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Zuordnung der Schmerzlokalisation
bei monosegmentaler Wurzelirritation
in der unteren Lendenwirbelsdule

P Machacek, T. Cermak, M. Friedrich

Studienziel: Ziel dieser Studie ist es, zu kldren, wie zuverldssig die in der Literatur angegebenen klassischen Dermatommodelle (Darstellung der Schmerz-
ausstrahlung bei Lasion einzelner Nervenwurzeln) den entsprechenden Segmenten der Lendenwirbelsdule zugeordnet werden kénnen. Methode: Es
werden eigene Ergebnisse und externe Studien, die sich mit bandscheibenbedingten Schmerzprojektionen beschaftigen, verglichen. Die Literatursuche
erfolgt EDV-unterstiitzt. Ergebnisse: Beziiglich der Dermatomverldufe im Bereich der unteren LWS gibt es keine eindeutigen Ubereinstimmungen. Es
besteht ein Widerspruch zwischen der am haufigsten auftretenden Schmerzprojektion (S1) und dem am haufigsten operierten Segment (L4/L5). Schlul3-
folgerung: Trotz wissenschaftlich fundierter Modelle ist die Schmerzausstrahlung gegentiber den klassischen Dermatommodellen ein nur bedingt
geeigneter Parameter zur Segmentdefinition.

Aim: The aim of this study is to find out the reliability of several dermatomic maps (description of pain pattern within a nerve root lesion) according to
the belonging segmental area. Methods: Different studies which deal with pain pattern caused by disc lesions are searched for by IT support and
reviewed. Then they are compared with own outcomes. Results: There seems to exist no clear accordance between the pain projections of the lumbar
spine. A contradiction of the most common pain projection (S1) and operated disc (L4/5) is described. Conclusion: Even though there are studies of
high scientific design the pain pattern of dermatomic maps is only of limited value for the definition of the affected segment. ] Miner Stoffwechs 2007;

14 (2): 68-73.

Hinsichtlich der segmentalen Dermatomausbreitung
sind im letzten und vorletzten Jahrhundert zahlreiche
Modelle vorgestellt worden, welche zunachst auf rein ana-
tomischen Grundlagen basierten. In weiterer Folge entstan-
den aufgrund neuer physiologischer, (neuro-) chirurgischer
sowie klinisch-dermatologischer Erkenntnisse zahlreiche
Variationen eines Dermatommodells [1-6].

Ziel dieser Studie ist es zu kldren, wie zuverldssig die in
der Literatur angegebenen klassischen Dermatommodelle
(Darstellung der Schmerzausstrahlung bei Léasion der ein-
zelnen Nervenwurzel) den entsprechenden Segmenten
zugeordnet werden kénnen. Dazu wird die Schmerztopik
bei lumbalen Bandscheibenschdden ndher beschrieben und
die klinische Wahrnehmung des radikuldren Schmerzbil-
des mit den teilweise widerspriichlichen Darstellungen er-
lautert.

Methode

Mittels EDV-gesteuerter Literatursuche (via Medline) nach
den Stichworten ,lumbar disc lesion” (221 Treffer), ,derma-
tomes lumbar” (108), ,pain projection lumbar” (65), ,pain
patterns lumbar disc” (44), ,mapping dermatomes” (15)
und ,dermatome map” (5) werden die Ergebnisse jener
Arbeiten, die sich mit bandscheibenbedingten Schmerz-
ausstrahlungen der Lendenwirbelsdule auseinanderset-
zen, analysiert und mit eigenen Ergebnissen verglichen.
Die Namen von haufig angefiihrten Autoren werden als
weitere Suchkriterien verwendet. Letztendlich entspre-
chen nur 25 Arbeiten den Kriterien dieser Studie (Erfas-
sung der Schmerzausstrahlung bei Wurzelirritationen im
Bereich der unteren LWS). Von den ausgewahlten Arbeiten
werden zwei Gruppen unterschieden: diejenige, in der
umfassende Modelle erstellt werden (12), und jene, in der
die Bandscheibenldsion und der Schmerzverlauf bei be-
troffenen Patienten dokumentiert werden (13).
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Schmerzentstehung

