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Dermatome, Myotome, Sklerotome –
Anmerkungen zur sensiblen Innervation des Extre-

mitätenskeletts, insbesondere der unteren Extremität



Knochen können ganz schön weh tun!



Aber: Die Innervation des knöchernen Skeletts 
kommt in der Mediziner-Ausbildung nicht vor

Aus Schmidt Lang Heckmann, Physiologie des Menschen, 
Springer Verlag



Trotzdem sind Knochen sehr gut innerviert, überwiegend mit 
C-Fasern und Fasern des sympathischen Nervensystems

Mach et al., Neuroscience 113, 155-166,  2002



Hautinnervation: 2 Typen von Schmerzfasern: peptiderge
(CGRP positiv) und nicht peptiterge (IB4-Positiv) Fasern mit 

unterschiedlicher Termination und zentraler Verarbeitung

Zylka et al., Neuron 45, 17–25, 2005



Hautinnervation versus Knocheninnervation: 
Im Knochen fehlen die nicht-peptidergen, für das Lektin IB4 positiven 

C-Fasern, fast alle Fasern exprimieren den NGF-Rezeptor TrkA

(sind vermutlich 
verantwortlich für grobe 
Tastempfindung und Schmerz 
durch grobe mechanische 
Reize der Haut)Jimenez-Andrade et al., Neuroscience 178,196–207, 2011.

(sind vermutlich 
verantwortlich für Hitze- und 
mechanische
Schmerzemnpfindung)



Gefässe violett
Tumorzellen grün

CGRP+-Nervenfasern
weiss
Tumorzellen grün

Jimenez-Andrade et al., 
PAIN 152, 2564–2574, 
2011.

Bei Tumoren (Prostatakarzinom) kommt es zum Aussprossen 
der C-Fasern mit entsprechenden Schmerzsyndromen 



Anti-NGF Therapie reduziert die Neurombildung und 
vermindert schmerztypisches Verhalten der Versuchstiere

Jimenez-Andrade et al., 
PAIN 152, 2564–2574, 
2011.



Spinalnerven Dermatome
Die periphere 
Innervation erfolgt 
via Spinalnerven, 
aus denen die 
peripheren Nerven 
hervorgehen. Die 
segmentale
Gliederung der 
sensiblen
Innervation bleibt in 
den sog. 
Dermatomen
sichtbar, die das 
Versorgungsgebiet 
eines Spinalnerven 
beschreiben.



Was ist ein Dermatom, Myotom, Sklerotom? 



In allen Lehrbüchern finden sich detaillierte Karten zur sensiblen 
Innervation der Haut durch Hautnerven und zu den Dermatomen der 

Hautinnervation, aber keine Informationen zur sensiblen Innervation der 
tiefen Weichteile und Knochen. Es fällt auf, dass an der Innervation der 

Exremitäten viele Dermatome beteiligt sind. 

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie, 
Thieme Verlag.



Wie kommt es zum komplizierten Muster der Dermatome an den 
Extremitäten?

?
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Dermatome an Armen und Beinen

Arm:
radial - ulnar

Bein:
ventral - dorsal

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie, 
Thieme Verlag.



Abschnitte von Armen und Beinen umfassen 
eine relativ grosse Zahl von Dermatomen,

weil die Dermatome nicht 
proximal - distal angeordnet sind, 
sondern ulnar- radial (Arme) 
bzw. ventral - dorsal (Beine).

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie, 
Thieme Verlag.



Sensible Wahrnehmung und Schmerzempfindung ist 
nicht auf die Haut beschränkt, vielmehr sind auch 
Weichteile (Muskeln und Bindegewebe) sowie die 

Knochen schmerzempfindlich 

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie, 
Thieme Verlag.



Die Knochen als zentral liegende Anteile können sowohl von 
dorsalen als auch von ventralen Nerven versorgt werden, die 
Knocheninnervation kann somit mehrere Segmente umfassen

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie, 
Thieme Verlag.



Die Kontinuität der Dermatome in die tiefen Regionen, 
insbesondere zum Knochen, ist wenig bekannt

?

Modifiziert nach Takahashi et al., J Pain. 
11:652-662, 2010.



