sind die Falten mit
trankskapsuldrem Fortsatz genauso hiufig wie die ohne beide mehr im kaudalen
als im kranialen Recessus vorhanden, so dass ich Ley hinsichtlich der
besonderen Lokalisation der Subtypen nicht zustimmen kann. Beziiglich der
GroBenangabe der Faltenkorper kann zu meiner Arbeit kein Vergleich gezogen
werden, da ich nur stichprobenweise diese komplett herauspréipariert und
vermessen habe. Jedoch sind die vom Korper in Richtung Gelenkmitte
abgehenden Faltenausldufer (s.u.) in meinen Aufzeichnungen im Mittel langer,
wenn die Falte im kranialen Recessus liegt.

Andere Autoren (1,9,24,42,56,59) stellten im Lumbalbereich ebenso kranial
oder/und kaudal gelegene, bzw. ventral oder/und dorsal, mit Fettgewebe gefiillte
Recessus dar, nach Giles (24) in Ubereinstimmung mit meinen Ergebnissen
mehr kaudal, nach Benini (1) und Tondury (56) jedoch mehr kranial héufig.
Interessant ist, dass Benini (1) in allen Recessus Fettgewebe vorgefunden hat, im
Gegensatz dazu konnte ich wenige auch ohne Fettpolster nachweisen.

Hinsichtlich der Kommunikation mit dem extrakapsuldren Gewebe gibt es in der
Literatur, die sich hauptsdchlich mit dem Lumbalabschnitt befasst, Schwankun-
gen. Wiahrend Putz (48) keinen Zusammenhang mit dem periartikuldren Gewebe
sicht und einige dieses Thema erst gar nicht erwdhnen, stellen andere
(1,3,9,42,46,53,56,58) dhnlich wie ich eine transkapsuldre Fortsetzung der
zumeist weichen und fettreichen Falten dar. Wéhrend Singer (53) es als Raritét
(,,2 von 102 Falten*) bezeichnet, wies Benini (1) es fiir alle seine Falten nach.
Bogduk (3) konnte im Lumbalbereich sogar bei 27% seiner derben Meniscoide
jenes beobachten. Letztendlich kann auch durch meine Arbeit wegen der groflen
Variationsbreite in der Literatur beziliglich der Privalenz von peri-
/extrakapsuldren Faltenfortsetzungen keine endgiiltige Klarung erbracht werden.

Die iiberwiegend dreieckige Form mit basalem ,,Stiel®, der gegebenenfalls die
Kapsel penetriert, wird u.a. von Ley (44), Putz (48) und Zaccheo (58) bestitigt.

Die sogenannten Faltenausldufer (s.0.), die bei 57% der Fettpolster
nachgewiesen werden konnten, deren Anzahl und Lénge im Mittel | mm lénger
als die Meniscoide sind und in kaudaler Richtung zunehmen, wurden im Detail
in der Literatur so nicht beschrieben. Die ,,fat pads* in Bogduks (2) Arbeit sind
streng peripher lokalisiert, wohingegen bei anderen (32,39,58) korrelierende
fettreiche Strukturen sehr wohl mit einer diinnen, derbfibrosen Spitze zwischen
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die Gelenkflachen ragen konnen. Moglicherweise ordnete Bogduk diejenigen
mit intraartikuldrem Fortsatz streng zu seinen Meniscoiden, welchem ich mich
wegen dem unterschiedlichen Aufbau, der Lokalisation wie auch der
Besonderheit mit der transkapsuldren Penetranz nicht anschliefen mochte.

Typ-3 Randstindige Kapselverdickung

An wenigen (4,0%) Gelenken fiel mir eine bis zu 2 mm breite, keilformige, stets
nur randstdndig gelegene Verdickung der Kapselinnenseite auf. Da sich diese
Struktur somit morphologisch von der iiblichen Kapsel abgrenzt, entschied ich
mich trotz ihrer geringen und unscheinbaren Ausprigung jene als
eigenstidndigen, dritten Faltentyp zu dokumentieren. Aufgrund der geringen
Pravalenz (4,5% aller Falten) konnen keine signifikanten Korrelationen zu
anderen Merkmalen erhoben werden.