Im urspriinglichen, klassischen Denkmodell verursacht der
Bandscheibenschaden einen radikuldren Schmerz (aus-
geldst durch die Irritation eines Spinalnervs oder seiner
Waurzel auf Basis eines Raumkonflikts). Im Zuge der Erfor-
schung dieses Schmerzgeschehens stellte sich der ent-
zlindliche Aspekt als immer wichtiger heraus [7-9]. Zu-
nachst wurde eine rein mechanische Sensitivitit des
Ganglion dorsale als Schmerzursache angenommen, die-
se bestdtigte sich jedoch nur bei chronisch vorgeschadig-
ten Nerven [10, 11]. In weiterer Folge wurde die zusatzli-
che Entstehung von ektopen Aktionspotentialen durch
Demyelinisierung und Axonuntergang beschrieben [12,
13]. Erkenntnisse lber die detaillierten biochemischen
Abldufe zeigten, dal’ vor allem zwei Substanzen bei der
Entstehung von radikuldren Schmerzen eine wichtige Rolle
spielen: die Substanz P, ein im Ganglion dorsale syntheti-
sierter Neuromodulator [14], und die Phospholipase A2,
welche, aus dem Nukleusmaterial stammend, chemisch
eine Radikulitis und in weiterer Folge ein Nervenwurzel-
6dem erzeugt [15]. In aktuellen Publikationen sind grole
Fortschritte bei der Erforschung der Rolle der Zytokine beim
Bandscheibenschaden beschrieben [16, 17].

Der genaue Mechanismus des radikuldren Schmerzes ist
jedoch nach wie vor ungeklart. Vorerst miissen wir uns mit
dem ,Mixed Pain“-Modell, welches nozizeptive, mecha-
nische, entziindliche und immunologische Komponenten
zusammenfal’t, zufrieden geben [18].

Ergebnisse

Schon Hippokrates hat sich mit der Ischialgie (stammt ur-
spriinglich aus dem Griechischen: ,aAyo(” = Schmerz,
Jloxlov “ = Hiifte) auseinandergesetzt [19]. 1764 wurde das
Krankheitsbild in Wien Thema des neapolitanischen Arztes
Cotugno [20]. Im letzten und vorletzten Jahrhundert ent-
standen zahlreiche Dermatommodelle, wobei die ersten
Modelle detaillierte Praparationen des Plexus lumbosacralis
und der peripheren Nerven sowie Hautéste als Grundlage
nahmen [2, 3, 21]. Durch experimentell-physiologische
Arbeiten (z.B. das Beschreiben hypalgetischer Areale bei

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.


http://www.kup.at/mineralstoffwechsel

Kompressionssyndromen, Applikation von Lokalanésthetika
beim Gesunden) wurden genauere Modelle erstellt [4-6].
Bemerkenswert ist, dafs schon Bolk und Sherrington, aber
auch spiter Forster auf das Uberlappen der einzelnen
Hautsegmente aufmerksam machten, wobei die Zonen
der Schmerzempfindung schmaéler sind und sich weniger
tiberlagern als die Zonen der Beriihrungsempfindung.
Diese Differenzierung fand nie Einzug in die klassischen
Dermatommodelle. Erst 2001 stellten Wolff et al. ein mo-
difiziertes Modell (,adapted map”) vor, das auf diese we-
sentliche anatomische Variabilitat Ricksicht nimmt [22].
Das Modell von Keegan (1947) ist insofern hervorzuhe-
ben, als es sich vor allem im angloamerikanischen Sprach-
raum als ,Lehrmodell” etablierte [6]. Auf Grundlage der
oben angefiihrten Arbeiten und fortfiihrenden klinischen
Beobachtungen (z. B. Ausbreitung von Herpes Zoster [23],
Anordnung von segmentalen Navi) entstand 1962 das
Dermatommodell von Hansen und Schliack, welches vor
allem in die europdischen Lehrbiicher Einzug fand [1]
(Abb. 1). Dementsprechend werden die im weiteren Text
angefiihrten Modelle anderer Autoren vorwiegend mit den
Modellen von Keegen und Hansen-Schliack in Beziehung
gesetzt.