Myotome
dorsale Hüftmuskeln: L4 - S2 (Nn. gluteus sup et inf, Aeste Pexus sacralis)
Strecker Oberschenkel: L2 - L4      (N. femoralis)
Adduktoren Oberschenkel: L2 - L4      (N. obturatorius)
Flexoren Oberschenkel: L5 - S2      (N. ischiadicus, tibialer Anteil)

Extensoren Unterschenkel:  L4 - S1      (N. fibularis profundus)
Fibularisgruppe Untersch. : L5 - S1      (N. fibuaris superficialis)
Flexoren Unterschenkel: L5 - S2      (N. tibialis)

Die Nervenäste zur Innervation der Knochen können auch von 
Muskelästen der jeweiligen Nerven abgehen, diese liegen häufig 
knochennah. Deshalb ist die Kenntnis der Muskelinnervation für 

die sensible Knocheninnervation von Bedeutung.



Es gibt keine neuen systematischen Studien zur Innervation 
der Knochen beim Menschen, die Lehrbuchangaben beruhen 

auf Studien vom Beginn des 20. Jahrhunderts 



Die Dejerine Tafeln



Die Dejerine Tafeln

Klare, eindeutige Angaben zur 
Innervation durch periphere Nerven 
und zur segmentalen Innervation 
(Sklerotome)
In guter Übereinstimmung mit den 
Dermatomschemata
Bilden die Vorlage für die meisten 
Sklerotomkarten in Lehrbüchern
Sind die Grundlage der Sklerotomkarten 
von Inman und Saunders (1944)

Im Lehrbuch keinerlei Hinweise über die 
Methodik, mit der die Daten für die 
Karten erhoben worden sind (vermutlich 
Kombination aus anatomischer 
Dissektion, Stimmgabeltestung der 
Knochen und Interpretation von Ausfällen 
am Patienten)
Karte der Nerveninnervation teilweise 
nach heutigem Wissen fehlerhaft, 
Verlässlichkeit der Dermatomkarte unklar

Warum die Tafeln ausgerechnet in diesem Buch: Zur Zeit der Veröffentlichung war eine 
der dominierenden Krankheiten in der Neurologie das Quartärstadium der Syphilis, 
insbesondere die Tabes dorsalis. Diese befiel häufig einzelne Spinalnerven und 
Spinalganglien und führte so zu segmentalen Ausfällen des Vibrationssinns. Die 
Kartierung der Empfindungsstörung für den Vibrationssinn der Knochen war eine 
wichtige diagnostische Massnahme bei dieser Erkrankung.

+ -



Die Nervenkarten von 
Casimir Frank 1921



Hüftgelenk, Oberschenkel: Vergleich Dejerine - Frank

Bei Collum und Caput femoris 
Beitrag von N. gluteus inferior, 
hier auch sacrale Segmente 
beteiligt.
Im medialen Anteil Beteiligung 
des N. obturatorius an der 
Knochenversorgung,
posterior N. ischiadicus, 
anterior N. femoralis. 
Deshalb relativ viele Segmente 
an Knocheninnervation des 
Femur beteiligt, L2 – S1 (evtl. 
S2).

N. obturatorius
N. femoralis

N. obturatorius

N. ischiadicus



Knieregion: Vergleich Dejerine - Frank

Anterior dominiert der 
N. femoralis incl. N. saphenus, 
medial bei Dejerine 
N.obturatorius, unterhalb des 
Gelenkspaltes lateral 
N. fibularis superficialis und 
profundus.
Posterior N. ischiadicus und 
N. tibialis, lateral Anteil des 
N. fibularis communis, medial 
Beteiligung N. saphenus (aus 
N. femoralis)
Segmente L3 – S1

N. fibularis
communis

N. femoralis

N. saphenus

N. tibialis

N. fibularis
communis



Unterschenkel: Vergleich Dejerine - Frank

Vorderseite Tibia und Fibula: 
Dejerine  N. tibialis (eher 
unwahrscheinlich), ebenso Malleolus 
lateralis durch N. tibialis vermutlich 
falsch,
Frank jeweils N. fibularis profundus 
und superficialis, 
Rückseite beide N. tibialis. 
Fussskelett dorsal beide N. fibularis 
profundus und superficialis, 
plantar N. tibialis. 
Am lateralen Fussskelett vermutlich 
Beitrag des N. suralis.
Segmente L5 – S2.