Die meisten Autoren berichten gewohnlich von nur 2 Faltentypen, die oft meinen
ersten beiden &hneln. Yu (57) hingegen beschreibt seine Typ-3-Falte im
Zervikalbereich als prominente Gelenkkapsel, die sich durch vermehrtes Binde-
und Fettgewebe auszeichnet. Ahnliches wird von Bogduk (2,3) berichtet, der
eine Pravalenz dieser Strukturen von 20% in zervikalen als auch lumbalen
Gelenken angibt und sie als ,,Connective tissue rims“ bezeichnet. Inami (32)
lehnt bewusst eine Aufzeichnung von ,,Capsular rims* ab, da moglicherweise
postmortale Prozesse, die mit einer Kapselverdickung einhergehen konnen, eine
signifikante Pravalenz verfalschen wiirden.

Da ich im Ubrigen eine unauffillige, glatte Kapselinnenseite erkennen konnte,
was bei einem solchen ubiquitdren, postmortalen Verdnderungsprozel eher
unwahrscheinlich wire, schliee ich mich dieser Haltung nicht an.

Es ist zu diskutieren, ob Autoren, die diesen Typ nicht erwihnen, ihn
schlichtweg aufgrund seiner unscheinbaren Morphologie tibersehen, welches bei
Sagittalschnitten anstelle einer Gelenker6ffnung noch wahrscheinlicher wird,
oder ihn als Normalbefund interpretiert haben. Wie oben schon erwihnt, stelle
ich mich nicht davon frei, keine Typ-3-Falte {ibersehen zu haben, so dass die
wahre Priavalenz in meiner Arbeit womdglich hoher liegt.
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Gelenkknorpel

Die Dokumentation der Gelenkknorpelqualitit zeigt, dass diese in kaudaler
Richtung tendenziell abnimmt. Analog dazu nimmt die Faltenanzahl pro Gelenk
mit abnehmender Knorpelqualitit zu. Einige andere Autoren (s.u.) beschreiben
ebenfalls eine Korrelation zwischen Gelenkfalten und Gelenkknorpelqualitit,
Bogduk (3) hingegen konnte keinen Zusammenhang feststellen.

Anders als bei meinen Typ-2-Fettpolstern (s.u.) lag den Meniscoiden
mehrheitlich (54%), anndhernd der allgemeinen Verteilung, ein unauffilliger
Gelenkknorpelbelag zugrunde. Nur 12% der Meniscoide wurden in Gelenken
mit schwerem Knorpeldefekt vorgefunden. Im Gegensatz dazu zeigt die Arbeit
von Inami (32), dass seine Typ-3-Falten, die meinen Typ-1-Meniscoiden dhneln,
im Zervikalbereich in 50% der Fille mit hochgradigen Knorpelschédden, wie z.B.
Ulcera, assoziiert sind. In meiner Arbeit i1st bemerkenswert, dass Meniscoide bei
schwerem Knorpeldefekt im Mittel 0,88 mm ldnger als jene bei unauffalliger
Knorpelbeschaffenheit sind. Dieser mogliche Zusammenhang wurde auch von
Kos (40) beschrieben. Ferner konnte dann auch eine flichenméBig groBere Form,
wie die blattférmige anstelle der sonst eher breitbasigen angetroffen werden.

Neben zunehmender Prévalenz der Typ-2-Fettpolster und Lénge ihrer
Faltenausldufer in kaudaler Richtung kann in meinem Untersuchungsgut
eindeutig eine Korrelation zwischen diesem Faltentyp und Gelenkknorpel-
schaden gesehen werden. Die Fettpolster sind zu 79% in Gelenken mit leichtem
oder schwerem Knorpelschaden vertreten. Gewohnlich fiillen sie in
Recessuslage UnregelméBigkeiten des Facettenrandes bis hin zu Knorpelliicken
oder Ausbuchtungen aus. In Analogie dazu berichtet Yu (57), dass seine
korrelierende Typ-4-Fettfalte in nur degenerativ verdnderten Gelenken présent
ist. Benini (1) postuliert, dass sogar alle Gelenkfalten entweder nur in Recessus
oder in Knorpelliicken auftreten. Auch nach Putz (48) und Ley (44) sind sie,
ohne dass konkrete Angaben {ber Privalenzen gemacht werden, in
»inkongruentem* Knorpelbelag vorzufinden. Taylor (55) beobachtete, dass die in
degenerierten Gelenken befindlichen Fettpolster besonders groB3 seien. Inami
(32) hingegen kann bei seinen Faltentypen 1 und 2, die meinen Fettpolstern nahe
kommen, keinen Zusammenhang erkennen.
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4.2. Embryologische Gesichtspunkte

Es fillt auf, dass zwischen Gelenkflichen befindliches Faltengewebe wenig oder
keine Blutgefdle als auch Fettgewebe beinhaltet.