Kortelainen et al. (1985) untersuchten in einer prospektiven
Studie 403 Patienten mit durch CT und Operation bestatig-
ten Bandscheibenschiaden [24]. Interessant ist, da8 insge-
samt nur 27 Patienten (7 %) keine zuordenbare Schmerz-
ausstrahlung zeigten. Eine Schmerzausstrahlung in das
Segment L5 zeigten 79 % der Falle mit einer Lasion L5 und
immerhin 21 % mit einer Lasion L4. Bei der Schmerzaus-
strahlung in das Segment S1 fanden sich nur 56 % mit
einer Lasion ST und 44 % mit einer Ldsion L5. Das Derma-
tom S1 zeigt sich in dieser Arbeit als besonders unzuver-
ldssig in der Zuordnung des Segmentes.

Im eigenen Krankengut werden 51 Patienten mit radikuldren
Zeichen und 49 Patienten ohne radikuldre Zeichen, aber
mit einem dermatoméhnlichen Ausstrahlungsschmerz ins
Bein verglichen [25]. Hierbei zeigt sich eine signifikante
Haufung der Schmerztopik S1 innerhalb beider Gruppen
(Abb. 2). Bei immerhin 10 % der nicht radikuldren Patien-
ten mit Schmerzausstrahlung S1 wird eine Hiifterkrankung
als Schmerzursache diagnostiziert. In der Gruppe von zwei
zugleich betroffenen Segmenten ist die Kombination L5 +
S1 innerhalb der radikuldren Fille signifikant haufiger ge-
genlber der Kombination sowohl der Segmente L4 + L5
als auch L3 + L4 (Abb. 3). Diese Haufung der Schmerzaus-

Abbildung 1: Modell nach Hansen und Schliack. Nachdruck mit Geneh-
migung aus: Russe O, Gerhardt ), Machacek J, Popp O (Hrg). Atlas ortho-
padischer Erkrankungen. Verlag Hans Huber, Bern, 1964.

strahlung in das Segment S1 wurde auch bereits in den
Arbeiten von Kortelainen [24] und Vucetic [26] angege-
ben.

Der hdufigsten Schmerzausstrahlung S1 steht das am h&du-
figsten operierte Segment L4/5 gegeniiber: Brigger zeigte
1977, dall von 7045 operierten Diskushernien 3904 im
Segment L4/5 vorgenommen wurden [27]. 2583 Eingriffe
betrafen das Segment L5/S1 (Abb. 3). Diese Tendenz wur-
de in einer Arbeit von Schmitt et al. 1984 belegt [28]. Bejia
konnte die Haufung der betroffenen Wurzel L5 (bei 1092
Patienten mit Lumboischialgie) bestatigen [29].

1993 présentierte Van Akkerveeken eine aufwendige Stu-
die, in der 25 Patienten mit bandscheibenbedingter radi-
kuldrer Symptomatik untersucht wurden [30]. Die Segment-
hohe wurde mittels klinischer Tests und bildgebender
Verfahren verifiziert. Van Akkerveeken hat die dokumen-
tierten Dermatome mit den Modellen von Bolk [3], Keegan
[6] und Hansen/Schliack [1] verglichen (Abb. 4). Uber-
raschenderweise zeigte sich eine signifikant bessere Uber-
einstimmung des Modells von Keegan bei der Schmerzaus-
strahlung L5 (Keegan beschrieb aber keine Ausstrahlung in
die Grofszehe!). Es wird jedoch darauf hingewiesen, daf$
die Vergleiche nur anndhernd (,approximately”) an die
Modellvorgaben angepalSt werden konnten, was auf eine
grolbe Variabilitdt der Schmerzangaben schliefen laft.

