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Meinen Eltern.

“Die Natur kann von keinem belehrt werden, sie weif$ immer das Richtige.”

Hippokrates von Kos
(* um 460 v. Chr., + um 370 v. Chr.)






Kurzfassung

Hintergrund Die Fascia thoracolumbalis (FTL) ist die grofte Aponeurose des
menschlichen Korpers und erstreckt sich iiber die thorakale und lumbosakrale
Region des Rumpfes. Trotz ihrer erheblichen biomechanischen Relevanz, ist die
Studienlage zur Innervation unzureichend und widerspriichlich. Um ein besseres
Versténdnis iiber die Entwicklung chronischer Riickenschmerzen zu erlangen, ist
eine systematische Analyse der Faszie auf histologischer Ebene unabdingbar.

Methoden In dieser histologischen Studie, wurden insgesamt 60 Préparate von
10 Korperspenden, an vorher durch die Literatur definierten Stellen, qualitativ
und quantitativ auf nervale Strukturen untersucht. Ein besonderer Fokus wurde
dabei auf die Hohe der 4. und 5. Lendenwirbelkdrper gesetzt, da diese Region die
hochste Inzidenz fiir Riickenschmerzen aufweist. Verwendet wurden Immunhisto-
chemien gegen pan-Neurofilament (pNFM) und Tyrosin-Hydroxylase (TH). Die
angefarbten Préparate wurden mit Hilfe von Bildverarbeitungssoftware nach ei-
nem einheitlichen Algorithmus ausgewertet und die Verteilung innervierter Areale
schematisch dargestellt.

Zusitzlich wurde auch ein Ubersichtsfirbung mit Elastica van Gieson (EvG) an-
gefertigt, um Aufbau und Struktur der Faszie analysieren zu kénnen.

Ergebnisse Es zeigt sich ein ausgepriagtes Netzwerk an demaskierten Nerven-
fasern in den Farbungen mit beiden Antikérpern, wobei pNFM alle nervalen
Strukturen markiert und Tyrosin-Hydroxylase vegetative Nervenfasern davon dif-
ferenziert. Zuséatzlich wurden auch Ruffini-Kérperchen sowie Golgi-Sehnenorgane
identifiziert. Beide Arten von Mechanorezeptoren liegen unmittelbar in der Fas-
zie und sind zu dieser in Serie geschaltet. Auferdem gibt es deutliche individuelle
Unterschiede hinsichtlich Auspragung und Kompaktheit der Fascia thoracolum-
balis zwischen den Kérperspenden.

Diskussion Die Ergebnisse lassen auf eine ausgeprégte propriozeptive Innerva-
tion der Fascia thoracolumbalis schlieffen. Da neben vegetativen Fasern, sensori-
sche und solche aus Golgi-Sehnenorgane auftreten, liegt es nahe, dass die Faszie



Informationen {iber Position und Bewegung im Raum vermittelt und Schmerzen
wahrnehmen kann. Durch das zusétzliche Vorkommen von Ruffini-Koérperchen ist
es warscheinlich, dass die FTL die Koordination von Muskelaktivitdt und somit
Bewegungsabldufen unterstiitzt.

FEine Storung dieses Systems konnte gleichermafien zu schmerzhaften Missemp-
findungen als auch Fehlhaltungen fiihren.

Fazit Es ist von einer relevanten propriozeptiven, vegetativen und nozizeptiven
Innervation der Faszie auszugehen. Betrachtet man ihre anatomische Ausdehnung
iiber die gesamte dorsale Riickenmuskulatur und die damit zusammenhéngende
biomechanische Wichtigkeit, ist es in der Synopse der neuen Erkenntnissen not-
wendig, die Fascia thoracolumbalis vermehrt in Diagnostik und Therapie von
chronischen Riickenschmerzen mit einzubinden.



Abstract

Background The thoracolumbar fascia is the largest aponeurosis in the human
body and extends over the thoracal and lumbosacral regions of the back. Despite
its considerable biomechanical relevance, the literature concerning its innervation
is insufficient and conflicting. Therefore, a systematic analysis of thoracolumbar
fascia on a histological level is indispensable to understand the emergence of
chronic back pain better.

Methods In this histological study, 60 samples from 10 embalmed cadavers have
been analyzed qualitatively and quantitatively on nerve fibers and proprioceptive
mechanoreceptors. There was a particular focus on the lumbar spine region at
L4 and L5, where the incidence of low back pain is highest. Immunohistological
staining with antibodies against pNFM and Tyrosine Hydroxylase was applied
to the probes for analysis with image processing software and evaluation with a
standardized algorithm. The distribution of innervated areas was summarized and
displayed in a schematic representation. In addition, staining with Elastica van
Gieson was used to analyze the structure and composition of the thoracolumbar
fascia.

Results Immunohistochemical processing showed a pronounced network of un-
masked nerve fibers in staining with both antibodies. Whilst pNFM is a general
marker for nerve structures, Tyrosine Hydroxylase is more specific for the autono-
mic nervous system fibers, suggesting an innervation of this quality. Additionally,
it was possible to unveil Golgi tendon organs and Ruffini corpuscles which lay
directly inside the fascia, strongly indicating a proprioceptive role. Furthermore,
there were noticeable differences in the shaping and compactness of thoracolum-
bar fascia between individuals.

Discussion Considering that the results show strong evidence for fibers of sensory
nerve quality as well as proprioceptive sensors, it seems reasonable to suppose that
the fascia is capable of transmitting information about position and movement. In
addition, a nociceptive role can be suggested. An irritation of those systems could



lead to either painful miss sensations or false posture, but most likely combine
both.

Conclusion In a synopsis of the fascia’s large anatomical extension over the
complete dorsal muscular system combined with this newly acquired evidence
for proprioceptive and sensory innervation, it will be necessary to include the
thoracolumbar fascia in future diagnosis and therapy of low back pain patients.
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KAPITEL 1

Einleitung

Die Fascia thoracolumbalis (FTL) ist die grofte Aponeurose des menschli-
chen Korpers. Sie erstreckt sich von kranial nach kaudal tiber die gesamte dorsale
Riickenmuskulatur und dient dem Musculus (M.) latissimus dorsi als auch einigen
Bauchmuskeln (wie z.B. dem M. tranversus abdominis) als Ursprung. Aufserdem
umbhiillt sie einen Grofteil der autochtonen Riickenmuskulatur (M. erector spinae
und alle seine Anteile) und bildet mit ihr eine funktionelle Einheit [33, 41].

Trotz ihrer groffen anatomischen Ausdehnung ist die nozizeptive und proprio-
zeptive Innervation der FTL unzureichend erforscht und die vorliegende Litera-
tur ist widerspriichlich [40]. Wie Wilke et al. in einem Review von 2017 zeigen,
sind histologische Studien zu diesem Thema groftenteils eher stichprobenartig
mit einer kleinen Anzahl von Proben (ohne genaue Angabe der Entnahmestel-
le) oder vom Tiermodell auf den Menschen iibertragen [40]. Da der Stand der
Grundlagenforschung zur Innervation der FTL Fragen aufwirft, ist auch die Rol-
le bei der Entstehung von chronischen Riickenschmerzen nicht ausreichend geklart
[30, 36, 40].

Die Autoren entsprechender Studien gehen von einer Innervation der Faszie
aus - und somit auch von einer Rolle bei der Entstehung chronischer Riicken-
schmerzen. Jedoch werden ganz verschiedene Mechanismen diskutiert. Stecco et
al. schlagen das myofasziale Schmerzsyndrom vor, welches an sich noch nicht
in Génze verstanden wurde [30]. Tong et al. beobachten beeintrichtigte Pro-
priozeption bei Riickenschmerz-Patienten im Sitzen und schliefen daher auf eine
klinische Relevanz [36]. Wilke et al. diskutieren drei verschieden Szenarien, wie
die FTL in der Schmerzentstehung eine Rolle spielen kénnte [40]. Auf alle diese
bisherigen Erkenntnisse wird in Kapitel 1.4 ausfiihrlich eingegangen. Trotz dieser
unterschiedlichen Ergebnisse und Theorien kommen alle Autoren auf ein gemein-
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sames Fazit: die FTL muss Gegenstand zukiinftiger Forschung sein und vor allem
auf histologischer Ebene systematisch untersucht und besser verstanden werden
[30, 36, 40].

Wie wichtig das ist, wird noch viel eindriicklicher, wenn man sich die hohe
sozio-Okonomische Relevanz dieses Themas vor Augen fiihrt, welche unter an-
derem auch von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2012 verdeutlicht
wird [26]. Sowohl die Inzidenz als auch die Pravalenz sind in der deutschen Allge-
meinbevolkerung [26] als auch weltweit hoch. Dies belegt zusétzlich ein systemati-
sches Review aus dem Jahr 2012 mit 165 Studien aus 54 Landern: demnach liege
die Lebenszeitpriavalenz an chronischen Riickenschmerzen zu leiden bei 38,9%
[16].

Aus dem ,Gesundheitsreport 2019 - Arbeitsunfihigkeiten* der Techniker Kran-
kenkasse geht hervor, wie erheblich die Auswirkungen allein auf das deutsche Ge-
sundheitswesen und die Wirtschaft sind (basierend auf der Daten der rund 5,11
Millionen Erwerbspersonen zwischen 15 und 64 Jahren, die dort versichert sind).
Demnach hat die ICD-10 Diagnose M54 Riickenschmerzen einen Anteil von 60,2%
an der gesamten Diagnosegruppe Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
und einen Anteil von 5,02% an allen Arbeitsunfihigkeits (AU)-Tagen im Jahr
2018 [32]. Somit verursachen Riickenschmerzen die drittmeisten AU-Félle/Jahr
und mit einer relativ langen durchschnittlich Ausfallzeit von 14,1 Tagen/Fall die
zweitmeisten AU-Tage/Jahr in Deutschland insgesamt [32]. Dies fiihrte alleine
bei den Erwerbspersonen, die in der TK versichert sind, im Jahr 2018 zu 290.383
Fallen und 4.088.169 AU-Tagen [32]. Da diese Gruppe mit 5,11 Millionen Men-
schen als représentativ fiir die deutsche Bevolkerung angesehen werden kann,
wird der Schaden, den Riickenschmerzen jedes Jahr verursachen, besonders deut-
lich. Zusétzlich kommt es durch die chronischen Symptome auch zu einer erhdh-
ten Nachfrage an Schmerzmitteln. Laut einer Umfrage der VuMa Touchpoints®)
nahmen im Jahr 2018 15,6% der Menschen in Deutschland, die mindestens mo-
natlich Schmerzmittel brauchen, diese wegen Riickenschmerzen ein [38]. In den
USA ist das Problem noch ausgeprégter: {iber die Hélfte aller Patienten, die regel-
mékig Opiate einnehmen, tuen dies aufgrund von Riickenschmerzen [11]. Opiate
sind dort, nun die am meisten verschriebenen Medikamentengruppe bei Riicken-
schmerzen, mit einer tiber die letzten Jahre steigenden Tendenz [11].



1.1. ALLGEMEINE ANATOMIE DER FTL

Trotz dieser massiven Auswirkungen auf Gesellschaften weltweit, ist der Ur-
sprung dieser meist unspezifischen Schmerzen oft unklar[21, 38]. Wie aus dem
oben genannten Gesundheitsreport hervorgeht, werden 60,2% alle Krankheiten
der Wirbelsédule oder des Riickens, als nicht ndher bezeichnete Riickenschmerzen
klassifiziert [32]. Das bedeutet, der Ursprung konnte nicht sicher geklart werden.
Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch Maher et al., mit Einbezug von

Studien aus mehreren Léndern verschiedener Kontinente [21].

Um fiir mehr Klarheit auf diesem Gebiet zu sorgen und Patienten optimier-
te Therapiemodelle anbieten zu kénnen bzw. Leidensdruck zu vermindern, ist es
daher essenziell wichtig, die Fascia thoracolumbalis strukturiert auf Innervation
und Propriozeption zu untersuchen. Dafiir ist es notwendig, die anatomischen Be-
sonderheiten sowie die biomechanische Relevanz der Faszie zu verstehen, welche
in den folgenden Abschnitten erldutert werden. Anschliefend wird der aktuel-
le Stand der Forschung zu Innervation und Propriozeption detailliert dargestellt
und die bisher existierenden Modelle zur Schmerzentstehung verglichen.

1.1 Allgemeine Anatomie der FTL

Anatomisch gibt es 2 Modelle die Faszie aufzuteilen [41]. Das dreischichtige Mo-
dell, bestehend aus einer FTL posterior, die wiederum in eine Lamina superficialis
und profundus unterteilt ist, einer FTL media und einer F'TL anterior. Der pos-
teriore Abschnitt hat Verbindungen zu den Dornfortsitzen der unteren Brust-,
der Lenden-, und der Sakralwirbel und auch zur Crista iliaca. Hier gibt es direkte
Verbindungen zu denn Ligg. supra- und interspinosa die bis in die Facettengelen-
ke ziehen. Er liegt dem M. erector spinae von dorsal auf und geht lateral davon
in die FTL media iiber. An dieser Stelle gibt es Ausldufer, die noch weiter nach
lateral ziehen und dort mit dem M. latissimus dorsi und dem M. obliquus internus
abdominis verbunden sind.

Die FTL media zieht dann zu den Processus costales der Lendenwirbelkorper
und hat auch selbst Verbindungen zur Crista iliaca. Sie bedeckt die autochto-
ne Riickenmuskulatur von ventral und die M. quadratus lumborum (QL) und
M. psoas major von dorsal. Dadurch trennt sie den M. erector spinae von den
Rumpfmuskeln. Medial und lateral des M. quadratus lumborum befindet sich der
Ubergang zum anterioren Abschnitt der Faszie.

Die FTL anterior selbst liegt dem M. QL auf und bedeckt diesen somit von
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ventral. Ebendiese trennt also die Rumpfmuskeln von der dorsalen Bauchmus-
kulatur. Lateral geht der vordere Teil der FTL dann in die Aponeurose des M.
transversus abdominis iiber, welche diesem als Ursprung dient.

Im zweischichtigen Modell der FTL wird das anteriore Blatt als Ausldufer der
Fascia tranversalis angesehen und und nicht der FTL zugeteilt. Dies fiihrt dazu,
dass das Blatt welches im dreischichtigen Modell als Lamina media bezeichnet
wird, hier zur Lamina anterior wird. Die FTL posterior ist in beiden Modellen
identisch definiert.

Thorakolumbale Fascie Obl. int.