Embryologische Untersuchungen (3) =zeigten, dass initial die primitive
Gelenkhohle von einer ,mesenchymalen Platte”, die aus unspezifischem
Fiililgewebe mit Fettgewebs- und GefiaBkomponenten besteht, komplett
durchzogen wird. In der weiteren Entwicklung bildet sie sich zentral zuriick und
erfahrt, so Bogduk, an Orten hoher mechanischer Belastung, die gewo6hnlich vor
allem in Gelenkmitte bestehen, eine fibrose Metaplasie. Das Ausmall der
Regression bestimmt die spdtere GroBe der intraartikuldren Strukturen.
Ahnliches wird von Emminger (14) berichtet, der BlutgefiBle beim Embryo,
nicht jedoch beim Erwachsenen nachweisen konnte. Kos (40) erkannte eine
Haufung von ,,Synovialfalten® bei jungen sowie ,fibrosen* Falten bei dlteren
Menschen, Penning (46) fiel auf, dass die zentrale Faltenspitze ,komprimiert*
erscheine.

Wie Inami (32), Singer (53) und Ley (44) kann auch ich mich anhand der makro-
und mikroskopischen Befunde dieser Vorstellung, dass initial gefdB- und
fettreiches  Fiillgewebe durch mechanische Einwirkungen regressive
Veranderungen zeigt und folglich in derbfibroses Gewebe umgebaut wird,
anschlieBen. Der Ansicht von Toéndury (56), wonach fettreiche Meniscoide
Degenerationserscheinungen von initial fibrosen sind, kann ich nicht zustimmen.
Die Tatsache, dass die sonst derben Meniscoide in der kapselnahen Basis noch
Gefdle und Fettgewebe enthalten, wonach ich sie auch als faserreiche und
fetthaltige Meniscoide bezeichne, untermauert diese Auffassung. Die
beschriebenen ausgefransten Faltenspitzen diirften als Folge der dauernden
mechanischen Belastung aufzufassen sein. Da nach Bogduk (3) regressive
Verdanderungen iiberwiegend an Stellen hoher Druckwirkung vorkommen,
scheint der kaudale und kraniale Lokalisationsschwerpunkt meiner Meniscoide
damit in Zusammenhang zu stehen, da die Brustwirbelsdule besonders eine
Rotation ermoglicht und somit groBe Belastungen auf die seitlichen
Gelenkanteile ausgeiibt werden, wonach sich dort bestehende Falten demnach
durch z.B. Abrieb rascher ,,zurtickbilden®.

Fiir den Thorakalbereich kann diese Hypothese bis jetzt noch nicht bewiesen
werden, da mir nur éltere Korperspender zur Verfiigung standen. Es kann also
nicht ausgeschlossen werden, dass die Falten z.B. reine Degenerations-
erscheinungen sind, obwohl dies durch die Korrelation von Meniscoiden und



Diskussion 67

unauffélliger Knorpelbeschaffenheit als wenig wahrscheinlich gilt. Eine
nachfolgende Arbeit, die auch junge Korperspender einbezieht, konnte {iber den
Nachweis einer hoheren Faltenpriavalenz die Arbeitshypothese festigen und
weitere Aussagen iliber degenerativ bedingte Verdanderungen treffen.

Unter Annahme der genannten Arbeitshypothese und meinen bisherigen
Befunden kann man die Meniscoide als primére, da sie Abkommlinge der
embryonalen Mesenchymalplatte darstellen, und die Fettpolster als sekundare
Faltenbildungen unterteilen, da diese sich wohl erst spiter ins Gelenkinnere
hineinstiilpen. Die extrakapsulidre Verbindung erhirtet diese Auffassung.

4.3. Histologie

Die Ergebnisse meiner histologischen Untersuchungen decken sich im
Allgemeinen mit denen anderer Autoren, die allerdings hauptsdchlich andere
Wirbelsdulenabschnitte untersuchten. Wihrend wenige (1,48) einen Grundtyp
mit verschiedener, je nach Lage und Beanspruchung, Verteilung der typischen
Bauelemente postulieren, nehmen die meisten Mediziner ebenfalls eine nach
Faltentyp getrennte histologische Darstellung vor.