N. fibularis
profundus

N. tibialis



Zusammenfassung Innervation Beinskelett

Im Bereich des Caput und Collum femoris bzw. des Hüftgelenks sind  vermutlich alle 
3 Beinnerven an der sensiblen Innervation des Knochens beteiligt. 
Segmentbeteiligung umfangreich, vermutlich L2 – S1.
Im Bereich des Femurschafts dominiert der N. femoralis, dorsal ist aber sicher der 
tibiale Anteil des N. ischiadicus beteiligt. Inwieweit der N. obturatorius sich an der 
Innervation des Femurschafts beteiligt, ist nicht sicher und möglicherweise auch 
variabel. Segmentbeteiligung vermutlich L3 – S1, L2 bei Beteiligung des N. 
obturatorius ebenfalls möglich.
Im Bereich des Kniegelenks ebenfalls alle 3 Nerven beteiligt: N. femoralis dominiert, 
ist auch unterhalb des Gelenkspaltes via N. saphenus beteiligt. N. tibialis dorsal 
medial, N. fibularis communis dorsal lateral, N. obturatorius medial vermutlich 
ebenfalls beteiligt, Segmente vermutlich L3 – S1.
Unterschenkel und Fuss: ventrale Seite von Tibia und Fibula sowie Fussrücken: 
N. fibularis profundus (Tibia), und N. fibularis superficialis (Fibula), dorsaler Anteil 
und Fussohle: N. tibialis, Segmente L5-S2.



Die segmentale Knocheninnervation der unteren 
Extremität bei der Ratte

Darstellung der Nervenzellen, die 
eine Region versorgen, durch 
retrogrades Tracing

Injektionsstellen für die 
Dartstellung der sesiblen 
Innervation des Beinskeletts bei 
der Ratte

Takahashi et al., J Pain. 11:652-662, 2010.



L1     L2   L3    L4   L5  S1    S2

Die segmentale Knocheninnervation der unteren Extremität bei der Ratte: 
jede Injektionsstelle erzeugt Markierung in 2 – 4 Segmenten!



Zusammenfassung
Knochen werden durch ein dichtes Netzwerk von C-Fasern und Fasern des 
Sympatikus innerviert. Diese Fasern sind sicher für die Schmerzwahrnehmung im 
Knochen verantwortlich.
Leider sind im Moment keine neueren anatomischen oder physiologischen Studien 
zur Kartierung der peripheren Innervation der Knochen beim Menschen verfügbar. 
Fast alle Lehrbuchangaben beziehen sich auf die Angaben im Lehrbuch von 
Dejerine, das 1914 veröffentlicht wurde.
Auf der Grundlage der Dejerine Tafeln und gängigem Lehrbuchwissen lässt sich 
aber trotzdem ein brauchbares Konzept der peripheren Knocheninnervation 
entwickeln.
Da die Knochen in den Extremitäten meist zentral liegen, ist grundsätzlich mit der 
Innervation durch ventrale und dorsale (Bein), bzw. radiale und ulnare (Arm) Nerven 
zu rechnen, wodurch die mögliche Zahl der an der Innervation beteiligten Segmente 
relativ hoch ist.
Diese Unschärfe in der segmentalen Innervation wird verstärkt durch die grosse 
Ausbreitung einzelner Fasern innerhalb des Knochens, so dass die entsprechenden 
Innervationsgebiete stark überlappen.
Wird in der Praxis eine Ausschaltung der Schmerzempfindung am Knochen durch 
Nerv-Blockaden oder Periduralanästhesie angestrebt, ist deshalb eine gewisse 
verbleibende Sensibilität durch benachbarte Segmente bzw. Nerven möglich.











Blockaden des distalen 
N. ischiadicus und des N. saphenus 

– 
hat der Fussblock ausgedient? 

 

 

Daniel Borer 
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Unser Zielgebiet! 
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Unser Zielgebiet! 
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Fussblock 
Einschränkungen 
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Fussblock 
mit Ultraschall? 
§  alles ist möglich 

§ Wer hat diese Zeit? 