o
Slod

Hypax/iale
Muskelloge

~~~~~~~~~~ Epaxiale”

Drei- Schicht | Zwei- Schicht Muskelloge
Model Model

FTL posterior 1 FTL posterior
FTLmedia 2 FTL anterior

FTL anterior 3 Fascia
transversalis

Abbildung 1.1: Aufbau der Fascia thoracolumbalis. Gegeniiberstellung der bei-
den Modelle, mit denen die Faszie in verschiedene Blatter unterteilt werden kann.

Um im Vorhinein mogliche Verwechslungen zu vermeiden, sollte man wissen,
dass die FTL in der Literatur hiufig uneinheitlich definiert wird [33]. Der Begriff
,Fascia thoracolumbalis® bezieht sich oft nicht auf die FTL als Ganzes mit all
ihren Anteilen, sondern lediglich auf die Lamina posterior (und sofern nicht an-
ders erwihnt, sind beide Blitter zusammenfassend gemeint). Noch hinzu kommt
der héufige Gebrauch von Synonymen wie ,,Fascia lumbalis“ oder ,Jumbodorsale

Aponeurose®, welche auch fiir Konfusion sorgen kénnen [33].



1.2. ANATOMISCHER AUFBAU DER EINZELNEN BLATTER

1.2 Anatomischer Aufbau der einzelnen Blatter

Bei der FTL handelt es sich um eine Faszie des aponeurotischen Typs [30]. Cha-
rakteristisch fiir diese Art der Faszien ist, ein mehrschichtiger Aufbau mit 2-3
Subschichten bestehend aus parallelen kollagenen Bindegewebsfasern, welche wel-
lenférmig verlaufen und untereinander einen Winkel von 75-80° aufweisen [30].
Ob diese allgemeine Definition auch auf die FTL posterior zu iibertragen ist, muss
kritisch gesehen werden, wie die folgende Studien zeigen.

Benetazzo et al. verdffentlichten 2011 die erste 3D-Rekonstruktion der FTL
posterior [6]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dieser Teil der Faszie habe einen drei-
schichtigen Aufbau. Das duflere dieser Blatter besteht, wie fiir aponeurotische
Faszien typisch, aus parallen kollagenen Fasern. Es konnten allerdings auch eini-
ge elastische Fasern identifiziert werden. Die mittlere Dicke dieser Schicht betragt
75 nm. Das mittlere Blatt ist vergleichbar aufgebaut, enthélt allerdings keine elas-
tischen Fasern und die Kollagenfasern liegen in Biindeln gepackt vor. Die mittlere
Dicke der Schicht liegt hier bei 152 pm [6]. Der Winkel zwischen den einzelnen
Fasern liegt in diesen beiden Schichten bei 78°, somit ist dieses Ergebnis mit den
oben beschriebenen Erkenntnissen von Stecco et al. [30] kongruent. Das tiefste
Blatt der Faszie, welches dem Muskel aufliegt, unterscheidet sich jedoch deutlich
von den beiden Oberflachlicheren. Es handelt sich demnach eher um eine Schicht
aus lockerem Bindegewebe welche nur vereinzelt kollagene Fasern enthalt. Mit
einer mittleren Dicke von 450pm macht es den groften Teil aus [6].

Nun muss man diese Ergebnisse auch kritisch betrachten, da die FTL pos-
terior lediglich von 2 unterschiedlichen Patienten untersucht wurde. Vergleicht
man diese Erkenntnisse mit einer Studie von De Coninck et al. [10], ensteht ein
besseres Verstandnis iiber den histologischen Aufbau: es wurden Ultraschallbil-
der von 30 Probanden in Hinblick auf den morphologischen Aufbau der FTL
posterior ausgewertet und in 4 Kategorien eingeordnet. Gruppe 1 wurden die so-
nographischen Aufnahmen zugeordnet, in denen sich die Faszie diffus und sehr
unorganisiert darstellte. Zeigte der Befund eine sehr organisierte und einheitliche
Morphologie wurde er Gruppe 4 zugeteilt. Das Ergebnis waren deutliche Unter-
schiede in Struktur, Dicke und Aufbau der Faszie [10]. Wahrend diese bei einigen
Probanden als sehr organisiert imponierte, war sie in dhnlich vielen Féllen sehr
unorganisiert mit deutlich mehr eingelagertem Fettgewebe und lockerem Bin-
degewebe. Fraglich bleibt ob die Faszie urspriinglich individuell unterschiedlich
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angelegt ist. Verbreiteter ist die Annahme, dass es sich um sekundére Prozesse
handelt [30].

Schlussfolgernd ist zum Aufbau der FTL posterior festzuhalten, dass dieser be-
deutenden individuellen Schwankungen unterliegt. Die grundlegende Architektur
einer aponeurotischen Faszie ist vorhanden, jedoch weist vor allem die muskelnahe
Subschicht faszienuntypische morphologische Varianten auf. Diese kénnten darauf
zuriickzufiihren sein, dass die tiefe Subschicht auch eine Funktion als Gleitlager
zu erfiillen hat, welche bei chronischen Riickenschmerzen eingeschréinkt ist [19].

Die FTL media hat eine mittlere Dicke von 0,55 mm |[3]. Diese variiert al-
lerdings erheblich und ist am Ansatz an den Processus transversi mit ¢ 0,62
mm deutlich ausgeprégter als zwischen diesen (¢ 0,40 mm) [2|. Der Faserlauf be-
ginnt ausstrahlend an den Processus tranversi und zieht dann kontinuierlich in
die Aponeurose des M. rectus abdominis [3, 41]. Zur histologischen Morphologie,
beziehungsweise eine Unterteilung in mogliche Subschichten, gibt es nach aktu-
ellem Stand der Literatur keine Informationen.

Geht man nun vom dreischichtigen Modell der FTL aus gibt es auch die FTL
anterior. Jedoch ist diese Struktur nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
relativ unerforscht. Barker et al. beschreiben den anterioren Teil der FTL mit

einer mittleren Dicke von 0,1 mm als verhdltnisméfig diinn und membranartig

13].

1.3 Biomechanische Grundlagen der FTL

Fiihrt man sich die anatomische Ausdehnung der FTL mit ihrer Verbindung zu
zahlreichen Muskeln, Knochen und Béndern vor Augen, liegt eine wichtige bio-
mechanische Rolle nahe. Insbesondere das posteriore Blatt der FTL fungiert als
Kraftiibertriager zwischen Becken, Wirbelsaule, unterer und oberer Extremitét -
dabei kénnen Krifte auch von ipsi- nach kontralateral iibertragen werden [41].
Wie Vleeming et al. zeigen, wird dadurch u.a. die Koordination der pendelartigen
Bewegungsablaufe beim Gehen zwischen ipsilateralem Bein und kontralateralem
Arm unterstiitzt [37]. Ferner verbindet die FTL auch den flichenmifig groften
Muskel (M. latissimus dorsi) mit dem volumengréfiten Muskel des Korpers (M.
gluteus maximus). Dies hat eine besondere Bedeutung, da Faszien vom aponeu-
rotischen Typ vermutlich in der Lage sind, ein Feedback zwischen verschieden
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Muskeln zu vermitteln, die mit ihnen verbunden sind [30]: kontrahiert z.B. ein
proximaler Muskel, detektiert die Faszie das durch eigene Dehnung und Span-
nungszunahme. Indem die Spannung dann auf einen weiter distalen Muskel iiber-
tragen wird, informiert sie diesen iiber den verdnderten Zustand des proximalen
Muskels. Durch diesen Mechanismus vermag ein Faszie wie die FTL in der La-
ge sein, die synergetische Aktivierung mehrerer Muskeln zu koordinieren. Weiter
wiirde dadurch auch eine unterstiitzende Rolle bei der Synchronisation der Stel-
lung der involvierten Gelenke erzielt werden [30]. Es ist also gut moglich, dass die
FTL die beiden grofiten Muskeln des Korpers funktional miteinander verbindet.
Weiterfiithrend gibt es sogar erste Evidenz die zeigt, dass Faszien selbst in der La-
ge sind, muskelartig zu kontrahieren [28]. Ob dies eine biomechanische Relevanz
hat sei bis dato dahingestellt, wiirde aber eine noch tiefere Implikation der FTL
in die muskuloskelettale Dynamik bedeuten als ohnehin schon.

Beachtlich ist ebenfalls die Verbindung zu den Bauchmuskeln. Sowohl das
hintere, als auch das mittlere Blatt der FTL sind in der Lage, Spannung vom M.
transversus abdominis auf die faszialen Ansétze an der Wirbelsdule zu iibertra-
gen [1]. Insbesondere in der anatomisch diinneren FTL media ist diese erstaunlich
hoch. Zusétzlich konnte auch am Ansatz zu den Processus transversi der Wirbel-
korper eine Verdickung der FTL media um bis zu 50% festgestellt werden, was
auf eine Funktion als Kraftiibertrdger hindeutet [3]. Sehr eindrucksvoll zeigten
dies Barker et al., indem sie transverse und posteroanteriore Krifte auf frei pra-
parierte Faszien von Korperspenden wirken liefsen [2]. Die tibertragenen Kréifte
waren dabei in der Lage, sogar Frakturen der Processus transversi zu provozieren.
Die mittlere dafiir notige Kraft lag bei 82N (transversal) bzw. 47N (posteroante-
rior) und die Autoren gehen davon aus, dass diese in vivo noch héher sind. Der
Einfluss des M. transversus abdominis iiber die FTL medialis auf Bewegungen
der Wirbelsdule scheint daher signifikant und kénnte bis hin zu Frakturen fithren
[2]. Dies zeigt aufserdem die Kapazitat der FTL, nicht nur Spannungen entlang
des Riickens und zwischen Extremitdten zu iibertragen, sondern auch von den
Bauchmuskeln bis zur Wirbelséule. Somit unterstiitzt der M. transversus abdo-
minis, iiber die FTL media, die Wirbelsdule beim Heben schwerer Lasten und
tragt zur segmentalen Stabilitit bei [3].

Zusammenfassend hat die FTL also eine beachtliche Rolle als Kraftiibertrager
und Stabilisator, besonders bezogen auf die untere Wirbelséule und das Iliosa-
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kralgelenk. Uber die Verbindung zu den Bauchmuskeln, wie zum M. transversus
abdominis, kénnen auch diese direkt mit der Wirbelséule interagieren und neh-
men die wichtigste Rolle bei der Rotation des Rumpfes ein. Die Kopplung von
M. gluteus maximus und kontraleralem M. latissimus dorsi, lassen Willard und
Kollegen die klassische Einteilung in Arm- und Beinmuskeln in Frage stellen,
da die FTL dadurch ganz neue Interaktionsméglichkeiten der mit ihr verbunden
Muskeln erméglicht [41].

1.4 Innervation der FTL

Die Innervation der Fascia thoracolumbalis ist bis dato in der aktuellen Lite-
ratur nicht ausreichend geklart. Seit den ersten Erkenntnissen in den 1950er
Jahren wurden circa ein Dutzend Studien durchgefiihrt. Die meisten von Thnen
in den letzen 10 Jahren. Darunter finden sich bisher 6 Studien, welche expli-
zit menschliches Gewebe auf Propriozeption oder Nozizeption untersucht haben
[5, 6, 14, 22, 34, 42|. Der folgende Abschnitt liefert einen Uberblick iiber den
aktuellen Stand der Forschung.

Die erste veroffentlichte Arbeit stammt aus dem Jahr 1957 von Stilwell [12]. Er
entnahm Proben aus der lumbodorsalen Faszie von Rhesusaffen auf Hohe L3-S2
und farbte sie fiir histologische Untersuchungen mit Methylenblau. Als Ergebnis
beschrieb er Gruppierungen von Pacini-Koérperchen und Golgi-Sehnenorganen,
besonders an Durchtrittsstellen der Rami dorsales [12]. Dies lief auf eine ausge-
pragte propriozeptive Innervation schliefen und zum ersten Mal wurde histologi-
sche Evidenz publiziert, welche die FTL in Zusammenhang mit der Entstehung
von Riickenschmerzen gebracht hat.

6 Jahre spéater untersuchten Hirsch et al. zum ersten Mal menschliches Gewe-
be auf Innervation [14]. Sie entnahmen Proben aus der FTL selbst (ohne genaue
Angabe der Lokalisation) und aus den Ligamenta inter- und supraspinale, wel-
che je nach Literatur als direkte Ausldufer der FTL media definiert sind [13].
Es wurde auch hier mit Methylenblau gefarbt. Die Autoren kénnen keine pro-
priozeptiven Sensoren identifizieren, finden jedoch viele freie Nervenfasern (NF)
und Nervenendigungen, welche als ,complex unencapsulated endings* beschrie-
ben werden [14]. Aufgrund der zahlreichen Nervenfaserkomplexe wird auch hier
eine potenzielle Schmerzwahrnehmung der Faszie vermutet.

Bis zu den 1990er Jahren werden keine weiteren histologischen Untersuchun-
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gen vorgenommen und keine neuen Erkenntnisse gewonnen. Yahia et al. nehmen
das Thema 1992 wieder auf und verdffentlichen die erste immunhistochemische
Studie tiber die FTL [42]. Diese wurde mit Proben von sechs Mannern und einer
Frau durchgefiihrt, alle im Alter von 30-46 Jahren. Die genaue Entnahmestellen
sind nicht bekannt. Fiir die immunhistochem. Farbung wurde Antiserum gegen
Neurofilament und Protein-S100 verwendet. Interessanterweise gelang es den Au-
toren, Ruffini- und Pacini-Koérperchen innerhalb der Faszie zu identifizieren, bei-
de in der Ndhe von Blutgefifsen. Die Anti-Neurofilament-Farbung ergab ebenfalls
den Befund von nicht nidher bezeichneten ,Nervenbiindeln® [42].

Diese Ergebnisse stehen allerdings im Widerspruch mit einer grofseren Stu-
die, die drei Jahre spater von Bednar et al. durchgefithrt wurde [5]. Es wurden
bei 24 Probanden mit bekannten Riickenschmerzen intraoperativ Gewebsproben
der FTL entnommen und anschlieffend immunhistochemisch mit neuronenspe-
zifischer Enolase gefarbt. Die genaue Hohe der Probenentnahmen wurde nicht
angegeben. Durch die Farbung konnten weder propriozeptive Organe noch ei-
ne Innervation der Faszie generell nachgewiesen werden. Vor allem bei den Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen wurden elektronenmikroskopisch allerdings
ausgeprigte inflammatorische Prozesse beschrieben. Zudem gab es auch Zeichen
der Ischdmie. Die Autoren setzen ihren Befund zur Innervation in Kontrast mit
den bisherigen Erkenntnissen, gehen jedoch aufgrund der prominenten entziind-
lichen Umbauprozesse auch von einer Beteiligung der FTL bei der Genese von
Riickenschmerzen aus. Diese Vermutung unterstiitzen sie mit dem Fakt, dass bei
Patienten mit chronischen Schmerzbeschwerden die Inflammation der Faszie am
starksten ist [5].

Neben histologischen Studien, gab es am Tiermodell auch andere Herange-
hensweisen, um eine Wahrnehmung nozizeptiver Reize der FTL zu untersuchen.
Pedersen et al. praparierten die lumbale Region bei Katzen bis zur Faszie frei und
setzten dann mechanische Schmerzreize [25|. Diese fiihrten zu, vor allem ipsilate-
ralen, spastischen Kontraktion der Riickenmuskulatur, der Glutealregion und der
ischiocruralen Muskulatur. Interessanterweise war dieser Effekt viel ausgeprag-
ter, wenn die Faszie an sich manipuliert wurde und nicht die darunter liegenden
Muskeln [25]. Eine vergleichbaren Versuch fithrten Taguchi et al. an Ratten durch
[31]. Neben der mechanischen Irritation der FTL, wurde bei den Tieren auch eine
chemische Manipulation mit hypertoner Salzlosung angewandt, welche als Stimu-
lation fiir nozizeptive Typ-C Fasern gesehen wird [31]. Die Folge war bei beiden



KAPITEL 1. EINLEITUNG

Eingriffen eine erhohte Aktivitéit der Neurone des Hinterhorns des Riickenmarks,
weshalb die Autoren aufgrund dieser Beobachtungen eine Schmerzwahrnehmung
durch die FTL auch beim Menschen fiir moglich halten.

Es dauert bis zu den 2010er-Jahren, bevor neue Erkenntnisse iiber den his-
tologischen Aufbau der FTL und ihre Innervation publiziert werden. Corey et
al. untersuchten in einer weiteren Studie am Tiermodell, das Bindegewebe von
5 Ratten auf der Hohe von L1-L6 mit immunhistochemischen Farbungen [9]. Es
werden Antikorper gegen PGP9.5 (universaler Marker fiir neuronale Strukturen)
und CGRP (spezifisch fiir nozizeptive Fasern) verwendet. Wéhrend anti-PGP9.5
positive Fasern in allen Gewebsschichten identifiziert werden konnten, traten anti-
CGRP markierte Fasern ausschlieflich in ,der Kollagenmatrix des funktionellen
Bindegewebes* auf [9], also in einer Schicht der Faszie [30]|. Zusétzlich wurde
Luxol-Fast-Blue auf Hohe L3 injiziert, ein retrograder neuronaler Tracer. Eine
Woche spéter, konnten die Autoren feststellen, dass die Anzahl der retrograd an-
gefirbten Ganglionzellen im sensiblen Hinterhorn vergleichbar mit dem Befund
nach Injektion der Tracers ins Bindegewebe des Knies ist, welchem eine bedeu-
tende Rolle bei der Entstehung von inflammatorischen Schmerzen zugeschrieben

wird [9].

Dieses Ergebnis, wird in seiner Aussage durch eine im selben Jahr erscheinen-
de Studie von Tesarz, Hoheisel und Kollegen unterstiitzt [34]. Die Forschergruppe
untersuchte ebenfalls das Gewebe von Ratten an &dhnlicher Lokalisation (L4-L6).
Zusétzlich wurden intraoperative Proben von 3 Patienten auf derselben Hohe in
die Studie mit einbezogen. Auch die verwendeten immunhistochem. Marker wa-
ren teilweise gleich. Neben PGP9.5 und CGRP wurden hier noch TH (Marker
fiir sympathische Neurone) und SP (spezifisch fiir nozizeptive Fasern) hinzuge-
nommen. Bei der FTL der Ratte waren die dufere Schicht der Faszie und das
direkt dartiber liegende Fettgewebe am stédrksten positiv und reicherten vor al-
lem anti-PGP9.5 und anti-CGRP an. Anti-SP sensible Fasern kamen eher in den
lateralen Regionen der Faszie vor. Bei menschlichem Gewebe konnte ebenfalls
eine starke Anreicherung von PGP9.5 festgestellt werden, was die Autoren auf
einen dhnlichen Aufbau der FTL von Mensch und Ratte beziiglich der Faserqua-
litdt schliefen ldsst [34]. Alles in allem sind diese Erkenntnisse iibereinstimmend
mit der Studie von Corey et al. und deuten stark auf eine ausgeprégte Innervation
hin, jedoch ist eine Rolle bei der Entstehung von Riickenschmerzen noch nicht be-
legt. Propriozeptive Strukturen wie Ruffini-Kérperchen oder Golgi-Sehnenorgane
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konnten nicht nachgewiesen werden. Beide Autorengruppen fordern deshalb wei-
tere, systematische Analysen der Faszie auf histologischer Ebene, vorzugsweise
mit menschlichen Gewebsproben [9, 34].

Auf diesen Ergebnissen aufbauend, haben Hoheisel und Kollegen eine weitere
Studie zur Innervation der FTL bei Ratten durchgefiihrt, dieses mal in Abhé&ngig-
keit von einer Inflammation der Faszie [15]. Bei 10 Ratten wurde auf Héhe L4/5
Gewebe entnommen, davon dienten 5 als Kontrollgruppe. Die anderen 5 Ratten
erhielten vorher eine interfasziale Injektion mit komplettem Freund-Adjuvans,