So beschreibt Ley (44) seine fett- und gefdlreichen Synovialfalten als
nintraartikulire Verldngerungen der Membrana synovialis®, die unter
mechanischer Belastung sich dann in einen derbfibrosen, gefilarmen Meniscus
umbauen konnen. Dieser Meniscus erscheine mikroskopisch wie eine
,,Uberlagerung® vieler einfacher, komprimierter Synovialfalten. Hinsichtlich der
genannten embryologischen Uberlegungen (s.0.) bin auch ich der Uberzeugung,
dass initial homogenes intrartikuldres ,,Grundgewebe sich  durch
unterschiedliche mechanische FEinfliisse verschiedenartig differenziert. So
erscheinen in meiner Arbeit die Typ-2-Auslidufer und die zentral gelegenen
Meniscoidenspitzen anders als das basisnahe Gewebe auch aufgrund der
lamelldren und zur Oberfldche hin dichteren, parallelen Bindegewebsanordnung
als komprimiert. In Anlehnung daran wurde in einigen Aufzeichnungen (2,3,32)
die umbhiillende Synovialmembran im basalen Abschnitt als zellreich und im
zentralen als zellarm bezeichnet.
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In einem Auslduferende (s.Abb.39) wurden mehrere unklare, rundliche
Strukturen mit farbintensivem Rand und zentraler Aufhellung bei Azan-Férbung
gesehen. Im Rahmen differentialdiagnostischer Erwégungen sind rezeptive
Strukturen eher auszuschlieffen, da diese deutlich groBer sind. Giles (19-26)
konnte zwar eine nervale Versorgung der Synovialfalten mit freien
Nervenendigungen nachweisen, beschrieb aber keine komplexeren rezeptiven
Strukturen. Gleiches gilt fiir Kapillaren, da Erythrozyten bei dieser Farbung
gelblich glianzen (s.Abb.37). Obwohl ich im sonstigen histologisch kein
Knorpelgewebe erkennen konnte, kann es sich moglicherweise doch um
Faserknorpelgewebe handeln. In Annahme dessen kann ich allerdings trotz
typischer kleiner, sparlicher Chondrone darin keine echten Chondrozyten
erkennen.

Diesbeziiglich weist die Literatur unterschiedliche Angaben auf. Wahrend die
meisten Autoren kein Knorpelgewebe in den Falten finden konnten, wiesen
jedoch Dorr (9), Jones (34) und Hadley (27) im Lumbalbereich Sehnen- bzw.
Faserknorpelgewebe in jenen nach. Jones (34) konnte sogar eine enchondrale
Ossifikation im Alter {iber 68 Jahren dokumentieren. Hinsichtlich des
Brustwirbelbereiches berichtet Ley (44) von ,,chondroidalen Strukturen® in
seinen Menisci, Zaccheo (58) beschreibt einen ,,ringformigen, fibrésknorpeligen
Meniscus®, der inkonstant und am besten im Thorakalbereich zu sehen sei.
Gemdl der beschriebenen Inkonstanz muss demnach Faserknorpelgewebe in
meinem Préparat in Erwdgung gezogen werden. Nach Bogduk (4), der selber nie
Knorpel vorfand, konne dieser sich durch mechanische Einfliisse mit der Zeit aus
derbfibrosem Gewebe entwickeln, dhnlich wie letzteres sich aus fettreichem zu
differenzieren mag.

Eine nachfolgende Arbeit mit histologischem Schwerpunkt zur Klirung der
Frage, ob Faserknorpel tatsdchlich in thorakalen Synovialfalten auftritt, ist
wiinschenswert. Darin konne dann auch eine immunhistochemische Kollagen-
typisierung erfolgen, die bisher in der Literatur nicht beschrieben ist.

In einem anderen Priparat (Meniscoid, Abb.35) fielen massiv dilatierte
BlutgefiBe auf, die bis in die Spitze reichen. Bei zugrunde liegendem schweren
Gelenkknorpelschaden scheint es, als fiille der Meniscoid die Knorpelin-
kongruenz mit dieser Volumenerhohung aus. Weitere Ausfithrungen zu
moglichen funktionellen Bedeutungen folgen weiter unten.
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4.4. Funktionelle Bedeutung

Viele Mediziner duBerten gemeinsame als auch unterschiedliche Uberlegungen
zur funktionellen Bedeutung.