Nitta et al. haben 1993 bei 71 Patienten mittels bildwand-
lergezielter Wurzelblockade (mit Kontrastmittelgabe) eine
Hypasthesie des jeweiligen Segmentes verursacht und die
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Abbildung 2: Schmerztopik, ein Dermatom betreffend: Haufung des
Dermatoms S1 (nach [24])
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Abbildung 3: Schmerztopik, zwei Dermatome betreffend: Haufung der
Dermatome L5/S1 (nach [24])
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Abbildung 4: Schmerztopik im Vergleich der drei Modelle von Bolk,
Keegan und Hansen (nach [29])
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betroffenen Hautareale ausfiihrlich dokumentiert [31].
Erstmals konnte fiir jedes Dermatom von L4 bis ST ein si-
gnifikantes Areal dargestellt werden: Bei Blockade der
Waurzel L4 wurde bei 88 % eine Hypasthesie in der medialen
Tibiaregion angegeben, bei Blockade L5 gaben dies 82 %
im Bereich der dorsalen GrolRzehe an, und bei Blockade
S1 zeigte sich die Hypasthesie bei 83 % im Bereich der
Kleinzehe lateral. Nitta beschrieb, dafl in den Dermatomen
L4 und L5 in tber 75 % Unterschenkel und Fufs betroffen
waren. Nur das Dermatom S1 zeigte die ,klassische” Aus-
strahlung von der Lendenwirbelsdule tber den dorsalen
Ober- und Unterschenkel bis zur Kleinzehe. Diese Be-
schreibung deckt sich zum Teil auch mit der klinischen Er-
fahrung: Bei radikuldren Schmerzen durch Bandscheiben-
vorfdlle in den Segmenten L3/4 oder L4/5 werden neben
den lumbalgiformen Beschwerden haufig Schmerzen im
Bereich des Unterschenkels und/oder Fuies angegeben.

Abbildung 5: Dermatommodell nach Hansen und Schliack (A) im Ver-
gleich zum modifizierten Modell nach Wolff (B), Ansicht von ventral.
Published in: Wolff AP, Groen GJ, Crul BJ. Diagnostic lumbosacral seg-
mental nerve blocks with local anesthetics: a prospective double-blind
study on the variability and interpretation of segmental effects. Reg Anesth
Pain Med 2001; 26: 147-55. © American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine 2001. Reproducted by permission of Elsevier.
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Wolff et al. haben 2001 in einer prospektiven Doppel-
blindstudie an 24 Patienten ebenfalls gezielte Wurzelblok-
kaden, aber auch Elektrostimulationen durchgefiihrt [22].
Das besondere an dieser Arbeit ist die Erstellung eines
modifizierten Dermatommodells (als Vorlage diente das
Modell von Hansen und Schliack) unter Beriicksichtigung
des schon seit langem bekannten Uberlappens der einzel-
nen Dermatome, was im Tierversuch schon mehrfach
nachgewiesen wurde [4, 32] (Abb. 5). Das Ergebnis be-
schreibt eine signifikant grélere Zuverldssigkeit des modi-
fizierten Modells hinsichtlich der segmentalen Zuordnung
von Pardsthesien. Die Hypdsthesien bieten insgesamt eine
zu grofBe Variabilitdt an Umfang und Lokalisation, um die
Signifikanz des neuen Modells zu bestdtigen. Bemerkens-
wert jedoch ist die Ubereinstimmung der hypésthetischen
,Maximalzonen” der Segmente L4, L5 und ST mit dem
Modell von Nitta. Beziiglich der Schmerzausstrahlung
konnten Ubereinstimmungen von 85 % (mit dem Modell
von Hansen und Schliack) bzw. 88 % (mit dem modifizier-
ten Modell von Wolff) gefunden werden (Abb. 6).

Diskussion

Die Vielzahl der erstellten Dermatommodelle und wider-
spriichlichen Aussagen iiber Variabilitit und Kontinuitat
hinsichtlich der beschriebenen Schmerzbahnen deckt sich
mit den zumeist sehr unterschiedlichen Schmerzbildern,
die uns im klinischen Alltag begegnen. Beziiglich der Der-
matomverldufe im Bereich der unteren Extremitdten scheint
es also keine eindeutigen Ubereinstimmungen zu geben.