welches abgetotete Mikroorganismen enthélt und somit eine Inflammation provo-
ziert. Fiir den immunhistochemischen Nachweis innervierender Strukturen, wur-
den ebenfalls die bereits im vorherigen Absatz genannten 4 Antikérper verwen-
det. Bei einem Vergleich der beiden Gruppen konnte festgestellt werden, dass die
entziindete Faszie einen deutlichen Zuwachs von anti-SP markierte Fasern hat,
wahrend die Anzahl an sympathischen Fasern sich verringert zu haben scheint.
Dies interpretierten die Autoren als ein Zeichen von vermehrter Schmerzwahrneh-
mung, einer durch pathologische Prozesse umgebauten FTL. Warum allerdings
die Anzahl sympathischer Neurone abnimmt, bleibt bis dato ungeklart. Auch
propriozeptive Sensoren konnten hier nicht identifiziert werden, obwohl spezifisch
danach gesucht wurde. Wahrend diese Ergebnisse die nozizeptive Rolle weiter
unterstreichen, schlieffen Hoheisel et al. eine propriozeptive Rolle nicht génzlich
aus, da beschriebene freie Nervenendigungen diese méglicherweise zu iibernehmen
vermogen [15].

Der Frage, in welchem Verhéltnis diese angenommene fasziale Innervation zu
den darunter liegenden Muskeln steht, nahm sich ein Forscherteam um Barry
et al. an [4]. Bei Mausen wurden ,whole mount* Pridparate der FTL mit Pro-
ben der darunter liegenden M. latissimus dorsi und M. erector spinae verglichen.
Auch in dieser Studie wurden die bereits oben genannten 4 immunhistochemi-
schen Marker verwendet. Nach mikroskopischer Auswertung konnte beobachtet
werden, dass die Zahl der markierten neuronalen Strukturen in Faszie und Mus-
kel in etwa gleich ist. Dies gilt aber nicht fiir anti-CGRP positive (und somit
mutmaflich nozizeptive) Fasern. Deren Anzahl war in der Faszie dreimal hoher
als im darunter liegenden Muskel|31]. Also mit anderen Worten weitere Evidenz,
welche die oben genannte, vermutete afferente Funktion der FTL von Hoheisel et
al. [4] und Corey et al. [9] unterstiitzen.

Nicht nur am Tiermodell (wie bereits weiter oben im Text erldutert), sondern
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auch an menschlichen Probanden, wurde die potenzielle Rolle der FTL in Ver-
bindung mit Riickenschmerzen durch alternativen Methoden zu histologischen
Studien untersucht.

In einer Studie mit 12 gesunden, schmerzfreien Probanden, haben Schilder et
al. den Effekt von Injektion hypertoner Salzlésung in den M. erector spinae, in
das posteriore Blatt der FTL und in die Subkutis miteinander verglichen [27]. Es
wurde gezielt die Frage nach der Rolle der FTL in der Schmerzgenese gestellt und
die Probanden nach Schmerzdauer, Intensitit und Qualitdt befragt. Die Injektion
direkt in die Faszie provozierte dabei langere und stérkere Schmerzen in einem
groferen Bereich als Injektionen in die umliegenden Strukturen. Druckschmerz
durch die injizierte Losung kam nur im Muskel selbst vor. Die Autoren heben
dadurch die FTL als sensibelste Struktur des tiefen Gewebes des unteren Riickens
hervor [27], jedoch bleibt die propriozeptive Funktion weiter fraglich.

Ein weiterer Gegenstand aktuellerer Forschung ist die Frage, in wie fern sich
ein chronisches Schmerzgeschehen auf die Mechanik der Faszie auswirkt. Dafiir
untersuchten Langevin und Kollegen per Ultraschall die Funktion der Faszie als
Gleitlager bei 121 Probanden, von denen 71 seit iiber einem Jahr an chronischen
Riickenschmerzen litten [19]. Hintergrund ist, dass die Faszie aus dichteren und
loseren Gewebsschichten besteht, was es den dichteren Schichten erméglicht, bei
Bewegungen des Rumpfes aneinander entlang zu gleiten [19]. Diese Scherbewe-
gungen waren bei passiven Bewegungen des Rumpfes bei den Schmerzpatienten
im Vergleich zur Kontrollgruppe um ca. 20% vermindert. Unklar bleibt, ob dies
Folge von Fehl- und Schonhaltungen ist oder pathologische Umbauprozesse im
Gewebe selbst die Scherfunktionen einschrénken [19]. Weiterhin fraglich bleibt
ebenfalls, ob chronische Schmerzen Folge oder Grund der eingeschréankten Be-
weglichkeit der FTL sind. In jedem Fall scheint eine direkte Beteiligung sehr
wahrscheinlich.

Wie bereits in Kapitel 1.2 erwéhnt, wurde von Benetazzo et al. der Ansatz
gewahlt, die Faszie fiir ein besseres Verstéandnis in einer 3D-Rekonstruktion zu
betrachten [6]. Neben einiger Erkenntnisse iiber den mikroskopischen Aufbau,
konnten durch eine zusétzliche Immunhistochemie (IH) mit S100 auch die in-
nervierten Areale differenziert betrachtet werden. In der Rekonstruktion konnten
lediglich in der obersten Subschicht der FTL posterior vereinzelte Nervenfasern
dargestellt werden, welche ins lose Bindegewebe ziehen [6]. Dies widerspricht da-
mit den oben genannten Studien von z.B. Tesarz und Hoheisel [15, 34|. Zwar
wurde dort auch die stiarkste Innervation in der obersten Subschicht ausgemacht,
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jedoch wiesen auch die tieferen Schichten der FTL posterior eine signifikante An-
reicherung von neuronalen Strukturen auf. Kritisch gesehen, muss man auch mit
einbeziehen, dass Benetazzo und Kollegen lediglich zwei stichprobenartige Ge-
websproben untersucht haben und das primére Ziel der Studie war, den Aufbau

der Faszie zu analysieren - nicht die Innervation.

Fasst man die bis dato durchgefiihrten Studien zu Innervation der FTL zu-
sammen, kommt man zu dem Schluss, dass eine sensible Innervation sehr gut
moglich ist. Gerade fiir das Vorkommen von nozizeptiven Fasern, konnte wie
oben bereits erlautert, iiber die Jahre immer mehr Evidenz gesammelt werden
[4, 9, 15]. Auch nicht histologische Studien unterstiitzen diesen Ansatz, wie Pe-
dersen et al. und auch Taguchi et al. durch die Folgen von mechanischer bzw.
chemischer Manipulation der Faszie zeigen konnten [25, 31]. Lediglich Bednar
et al. konnten durch immunhistochem. Farbungen keine neuronalen Strukturen
dieser Qualitét nachweisen [5].

Die Evidenzlage beziiglich der Propriozeption der Faszie prasentiert sich nicht
ganz so eindeutig. Von den bisher durchgefiihrten Studien gelang der Nachweis
von direkten Sensoren der Tiefensensibilitdt nur in zwei Studien. Das erste Mal
konnte Stilwell diese 1956 bei Rhesusaffen nachweisen [12], ein zweites Mal iden-
tifizierten Yahia et al. auch bei intraoperativen Proben von menschlichen Pro-
banden Ruffini- und Pacini-Koérperchen. In der aktuellsten Publikation zur In-
nervation der FTL, argumentiert S. Mense, dass eine propriozeptive Rolle der
FTL dennoch gut moglich ist, da nicht alle Teile einer Faszie mit den gleichen
Rezeptoren ausgestattet sind [22]. Auflerdem wurden in allen bisherigen Studien
immer nur stichprobenartig kleine Stellen der Faszie entnommen, an denen dann
alle Untersuchungen stattgefunden haben. Der fehlende Nachweis von proprio-
zeptiven Strukturen in den meisten bisher untersuchten Gewebsproben schliefst
deren Vorkommen nicht aus [22]. Ferner wére eine systematische Untersuchung
mehrerer Stellen bei jeweils verschiedenen Personen sinnvoll, um dieser Proble-
matik weiter auf den Grund zu gehen. Zu einem vergleichbaren Fazit kommen
auch die Autoren der bisher gréften Ubersichtsarbeit zur FTL allgemein: Willard
et al. verdffentlichten einen sehr umfangreichen und detaillierten Artikel iiber die
Anatomie, Funktion und klinischen Aspekte der FTL [41]. W&hrend iiber den
Aufbau und die Biomechanik mittlerweile ein gutes Versténdnis existiert, 1dsst
die Evidenzlage zur Innervation noch kein eindeutiges Fazit zu [41]. Die Tendenz
gehe zwar klar in Richtung einer afferenten Rolle der Faszie, doch die Autoren
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merken an, dass viele Daten aus neurophysiologischen Untersuchungen der Fa-
cettengelenken oder Bandstrukturen stammen. Ebenfalls kritisiert wird die oft
unsystematische Probenentnahme, sowie die meist unklare terminale Morpho-
logie der identifizierten Nerven. Es sei auch moglich, dass viele durch die FTL
hindurchziehen ohne dort eine relevante Funktion zu haben. Des weiteren wur-
de auch auf die sehr hohe Anzahl sympathischer Nerven hingewiesen, welche im
Zusammenhang mit pathophysiologischen Prozessen stehen kénnten [34]. Dies
konnte ebenfalls erkldren, weshalb eine Assoziation von Schmerzintensitdt und
Stress besteht [§].

Begziiglich der Propriozeptoren wird vermutet, dass sowohl Rezeptoren der
Haut als auch Muskelspindeln ebenfalls eine wichtige Rolle spielen [41]. Zu kléren,
in welchem Ausmaf die FTL an der propriozeptiven Wahrnehmung beteiligt ist,
hitte wichtige Konsequenzen fiir die operative und minimalinvasive (Injektions-
) Therapie als auch fiir die klinische Rehabilitation von chronischen Riicken-
schmerzpatienten [41].

Vergleicht man diese Ansichten mit einer weiteren Ubersichtsarbeit zur FTL
von Tesarz, kommt man zu dem Schluss, dass diese hinsichtlich der Innervation
im wesentlichen kongruent sind. Aufgrund der anatomischen Néhe zur unterlie-
genden Muskulatur, deren Versorgung segmental in Myotomen erfolgt, wird hier
der Begriff , Fasziotome* vorgeschlagen [33]. Es wird also vermutet, dass die Faszie
nicht unbedingt durch lokale , Nervenversorgungsareale“ innerviert wird, sondern
segmental wie die darunter liegenden Riickenmuskeln [33]. Dies bleibt allerdings
eine Theorie, fiir die es bis dato nicht ausreichend Evidenz gibt.

Eine weitere Veroffentlichung, die es in diesem Zusammenhang zu nennen gilt,
ist ein Review von Wilke et al. zum bisherigen histologischen Forschungsstand der
FTL aus dem Jahr 2017 [40]. Die Autoren sammeln alle ihnen bis dato bekann-
ten Studien und kommen zu dem Schluss, dass die Faszie viele unmyelinisierte
terminale Nerven enthélt, von denen einige ein klares nozizeptives Potenzial auf-
weisen [40]. Uber die propriozeptive Rolle ldsst sich nach ihrer Meinung noch
keine klare Aussage treffen. Es werden jedoch mehrere Modelle der Schmerzge-
nese diskutiert, in welchen eine dysfunktionale Propriozeption der Faszie eine
wichtige Rolle spielt. Diese werden im folgenden Abschnitt genauer erlautert.
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1.5 Modelle der Schmerzgenese

Fiihrt man sich die anatomische Ausdehnung der Faszie und ihre biomechanische
Wichtigkeit vor Augen, ist im Zusammenhang mit den bisherigen Erkenntnissen
zur Innervation, die FTL als potenzieller Generator von Riickenschmerzen nicht
zu vernachléssigen. Inwiefern die Faszie dabei eine direkte oder indirekte Rolle
einnimmt, bzw. wie genau sie zur Schmerzgenese beitrégt, wird in verschiedenen

Hypothesen in der Literatur diskutiert.

So schldgt Panjabi in einem Konzept vor, dass die Entstehung chronischer
Riickenschmerzen auf kumulativen Mikrotraumen von bindegewebigen Struktu-
ren basieren konnte [24|. Diese verursachen initial keinen direkten Funktionsver-
lust, da das Gewebe makroskopisch intakt bleibt. Verrichtet die Riickenmusku-
latur jedoch Arbeit, ist das Feedback der Mechanorezeptoren des Bindegewebes
durch die Verletzung verfélscht. Dadurch wiederum wird die neuromuskulére Kon-
trolle erschwert, da es eine Diskrepanz zwischen erwartetem und tatsichlichem
Feedback gibt. Somit kann es zu verdnderter Muskelaktivitdt und eingeschrénkter
Koordination kommen. Dies ist ein Teufelskreis, da verdnderte Aktivitdtsmuster
durch bereits geschédigte Mechanorezeptoren im Bindegewebe immer fehlerhaf-
teres Feedback vermitteln. Somit werden pathologische Bewegungen und Haltun-
gen weiter verstarkt, welche selbst wiederum das Gewebe weiter schadigen. Diese
Uberbeanspruchung iibt ab einem gewissen Zeitpunkt genug Stress auf das Gewe-
be aus, um schliefslich eine Inflammation zu verursachen. Diese Kombination aus
Inflammation und Mikrotraumen fiihren im reichlich innervierten Bindegewebe zu
fibrotischem Umbau sowie Wahrnehmung von Schmerzen, welche schlussendlich
chronifizieren [24]. Auf Basis dieser pathophysiologischen Grundlagen entwickel-
ten Langevin et al. eine noch weiterfiihrende Hypothese [20]. Durch Implikation
von neuronaler Plastizitdt steigt die Schmerzsensibilitat im betroffenen Gewebe.
Dies konnten, wie bereits oben genannt, z.B. Pedersen et al. mechanisch an de-
zerebrierten Katzen zeigen [25] - sowie Bednar et al. durch chemische Reizung
bei Ratten [5]. Als Konsequenz kommt es auch zu psychischen und behavorialen
Folgen wie Schonhaltungen und &ngstliche Vermeidung von potenziell schmer-
zauslosenden Bewegungen. Dies fiihrt schlussendlich zu verminderter Aktivitét
und somit auch Verkiirzung von Bindegewebsstrukturen und Muskeln. Ferner
kénnten durch den fibrotischen Umbau der Blutfluss eingeschrinkt sein, was zu-
sitzlich zu verminderter Perfusion fiihrt [20]. Ein Teufelskreis also, unter dem
die Patienten sehr leiden und der einen Erklarungsansatz fiir viele unspezifische,
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therapierefraktare Formen von chron. Riickenschmerzen bietet.

Die Rolle der FTL als grofste Aponeurose des menschliches Korpers und grof-
te Bindegewebsstruktur des Riickens kann dabei einen entscheidenden Faktor
spielen. Aufbauend auf diesen Hypothesen und der aktuellen Forschung zur In-
nervation der FTL (Stand 2017), hat eine Forschergruppe um Wilke 3 Szenarien
ausgearbeitet, wie die FTL an der Schmerzgenese beteiligt sein konnte [40]. In
einem ersten Ansatz (1) vermittelt die FTL direkt Schmerzen. Kommt es zu Mi-
krotraumen oder Inflammation in der Faszie, werden lokale Nozizeptoren gereizt.
Uber die Zeit kommt es dann zu einer Sensibilisierung und erhéhten Schmerz-
wahrnehmung. Die Folgen sind verdnderte Bewegungsmuster, dysfunktionale Pro-
priozeption und eine Chronifizierung der Beschwerden.

Mikrotraumen/
Inflammation in der FTL

Sensnblllsnerung von
Ncmzeptoren

(2)

schmerzhaﬂe Missempfindungen/
Riickenschmerz

Dysfunklionale
propriozeptive
Signalvermittiung

o Fehlstellungen/
¥ Schonhaltungen

Abbildung 1.2: Modell zur Rolle der FTL in der Genese von Riickenschmerzen
nach Wilke et al. [40]. Szenario 1 & 2 sind dargestellt.

In einem zweiten Szenario (2) fiihren z.B. Mikrotraumen oder Immobilitét
zuerst zu einem Umbau des Gewebes, wodurch der propriozeptive Signalweg
beeintrachtigt wird. Falsche Signalmuster haben eine Sensibilisierung als Folge,
welche auch Nozizeptoren beeinflussen. Damit sinkt die Schmerzschwelle in der
gesamten Faszie, wodurch sekundéar polymodale Neurone im Riickenmark ihre
Aktivitdt verdindern und auch auf kleinere Reize stirker reagieren. Es kommt
zu einer tUberempfindlichen FTL und ebenfalls verdnderten Bewegungsmustern
sowie Schmerzen.

Das letzte Szenario (3) setzt eine Schédigung anderer Strukturen wie Facet-
tengelenke oder Muskelfasern voraus. Auch hier kommt es anschlieffend zu einer
Sensibilisierung, welche Teile der FTL, die vom selben segmentalen Bezug des
Riickenmarks innerviert sind, ebenfalls betrifft. Dadurch wird eine Herabsetzung
der Schmerzschwelle der Faszie generiert. Die Folgen sind wie in den ersten beiden
Anséatzen Riickenschmerzen, verdnderte Bewegungsmuster und Beeintrachtigung
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1.5. MODELLE DER SCHMERZGENESE

der Propriozeption. Die Autoren gehen davon aus, dass auch Kombinationen meh-

rerer Wege moglich sind.

Irritation von Gewebe innerviert
durch das gleiche Spinalsegment

®)

Sensibilisierung von (3)
Nozizeptoren in der FTL

schmerzhafte Missempfindungen/
/ Rickenschmerz \
weniger prézise

N . Fehlstellungen/
propriozeptive < » 9

Signalwahrnehmung

¥ Schonhaltungen

Abbildung 1.3: Modell zur Rolle der F'TL in der Genese von Riickenschmerzen
nach Wilke et al. [40]. Szenario 3 ist dargestellt.

Vor allem bleibt die Frage zu kldaren, ob die beobachteten Veranderungen
Ursache oder nur Folge von chronischen Riickenschmerzen sind [40]. Der aktuelle
Stand der Forschung legt ersteres nahe, mit abschlieffender Sicherheit ist dies aber
nicht zu sagen. Solche Modelle bleiben also bis auf weiteres spekulativ.

Eine weitere mogliche Schmerzgenese durch die FTL wird ersichtlich, wenn
man beriicksichtigt, dass die FTL als grofite Aponeurose des menschlichen Kor-
pers einen fibrotisch abgeschlossenen Raum umgibt. Die paraspinale Muskulatur
ist komplett von der Faszie umhiillt und somit empfindlich fiir Druck- und Vo-
lumenschwankungen, was z.B. ein paraspinales Kompartmentsyndrom zur Folge
haben kann [33]. In einer akuten ausgepréigten Form kénnen Muskellogensyndro-
me innerhalb von Stunden zu irreversiblen Ischdmien und Nekrosen fiihren. In
milderen Formen sind rezidivierende leichtere Durchblutungsstérungen moglich,
welche {iber einen langeren Zeitraum zu einer Sensibilisierung fiihren. Dadurch
werden vor allem bei Bewegungen, wie die Flexion der Wirbelsdule, durch Vo-
lumenschwankungen Schmerzen hervorgerufen. Das chronische paraspinale Kom-
partmentsnydrom ist also durchaus eine mégliche Differenzialdiagnose als Ursache
von Riickenschmerzen, in welcher die FTL eine entscheidende Rolle spielt [33].

Es stehen in der Summe mehrere Modelle zur Diskussion, bei denen die FTL,
ob direkt oder indirekt, durchaus als generierende Struktur von Riickenschmer-
zen in Frage kommt. Respektiert man anatomische Ausdehnung, biomechanische
Wichtigkeit sowie den aktuellen Forschungsstand zur Innervation, sind die vor-
geschlagenen Modelle durchaus schliissig. Dennoch lésst die aktuelle Evidenzlage
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