Wie auch vielfach behauptet (9,40,44,46,48,52) ist anzunehmen, dass die zentral
gelegenen  Strukturen, d.h. Typ-1-Meniscoide und Typ-2-Ausliufer
Inkongruenzen der Gelenkfldchen ausgleichen. Als Grundlage sei nochmals das
fetale Mesenchym (s.0.) zu nennen, welches initial sich komplett durch die
Gelenkhohle erstreckt. Regressive Verdanderungen treten bevorzugt an Stellen
hoher mechanischer Belastung und bei unauffilligen, symmetrischen
Knorpelflichen auf. In MutmaBung, dass es auch schon in der fetalen Periode
geringe Inkongruenzen zwischen den Knorpelfldchen gibt, persistiert wegen der
geringeren Druckbelastung dort das Mesenchym. Durch das Ausfiillen mit
Faltengewebe kommt es zu einer gleichméBigeren Druckverteilung (57,52,48)
im Gelenk, und punktférmige Belastungen des hyalinen Knorpels koénnen
vermieden werden. Untermauert wird diese Ansicht dadurch, dass in meiner
Arbeit die Meniscoiden- und Ausliuferlingen wie auch die GroBe der Formen
mit abnehmender Knorpelqualitit zunehmen. Ferner zeigt sich die Anzahl an
Falten pro Gelenk umgekehrt proportional mit der Knorpelqualitit. SchlieBlich
konnte Inami (32) einen eindeutigen Zusammenhang zwischen seinen derben,
diinnen Falten und zugrunde liegendem Knorpelschaden aufzeigen, ihnen jedoch
keine signifikante Funktion beimisst. Da die Meniscoide in meiner Arbeit nicht
mit dem periartikuldiren Gewebe in Verbindung stehen, tragen sie anders als die
Fettpolster (s.u.) hochstens nur geringfiigig zur Regulation des intraartikuldren
Druckes bei.

Bogduk (2,3) fasst die Meniscoide als Schutzeinrichtungen bei Subluxationen
auf, die bei normalen Bewegungssauschligen auftreten konnen. Sie
gewihrleisten auch dann einen steten Uberzug der Gelenkflichen mit
Synovialfliissigkeit.

Meines Erachtens sind die Fettpolster, die in Zusammenhang mit dem
periartikuldren Gewebe stehen, an der Regulation des intraartikuldren Druckes
beteiligt. Je nach Gelenkausschlag resultieren mehr oder weniger grof3e
intraartikuldre Volumen- und Druckschwankungen. Der Bewegungsausschlag
wird neben ligamentdrer und muskuldrer Anspannung auch durch den
zunechmenden negativen intraartikuldren Druck gehemmt, welches sicherlich
zum Schutz vor unphysiologischen Ausmallen gewiinscht ist. Wenn in einem
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Wirbelsdulenabschnitt eine grolere Bewegungsfreiheit notwendig ist, empfiehlt
sich eine bedarfsgerechte Modifizierung der Gelenkeinrichtungen. Mit der
nachgewiesenen transkapsuldren Penetranz der Fettpolster in das extrakapsuldre
Gewebe scheint jene realisiert zu sein. Sobald sich der Gelenkraum vergrofBert
und damit der Unterdruck zunimmt, konnen die Fettpolster ,,eingesaugt® werden
und somit druckausgleichend wirken. Die extraartikuldren Faltenanteile wiirden
als Materialreserve dienen, damit das intraartikuldre Faltenvolumen je nach
Bedarf variiert werden kann.

Da die extrakapsuldre Faltenfortsetzung vor allem am thorakolumbalen
Ubergang zu beobachten war, scheinen hier groBere Bewegungsausschlige
vorzuliegen.

Ahnliche Uberlegungen werden von Penning/Téndury (46) und Benini (1)
beschrieben. Nach Tondury konnen die Falten zur optimierten Verteilung der
Synovia iiber Gefdlerweiterung sogar gezielt ,,anschwellen®, welches ich, auch
wegen der Einzigartigkeit in der gesamten Literatur, als fragwiirdig ansehe.