Am zuverldssigsten prasentieren sich derzeit die Modelle
von Nitta und das modifizierte Modell von Wolff, in denen
sich die Dermatome L4-S1 in ihrer Ausdehnung zwar indi-
viduell unterscheiden, aber wie oben angefiihrt in einem
relativ hohen Prozentsatz (>82 %) Ubereinstimmen. Laut
Wolff steigt die Zuverldssigkeit der Segmentzuordnung,
wenn die Uberlagerung der benachbarten Segmente be-
riicksichtigt wird. Dies ist in der Praxis schwer nachvoll-
ziehbar, da in dem modifizierten Modell von Wolff bei
Darstellung eines Segmentes nun immer zwei Wurzeln als
zugehorig in Frage kommen. Suzuki et al. konnten schon
1989 belegen, dafs auch die Innervation gewisser Muskeln
segmentale Uberlappungen zeigt (so wird der M. tibialis
anterior von L4 und L5 versorgt) [33]. Nygaard beschrieb
1998 ebenfalls eine Involvierung benachbarter Nerven-
wurzeln bei der Entstehung von sensiblen Arealen [34].

Die Aussage von Keller 1996, dal eine Schmerzausstrah-
lung bis unterhalb des Kniegelenkes haufiger einen radi-
kularen Schmerz darstellt [35] (kaum aber einen pseudo-
radikularen), wurde 2002 in einer Studie von O’Neill
widerlegt. In dieser Arbeit wurde die Schmerzausstrahlung
wahrend einer intradiskalen elektrothermalen Annulopla-
stie (IDET) bei 25 Patienten detailliert dokumentiert [36],
und O’Neill kam zu dem SchluB, dalt der Schmerz umso
weiter nach distal in die Beine ausstrahlt, je starker der
Reiz in der Bandscheibe gesetzt wird.

Ein Grofteil (70 bis 80 %) der angegebenen Kreuzschmer-
zen ist gemdls iberwiegender Angaben in der Literatur
nicht auf einen Bandscheibenvorfall zurlickzufithren [37-
41]. Daher gilt es, bei der klinischen Untersuchung an die
Vielzahl der méglichen Ursachen fiir den Kreuzschmerz zu
denken (ISG: Affektion, ,referred pain”, pseudoradikuldre
Schmerzen, Facettensyndrom) [42]. In einzelnen Fallbe-
schreibungen wird die Lumboischialgie auch als Symptom



bei Kompressionssyndromen der Hals- oder Brustwirbel-
sdule angefiihrt [43].

Bei Durchsicht der Literatur wird immer wieder die Pro-
blematik der préazisen subjektiven Schmerzangabe durch
den Patienten erwahnt. Die Dokumentation ist erschwert,
da eine dreidimensionale Schmerzprojektion vom Patien-
ten zweidimensional beschrieben werden soll. Jedoch
kann auch eine detailliertere Beschreibung der Schmerz-

Abbildung 6: Hypalgesien (Grautone) und Pardsthesien (schwarze Punkte)
bei radikuldren Lasionen L5 (14 Patienten) nach Wolff. Published in: Wolff
AP, Groen GJ, Crul BJ. Diagnostic lumbosacral segmental nerve blocks
with local anesthetics: a prospective double-blind study on the variability
and interpretation of segmental effects. Reg Anesth Pain Med 2001; 26:
147-55. © American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
2001. Reproducted by permission of Elsevier.

qualitdt (,adapted McGill Pain Questionnaire”) die Zuver-
lassigkeit der Dermatomzuordnung nicht erhéhen [44].
Eine Differenzierung zwischen radikuldarem und pseudo-
radikuldrem Schmerz mittels graphischer Schmerzbe-
schreibungen (,pain drawing”) wird kontroversiell beurteilt
[45, 46]. Ohnmeiss hdlt fest, daB bandscheibenbedingte
Schmerzen hiufig als ,brennend und anhaltend”
(,burning and aching pain“) beschrieben werden [47].