noch keine Bestatigungen zu. Die in den verschiedenen Hypothesen vorausgesetz-
ten Mechanorezeptoren in der FTL, konnten in der benétigten Verteilung noch
nicht histologisch nachgewiesen werden.

1.6 Dissertationsbegriindung

In Synopse der aktuellen Literatur zur Fascia thoracolumbalis erscheint eine Rol-
le bei der Entstehung mancher Formen der epidemiologisch bedeutenden chroni-
schen Riickenschmerzen sehr wahrscheinlich. Die anatomische Ausdehnung iiber
die gesamte Riickenmuskulatur gepaart mit der biomechanischen Wichtigkeit ma-
chen ersichtlich, dass Pathologien dieser Struktur unwahrscheinlich symptomfrei
bleiben. Im puncto Innervation wird zwar allgemein von einer nozizeptiven Kapa-
zitét ausgegangen, es bleiben jedoch Unstimmigkeiten zwischen den Publikatio-
nen. Gerade die ausgepragte propriozeptive Funktion, welche in den verschiedenen
Schmerzmodellen eine entscheidende Rolle spielt, konnte noch nicht ausreichend
dargelegt werden. So kommen nahezu alle Autoren, welche die FTL erforschen, zu
einem gemeinsamen Fazit: die Innervation der FTL muss Gegenstand zukiinftiger
Forschung werden. Er werden weitere systematische, histologische Untersuchun-
gen mit groferer Probenanzahl gefordert, da ein besseres Versténdnis auf diesem
Gebiet so wichtig fiir die Therapie von Patienten mit chronischen Riickenschmer-
zen sein kann (22, 33, 40, 41].

Deshalb stellt sich die Frage, welche propriozeptive Rezeptoren genau in der
FTL zu finden sind und wie die Verteilung dieser aussieht bzw. wie sich die all-
gemeine Verteilung innervierender Nervenfasern in der Faszie darstellt. Daher
wurde der Entschluss gefasst, jeweils sechs 6 Proben an verschiedenen Stellen
der FTL von 10 Korperspenden zu entnehmen und diese immunhistochemisch
auf nervale Strukturen zu untersuchen - mit besonderem Fokus auf propriozepti-
ve Sensoren. Diese Grundlagenforschung ist essenziell, da dadurch erstmals eine
Ubersicht der Innervation in verschiedenen Arealen der FTL beim Menschen er-
reicht werden kann. Nur nach Klarstellung dieser Grundvoraussetzungen ist es
moglich, die Modelle der Schmerzgenese der FTL zu werten und ggf. zu verif-
zieren bzw. falsifizieren und darauf aufbauend deren klinische Implikation und

Therapierbarkeit zu untersuchen.
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Material und Methoden

2.1 Entnahme der Proben

Fiir die Untersuchung der Fascia thoracolumbalis wurden Proben von insgesamt
10 Korperspendern verwendet. Die Ethikkommission an der Medizinische Fa-
kultdt hat im Ethikvotum Nr. 2019-823 keine Bedenken zur Durchfiithrung der
Experimente gedufsert. Von jedem Spender wurden 6 Proben, an vorher durch
die Literatur definierten Stellen [33, 40, 41|, entnommen (2.1). Die Gewebspro-
ben wurden im Rahmen des Préparierkurses des Instituts fiir Anatomie I der
Heinrich-Heine-Universitét herauspréipariert. Die Kérperspenden wurden vorher
mit Formaldehyd sowohl perfusions- als auch immersionfixiert.

Verwendet wurden Korperspenden, die bei Todeseintritt zwischen 68 und 99
Jahren alt waren, davon waren 4 Frauen und 6 Mé&nner. Als Einschlusskriteri-
um war wichtig, dass die FTL, so wie auch die ventral und dorsal angrenzen-
den Gewebsschichten in Génze erhalten sind. Andersherum gesehen, war eine
auch nur teilweise beschédigte FTL oder angrenzende Gewebsschicht ein klares
Ausschlusskriterium. Basierend auf diesen Kriterien wurden der Reihe nach alle
vorhandenen Korperspenden auf Tauglichkeit untersucht. Die ersten 10, die al-
le Einschlusskriterien erfiillten und kein Ausschlusskriterium aufwiesen, wurden
fiir die histologischen Untersuchungen verwendet. Lediglich die Epidermis sowie
die Dermis wurde vorher im Rahmen des Kurses oberflachlich abprapariert. Dies
ermoglichte eine bessere Orientierung.

Fiir die Entnahme der Probe wurde ein Bayha Skalpell mit Klingentyp 22
verwendet. Mit diesem wurden 1 cm x 1 cm x 1 em grofse Gewebsproben entnom-
men. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Zielstruktur (also die FTL) méglichst
genau in der Mitte liegt. Folglich wurde dorsal sowie auch ventral der Faszie 0,5

cm des angrenzenden Gewebes mit entnommen. Es wurde jeweils mit dufserster
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

Sorgfalt vorgegangen um die unmittelbar an der Faszie liegenden Gleitschichten

nicht zu verletzen.
Bei allen Korperspenden galt es nach dem gleichen Schema vorzugehen. Das

Ziel war es eine Gesamtanzahl von 60 Gewebsproben zu erreichen.
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Abbildung 2.1: Dorsale Ubersicht aller Entnahmestellen.

Die erste Entnahmestelle befand sich 1 cm links des Proc. spinosus des 4.
Lendenwirbelkorpers (L4). Die Zielstruktur war hierbei die FTL posterior mit
allen ihren Schichten, sowie das dorsal angrenzende subkutane Fettgewebe und
der ventral liegen M. erector spinae. Nummeriert wurde diese Stelle mit der Zahl
2.

Die zweite Entnahmestelle befand sich auf der selben Hohe auf der rechten
Seite. Auch hier betrug der Abstand zum Proc. spinosus 1.4 1 cm. Die Zielstruk-
turen waren identisch. Nummeriert wurde diese Stelle mit der Zahl 3.

Diese beiden ersten Entahmestellen waren besonders interessant zu untersu-
chen, da die meisten bisher erfolgten histologischen Studien sich in diesem Areal
bewegten, sofern es iiberhaupt Angaben zu Lokalisation gab [40]. So konnte eine

gute Vergleichbarkeit mit der bisherigen Literatur erreicht werden.
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2.1. ENTNAHME DER PROBEN

Entnahmestellen drei und vier lagen auf der selben Hohe, allerdings jeweils
ca. 2 cm weiter lateral (also ca. 3 cm links und rechts vom Proc. spinosus L4). Das
Ziel war es Gewebe genau aus dem Ubergang von der FTL posterior in die FTL
media zu erhalten. Nach Stand der aktuellen Forschung, wurden diese Stellen
noch nie histologisch auf Innervation untersucht, dabei haben sie eine besonde-
re biomechanische Wichtigkeit(1). Die Orientierung erfolgte anatomisch am M.
erector spinae und am M. latissimus dorsi, sowie am ventral der FTL medialis
liegenden M. quadratus lumborum. Nummeriert wurden diese Stellen mit den
Zahlen 1 und 4.

Obl. ext.

Abbildung 2.2: Querschnitt auf Hohe L4. Ansicht von kaudal. Entnahmestellen
1 & 2 sind dargestellt.

Die fiinfte Entnahmestelle an jedem Korperspender befand sich an der Wir-
belsdule gemessen eine Etage tiefer: folglich also auf der Patienten-linken Seite
ca. 1 cm vom Proc. spinosus des 5. Lendenwirbelkorpers (L5) entfernt. Ziel war
es hier, wie auch bei den ersten beiden Entnahmestellen, alle Schichten der FTL
posterior sowie das dorsal liegende Fettgeweben und den ventral liegenden M.
erector spinae herauszuschneiden. Nummeriert wurde diese Stelle mit der Zahl 5.

Die sechste Entnahmestelle hatte die gleiche Lokalisation und die selben Ziel-
strukturen auf der Patienten-rechten Seite. Nummeriert wurde diese Stelle mit
der Zahl 6.

Diese Lokalisationen waren besonders fiir die Beurteilung im Zusammenhang
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mit Riickenschmerzen wichtig, welche sich héufig auf Hohe L5 manifestieren [35].

Abbildung 2.3: Fotodokumentation der Probenentahme. Links die Dorsalan-
sicht einer Korperspende nach Probenentnahme. Rechts ist beispielhaft ein Ge-
webeblock dargestellt.

2.2 Weiterverarbeitung der Proben

Die entnommenen Proben wurden jeweils getrennt in 25 ml Behéltern in 4%-
iger Formalinl6sung zwischengelagert. Im néchsten Schritt wurde die Grofie der
Proben halbiert. Die 1 cm x 1 em x 1 cm grofsen Gewebsblocke wurden noch
einmal genau in der Mitte und orthogonal zur Faszie geschnitten. Das Ergebnis
waren 1 cm x 1 cm x 0,5 cm grofse Schnitte die in Standard Einbettkaspeln der
Hohe 0,5 em fixiert wurden. Das {ibrige Gewebe verblieb fiir eventuell notwendige
Nachuntersuchungen, in den mit Formalin gefiillten Gefaften und wird im Institut
flir Anatomie 1 verwahrt.

Im Anschluss wurden die Proben im Entwésserungsautomaten Leica TP 1020
mit dem Programm 8 entwéssert, welches wie folgt ablauft:

1. Isopropanol 50% - 8h

2. Isopropanol 70% - 8h
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2.3. ANFERTIGUNG DER FEINSCHNITTE

3. Isopropanol 90% - 8h VAC

4. Isopropanol 96% (1) - 8h

5. Isopropanol 96% (2) - 8h VAC

6. Isopropanol absolut (1) - 7h

7. Isopropanol absolut (2) - 8h VAC
8. Roticlear™ (1) - 7h

9. Roticlear™ (2) - 8h VAC
10. Roticlear™ (3) - 8h
11. Paraffin (1) - 10h VAC

12. Paraffin (2) - 8h

Die Programmablaufdauer lag somit bei 4 Tagen. Nach Ende erfolgte zeitnah
die Entnahme der Proben aus dem Gerat. Im Anschluss wurden die Proben ein-
gegossen.

Das Giefien erfolgte mit der Giestation Medite®TES Valida™ und verwen-
det wurde erhitztes Paraplast PLUS. Ein Gewebseinbettungsmedium aus hoch-
reinem Parrafin und einem Anteil an DMSO.

Im Anschluss wurden alle 60 Proben am Mikrotom Reichert-Jung@® Biocut™
2030 getrimmt um das iiberschiissige Parrafin zu entfernen. Dabei wurde sorg-
faltig darauf geachtet nicht weiter als 100 pm an die erste Schnittebene heran-
zukommen, um kein Gewebe zu verlieren. Die erste Schnittebene wurde als die
Ebene definiert, in der man die Faszie samt der Gleitschichten und der ventral
liegenden Muskelschicht, ebenso wie die dorsal liegenden Fettschicht, in Génze

darstellen kann.

2.3 Anfertigung der Feinschnitte

Um eine erste Ubersicht zu erhalten, wurde eine Serie von jeweils 20 Schnitten
an drei stichprobenartig ausgewéhlten Praparaten durchgefiihrt. Dafiir verwen-
det wurden Proben von der rechten Korperseite und auch jeweils immer eine,
von den vorher definierten, unterschiedlichen Stellen. Dementsprechend eine die
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lcm rechts vom Proc. spinosus L4 entnommen wurde, eine 3 cm rechts vom Proc.
spinosus L4 und eine 1 cm rechts vom Proc. spinosus L5. Dabei wurde darauf ge-
achtet, Proben von drei verschiedenen Korperspenden zu verwenden. Geschnitten
wurde mit dem Mikrotom Leica®RM 2255 mit einer Schnittdicke von 6 pm. Un-
mittelbar danach wurden die Schnitte in ein 28 Grad warmes Streckbad (Modell
GFL 1052) gelegt. Nach einigen Minuten wurden die voll gestreckten Praparate
dann auf Objekttrager gezogen und trocknen gelassen.

Darauf folgend wurden diese ersten drei Stichproben mit einer Hémalaun-
Eosin (HE) Farbung nach Meyer geférbt.

Im Anschluss daran erfolgte das Schneiden der weiteren 57 Probenbldcke. Da-
bei wurde auf ein einheitliches Vorgehen geachtet. Um ein optimales Ergebnis zu
erzielen, wurden alle Blocke bis zu einer vorher definierten Schnittebene getrimmt.
Diese Ebene wurde als die Ebene definiert, in der alle zu beurteilenden Struktu-
ren in Génze zu erkennen sind. Die Fascia thoracolumbalis und das angrenzende
Fett- sowie Muskelgewebe sollen dementsprechend vollstdndig angeschnitten sein,
um eine optimale Beurteilung zu gewéahrleisten.

Die bis zu dieser Ebene getrimmten Blécke wurden jeweils ca. 2 h auf Eis
gelegt, um das Anfertigen der Schnitte zu erleichtern. Es wurde dann von jedem
Block eine Serie aus 20 Schnitten angefertigt. Dies erfolgte am Mikrotom Leica
RM 2255 mit einer Schnittdicke von 6 pm. Wie schon oben beschrieben, wur-
den die Feinschnitte sofort in ein Streckbad gegeben, welches eine Temperatur
von ca. 28 Grad hat. Nach einigen Minuten wurden dann jeweils 2 Schnitte auf
einen Objekttrager gezogen. Dafiir verwendet wurden Objekttrager mit einer po-
sitiv geladenen Oberflache (Marienfeld HistoBond®)), was dazu fiihrt, dass die
Schnitte elektrostatisch haften bleiben.

Das Endergebnis waren 600 Objekttrager mit insgesamt 1200 Schnitten.

2.4 Fiarbung der Feinschnitte

2.4.1 Hamalaun-Eosin (HE)-Fiarbung

Fiir die ersten Ubersichtsfarbungen wurde eine HE- Firbung verwendet.

Das dafiir benétigte saure Himalaun nach Meyer wird wie folgt angefertigt.
In einem ersten Schritt wird 1g Hadmatoxylin in 1000 ml aqua dest. gelost. Dar-
auf folgend werden 0,2 g Natriumjodat (NaJOs3) in der selben Losung gelost
und anschliefend 50 g Kaliumaluminiumsulfat (K AI(SO4)2) hinzugefiigt. Dies
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2.4.2 Elastica van Gieson (EvG)-Farbung

muss nun solange umgeriihrt werden bis die Losung eine blau-violette Farbung
annimmt. In einem letzten Schritt werden noch 50 g Chlorhydrat und 1 g Zi-
tronensdure addiert. Jetzt muss so lange gewartet werden, bis auch die letzten
Stoffe gelost sind und die Farbe zu rot-violett umschlédgt. Vor dem Verwenden ist
es wichtig die Losung zu filtrieren.

Nach Fertigstellung wurden die Praparate im néchsten Schritt nach folgendem

Protokoll entparaffiniert und geférbt:

1. Getrocknete Schnitte in einem Stadnderchen bei 60 Grad in den Brutschrank

stellen - 20 min.
2. Ohne Abkiihlung sofort in Xylol bringen - 10 min.
3. 100% Alkohol (Alk.), 96% Alk., 90% Alk., 70% Alk., 50% Alk. - je 2 min.
4. Aqua bidest - 1 min.
5. Kernfirbung in saurem Hdmalaun nach Meyer - 10 min.
6. Unter flieRendes Leitungswasser stellen (,,blauen”) - 5 min.
7. Plasmafarbung mit 0,3% wéssrigem Eosin Y - 3 min.

8. Kurz unter fliefendes Leitungswasser stellen (da sonst die Rotfarbung aus-

gewaschen wird)
9. 50% Alk., 70% Alk., 90% Alk., 96% Alk. - je 1 min.
10. 2x 100% Alk., 2x Xylol - je 2 min.

11. Eindecken mit DePeX®)

Anschlieftend wurden die Proben iiber Nacht unter einem Abzug getrocknet.

2.4.2 Elastica van Gieson (EvG)-Firbung

Fiir eine differenziertere Einordnung von Bindegewebsstrukturen- und Verdnde-
rungen, wurde von einem Objekttrager jeder Probe noch zusétzlich eine Spezial-
farbung mit Elastica van Gieson (EvG) angefertigt.

Fiir die Farbung wird eine Elastica-Losung, eine van Gieson-Losung und Ha-
matoxylin nach Weigert bendtigt.
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Als Elastica-Losung wurde eine Resorcin-Fuchsin-Losung vom Hersteller Roth®)
(Art.-Nr. X877.2) verwendet.

Die van Gieson-Losung besteht aus einem Verhéltnis von 100ml gesattigter
wéssriger Pikrinsaure zu 7,5 ml 1% Saurefuchsin-Losung.

Fiir das Hamatoxylin nach Weigert benétigt man 2 Losungen, die man zu
gleichen Teilen zusammenfiigt. Fir Losung A gibt man 1 g Himatoxylin in 100 ml
96%-iges Ethanol. Das Gemisch muss eine Woche lang reifen bevor es verwendet
werden kann. Losung B besteht aus 4 ml 29% FEisen-III-chlorid und 1 ml 25%
HCI gelost in 95 ml aqua bidest.

Hat man alle erforderlichen Farbstoffe parat, lautet das Farbeprotokoll fol-

gendermafen:

1. Entparaffinieren (siehe Schritte 1 & 2 in 2.4.1)
2. Absteigende Alkoholreihe bis 70% Ethanol - jeweils 5min.
3. Elastica Losung - 40 min.

4. Spiilen in Leitungswasser und demin. Wasser (bis sich keine Farbe mehr
rauswascht)

5. Hamatoxylin nach Weigert - 5 min.

6. Kurzes Spiilen in demin. Wasser

7. Blduen unter flieffendem Leitungswasser - 10 min.
8. Kurzes Spiilen in demin. Wasser

9. Pikrofuchsin-Loésung - 1 min.
10. 2x kurz Spiilen in demin. Wasser
11. 2x 96% Alkohol - jeweils 2 min.
12. 2x Ethanol absolut - jeweils 4 min.
13. 2x Xylol - jeweils mind. 5 min

14. Eindecken mit DePeX

Anschlieffend wurden die Proben iiber Nacht unter einem Abzug getrocknet.
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2.5. IMMUNHISTOCHEMIE

2.5

Immunhistochemie

2.5.1 Anti pan-Neurofilament

Um eine spezifischere Darstellung innervierter Strukturen zu erreichen, wurde

pro Probe jeweils 1 Objekttrager mit einem anti-Neurofilament Marker als Pri-

mérantikorper immunhistochemisch gefarbt. Daflir verwendet wurde der pNFM
Antibody der Firma BioLegend®) (#837904).
Das genaue Protokoll lautet wie folgt:

1.

10.

11.

Fixierung des Gewebes auf dem Objekttréger im Ofen bei 70 Grad fiir 1-2
h.

. Entparafinierung: Roticlear (2x10 min) —> 100% Alkohol (3 min.) —>

90% Alkohol (3min.) —> 50% Alkohol (3 min.) —> destilliertes Wasser.

Antigen-Demaskierung unter hohen Temperaturen in einem Druckkochtopf
fiir 5 min. (ab Erreichen des Uberdrucks) in 1% VECTOR(®) Antigen Un-
masking Solution (#3300).

Abkiihlen in einem Wasserbad bei Raumtemperatur (RT) fiir ca. 10 min.

. Spiilen im Waschpuffer (PBS) fiir 3 min.

Fiir 10 min. bei RT in PBS mit einem 0,6% Anteil H20>.
Spiilen im PBS fiir 3 min.

Trennung des linken und rechten Schnittes auf dem Objekttrager durch
einen wasserfesten PAP Stift. Vollsténdig trocknen lassen.

Applikation von 2 pg/ml Anti-H-pNFM (BioLegend®) #837904) und fiir
die Isotyp-Kontrolle 2 pg/ml (Gesamtkonzentration fiir beide) Maus IgG
(BioLegend® #401402) und Maus IgM (BioLegend®) #401102). Beides
jeweils in einer Losung aus 3,5 ml TritonX 1% und 0,5 ml Pferdeserum
3-5% aufpipettieren und iiber Nacht bei RT wirken lassen.

Spiilen in PBS fiir 3x5 min.

Applikation von biotinyliertem anti-Maus IgG (Vector@® #BA-2000) und
IgM (BioLegend®) #406504) in PBS fiir 50 min. in einer Konzentration
von 1:250 bei RT.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Spiilen in PBS fiir 2x5 min.

Applikation von Streptavidin HRP (BioLegend@®) #405210) fiir 60min. bei
RT

Spiilen in PBS fiir 3x5 min.

Applikation von NovaRED (Vector@®) #SK-4800) fiir 45 s bei RT mit Kon-
trolle unter dem Mikroskop. Danach sofort in demineralisiertem Wasser

auswaschen.

Gegenfarbung mit Hamatoxylin nach Gill II fiir ca. 2 s.