Die Fettpolsterkorper liegen wie mehrfach beschrieben in Gelenkrecessus und
sind daher keiner unmittelbaren Druckbelastung ausgesetzt. Sie dienen sicherlich
als Platzfiller (1,2,3,9,32,42,44,48,53), daher die Namensgebung, und tragen
durch Fiillung des intraartikuldren Volumens zur Einsparung als auch Verteilung
von Synovialfliissigkeit (2,3,4) bei. Gemdll der Korrelation mit schweren
degenerativen Knorpelverdnderungen fiillen sie zudem réndliche Gelenkknorpel-
buchten aus.

Den randstindigen Kapselverdickungen ordne ich aufler einer gewissen
Fiillfunktion, die auch zur Synovialverteilung beitrdagt, keine signifikante
Funktion zu. Vermutlich stellen sie Reste der einstigen, nicht vollstindig
zuriickgebildeten Mesenchymalplatte dar.
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4.5. Klinische Aspekte

Eine Vielzahl von Ursachen kann fiir die Schmerzentstehung im Bereich der
Facettengelenke angegeben werden. Dazu zédhlen u.a. humoral-entziindliche
Mechanismen, Kompression wie auch Zug an einer Nervenwurzel, Instabilitit
oder segmentale Funktionsstorungen (Jerosch, 33).

Die klinische Signifikanz dieser Arbeit bezieht sich vor allem auf die
»~Einklemmungstheorie® einer meniscoiden Falte als eine Ursache fiir akut
einschiefenden Riickenschmerz mit begleitender Gelenkblockierung. Entwickelt
wurde sie vor etwa 30 Jahren von Kos und Wolf (39), die unter Annahme einer
Deformierbarkeit des hyalinen Gelenkknorpels, welches sie in experimentellen
Untersuchungen nachweisen konnten, eine Einklemmung von ,,Menisci®
zwischen die Gelenkfldchen postulieren. Durch eine atypische Gelenkbewegung
konnen diese in Knorpelfurchen festgeklemmt werden und sekundir Zug auf den
nerval innervierten Faltenstiel als auch die reichlich innervierte Gelenkkapsel
ausiiben, wodurch die Schmerzsymptomatik entsteht. Uber reaktiven
Muskelspasmus wird die weitere Bewegungsmoglichkeit eingeschriankt und es
kommt zum Vollbild einer Gelenkblockierung. Chiropraktische MaBnahmen
konnen diesen Zustand sofort beheben.

Lewit (43) erhirtete Kos” Ansicht, indem er in seinen Experimenten mit einem
Muskelrelaxans aufzeigen konnte, dass die primdre Ursache einer Gelenk-
blockierung im Gelenk selbst und nicht in der periartikuldren Umgebung liegt.
Viele weitere Mediziner gehen mit der Einklemmungstheorie konform
(12,14,19-27,34,41,48,59). Nach Kraft (41) pradisponiert eine segmentale
Hoéhenminderung, z.B. durch Bandscheibendegeneration verursacht, {iiber
Stabilitdtsab- und Bewegungsmoglichkeitszunahme zu einer Einklemmung. Eine
begleitende Odembildung wiirde dann eine schmerzhafte Kapseldehnung
verursachen. Putz (48) kann sich eine Gelenkblockade nur bei kleineren Falten
vorstellen. Ley (44), der sich, wie schon mehrfach erwdhnt, nur mit thorakalen
Wirbelgelenken befasste, nahm keine Stellung zu einer klinischen Relevanz.
Beziiglich der von Kos angenommenen Nervenversorgung der intraartikuldren
Strukturen konnte Giles (19-26) in aufeinanderfolgenden Arbeiten in lumbalen
Synovialfalten neben wohl motorischen paravaskuldren Nervenfasern auch
vereinzelte, von Gefillen entferntere, vermutlich nocizeptive Nervenfasern
darstellen. Der von thm als auch von Inami (31) immunhistochemisch erbrachte
Nachweis der Substanz P in den Falten ndhrt die Existenz von nocizeptiven,
afferenten Fasern. Jedoch sind auch Leukozyten imstande, Substanz P zu
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sezernieren. Die Innervation der Membrana fibrosa durch den Ramus dorsalis ist
unumstritten.