Brodal beschrieb 1980 Dermatome als neurophysiologi-
sche Einheiten, welche nicht statisch beurteilt werden
kénnen (,neurophysiological entities”) [48]. Van Akker-
veeken formulierte es in seiner aufwendigen Arbeit aus
dem Jahre 1993 noch deutlicher: ,,... true radicular non de-
afferentation pain has no dermatom localizing value ...”
[30]. Auch Kortelainen (1985) und Nitta (1992) hielten an
den variablen Verteilungsmustern der Dermatome fest und
beschrieben eine unzuverlassige Korrelation zwischen der
betroffenen Wurzel und dem Ausstrahlungsgebiet [24,
31]. Dazu méchte ich zwei widerspriichliche Arbeiten an-
fihren: Ljunggren gibt an, dafs Diskusldsionen im Segment
L4/5 gewohnlich mit Schmerzen in der Lumbosakralregi-
on und Ldsionen in Segment L5/ST mit Schmerzen im Be-
reich des FufSes der betroffenen Seite vergesellschaftet sind
[44]. Im Gegensatz dazu sieht Vucetic am haufigsten den
anterolateralen (L4/5) und posterioren (L5/51) Unterschen-
kel vom Schmerz betroffen [26]. An dieser Stelle sei auch
das Phdnomen der Schmerzzentralisation erganzt, welches
von McKenzie erstmals 1986 beschrieben und seitdem in
zahlreichen Arbeiten aufgegriffen wurde [49]. Skytte hielt
fest, daRR eine Zentralisation von radikularen Schmerzen
eine deutlich bessere Prognose hinsichtlich der Notwen-
digkeit eines operativen Vorgehens bringt [50].

Im Zuge der Vorbereitung und Planung einer Bandschei-
benoperation gilt fir den Operateur jedenfalls, dal die
Segmentdefinition keineswegs alleine aufgrund des
Schmerzbildes méglich ist. Neben den neurologischen Pa-
rametern (Reflexe, Motorik, Sensibilitat) ist vor allem das
Lasegue-Zeichen in der klinischen Untersuchung von dia-
gnostischem Wert [51-55]. Uber den richtigen Zeitpunkt
des chirurgischen ,Einstieges” gibt es sehr unterschiedliche
Meinungen. Unbestritten ist die Operationsindikation bei
rasch progredienter Parese und gleichzeitiger Schmerzab-
nahme (, Wurzeltod”) sowie bei dem Auftreten von Blasen-
und Mastdarmfunktionsstérungen  (Cauda-equina-Syn-
drom) [55-58].

Dubourg et al. beschrieben in einer Multizenterstudie kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen chirurgisch und
nicht chirurgisch behandelten diskogenbedingten Paresen
[59]. Postachini wiederum hielt einen eindeutigen Riick-
gang motorischer Defizite nach Mikrodiskektomie fest. Er
betonte jedoch auch, dals der OP-Erfolg von dem praope-
rativen Grad der Muskelschwédche abhangt [60].

Somit hat die Dauer der klinischen Symptome einen we-
sentlichen Einflul auf das Ergebnis: Abhdngig von der
Dauer der Beschwerden wurden signifikante Veranderun-
gen beim Oswestry Disability Index Score und beim Low
Back Outcome Score beschrieben [61]. Rothoerl meinte,
dal’ spatestens nach zwei Monaten andauernder neurolo-
gischer Defizite ein Eingriff angezeigt ist [62], Vroomen
sah jedoch schon ab dem 30. Tag schlechtere postoperati-
ve Ergebnisse [63].

Insgesamt ist eine ausfiihrliche klinische und anamnesti-
sche Befunderhebung zur Festlegung einer Operationsin-
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dikation unerldllich. Zusatzlich soll auf bildgebende Ver-
fahren nie verzichtet werden. Dies gilt nicht nur fir den
Chirurgen, sondern fiir jede interventionelle MaSnahme
(wie zum Beispiel Wurzelblockade unter Kontrolle eines
bildgebenden Verfahrens).

Schluffolgerung

Die vom Patienten angegebene Schmerztopik bei der radi-
kuldren Ladsion L4, L5 und S1 ist nicht als sicheres Zeichen
fir die Zuordnung zu einer bestimmten Nervenwurzel zu
werten. Dementsprechend ist die Schmerzausstrahlung
gegeniiber den klassischen Dermatommodellen ein nur
bedingt geeigneter Parameter zur Segmentdefinition. Teil-
weise auftretende Widerspriiche in der Schmerztopik
scheinen es einerseits nahezulegen, die Bedeutung dersel-
ben zu relativieren, andererseits diirfen Patienten ohne
klassisches Schmerzbild nicht als weniger schwer betrof-
fen eingestuft werden.
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