Sofortiges Auswaschen in demineralisiertem Wasser fiir 3-5min.
Applikation von geséttigtem Lithiumcarbonat (Li2COs3) fiir ca. 60 s.
Kurzes Spiilen mit Wasser

Durchlaufen der aufsteigenden Alkoholreihe: 70% Alkohol —> 96% Alkohol
—> absoluter Akohol (jeweils 15s) und im Anschluss 3x5 min. in Xylol
stellen.

Eindecken mit DePeX®).

Der dafiir verwendete Waschpuffer PBS wird in in einer 10-fachen Konzen-
tration (10x PBS) angefertigt. Es werden 160 g Natriumchlorid (NaCl), 23 g di-
Natrium-hydrogen-phosphat di-hydrat (NasH POy x H20), 4 g Kaliumchlorid
(KCIl) und 4 g Kalium-di-hydrogen-phosphat (K HoPO,) in destilliertem Wasser
aufgelost und auf 2000 ml aufgefiillt. Vor der Benutzung wird die jeweils bendtig-

te Menge an Puffer in Aqua dest. auf eine einfache Konzentration verdiinnt (1x
PBS).

2.5.2 Anti Tyrosin-Hydroxylase

Fiir eine Differenzierung sympathischer Fasern, der schon in der IH mit anti pan-

Neurofilament (pNFM) demaskierten nervalen Strukturen, wurde von den jewei-

ligen Folgeschnitten aller Serien, eine weitere Immunhistochemie mit Thyrosin-

Hydroxylase (TH) Antikérpern angefertigt.

Das genaue Protokoll lautet wie folgt:

1.
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2.5.2 Anti Tyrosin-Hydroxylase

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Entparafinierung: Roticlear (2x10min) —> 100% Alkohol (3 min.) —> 90%

Alkohol (3 min.) —> 50% Alkohol (3 min.) —> destilliertes Wasser.

Antigen-Demaskierung unter hohen Temperaturen in einem Druckkochtopf
fiir 4 min. (ab Erreichen des Uberdrucks) in 1% VECTOR®) Antigen Un-
masking Solution (#3300).

Abkiihlen in einem Wasserbad bei Raumtemperatur (RT) fiir ca. 10 min.

. Spiilen im Waschpuffer (PBS) fiir 3 min.

Fiir 10 min. bei RT in PBS mit einem 0,6% Anteil Hy0>.
Spiilen im PBS fiir 3 min.

Trennung der des linken und rechten Schnittes auf dem Objekttrager durch
einen wasserfesten PAP Stift. Vollstdndig trocknen lassen.

Applikation von 4 pg/ml Anti-H-Tyrosin Hydroxylase (Merck-Millipore®)
#MAB318) und fiir die Isotyp-Kontrolle 4 ng/ml (Gesamtkonzentration fiir
beide) Maus IgG (BioLegend® #401402) und Maus IgG1l (BioLegend®)
#401402). Beides jeweils in einer Losung aus 3,5 ml TritonX 1% und 0,5
ml Pferdeserum 3-5% aufpipettieren und iiber Nacht bei +4 Grad wirken

lassen.
Spiilen in PBS fiir 3x5 min.

Applikation von biotinyliertem anti-Maus IgG (Vector@® #BA-2000) und
IgM (BioLegend®) #406504) in PBS fiir 45 min. in einer Konzentration
von 1:250 bei RT.

Spiilen in PBS fiir 2x5 min.

Applikation von Streptavidin HRP (BioLegend®) #405210) fiir 40 min. bei
RT

Spiilen in PBS fiir 3x5 min.

Applikation von NovaRED (Vector@®) #SK-4800) fiir 45 s bei RT mit Kon-
trolle unter dem Mikroskop. Danach sofort in demineralisiertem Wasser

auswaschen.

Gegenfarbung mit Himatoxylin nach Gill II fiir ca. 2 s.
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

17. Sofortiges Auswaschen in demineralisiertem Wasser fiir 3-5 min.
18. Applikation von gesittigtem Lithiumcarbonat (LioC3) fiir ca. 60 s.
19. Kurzes Spiilen mit Wasser

20. Durchlaufen der aufsteigenden Alkoholreihe: 70% Alkohol —> 96% Alkohol
—> absoluter Alkohol (jeweils 15 s) und im Anschluss 3x5 min. in Xylol
stellen.

21. Eindecken mit DePeX®).

2.6 Auswertung

Fiir die Auswertung der gefarbten histologischen Praparate wurde ein Mikro-
skop der Firma Motic®) vom Typ BA410E verwendet. An das Mikroskop war
eine 10MP Kamera (Moticam®) 10) angebracht. Mit Hilfe dieser wurden die
Live-Bilder auf einen iMac®) tibertragen und durch die Software Motic Images
Devices®) visualisiert. Des weiteren konnten mit dieser Software Bilder aufgenom-
men werden. Diese wurden dann anschliefend mit dem Programm Motic Images
Plus3.0®) weiterverarbeitet und jedes Bild erhielt einen Vergroferungsstempel
sowie einen angepassten Mafstabsbalken.

Auf diese Art und Weise konnten alle gefarbten Préparate, qualitativ und in
mehreren Vergroferungsstufen, systematisch auf innervierende Strukturen unter-
sucht werden. Die Ergebnisse wurden durch entsprechende Bilder am Mikroskop
dokumentiert und gespeichert und zusitzlich auch in Ubersichtstabellen festge-
halten.

2.6.1 Qualitative Analyse der Farbungen

Alle immunhistochemisch angefirbten Praparate, sowie die Farbungen mit Ela-
stica van Gieson, wurden systematisch und ganzheitlich auf propriozeptive Me-
chanorezeptoren durchmustert. Die identifizierten Strukturen dieser Art wurden,

wie oben beschrieben, bildlich dokumentiert.

2.6.2 Quantifizierende Analyse der immunhistochemischen Firbun-

gen

Alle immunhistochemisch gefarbten Préparate wurden neben der qualitativen
Analyse auch quantitativ auf innervierte Strukturen untersucht. Dafir wurde ei-
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2.6.2 Quantifizierende Analyse der immunhistochemischen Farbungen

ne einheitliche Methode der Analyse entwickelt, die auf alle Bilder angewendet
werden konnte.

Die Praparate wurden in einer 20-fachen Vergroferung betrachtet. Von jedem
Praparat wurden an 4 zuféllig ausgewéhlten Stellen im kollagenen Bindegewebe
der Faszie 4 Bilder gemacht. Die Bildgréfie in Pixel betrug 1832x1372p. Umge-
rechnet im pm ergibt dies eine Grofie von 603,96 pm x 450,33 pm und somit eine
Fliche von 271.981 pm? pro Bild. Da pro Priparat 4 Bilder gemacht wurden,
kommt man insgesamt auf 1,088 mm?, die systematisch auf Innervation unter-
sucht wurde.

Ein Problem stellte dar, dass die Faszie in einigen Préparaten nicht dick genug
war, um unter 20x Vergroferung das gesamte Bild zu bedecken. In diesem Fall
wurde der prozentuale Anteil des Bildes, der mit kollagenem Bindegewebe bedeckt
ist, ermittelt und die Gesamtflache dementsprechend korrigiert.

Die allgemeinen Einschlusskriterien, die festgelegt wurden, damit ein Bild
repriasentativ fiir die Zahlung innervierter Strukturen ist, lauten wie folgt:

e Die Stelle in der Faszie muss zuféllig ausgewahlt sein.
e Die Faszie sollte an dieser Stelle moglichst unbeschédigt sein.

e Die Faszie sollte (sofern die anatomischen Begebenheiten es zulassen) das
gesamte Bild ausfiillen.

Zu Punkt 1 kann erlduternd gesagt werden, dass eine randomisierte Auswahl
durch folgende Methodik erreicht wurde:

Die Faszie im Praparat wurde in 4 anndhernd gleich grofie Areale eingeteilt.
In jedem dieser Areale wurde dann die erste Einstellung im Mikroskop, in der die
Faszie das gesamte Sichfeld ausfiillt, als Bild fiir die Zéhlung verwendet. War dies
in einem Areal nicht moéglich, da die anatomischen Begebenheiten der Faszie es
nicht zulieffen, wurde die Stelle fiir die Zahlung verwendet, in der die Faszie den
groftmoglichen Teil des Bildes bedeckt.

Zuséatzlich gab es folgende Ausschlusskriterien:

e An der zuféllig ausgewéhlten Stelle behindern Artefakte der Farbstoffe der
Immunhistochemie eine valide Z&hlung.
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

e Die Faszie bedeckt, obwohl mdéglich, nicht das gesamte Bild, da ausgeprigte
Fett- oder Bindegewebsanteile vorliegen.

e Die Faszie ist durch die histologische Préaparation so stark beschédigt, dass

eine valide Zahlung unmoglich ist.

Um ein einheitliches Vorgehen zu erméglichen, wurden vor jeder Zahlung in
der Software Motic Images Devices@®) immer dieselben Voreinstellungen eingege-
ben und auch immer dasselbe Mikroskop verwendet.

Vor jedem neuen Priparat wurden ein Hintergrundabgleich sowie ein Weifs-
abgleich durchgefiihrt. Des Weiteren wurde, fiir eine verbessertes Ergebnis der
manuellen Auszdhlung, immer ein Gitter iiber das Bild gelegt. Dies bestand aus
Quadraten von 100 pm x 100 pm.

Weitere konstante Einstellungen lauteten:

e 20x Motic optischer Zoom mit Vergroferungsstempel auf jedem Bild
e Auflosung: 1832x1372p
e Rauschen entfernen: + /- 2

e Mafsstabsbalken 100 pm (immer zentral unten im Bild)

Als Ergebnis dieser Zéhlung wurde pro Bild die Anzahl der spezifisch- im-
munhistochemisch angeférbten Strukturen angegeben. Diese Daten wurden dann
in Tabellen iibersichtlich dokumentiert.

2.6.3 Statistische Auswertung der Ergebnisse

Um mogliche Zusammenhénge und Korrelationen zwischen den verschiedenen
Innervationsarten untereinander als auch im Bezug auf die Faszienmorphologie
aufdecken zu koénnen, wurden die Ergebnisse zusétzlich statistisch ausgewertet.

In einem ersten Ansatz wurde der Zusammenhang zwischen der Faszienmor-
phologie und dem Auftreten von Ruffini-Koérperchen, sympathischen Fasern und
freien Nervenfasern untersucht. In diesem Fall handelt es sich um nicht normal-
verteilte Datensétze, daher sind die Vorraussetzungen fiir eine Varianzanalyse
nicht erfiillt. Da die abhéngige Variable, in diesem Fall die Faszienmorphologie,

32



2.6.3 Statistische Auswertung der Ergebnisse

ordinalskaliert ist, war es moglich das nicht-parametrische Aquilavent anzuwen-
den: den Kruskal-Wallis-Test. Zuséatzlich zur abhéngigen ordinalskalierten Va-
riable liegen drei unabhingige Variablen vor, mit welchen die zu vergleichenden
Gruppen gebildet werden. Somit sind beide notwendige Kriterien fiir den Kruskal-
Wallis-Test erfiillt und es ist moglich die zentralen Tendenzen der verschiedenen
Innervationsarten in Abhéngigkeit von der Faszienmorphologie zu untersuchen.
Zusétzlich wurde in einer weiteren statistischen Analyse die Korrelationen der
einzelnen Innervationsarten untereinander untersucht. In diesem Fall war es eben-
falls nicht moglich eine Varianzanalyse durchzufiihren, weil die Variablen weder
normalverteilt noch intervallskaliert sind. Da es sich auch hier um ordinalskalierte
Datensétze handelt, sind jedoch die Vorraussetzungen fiir einen Hypothesentest
zur Ermittlung der Signifikanz nach Neyman und Pearson gegeben. Dabei wur-
de als Nullhypothese definiert, dass es keine Korrelation zwischen den jeweils
untersuchten Innervationsarten gibt. Im Gegenteil dazu steht die Alternativhyp-
these, welche besagt, dass die verschiedenen Innervationsarten eine Korrelation
untereinander aufweisen. Um eine Fehlerwahrscheinlichkeit so gut es geht zu mi-

nimieren, wurde mit 0,01 ein niedriges Signifikanzniveau festgelegt.
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KAPITEL 3

Ergebnisse

Der histologische Aufbau der FTL unterscheidet sich zwischen den Individuen
sowohl als auch zwischen den Entnahmestellen. Wahrend sich teilweise ein sehr
kompaktes Erscheinungsbild zeigt, imponiert die Faszie in manchen Praparaten
diffus und mit Fettgewebe durchzogen. Es konnten propriozeptive Sensoren wie
Ruffini-Korperchen und Golgi-Sehnenorgane identifiziert werden. Zuséatzlich de-
maskierten die immunhistochem. Farbungen Netzwerke aus Nervenfasern, welche
in einem Grofsteil der Faszie zu finden sind.

3.1 Histologische Morphologie der FTL

Fiir die Beurteilung des Aufbaus der FTL wurde eine spezielle Ubersichtsfarbung
mit Elastica- van Gieson verwendet. In dieser Farbung zeigen sich Bindegewebe
und Kollagenfasern rot, elastische Fasern schwarz und Muskeln imponieren gelb.
Fettgewebe zeigt sich in Form von weifslichen Vakuolen.

Bei der Analyse der Préparate konnte man einen deutlichen Unterschied in
Hinblick auf Dicke und Morphologie der FTL feststellen. Je nach Entnahmestelle
und Spender konnte sich das kollagene Bindegewebe der Faszie straff und kom-
pakt darstellen (3.1). In anderen Fillen jedoch auch eher diinn und diffus mit
Fettgewebe durchzogen, wie beispielhaft in Abbildung 3.2 zu sehen. Dabei konn-
te die Quantitét des sich in der FTL befindlichen Fettgewebes stark variieren und
dazu fiihren, dass der strukturelle Verlauf der Kollagenfasern aufgebrochen wur-
de. Dies hatte teilweise die Konsequenz, dass diese in verschiedene Richtungen
zogen bzw. nicht mehr parallel verliefen (3.2). Zudem wurde die FTL dadurch
teilweise in verschiedene Schichten aufgetrennt.

In Abschnitt 3.4 findet sich eine tabellarische Darstellung mit entsprechender
Einordnung (Tabelle 3.5) der Morphologie der FTL. Fiir die statistische Aus-
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Abbildung 3.1: Praparat 47/18.5 in EvG Farbung. Straffe und kompakte Kon-

figuration der FTL. Paralleler Verlauf der Kollagenfasern.

Abbildung 3.2: Priparat 78/17.3 in EvG Farbung. Die FTL zeigt sich in ver-

schieden Schichten aufgefichert und mit Fettgewebe durchzogen.
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3.2. PROPRIOZEPTIVE SENSOREN

wertung wurden die Préparate in zwei Kategorien unterteilt. Dabei entspricht
Kategorie 1 einer eher kompakten Konfiguration der FTL, Kategorie 2 wurden
Praparate mit diffusem Verlauf der kollagenen Fasern zugeteilt.

3.2 Propriozeptive Sensoren

3.2.1 Ruffini-Ko6rperchen

Ruffini- Kérperchen sind spindelférmige Komplexe bestehend aus einem verzweig-
ten Axon und den damit verbundenen Kollagenfasern, zusammen mit einer um-

liegenden Perineuralkapsel [29], wie in Abbildung 3.3 dargestellt.

/5?77('—/_}/*0/(/
) = i
0/‘)2Q"//

Abbildung 3.3: Schematische Darstellung eines Ruffini-Kérperchen.

In der Farbung mit EvG liefsen sich diese ldnglichen Strukturen gut darge-
stellen und konnten in einigen Proben der FTL nachgewiesen werden. Bei Be-
trachtung der Préparate fiel auf, dass sich die Ruffini Kérperchen nicht nur am
Ubergang der FTL zum Fettgewebe finden liefen (3.4), sondern auch mitten in
der Faszie (komplett umgeben von kollagenem Bindegewebe) vorkamen (3.5). In
jedem Fall lagen sie immer parallel zu den kollagenen Fasern der FTL.

In Abbildung 3.4 ist gut zu erkennen, wie das Ruffini- Kérperchen der Faszie
aufliegt und somit genau in der Verschiebezone liegt, in welcher sich die Faszie
gegeniiber dem Fettgewebe bewegt.

Im Folgenden findet sich eine Tabelle mit genauen Angaben zur Verteilung
der Ruffini- Kérperchen in den einzelnen Préparaten (Tabelle 3.1).
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Abbildung 3.4: Ruffini-Kérperchen am Ubergang von FTL zum dorsalen Fett-
gewebe. Es liegt exakt in der Verschiebezone der Faszie zum Fettgewebe.

Abbildung 3.5: Ruffini-Kérperchen mit Lage inmitten der Faszie. Man beachte
die parallele Lage zu den Kollagenfasern.
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3.2.1 Ruffini-Koérperchen

Tabelle 3.1: Verteilung der Ruffini-Koérperchen in den Praparaten

Anzahl Ruffini-

Spender-Nr. Préparat Kérperchen Lokalisation
58.15
3 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
5 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
6 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
99.16
2 2 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
6 2 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
& Riickenmuskulatur
63.16
3 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
5 1 Ubergang von FTL zu Riicken-
muskulatur
13.17
1 2 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
2 2 Innerhalb der FTL
49.17
2 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
3 1 Ubergang von FTL zu Riicken-
muskulatur
6 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
78.17
1 1 Innerhalb der FTL
70.17
2 1 Ubergang von FTL zu Riicken-
muskulatur
3 2 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
& Riickenmuskulatur
4 1 Ubergang von FTL zu Riicken-
muskulatur
47.18
2 1 Ubergang von FTL zu Riicken-
muskulatur
5 1 Innerhalb der FTL
48.18
5 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
6 1 Ubergang von FTL zu Fettgewebe
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3.2.2 Golgi-Sehnenorgane

Golgi- Sehnenorgane lassen sich nicht einfach in einer EvG- Farbung vom umlie-
genden Gewebe abgrenzen. Daher war die Herangehensweise hier, die verzweigt
angeordneten Nervenfasern mit Hilfe von einer IH mit anti-pNFM spezifisch an-
zufdrben und somit zu demaskieren. So konnten in einigen Praparaten Golgi-
Sehnenorgane innerhalb der FTL sichtbar gemacht werden (3.6). Ihr Vorkommen
war jedoch seltener als das von Ruffini-Korperchen. Es liefs sich beobachten, dass
Golgi-Sehnenorgane ausschliefslich direkt innerhalb der kollagenen Fasern der Fas-
zie selbst vorkamen. Ebenfalls auffillig war die Anordnung in Griippchen. Konnte
man ein Golgi-Sehnenorgan identifizieren, lagen in der Regel noch mind. ein bis

zwel weitere in unmittelbarer Umgebung (3.7).

Abbildung 3.6: TH mit anti-PNFM. Golgi-Sehnenorgane mit Lage inmitten der
Faszie. Man beachte die durch die spezifische Farbung demaskierten, verzweigten
Nervenfasern. Diese befinden sich in einem spindelférmigen Komplex, welcher das
Sinnesorgan bildet.

Im Folgenden findet sich eine genaue Ubersicht zur Verteilung der in der FTL
identifizierten Golgi-Sehnenorganen (Tabelle 3.2).
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Abbildung 3.7: IH mit anti-PNFM. Golgi-Sehnenorgane mit Lage inmitten der
Faszie. Hier befinden sich zwei propriozeptiven Sensoren unmittelbar nebenein-
ander.

Tabelle 3.2: Verteilung der Golgi-Sehnenorgane in den Praparaten

Spender- Nr. Préparat Anzahl Golgi- Sehnenorgane Lokalisation

89.16
4 3 Innerhalb der Faszie
5 1 Innerhalb der Faszie
58.15
5 2 Innerhalb der Faszie
6 5 Innerhalb der Faszie

3.3 Quantitative Analyse der Innervation der FTL

Die Quantifizierung der Innervation der FTL erfolgte ausschlieklich mit immun-
histochemischen Farbungen. Mit dieser Methode, war es moglich Nervenfasern
im Gewebe zu demaskieren und ihre Anzahl pro Fliche in den verschiedenen