Von anderen Autoren (2,3,7,35-37,46,54,57) hingegen wird die
Einklemmungstheorie mit konsekutiver Wirbelblockierung angezweifelt oder
abgelehnt. Die Falten seien dafiir zu zart (35-37,46) oder zu klein (57) und die
Kapsel zu straff (35-37). Ferner wiirde bei einer tatsdchlichen Einklemmung
unter Zug eher das fibro-adipdse Faltenmittelstiick reilen als Traktion auf die
innervierte Kapsel ausiiben (3). Allenfalls durchgehend derbfibrose Meniscoide
kidmen dafiir in Frage, die jedoch nicht gesehen werden konnten (3). Nach Cihak
(7) miissten als Voraussetzung eine Storung der Segmentmuskulatur und erhchte
Variabilitdt der Gelenkformen vorliegen.

Anhand meiner Untersuchungsergebnisse betrachte auch ich die Einklemmungs-
theorie mit sekunddrer Wirbelblockade als fraglich.

Die randstdndigen Kapselverdickungen sind nur peripher gelegen und konnen
nicht erfasst werden.

Gleiches gilt fiir die in den Recessus gelegenen Fettpolster. Die von ihnen
ausgehenden Auslédufer sind jedoch grundsitzlich einklemmbar, die entstehende
Zugkraft wiirde sich dann aber bei denjenigen mit periartikuldarem Ursprung auf
dieses Gewebe {iibertragen und sich so verlieren. Ebensowenig diirfte die
Membrana synovialis einer relevanten Zugkraft ausgesetzt sein, da sie sich in die
Recessus stiilpt und somit Materialreserve hergibt. Das subsynoviale Fettgewebe
st zudem sehr verformbar, so dass bei diesem Typ Falte eine nennenswerte
Zugwirkung auf die straffe Membrana fibrosa mit sekundérer
Schmerzsymptomatik und Wirbelblockade unwahrscheinlich erscheint.

Meine Typ-1-Meniscoide erfiillen noch am ehesten die Voraussetzungen. Zwar
konnte ich den von Kos (39) geforderten intraartikuliren Stiel, der unter
Kompression eine Knorpeleinbuchtung mit nachfolgender Einklemmung
hervorrufen wiirde, nicht antreffen, jedoch konnen meines Erachtens nach
zumindest die wenigen zungen- oder blattformigen Meniscoide aufgrund der
teils durchgehend derben Konsistenz eine relevante Zugwirkung auf die Kapsel
mit genannten Folgereaktionen ausiiben. Bei den hédufigen breitbasigen
Meniscoiden halte ich dieses wegen des weitaus breiteren Ursprungs und somit
verteilterer Zugwirkung fiir noch unwahrscheinlicher. Insgesamt zweifele ich die
dariiber vermittelte Gelenkblockade an, da es eine normale Funktion der
Meniscoide ist, zwischen den Gelenkflachen zu liegen.
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Eine andere Auffassung (2,32,40), wonach die intraartikuldren Strukturen,
meiner Ansicht nach am ehesten die Meniscoide, eine Rolle in der Pathogenese
einer Wirbelblockade zu spielen scheinen, ist ebenfalls zu diskutieren. Hiernach
konnen die Falten selber als auch frei, flottierende Faltenanteile, die durch
mechanische Einfliisse abgetrennt worden sind, bei einer Extrembewegung sich
zwischen der Kapsel und dem Gelenkrand aufrollen bzw. einnisten
(,,extrapment®). Eine anschlieBende Gegenbewegung wiirde die Dislokation
noch weiter festigen, so dass diese wegen der korpuskuldr bedingten,
zunechmenden Kapseldehnung mit reaktiv sekunddrem Muskelspasmus oft
unmoglich sei. Das klinische Bild wére dann z.B. der akute ,,Schiefhals®
(Torticollis) 1im Sinne einer fixierten Subluxation, der jedoch auch wie die
zentrale Einklemmung einer manuellen Therapie zugénglich sei.

Heutzutage ist es moglich, in Schnittbildverfahren (CT, MRT) intraartikulédre
Strukturen bildgebend darzustellen (47,55,57). Zeitnahe bildgebende
Untersuchungen von Patienten, die liber einen akut aufgetretenen Wirbelsaulen-
schmerz klagen, konnen eventuell die Rolle der Synovialfalten in der
Pathogenese des Riickenschmerzes aufdecken und demnach einen Beitrag zur
kausalen Therapie des dann spezifischen Riickenschmerzes leisten, was eine
Einsparung der in der Einleitung beschriebenen immensen Behandlungskosten
bedeuten konnte.
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