Préparaten zu zéhlen (2.5).

Es zeigte sich ein ausgepréigtes Netzwerk an markierten Nervenfasern in bei-
den Féarbungen, wobei anti- pNFM alle nervalen Strukturen markiert und anti-

41



KAPITEL 3. ERGEBNISSE

TH vegetative Nervenfasern davon differenziert.

3.3.1 Anti-pNFM

Wie in 2.6 beschrieben, konnte die Anzahl innervierender Strukturen mit Hilfe
von Bildervearbeitungssoftware quantifiziert werden. Beispielhaft ldsst sich auf
Abbildung (3.8) gut erkennen, wie ausgeprégt das Netz der spezifisch markierten
nervalen Strukturen in der FTL ist.

Abbildung 3.8: IH mit anti-pNFM. Die demaskierten Nervenfasern zeigen sich
deutlich innerhalb der FTL. Uber das Bild ist ein Raster gelegt, welches fiir die
Zahlung der Strukturen verwendet wurde.

Betrachtet man die Verteilung der allgemeinen Innervation der FTL in allen
Préparaten am unteren Riicken, fallt auf, dass es sowohl zwischen den verschie-
denen Entnahmestellen als auch interindividuell Schwankungen gibt. Dies wird
deutlich, wenn man sich neben den Durchschnittswerten an innervierten Struk-
turen pro 1,088 mm? jeder Entnahmestelle auch die entsprechenden Standardab-
weichungen vor Augen fiihrt (3.3).

Fiir eine bessere Visualisierung dieser Ergebnisse, wurden die Entnahmestel-
len in schematisch- anatomische Querschnitte eingefiigt. Dabei wurde die Anzahl
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Tabelle 3.3: Ubersicht der Auswertung der IH mit anti-pNFM.

Entnahmestelle | Durchschnittswerte in Anzahl/1,088mm? Standardabweichungen
1 10,4 14,39

2 6,3 7,39

3 4,9 2,77

4 8,1 9,07

5 4 2,37

6 4,9 4,38

an innervierenden Strukturen farblich hinterlegt. Eine dunklere, rétlichere Farbe
symbolisiert dabei eine hohe Innervationsdichte, wiahrend eine hellere, gelbliche
Farbe eher fiir wenig Innervation steht(3.9, 3.10).

Auswertung anti-pNFM

Abbildung 3.9: Querschnitt auf Hohe LWK 4. Ansicht von kaudal.

3.3.2 Anti-TH

Die Auswertung der IH mit anti-TH erfolgte nach der gleichen Methodik wie jene
mit anti-pNFM. Auch hier kam die nennenswerte Anzahl nervaler Strukturen
nach der Férbung klar zum Vorschein, wie beispielhaft in Abbildung (3.11) zu
erkennen.

Das Verteilungsmuster der vegetativen Innervation prasentiert sich im Hin-
blick auf die verschiedenen Entnahmestellen im Vergleich zur allgemeinen Inner-
vation konstanter. Auch hier lassen sich jedoch deutliche Unterschiede zwischen
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Auswertung anti-pNFM

Os ilium

Os sacrum

Abbildung 3.10: Querschnitt auf Hohe LWK 5. Ansicht von kaudal.

den Individuen feststellen. Im folgenden findet sich die tabellarische Ubersicht
zur vegetativen Innervation (3.4).

Tabelle 3.4: Ubersicht der Auswertung der IH mit anti-TH.

Entnahmestelle | Durchschnittswerte in Anzahl/1,088mm?  Standardabweichungen
1 12,7 10,7
2 14,3 6,93
3 13,2 8,26
4 12,3 9,56
5 12,8 7,29
6 8,2 2,82

Fiir eine bessere Visualisierung dieser Ergebnisse, wurden die Entnahmestel-
len in schematisch-anatomische Querschnitte eingefiigt. Dies erfolgte nach dem
gleichen Prinzip und mit der gleichen farblichen Codierung wie in Kapitel 3.3.1
beschrieben.
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Abbildung 3.11: IH mit anti-TH. Die demaskierten Nervenfasern zeigen sich
deutlich innerhalb der FTL. Uber das Bild ist ein Raster gelegt, welches fiir die
Zéhlung der Strukturen verwendet wurde.

Auswertung anti-TH

Os ilium

Os sacrum

Abbildung 3.13: Querschnitt auf Hohe LWK 5. Ansicht von kaudal.
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Auswertung anti-TH

FTL post.

Abbildung 3.12: Querschnitt auf Hohe LWK 4. Ansicht von kaudal.

3.3.3 Zusammenfiihrung der Ergebnisse der Immunhistochemien

Fiihrt man die Ergebnisse der Immunhistochemien mit anti-pNFM und anti-TH
zusammen, erhalt man ein kompletteres Bild iiber die Innervation der FTL am
unteren Riicken. Es ensteht ein Vergleich zwischen der allgemeinen Dichte der ner-
valen Strukturen, gegeniiber derer, die dem vegetativen Nervensystem angehoren.
In der folgenden Tabelle findet sich die Verteilung dieser Innervationsdichten wie-
der, zusammen mit den Durchschnittswerten fiir jede Entnahmestelle iiber alle
Korperspenden verteilt (3.14).

Diese Tabelle diente als Grundlage, um die Verteilung der Innervation auf ein
menschliches Modell zu iibertragen. Dafiir wurden die Daten auf die in Abbil-
dung 2.1 dargestellten Entnahmestellen, mit Hilfe der Querschnitte in den Kapi-
teln 3.3.1 und 3.3.2, appliziert. Das Ergebnis ist eine schematische, visualisierte
Darstellung der allgemeinen und vegetativen Innervation der FTL am unteren
Riicken des Menschen.
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3.3.3 Zusammenfiithrung der Ergebnisse der Immunhistochemien

Auswertung anti-pNFM Auswertung anti-TH
links - Préparate - rechts links - Prdparate - rechts

Spender-Nr. 1 2 5 3 4 6 1 2 5 3 4 6
13.17 4 7 2 2

4718 | 4 4 6 3 . 4 7 4 ?
48.18 -l 3 5 2 | 7 4 3 5 7
4917 | a4 8 a4 5 | 3 8 6
58.15 i 8 2 2 . 8 2 4 ?

63.16 | 3 0 2 8 1 6 6 4 5 5 7

7017 1 7 3 9 6

847 | 2 2 6 3 4 7

89.16 2 9 5 3 5 3 7

99.16

2 3 - 0 2 6 7 3

4
Durchschnm-l 6,3 4 4,9 8,1 4,9 8,2

Abbildung 3.14: Anzahl der demaskierten Nervenfasern auf 1,088mm? Fliche
jedes Priparates. Mit einem ’?” markierte Felder konnten aufgrund einer besché-
digten FTL nicht ausgewertet werden.
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Auswertung anti-pNFM
N\ N \ 77 ‘

\\s\\ ) | 7 7

Abbildung 3.15: Verteilung der allgemeinen Innervation der FTL am unteren
Riicken des Menschen.

Abbildung 3.16: Verteilung der vegetativen Innervation der FTL am unteren
Riicken des Menschen.
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3.4 Statistische Auswertung der Innervationsarten

In einer ersten statistische Analyse wurde eine Korrelation der Faszienmorpho-
logie mit den verschiedenen Innervationsarten mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test
untersucht. Die Ergebnisse der Auswertungen finden sich in den nachfolgenden
Tabellen wieder.

Tabelle 3.5: Kruskal-Wallis-Test

Rénge
Faszienmorphologie | n | Mittlerer Rang
. kompakt 35 | 33,03
ﬁ?fahi flez Ruffini- diffus 92 | 22,59
P Gesamt 57
Anzahl der sympathischen k(.)mpakt 35 | 28,93
Nervenfasern (NF) diffus 20 | 26,38
ervenfase Cosamt .
- kompakt 35 | 26,70
?nrz\z:héfderril"elen I 2 | 3028
e Gesamt 55

Tabelle 3.6: Statistik fiir den Kruskal-Wallis-Test

Anzahl der Anzahl der Anzahl der
Ruffini-Koérperchen | sympath. NF | freien NF
Kruskal-Wallis H | 7,405 0,324 0,643
df 1 1 1
Asymptotische |, 07 0,569 0,423
Signifikanz

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Innervation mit Ruffini-Kérperchen
hochsignifikant mit einer kompakten Faszienmorphologie zusammenhéngt. Die

iibrigen Innervationsarten sind davon unabhéngig.

In einer weiteren statistischen Analyse wurde die Korrelation der verschie-
denen Innervationsarten untereinander untersucht. Dafiir konnte der Hypothe-
sentest nach Neyman und Person angewandt werden. Es wurde vorab ein Signifi-
kanzniveau von p = 0,01 definiert. Auch diese Ergebnisse wurden nachfolgendend
tabellarisch zusammgefasst(3.7).
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Tabelle 3.7: Neyman-Pearson-Test auf Korrelationen der Innervationsarten

IA{E{Z;;:}— der Anzahl der Anzahl der
Korperchen sympath. NF  freien NF
Korrelation
Anzahl der 1 -0,081 -0,049
Ruffini nach Pearson
Kérperchor Signifikanz (2-seitig) 0,554 0,720
P n 58 56 56
Korrelation sk
Anzahl der nach Pearson -0,081 1 451
sympath. NF | Signifikanz (2-seitig) 0,554 0,000
n 56 58 56
Korrelation sk
Anzahl der nach Pearson -0,049 451 1
freien NF Signifikanz (2-seitig) 0,720 0,000
n 56 56 56

Das Ausmaf der sympathischen Innervation (anti-TH pos.) korreliert folg-

lich hochsignifikant mit der Anzahl der freien Nervenfasern (anti-pNFM pos.).

Das Vorkommen von Ruffini-Kérperchen steht nicht im Zusammenhang mit der

iibrigen Innervation.
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Zusammenfassung und Ausblick

Die Ergebnisse liefern einige interessante und wichtige neue Erkenntnisse tiber
die FTL.

Als erstes sind die morphologischen Unterschiede des Aufbaus der Faszie zwi-
schen den Individuen anzufiihren. Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, fallt besonders
die unterschiedliche Dicke der FTL zwischen den Spendern auf. Dies betrifft so-
wohl die Schicht der reinen Kollagenfasern als auch die Volumenzunahme durch
eingewandertes Fettgewebe und bindegewebige Umbauprozesse. Dadurch kommt
es in vielen Féllen zu einer Aufspaltung der Kollagenfasern und Verlust der par-
allelen, straffen Konfiguration dieser (3.2). Der Fakt, dass sich die FTL bei vielen
Personen diffus und aufgefachert prasentiert, ist an sich keine neue Erkenntnis.
Sonographische Untersuchungen dazu gibt es schon. De Coninck et al. hatten dies
in ihrer Studie mit 30 Probanden sehr gut aufgearbeitet [10]. Nun gibt es aller-
dings erstmals auch eine systematische Analyse welche das histologische Korrelat
dazu liefert. Dieses zeigt, dass vor allem Fettvakuolen fiir die individuell sehr un-
terschiedliche Beschaffenheit der FTL verantwortlich sind. Beziiglich der Ursache
dieser Verfettung, bzw. ob es sich um primére oder sekundére Prozesse handelt,
kann anhand dieser Studie keine Aussage getroffen werden. Da mit Korperspen-
den gearbeitet wurde, gibt es kein klinisches Korrelat zu den histologischen Be-
funden. Zusétzlich war das Hauptziel dieser Arbeit die Innervation der FTL zu
untersuchen. Setzt man die hier gewonnen Beobachtungen allerdings in Zusam-
menhang mit den Erkenntnissen von Bednar et al., ergibt sich ein kompletteres
Bild. Die Forschergruppe konnte bei 24 Riickenschmerzpatienten in intraoperativ
entnommenen Proben der FTL histologisch Zeichen fiir Ischdmie und Inflamma-
tion nachweisen [5]. Das spréche fiir sekundére entziindlich-degenerative Prozesse
als Ursache der Verfettung. Jedoch muss man hier kritisch bemerken, dass der
Zustand der gesunden Faszie davor nicht dokumentiert wurde. Es bleibt also eine
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Vermutung, dass die Faszie primér im gesunden Zustand keine Umbauprozesse

aufwies.

Fiihrt man sich nochmal auf die in Kapitel 1.5 erlauterten Schmerzmodelle
von Panjabi [24] und Wilke et al. [40] vor Augen, merkt man, dass die Beobach-
tungen in dieser Studie als auch die von Bednar et al. durchaus ins Gesamtkonzept
passen. Als Hauptursache von chron. Riickenschmerzen wurden dort kumulative
Mikrotraumen und Inflammation der FTL bzw. bindegewebiger Strukturen all-
gemein genannt [24, 40|, welche dann auf lange Sicht das Feedback von Mechano-
rezeptoren verfialschen. Nun hat Bednar ebendiese Verdnderungen bei Patienten
mit Riickenschmerzen nachgewiesen. Das Endstadium dieses ganzen Prozesses
kénnte dann die in dieser Studie beobachten bindegewebigen Umbauprozesse mit
Einwanderung von Fettgewebe sein, welches schlussendlich den kompakten und
parallelen Verlauf der Kollagenfasern der FTL aufbricht. Dies konnte auch zu
einer Abnahme der Stabilitdt der Faszie fiihren in ihre Rolle als Kraftiibertrager
einschrénken. Jedoch bleibt die Annahme, dass es sich um ausschlieflich sekun-
dére Prozesse handelt spekulativ. Um mehr Evidenz zu liefern wéren klinische
Studien mit einem vorher-nachher Vergleich des Zustandes der FTL im Zusam-

menhang mit der Schmerzgenese notwendig.

Das bis dato in der Literatur am kontroversesten diskutierte Thema ist si-
cherlich das Vorkommen von propriozeptiven Sensoren, was auch die Grundlage
jeglicher Theorien zur Implikation der FTL in in die Genese von Riickenschmerzen
darstellt. Ein besonderer Fokus legten die Autoren der bisherigen Forschungsar-
beiten auf Ruffini-Korperchen und Golgi-Sehnenorganen ([22, 34, 41]). Ruffini-
Korperchen sind Proportionalsensoren, welche Scherkréfte durch Dehnung des
Gewebes detektieren. Golgi-Sehnenorgane sind Proportional-Differentialsensoren,
welche Informationen von Dehnung und Kontraktion eines Muskels bzw. in die-
sem Fall der Faszie direkt an das Riickenmark weiterleitet. In unserer systema-
tischen Untersuchung der Faszie konnten wir erstmal bei mehreren Individuen
an verschiedenen Entnahmestellen beide Sensoren nachweisen. Vor allem Ruffini-
Korperchen waren in ihrer Verteilung relativ hdufig und konnten bei 9 der 10 Kor-
perspenden in der FTL nachgewiesen werden, sowie an jeder der verschiedenen
Entnahmestellen mind. einmal (3.2.1). Besonders interessant war auch die Ver-
teilung innerhalb der FTL auf histologischer Ebene. Ruffini-Kérperchen kamen
sowohl in der Faszie selbst (3.5), als auch dorsal am Ubergang zum Fettgewebe
(3.4) sowie ventral am Ubergang zur autochthonen Riickenmuskulatur vor. So-
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mit kénnten nicht nur Scherkréfte innerhalb der Faszie detektiert werden, sondern
auch die Verschiebung im Verhéltnis zum umliegenden Gewebe, vorausgesetzt die
Struktur der Faszie ist intakt. Die Kruskal-Wallis-Teststatistik zur Faszienmor-
phologie ergibt ndmlich, dass dieses Aufteten hochsignifikant abhéngig von einer
kompakten Konfiguration der Faszie ist. Da Ruffini-K&rperchen bekanntermafen
Auf- und Abbauprozessen unterliegen, ist diese Korrelation moglicherweise auf ei-
ne Regressionsprozess zuriickzufithren. Die beobachteten Umbauprozesse wiirden
dann ebenfalls die Tiefensensibilitdt betreffen, indem der Verlust einer kompakten
Faszienstruktur mit einem zunehmendem Abbau von Ruffini-K&érperchen einher-
geht. Kritsch muss hier angemerkt werden, dass das untersuchte Gewebe von
ausschliefslich dlteren Personen stammt und es sich daher ebenfalls um Altersver-
dnderungen handeln kann. Dies schliefst einen Zusammenhang mit degenerativen
Umbauprozessen nicht aus, sondern konnte im Gegenteil eher fiir einen Zusam-
menhang sprechen. Davon abgrenzen muss man auch mogliche statistische Limi-
tationen bei der Auswertung, da eine diffuse FTL schwerer zu definieren ist und
die tatsdchliche Anzahl der zur Faszie zugeordneten Ruffini-Koérperchen dadurch

abweichen kann.

Insgesamt konnte die FTL also in der Lage sein, die Information der bekann-
ten Mechanorezeptoren der Muskeln zu komplettieren. So wiirde eine unterstiit-
zende Rolle bei der Koordination und Synchronisation von Bewegungsablaufen
bzw. Muskelaktivitat erreicht werden. Vor allem, da zusétzlich noch vereinzelt
Golgi-Sehnenorgane nachgewiesen werden konnten. Auch wenn deren Nachweis
nicht so zahlreich war, ist in diesem Zusammenhang allein der Fakt, dass sie in
der FTL vorkommen koénnen, schon bemerkenswert. Denn dadurch kénnten zu-
sétzlich zu Informationen iiber die Verschiebung der Faszie auch solche {iber den
Ist- Zustand vermittelt werden. Die Kombination beider propriozeptiver Senso-
ren kénnte also bedeuten, dass die Faszie stindig die aktuelle Stellung und jede
Bewegung im Raum ermittelt. Denkt man nochmal an die anatomische Ausdeh-
nung der FTL iiber die gesamte dorsale Riickenmuskulatur, wird ersichtlich wie
weitreichend die propriozeptive Funktion zu sein vermag. Zusétzlich verbindet die
FTL schlieflich auch einige grofte und wichtige Muskeln funktionell miteinander
(1.3). Eine Storung diese Systems, konnte wie Wilke et al. vorgeschlagen haben,
zu schmerzhaften Missempfindungen und schliefflich Schonhaltungen bzw. Fehl-
stellungen fiihren [40].

Den letzten wichtigen Teil der Ergebnisse dieser Arbeit liefern die immunhi-
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stochem. Farbungen mit anti-pNFM und anti-TH. Zusammenfassend konnten in
beiden Farbungen engmaschige Netzwerke aus Nervenfasern histologisch nachge-
wiesen werden. Dies wurde in der bis heute vorliegenden Literatur schon einige
Male beschrieben. Bei Untersuchungen von menschlichen Gewebe kamen z.B.
Tesarz & Hoheisel et al. [34], Yahia et al [42] und Hirsch et al. [14] zu dhnli-
chen Beobachtungen (1.4). Jedoch war es in dieser Studie durch die Anzahl von
10 Individuen sowie die strikte Methodik der immer gleichen Entnahmestellen
der Proben, erstmal moglich eine Ubersicht zu schaffen. So gelang eine Visua-
lisierung der allgemeinen und vegetativen Innervation der FTL (3.14). Durch
die statistische Auswertung der Daten konnte ein noch tieferes Versténdnis iiber
die Verteilung der Innervation innerhalb der FTL erreicht werden. Vorab muss
man dazu allerdings kritisch anmerken, dass bei allen demaskierten Nervenfasern
nicht exakt klar war wie sie genau verlaufen. Es kann also sein, dass einige durch
die Faszie hindurch ziehen ohne eine unmittelbare sensorische Funktion in dieser
selbst.

Schaut man sich die Auswertung der allgemeinen Innervation der FTL an,
in denen auch nozizeptive Fasern eingeschlossen sind, werden Schwankungen der
Durchschnittswerte der einzelnen Entnahmestellen ersichtlich (3.3). Auch die je-
weils zugehorigen Standardabweichungen variieren in unterschiedlichen Mafe. Ei-
ne mogliche Interpretation wére daher eine Schwankung der nozizeptiven Innerva-
tion zwischen verschieden Stellen der FTL am unteren Riicken als auch zwischen
den Individuen. Vor allem in der Tabelle 3.14 wird deutlich, dass vereinzelte Area-
le eine erheblich hohere Dichte an Nervenfasern aufweisen. Im Zusammenhang mit
den bisherigen Erkenntnissen wiirde dies ebenfalls auf sekundére Prozessen in der
Faszie hindeuten. Durch Inflammation und chronische Mikrotraumen wére eine
Sensibilisierung der Faszie denkbar, welches zur sekundiren Einsprossung nozi-
zeptiver Fasern fiihren konnte. Diese neuen Erkenntnisse sprechen also durchaus
fiir eine Scherzwahrnehmung durch die FTL und wiren auch mit den Modellen
von Panjabi [24]| sowie Wilke et al. [40] zur Schmerzgenese kongruent.

Zusétzlich untermauert wird diese Annahme, wenn man die Daten mit denen
zur Auswertung der vegetativen Innervation vergleicht. Hier liegen die Durch-
schnittswerte der Anzahl der demaskierten Nervenfasern pro Entnahmestelle in-
teressanterweise nah beieinander (3.4). Im Umkehrschluss konnte dies also als
weitere Evidenz angesehen werden, dass die im Gegensatz dazu sehr unregel-
méfige Innervation mit somatischen und nozizeptiven Fasern tatséchlich durch
sekundéare Prozesse bedingt ist. Die beziiglich der vegetativen Innervation be-
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rechneten Standardabweichungen sind wie die der Auswertung der allgemeinen
Innervation relativ hoch. Interessanterweise ergibt die statistische Auswertung auf
Korrelationen der Innervationsarten untereinander, eine hochsignifikante Abhén-
gigkeit der vegetativen Innervation von der Anzahl an insgesamt vorkommenden
freien Nervenfasern. Primér mag dies vor allem daran liegen, dass anti-pNFM alle
Nervenstrukturen demaskiert und somit auch vegetative Fasern mit einschliefst.
Des Weiteren ist eine vermehrtere sympathische Innervation korrelierend zur no-
zizeptiven Sensibilisierung ebenfalls denkbar. Insgesamt liefse das also nicht nur
auf eine klare vegetative Funktion der Faszie schliefen, sondern auch auf eine
gleichméfigere Innervation dieser Faserqualitit, welche allerdings ebenfalls in-
dividuellen Schwankungen unterliegt. Die wiirde ins Gesamtbild passen, da die
vegetative Innervation bei Personen mit einem allgemein ausgepriagterem Ner-
venfasernetzwerk auch insgesamt stérker ist. Besteht die Korrelation zwischen
Symphatikus und Nozizeption in der FTL tatséchlich, ist bemerkenswert, dass
die Sensibilisierung mit Schmerzfasern sehr punktuell zunimmt, wiahrend sich da-
durch die vegetative Innervation gleichméfig entlang der F'TL erhoht.

Die Vermutung, dass Faszien Teil des autonomen Nervensystems sein kénn-
ten besteht schon langer [33]. Ebenso wie die Beobachtung, dass die FTL glatte
Muskelfasern besitzt, iiber welche sie den myofaszialen Tonus (und dadurch die
muskuloskelettale Dynamik) beeinflussen konnte [28]. Nun konnten diese Annah-
men mit eindeutiger histologischer Evidenz belegt werden (3.3.2). Es ist daher
davon auszugehen, dass jede Manipulation der FTL auch eine Auswirkung auf
das autonome Nervensystem hat und vice versa. Geht man von einer Verbindung
der vegetativen Fasern und der glatten Muskelzellen aus, wiirde dies bedeuten
die Faszie konnte auf Anderungen selbst reagieren und diese moglicherweise so-
gar regulieren. Eine aktive und autonome Kontraktion der glatten Muskelzellen
der Faszie wurde bereits unter Laborbedingungen bewiesen [28].

Zusammenfassend ist, nach Aufarbeitung der Ergebnisse dieser Arbeit, von
einer propriozeptiven, nozizeptiven und vegetativen Innervation der FTL auszu-

gehen.
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4.1 Bedeutung fiir den aktuellen Forschungsstand zur Genese von
Riickenschmerzen

Fiir die Bedeutung dieser Ergebnisse im Bezug auf die Rolle der FTL bei der Ent-
stehung von Riickenschmerzen ist es wichtig, die neu gewonnenen Erkenntnisse

in die aktuelle Literatur auf diesem Forschungsgebiet einzuordnen.

Wie bereits in Kapitel 1.4 erwéhnt, ist der aktuelle Stand der Forschung zur
Innervation der FTL unzureichend und auch teilweise widerspriichlich. Zum einen
gibt es Vertreter der Annahme, dass eine ausgeprigte Innervation vorliegt. Auch
dort gibt es allerdings ganz unterschiedliche Beobachtungen wie diese Innervation
beim Menschen histologisch und immunhistochemisch aussieht. Yahia z.B. postu-
lierte als Erster und bisher Einziger, dass die Faszie liber propriozeptive Sensoren
verfiigt [42]. Er beschreibt ebenfalls ein engmaschiges Netzwerk an Nervenfasern.
Diese Annahme wird von Tesarz & Hoheisel, Mense sowie von Hirsch bestétigt,
welche immunhistochemisch ebenfalls viele Nervenfasern nachweisen kénnen, al-
lerdings keine propriozeptive Sensoren [14, 22, 34]. Im Widerspruch dazu stehen
Beobachtungen von Bednar und Benetazzo. Bednar beschreibt zwar inflammato-
rische Prozesse in der FTL, jedoch konnte keine Innervation nachgewiesen werden,
obwohl spezifisch danach gesucht wurde [5]. Benetazzo konstatierte ein lediglich
sehr sporadisches Vorkommen von Nervenfasern und auch nur in der Lamina
superficialis der FTL posterior [6].

Diese unterschiedlichen Ergebnisse muss man erstmal distanziert betrachten
und auch im Gesamtbild mit der jeweils verwendeten Methodik sehen. Alle Stu-
dien haben zum einen gemein, dass jeweils nur stichprobenartig Gewebe an ganz
unterschiedlichen Stellen entnommen wurde. Dementsprechend wurde auch nur
ein sehr kleiner Teil der Faszie untersucht bzw. es gab keine Untersuchung der un-
terschiedlichen Areale der flichenméfig durchaus grofsen FTL. Eben dieser Pro-
blematik wurde sich in dieser Studie angenommen. Der aktuelle Forschungsstand
konnte durch eine systematische Analyse vorher klar definierter Entnahmestellen
somit erstmals auch um eine Darstellung der Verteilung der bereits beschriebenen
Innervation der FTL erweitert werden. Der Grund warum gerade die Ergebnis-
se von Yahia et al. in dieser Studie bestétigt werden mag mit der gemeinsamen
Verwendung von anti- pNFM als immunhistochem. Marker zusammen héngen.
Wobei man dazu auch anmerken muss, dass Ruffini- Kérperchen am besten in
der Ubersichtsfirbung mit EvG identifiziert werden konnten. Somit scheint es tat-
séchlich vor allem an der Anzahl von insgesamt 60 Proben von 10 verschiedenen
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Individuen zu liegen, dass die so stark vermutete propriozeptive Innervation der
FTL sich nun eindeutig darstellen liefs. Dies ist auch kongruent mit der Annahme
von Mense, der in der aktuellsten Veroffentlichung zur Innervation der FTL die
zu geringe Anzahl an Proben in seiner eigenen Studie kritisiert [22]|. Da in dieser
Arbeit eine reprasentative Anzahl an Proben fiir die Untersuchung der durch-
schnittliche Innervation der menschlichen FTL zu Verfligung stand, liefs sich die

Variable des Zufalls so gut es ging eliminieren.

Ebenfalls in dieser Studie bestétigt werden konnte das Vorliegen von einem
engmaschigen Netzwerk auf Nervenfasern, wie es zum Beispiel Tesarz, Hoheisel
und Mense beschreiben |22, 34]. Beziiglich der Qualitdt und moglichen Funktion
der nun héufiger beschriebenen freien Nervenfasern kann diese Studie die eben
genannten noch weiter ergénzen. Tesarz und Hoheisel beschrieben eine Anreiche-
rung von anti-PGP 9.5 und anti-TH in menschlichen Gewebsproben [34]. Ergénzt
werden konnte das von Mense 2019, welcher zum ersten Mal durch eine TH mit
anti- TRPV, spezifisch Capsaicin- Rezeptoren nachweisen konnte. Diese werden
stark mit nozizeptiven Fasern assoziiert [7]. Wie eben erwdhnt, war die Studie
durch die geringe Anzahl von drei bzw. einer Probe limitiert. Durch die hier
vorhandene hohe Anzahl an Proben, war es moglich ergénzend die Verteilung
der Fasern nachzuweisen. Selbstkritisch muss man allerdings anmerken, dass ein
spezifischer Nachweis von nozizeptiven Fasern aufgrund von methodischen Limi-
tationen nicht erfolgen konnte. Allerdings war es moglich, in der Farbung mit
anti- pNFM deutliche Unterschiede der Innervationsdichte zwischen den Indivi-
duen und Entnahmestellen zu zeigen (3.15). Zusammen mit der Erkenntnis von
Mense, kénnte dies ein weiterer Hinweis auf eine Sensibilisierung der Faszie durch
sekundére Prozesse sein. Man hat namlich nun das Wissen, dass die F'TL ungleich-

méfig innerviert ist und nozizeptive Rezeptoren enthélt.

Beziiglich einer Innervation durch das vegetative Nervensystem konnte in die-
ser Studie klare Evidenz geliefert werden. Ein erheblicher Teil des Netzwerkes aus
Nervenfasern reagierte spezifisch auf die Farbung mit anti- TH, was erlaubt sie
als vegetativ zu klassifizieren. Die Annahme von Tesarz und Hoheisel war somit
berechtigt und wurde um eine représentative Darstellung der Verteilung der ve-
getativen Innervation der menschlichen FTL erweitert (3.16).

All die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse stehen auch im Widerspruch
zu einigen Studien iiber die FTL. Der Aussage von Bednar et al., dass die Faszie
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keinen eindeutigen immunhistochem. Nachweis der Innervation zeigt, muss wider-
sprochen werden [5]. Der Grund, warum in 24 Proben von Riickenschmerzpati-
enten lediglich Inflammation aber keine Innervation nachgewiesen werden konn-
te bleibt unklar. Es konnte moglicherweise damit zusammenhéngen, dass dort
neuronenspezifische Enolase als Marker verwendet wurde bzw. es seit 1995 auch
technische Fortschritte in der Immunhistochemie gab. Zusétzlich konnte auch die
Beobachtung von Benetazzo et al. [6], eine Innervation befindet sich lediglich in
der Lamina superficialis der FTL, nicht bestatigt werden. Im Gegenteil, es konn-
ten Nervenfasern und auch Ruffini- Kérperchen sowohl an der dorsalen auch an
der ventralen Seite der FTL posterior nachgewiesen werden. Dazu muss man sa-
gen, dass Benetazzo et al. als Hauptziel ihrer Studie eine 3D-Rekonstruktion der
FTL hatten und nicht den Nachweis von innervierenden Strukturen.

Abschlieftend kénnen auch einige Ergebnisse von Studien am Tiermodell, wel-
che dann auf den Menschen iibertragen wurden, als kongruent mit den hier ge-
wonnen Erkenntnissen angesehen werden. Diese erfolgten vorrangig an Ratten,
weil einige Autoren eine grofe Ahnlichkeit mit der menschlichen FTL annah-
men [4, 9, 23]. Corey et al. beobachteten z. B. eine grofiziigige Innervation mit
freien Nervenendigungen und nozizeptiven Fasern [9]. Hoheisel et al. beschrie-
ben ein dichtes Netzwerk an Nervenfasern die positiv auf die IH-Marker PGP
9.5 und CGRP reagierten [23|. Beide Beobachtungen konnten in dieser Studie
beim Menschen voll bestétigt werden. Dies wird vor allem interessant, da Hoh-
eisel et al. noch weiterfiihrend beobachten konnten, dass nach Reizung der FTL
und somit Provokation einer Inflammation die Dichte an positiven Fasern in der
verschiedenen Immunhistochemien hoher war [23]. Sollte die FTL von Ratten al-
so tatsdchlich dhnlich aufgebaut sein wie die vom Menschen, was in dieser Studie
bisher bestétigt werden konnte, wire dies zusétzliche Evidenz fiir die Vermutung
einer sekundéren Sensibilisierung der Faszie. Eine weitere interessante Beobach-
tung in diesem Zusammenhang ist jene von Barry et al., welche besagt, dass
die Verteilung an nozizeptiven Fasern bei Ratten in der FTL 3x hoher ist als
die in der darunter liegenden Muskulatur [4]. Wére dies bei Menschen auch der
Fall, muss die Rolle der FTL bei der Genese von Riickenschmerzen als noch re-
levanter angesehen werden, als schon durch die neuen Erkenntnisse dieser Studie
suggeriert.

Die Ubertragung dieser am Tiermodell gewonnen Erkenntnisse auf den Men-
schen bleibt jedoch spekulativ. Die Vermutungen miissten erst in weiteren Studien
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mit menschlichen Gewebsproben bestéitigen werden.

Nach Aktualisierung des Kenntnisstandes zur Innervation der FTL durch Ein-
ordnung der neuen Ergebnisse in die bisher vorliegende Literatur, ist es nun mog-
lich dieses Wissen auf die bisher vorgeschlagenen Modelle zur Entstehung von
Riickenschmerzen zu iibertragen.

Nehmen wir zuerst einmal die Hypothese von Panjabi, bei der das Vorkom-
men von propriozeptiven Mechanorezeptoren essenziell fiir die Entstehung von
Riickenschmerzen ist [24]. Da diese nun in der bendétigten Verteilung nachgewie-
sen werden konnten, geht die Tendenz klar dahin, dass sich seine Vermutungen
bestétigen lassen. Zumal andere Autoren die zugrunde liegenden Mikroverletzun-
gen sowie Inflammation in der FTL nachweisen konnten [5, 15]. Zudem spricht
die in dieser Studie beobachtete Verfettung der Faszie ebenfalls fiir eine mogliche
Storung der propriozeptiven Signaltransduktion. Durch den aufgebrochenen par-
allelen Verlauf der Kollagenfasern konnten durch Ruffini-Koérperchen oder Golgi-
Sehnenorgane falsche Informationen vermittelt werden. Weiterfithrend wére es so-
gar moglich, dass die propriozeptive Kapazitit der Faszie durch eine Schadigung
insgesamt abnimmt, da die Innervation durch Ruffini-Koérperchen hochsignifikant
mit einer kompakten Faszienmorphologie zusammenhéngt. Besonders interessant
ist in diesem Zusammenhang auch die Beobachtung, dass Ruffini-Kérperchen
auch in der Verschiebeschicht zwischen der FTL und dem umliegenden Binde-
gewebe vorkamen. Denn Stecco et al. konnten zeigen, wie ebendiese Verschie-
beschicht durch Inflammation und Anderung des pH-Wertes ihre Gleitfihigkeit
verliert [30]. Die Verschiebung von Faszie gegeniiber umgebenden Muskeln oder
Bindegewebe wird nédmlich durch eine Schicht aus Hyaluronsidure erméglicht, wel-
che bei Verlust der notwendigen Vorraussetzungen in der Umgebung Komplexe
bildet, was zur Abnahme ihrer hydrodynamischen Eigenschaften fiihrt (|30]). Es
wird somit deutlich, wie es zu einer Diskrepanz zwischen erwartetem und tat-
séchlichem Feedback der Ruffini-Kérperchen kommen kann, beziehungsweise die
propriozeptive Signalvermittlung vollstandig ausféllt. Es kann also tatséchlich
sein, dass so ein Teufelskreis entsteht. Fehlbelastungen und Schonhaltungen, wel-
che urspriinglich fiir die Inflammation bzw. Gewebsverdnderungen verantwortlich
sind, verstéarken sich selbst immer weiter, da dadurch die Mechanorezeptoren der
FTL immer fehlerhaftere Informationen weiterleiten. Erweitern kann man diese
Annahme, wenn man noch die Schmerzmodelle von Wilke et al. hinzunimmt [40].

Hier kommt nun auch die nozizeptive Komponente hinzu. In einem Ansatz wird
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vermutet, dass es durch die eben beschriebenen Vorgénge auch zu einer Sensibi-
lisierung von Nozizeptoren kommt (1.2), welche dann zusétzlich die Funktion der
verbundenen polymodalen Neurone im Riickenmark modifizieren [40]. Diese Im-
plikation von neuronaler Plastizitét erfolgte auch schon von Langevin et al. (|20]).
Durch diese Studie existiert nun auch das histologische Korrelat hierzu. Die Dich-
te der somatischen Innervation in der FTL zeigte sich schlieflich zwischen den
Individuen als auch zwischen den Entnahmestellen deutliche Unterschiede (3.15).
Kritisch muss allerdings auch angemerkt werden, dass das klinische Korrelat in
diesem Fall fehlt. Ob die Areale mit einer héheren Dichte an Nervenfasern auch
tatséchlich schmerzhafter fiir die Individuen waren, konnte nicht geklért werden,

da ausschliefslich Gewebsproben von Korperspenden ausgewertet wurden.

Auch fiir die erste Hypothese von Wilke et al. (1.2) zur Schmerzgenese in
der FTL konnte durch den aktualisierten Wissensstand weitere Evidenz gelie-
fert werden. Durch die in dieser Studie beobachtete Verteilung der Innervation
und den Erkenntnissen aus vorherigen Studien zur Inflammation der FTL bei
Riickenschmerzpatienten [5, 15|, scheint auch eine direkte Reizung von nozizepti-
ven Fasern wahrscheinlich. Das klinische Korrelat fehlt hier allerdings ebenfalls.
Nichtsdestotrotz ist eine Kombination beider Szenarien gut vorstellbar. Somit
wiirde initial eine direkte Reizung von Nozizeptoren erfolgen, welche sich dann
im Verlauf durch fehlerhafte propriozeptive Signaltransduktion und sekundére
Sensibilisierung der FTL weiter verstirkt. Inwieweit auch eine Schiadigung von
anderem Gewebe, welches durch das gleiche Segment des Riickenmarks innerviert
wird, diese Sensibilisierung weiter verstiarkt (1.3), konnte hier nicht geklart wer-
den. Dazu wéren weitere klinische Studien nétig, welche spezifisch das Gewebe
von einzelnen Spinalsegmenten iiber die FTL hinaus untersuchen.

Nach Vergleich mit den bisher diskutierten Szenarien zur Rolle der FTL bei
der Genese von Riickenschmerzen, ist in Synopse der neuen Erkenntnisse von einer
durchaus komplexen Beteiligung der Faszie auszugehen. Es scheint wahrschein-
lich, dass eine Kombination der bisherigen Uberlegungen vorliegt. Initial kommt
es durch Fehlbelastung unterschiedlichster Genese zu Mikrotraumen und Entziin-
dungen. Dies fiihrt direkt zu Schmerzen. Zusétzlich wird dadurch die Funktion
des lokalen Fasziengewebes eingeschrankt. Entscheidend ist hier der nun endgiilti-
ge Nachweis von propriozeptiven Sensoren, welche iiber die F'TL verteilt sind. Die
Umbauprozesse verschlechtern die Gleitfahigkeit der FTL gegeniiber Muskeln und
Fettgewebe. Die direkt in der Verschiebeschicht befindlichen Ruffini-Koérperchen
verlieren somit teilweise ihre Funktion und werden durch die lokale Entziindung
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zusétzlich von Noxen geschidigt. Auch die sich direkt in der Kollagenfasern be-
findlichen Ruffini-K6rperchen und Golgi-Sehnenorgane kénnen durch die lokale
Inflammation geschédigt werden. Dadurch wird nicht nur die Position der FTL
im Vergleich zu anderen Strukturen fehlerhaft vermittelt, sondern auch der Ist-
Zustand bzw. die Bewegungen der Faszie selbst. Die initiale Nozizeption verur-
sacht somit Schonhaltungen und die zusétzliche Verfilschung des propriozepti-
ven Feedbacks Fehlstellungen. Aufgrund dieses verfilschten Feedbacks ist es dem
Korper auch nicht moglich, addquat darauf zu reagieren. Somit beginnt ein Teu-
felskreis, welcher sich immer weiter verschlechtert. Denn sekundir kommt es zu
einer Sensibilisierung der FTL, wodurch die Schmerzen weiter verstiarkt werden.
Auberdem kommt es durch die lokalen Entziindungen zu fibrotischen Umbau-
prozessen, welche in einer Verfettung der Faszie mit nun auch makroskopischen
sichtbaren morphologischen Verdanderungen miinden. Im Endstadium verliert die
FTL dadurch teilweise ihre wichtige biomechanische Funktionen als Kraftiibertra-
ger sowie Stabilisator. Obendrein wird sie zur Quelle von chronischen Schmerzen.
Ob diese Verdnderungen irreversibel sind oder durch spezifische Therapieansétze
kurativ behandelt werden kénnen, bleibt spekulativ.

Man muss festhalten, dass diese Hypothese auf Grundlagenforschung zur In-
nervation der FTL beruht. Der Stand dieser konnte durch die vorliegenden FEr-
gebnisse zwar erweitert werden, weshalb sich nun ein deutlich kompletteres Ge-
samtbild ergibt, jedoch ist eine Verifizierung nur durch eine Ubertragung in den
klinischen Alltag moglich. Es wéren weiterfithrend Studien nétig, welche darauf
aufbauend die nozizeptive und propriozeptive Kapazitidt der FTL bei Riicken-

schmerzpatienten untersuchen.

4.2 Fazit zur Funktion und klinischen Relevanz der FTL

An dieser Stelle ist es sinnvoll, noch einmal von den Pathologien Abstand zu
nehmen, und zusammenzufassen welche Funktionen eine gesunde FTL beim Men-
schen hat. Zum einen besteht ihre grofse biomechanische Relevanz (1.3). Durch
das in dieser Studie bewiesene Vorkommen von propriozeptiven Sensoren, liegt es
nun auch sehr nahe, dass die FTL Bewegungsablaufe unterstiitzt und koordiniert.
Zusatzlich vermag sie durch viele Verbindungen zu Wirbelsdule und Muskeln in
der Lage sein, die Stellungen der einzelnen Strukturen zueinander im Raum zu
ermitteln und mogliche Fehlhaltungen auszugleichen. Aufserdem kann die FTL
Schmerzen wahrnehmen. Ebenso kann sie durch ihr ausgepréagtes Netzwerk an ve-
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getativen Fasern als Teil des autonomen Nervensystems angesehen werden. Dies
ist auch vor allem relevant, da die FTL direkt iiber Anderungen des myofaszialen
Tonus in die muskuloskelettale Dynamik eingreifen kénnte.

Mit Hilfe dieser Studie konnten also einige neue Erkenntnisse iiber die FTL
gewonnen werden, welche im klinischen Alltag durchaus relevant zu sein schei-
nen. Besonders wenn man neben den Funktionen der gesunden Faszie auch die
herausgearbeitete Hypothese zu Rolle bei der Entstehung von Riickenschmerzen

hinzuzieht.

Am wichtigsten scheint eine Implikation der FTL bei der Ursachensuche von
Patienten mit chron. Riickenschmerzen, bei denen bisher kein anderes somatisches
Korrelat gefunden wurde. Auch akute Schmerzen (v.a. bei Bewegungen) konn-
ten theoretisch auf einer Verletzung bzw. Entziindung der FTL beruhen. Isolierte
Storungen der Propriozeption sind ebenfalls denkbar, z.B. im Zusammenhang
mit einer verringerten Gleitfunktion der Faszie aufgrund verdnderter Viskositét
der Hyaluronsiure am Ubergang zur Muskulatur. Eine Stérung dieses Systems
konnte gleichermafsen zu Missempfindungen und Fehlstellungen fiihren. Ebenso
moglich sind Verspannungen bzw. Verhédrtungen der Riickenmuskulatur. Auch
wenn hier der Muskel die primér betroffene Struktur ist, kann die FTL als Teil
des vegetativen Nervensystems und Co- Regulator des myofaszialen Tonus mit-
verantwortlich sein. Da die FTL als grofste Aponeurose des menschlichen Korpers
die autochthone Riickenmuskulatur komplett umhiillt und somit ein abgeschlos-
senes Kompartment bildet, ist sie empfindlich fiir Druckschwankungen [33]. Auch
ein Anstieg des Drucks innerhalb dieses Kompartments kénnte fiir verschiedene
Symptome urséchlich sein. Finerseits wére das klassische Kompartmentsyndrom
denkbar, welches bisher allerdings weltweit nur 21 mal beschrieben wurde [43].
Andererseits konnten auch stetige chronische Druckerhhungen zu Stérungen der
propriozeptiven und vegetativen Funktionen der FTL fiihren.

Der grofste Nutzen dieser Studie besteht also fiir Menschen mit Bewegungs-
einschrankung bzw. Schmerzen am Riicken, bei denen bisher alle diagnostischen
Mafsnahmen keine Ursache fiir die Beschwerden liefern konnten und auch kein
kurativer Therapieansatz helfen konnte. Arzten und behandelnden Therapeuten
bietet sich die Chance, die FTL in Diagnostik und Therapie einzubinden. Somit
wéare es moglich Patienten ein vollstdndigeres und optimiertes Behandlungskon-
zept anzubieten. Im besten Falle wiirde damit der Leidensdruck fiir betroffene

Personen verringert werden.
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4.3 Limitationen und methodische Einschrinkungen

Trotz der der vielen neu gewonnenen Erkenntnisse iiber die FTL, gab es in dieser
Studie auch methodische Einschréankungen, welche die Aussagekraft mancher Er-
gebnisse limitieren. Der Hauptgrund dafiir war das Arbeiten mit in Formalin ein-
gelegten Korperspenden. Dies hat es ermoglicht grofiziigig Proben der FTL und
des anliegenden Muskel- und Fettgewebes zu entnehmen, jedoch konnten diese
nicht im klinischen Gesamtbild betrachtet werden. Uber die Individuen standen
lediglich anonymisierte Informationen zum Alter beim Todeseintritt, Geschlecht
und Todesursache zur Verfligung. Zu etwaigen Riickenschmerzen bzw. weiteren
Symptomen zu Lebzeiten gab es keine Angaben. Diese Verkniipfung wére in zu-
kiinftigen Studien durchaus sehr wichtig. Auch wenn der aktuelle Stand der For-
schung stark darauf hinweist, konnte erst so final abgeklart werden ob die beob-
achteten Verdnderungen der FTL beim Menschen tatsédchlich sekundarer Genese
sind. Aufserdem konnte so ebenfalls festgestellt werden, in welchem Ausmaf die
Veranderungen im Zusammenhang mit chronischen Riickenschmerzen sowie wei-
teren Symptomen stehen. Da die histologische Grundlagenforschung nun vorliegt,
wiére es am aussagekriftigsten diesen Fragen in einer klinischen Studie nachzuge-
hen, in der man Patienten mit Riickenschmerzen iiber einen lidngeren Zeitraum
betreut. Auch eine Kontrollgruppe mit gesunden, symptomfreien Probanden wéa-
re sicherlich sinnvoll. Nun kann man bei Patienten sicherlich nicht so grofziigig
Gewebe entnehmen wie bei Kérperspenden, jedoch konnten kleine intraoperative
Gewebsproben zusammen mit einer ausfiihrlichen klinische Anamnese, genau die
Fragen beantworten, zu welchen hier aufgrund methodischer Limitationen keine

Aussagen getroffen werden konnten.

Weiterfiihrend wire neben dem klinische Korrelat auch eine Verkniipfung mit
radiologisch sichtbaren Verdnderungen interessant. Aufgrund fehlender Ressour-
cen und Umsetzbarkeit, war es in dieser Studie mit Kérperspenden nicht méglich.
Dass die FTL Veréinderungen in der Sonographie aufweisen kann, wurde schliefs-
lich schon gezeigt [10]. In einer klinische Studie wére ein radiologisches Monitoring
sicher weniger invasiv fiir die Probanden. Denkbar wére neben der Sonographie
auch die Magnetresonanztomographie (MRT), fiir eine hochauflésende Darstel-
lung von Weichteilgewebe. Fiir ein komplettes Gesamtbild, wére die Verkniipfung
radiologischer und histologischer Befunde mit einem ausfiihrlichen klinischen Bild
sinnvoll. Dadurch kénnte moglicherweise auch die radiologisch Diagnostik als we-
nig invasive Methode zur Diagnostik von Verdanderungen der FTL als potentielle
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Ursache von Riickenschmerzen erprobt werden.

Ein weiteres Problem stellte die teilweise sehr lange Einbettung der Korper-
spenden in Formalin dar. Natiirlich wurde in jedem Féarbeprotokoll auch eine
Positivkontrolle verwendet, welche den spezifischen Nachweis der demaskierten
Strukturen in den Proben der FTL belegt hat. Trotzdem ist davon auszugehen,
dass die immunhistochemischen Féarbungen nicht so optimal funktioniert haben,
wie bei Gewebsproben welche z.B. frisch intraoperativ entnommen wurden. Es
wére somit davon auszugehen, dass die Anzahl an innervierten Strukturen noch
grofser ist, als hier gezeigt werden konnte. Fiir kiinftige immunhistochemische
Untersuchungen der FTL an avitalem Gewebe, ist daher eine so geringe Zeit
der Formalin- Fixierung wie moglich zu empfehlen. Somit kénnte ein besseres
Ansprechen des Gewebes auf die Farbungen gewéhrleistet werden. Abschliefend
bleibt als methodische Einschrankung dieser Studie noch hinzuzufiigen, dass es
keinen Zugang zu einem spezifischen Marker fiir nozizeptive Fasern gab, wie z.B.
anti-TRPV [7]. In zukiinftigen histologischen Untersuchungen der menschlichen
FTL, waren Farbungen mit einem solchen Marker also durchaus sinnvoll. Da-
durch konnten die hier erzielten Ergebnisse weiter ausgebaut werden.

4.4 Ausblick

Auf dem Gebiet der Faszienforschung hat sich auch iiber die FTL hinaus in
den letzten Jahren viel getan. Nach und nach etabliert sich der Konsens, dass
Faszien im Bewegungsapparat als auch im Nervensystem deutlich komplexere
Rollen einnehmen als bisher angenommen [30, 33, 40]. Zum einen unterstreicht das
die Wichtigkeit, in Zukunft das Verstdndnis iiber Faszien noch weiter zu vertiefen.
Zum anderen bedeutet das spezifisch fiir die FTL, besonders in Synopse der neuen
FErkenntnissen dieser Studie, dass es sinnvoll, ist sie in Zukunft in Diagnostik und
Therapie von Riickenschmerzen einzubinden. Das hinzugewonnene Wissen wirft
auch neue Fragen auf.

In der allgemeinen Faszienforschung werden weitere Studien nétig sein, um
die tiefe Implikation von Faszien in verschiedene Systeme des Korpers in Géanze zu
verstehen. Thre Funktion als Sinnesorgan sollte auch in anderen Koérperregionen
als dem Riicken weiter exploriert werden. Da die F'TL iiber etliche mogliche Me-
chanismen an der Genese von Riickenschmerzen beteiligt sein kann, ist es durch-
aus denkbar, dass Faszien auch in den Extremitéten tiber dhnliche Prozesse in die
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Schmerzentstehung involviert sein kénnten. Ein Stichwort wére hier sicherlich das
myofasziale Schmerzsyndrom, welches bis heute noch nicht in Génze verstanden
wurde [30]. Um fiir diese Uberlegungen Evidenz zu schaffen, wiren histologische
Untersuchungen in der Grundlagenforschung nétig. Solche Studien kénnten sich
an den hier oder in anderen Studien zur FTL verwendeten Methoden [40] ori-
entieren. Insbesondere der systematische Nachweis von nozizeptiven Fasern und
propriozeptiven Sensoren in Faszien liber den gesamten Korper verteilt, wiirde zu
einem Umdenken des bisherigen Verstandnis {iber Teile des Bewegungsapparates
fiihren. Ein weiterer Fokus sollte in Zukunft auf den vegetativen Eigenschaften
von Faszien liegen. Da der FTL nun eine klare vegetative Rolle zugeordnet wer-
den kann, stellt sich die Frage, wie weitreichend Faszien im menschlichen Korper
autonom auf Verdnderungen der Umgebung reagieren und diese auch regulieren
kénnten. Einen sehr interessanten Ansatz dazu lieferten bereits Schleip et al.,
welche wie schon erwéihnt, autonome Kontraktionen von Faszien unter Laborbe-
dingungen beschrieben haben [28|. Klinische Studien, welche auf den bisherigen
Erkenntnissen aufbauend, in vivo die Reaktion von Faszien auf Manipulation und
Verdnderungen nachweisen kénnten, wiirden den aktuellen Stand der Forschung
sicherlich entscheidend bereichern. Insbesondere, wenn gezeigt werden kann, wie

Faszien auf verschiedene spezifischen Reize genau reagieren.

Beziiglich der FTL ist der Forschungsstand nun soweit, dass eine Einbindung
in den klinischen Alltag durchaus als gerechtfertigt angesehen werden kann. Hier
stellt sich nun die Frage, wie die bestmdgliche Umsetzung aussehen konnte. Be-
sonders im Hinblick auf Diagnostik und Therapie, gilt es, sinnvolle Ansétze zu
finden. Wie bereits in Abschnitt 4.3 erwéhnt, wére es besonders wichtig, in einem
ersten Schritt die beobachteten Verdinderungen in Zusammenhang mit klinischen
Symptomen zu bringen. In einer gut angelegten Studie mit einer représentativen
Patientenpopulation, kénnten so moglicherweise anamnestische Hinweise gefun-
den werden, welche bei unspezifischen Riickenschmerzen auf eine fasziale Betei-
ligung hindeuten. Solche Erkenntnisse konnten das diagnostische Repertoire von
betreuenden Arzten erweitern, ebenso wie die schon angesprochene Korrelation
mit radiologischen Bildgebungen. Auch hier wére es denkbar, dass bestimmte
Auffilligkeiten in der Sonographie oder der MRT fiir eine Beteiligung der FTL
sprechen. Ein erster Ansatz wére sicherlich der hochsignifikante Zusammenhang
zwischen der Innervation durch Ruffini-Kérperchen und einer kompakten Mor-
phologie der Faszie. Sollte sich dieses diagnostische Mittel bewdhren, wére es eine
wenig invasive Methode um eine fasziale Beteiligung auszuschliefsen bzw. zu besté-
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tigen. Besonders die Sonographie ist meist schnell verfiigbar, kostengiinstig und
hat sich zur Messung morphologischer Eigenschaften der FTL bereits bewéhrt.
Eine weitere mogliche Uberlegung in diesem Zusammenhang wiren radiologisch
gesteuerte Punktionen der FTL aus schmerzhaften Arealen. Diese Methode ist
zwar invasiver, konnte jedoch nach Untersuchung der Proben direkt inflammatori-
sche Prozesse (und méglicherweise eine nozizeptive Sensibilisierung) nachweisen.
Sinnvoll wére dies sicherlich nur bei Patienten, bei denen andere ,klassische® soma-
tische Ursachen von Riickenschmerzen im Verlauf bereits ausgeschlossen werden

konnten.

Im Hinblick auf mégliche therapeutische Ansétze geht die Tendenz in den letz-
ten Jahren in Richtung verschiedener Techniken der manuellen Therapie. Dort
wurden vor allem spezifische Massagetechniken, wie z.B. das Rolfing®) [18] er-
probt. Bisher konnte allerdings kein signifikante Verbesserung des Outcome bei
Schmerzpatienten gezeigt werden [17, 18]. Jedoch scheinen solche Mafinahmen
kurzfristig Bewegungseinschrankungen bei Patienten mit unspezifischen Riicken-
schmerzen zu reduzieren [17], was durchaus als positiver Effekt auf die Propriozep-
tion und die Rolle der FTL als Gleitlager gedeutet werden kann. Als Alternative
hat sich auch die sogenannte Faszienrolle in den letzten Jahren immer weiter ver-
breitet. Mittels dieser Hartschaumrolle soll ein selbststédndige Manipulation von
Faszien moglich gemacht werden. Allerdings gibt es bisher keine Evidenz, dass
Patienten mit unspezifischen Schmerzen von einer Anwendung profitieren [39].
Lediglich eine kurze Zunahme der Flexibilitdt sowie Abnahme der subjektiven
Wahrnehmung von Muskelschmerz bei sportlichen Aktivitdten konnten in einer
Meta- Analyse gezeigt werden [39]. Es scheint sich also eher um Hilfsmittel zum
Aufwérmen vor sportlichen Aktivitdten zu handeln, als um eine langfristige the-
rapeutische Mafsnahme. Trotzdem kann auf diesen verschiedenen Ansétzen zur
Faszientherapie aufgebaut werden. Sollte es in Zukunft mdoglich sein, Symptom-
komplexe welche aktuell als unspezifisch gelten, diagnostisch charakteristischen
Verdnderungen in der FTL zuzuordnen, kénnten diese Therapiemodelle in klini-
schen Studien spezifischer erprobt werden. Fraglich bleibt, inwieweit die Prozesse
in der FTL reversibel sind und ob es sich dann um eine symptomverbessernde
Therapie oder tatséchlich um einen kurativen Ansatz handeln wird. Ein tieferes
Verstandnis gepaart mit einer detaillierten Diagnostik, konnte auch ganz neue
Moglichkeiten der Behandlung hervorrufen.

Abschlieftend bleibt noch einmal zu verdeutlichen, dass die FTL iiber eine re-
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levante propriozeptive, nozizeptive und vegetative Innervation verfiigt. Zuséatzlich
stellen Riickenschmerzen ein grofies sozio-6konomisches Problem in Deutschland
und weltweit dar, bei welchem die Ursache relativ haufig ungeklart bleibt. Die
FTL ist die grofite Aponeurose des menschlichen Korpers, sowie in Synopse der
neuen Erkenntnisse das grofste Sinnesorgan des Bewegungsapparats des Riickens,
welches sich von kranial nach kaudal iiber die gesamt dorsale Riickenmuskula-
tur erstreckt. Eine Einbindung dieser Struktur in Diagnostik und Therapie von
unspezifischen Riickenschmerzen scheint derzeit der sinnvollste Ansatz, um den
Leidensdruck von betroffenen Patienten zu minimieren. So kénnte man vielen
Menschen, welche sich mit diesem bisher zu wenig verstandenem Krankheitsbild

abfinden mussten, moglicherweise eine Perspektive bieten.
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Abkiirzungsverzeichnis

EvG Elastica van Gieson.
FTL Fascia thoracolumbalis.
HE Hémalaun-Eosin.

IH Immunhistochemie.

L4 4. Lendenwirbelkorper.

L5 5. Lendenwirbelkorper.

M. Musculus.

MRT Magnetresonanztomographie.
NF Nervenfasern.

pPNFM pan-Neurofilament.

QL quadratus lumborum.

TH Thyrosin-Hydroxylase.
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