§ Welcher Patient will sich 
viermal stechen lassen? 
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Fussblock 
...Katheterverfahren? 
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Fussblock 
Alternativen 
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Poplitealblock 
Puntionsgeschwindigkeit 

§  Kein signifikanter Unterschied in der 
Punktionsgeschwindigkeit 

Ultrasound guided sciatic nerve block, in 
comparision of the neurostimulation 

during the popliteal sciatic nerve block: 

a randomized clinical trial 

(Yi et al, Beijing Jishuitan Hospital, China) 
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Poplitealblock 
Analgesiequalität postoperativ  
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Kontinuierliche Poplitealblockade 
Ultraschall versus Nervenstimulation 

§  signifikant höhere 
Treffererfolgsquote 
mit US (94% vs 79%) 

§  signifikant weniger 
Maximalschmerzen 
im Ischiadicusgebiet 
gegenüber 
Saphenusgebiet mit 
US (16% vs 44%) 
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Ambulante Chirurgie 
Stellenwert des Politealblocks 
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Zu guter Letzt 

§  Der Poplitealblock 

§  ist nach kurzer Lernkurve ultraschallgestützt schnell 
durchführbar 

§  hat eine hohe Erfolgsquote (94%) 

§  führt als Singleshot nach 8 Stunden zu relevanten 
Reboundschmerzen 

§  ist mit ultrschallgesteuerter Kathetereinlage effektiver in der 
Analgesie als mit Nervenstimulation 

§  ist mit ultraschallgesteuerter Punktion billiger als mit NS-
gesteuerter 
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Ultraschall in der Regionalanästhesie 
Ökonomische Überlegungen 
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Abstecher ICER 
Definition 
§  Incremental cost-effectiveness ratio 

§ Gesundheitsökonomisches Mass zur Berechnung des 
Mehrpreises zur Erlangung eines zusätzlichen Therapieeffekts 

§  ICER = (C1 – C2) / (E1 – E2) 
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§  Einschlusskriterien 

§  Elektive, grosse Fuss- oder Fussgelekschirurgie 

§  Alter über 18 Jahre 

§  ASA I bis III 
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§  Ausschlusskriterien 
§  Neuropathie der Nn. femoralis und ischiadicus 

§  Eingeschränkte sensorische oder mororische Funktion der unteren Extremität 

§  Diabetische Polyneuropathie 

§  Charcot-Marie-Tooth Erkrankung 

§  Lokale Infektion in der Fossa poplitea 

§  Systemischer Infekt 

§  Signifikante vaskuläre Erkrankung 

§  Allergie auf Lokalanästhetika 

§  Nicht begreifen der NRS 

§  Kommunikative Einschränkung 

§  Demenz 

§  BMI über 35 

§  Beidseitige Operation 
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§ Methodik 

§  Studiendauer 

§  Mai 2007 bis September 2009 

§  mittels Computerprogramm randomisiert 

§  Die Katheterisierungszeit und die postoperative Überwachung 
wurde von unabhängigen Beobachtern übernommen. 
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§  Punktion 

§  Nervenstimulator 

§  Loco classico 

§  Ultraschall  

§  auf Höhe Bifurkation  
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Institut für Anästhesiologie und Schmerztherapie
 

Symposium
Regionalanästhesie 

Dienstag, 5. Februar 2013
16.15–20.00 Uhr
Kantonsspital Winterthur, Aula U1



Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen

Die Regionalanästhesie ist im Wandel! Noch vor kurzer Zeit als  
Spielerei belächelt, ist die ultraschallgesteuerte Punktionstechnik  
zur Standardmethode avanciert.
Auch ursprünglich komplexe Nervenblockaden werden plötzlich leicht 
und sicher durchführbar, erhöhen den Patientenkomfort relevant und 
sind zeitsparend. Wir werden Ihnen anhand von Blockaden der unteren 
Extremität unsere Erfahrungen aus dem KSW mitteilen.

Die Trefferquote in der Regionalanästhesie konnte am KSW durch den 
Einsatz des Ultraschalls stark gesteigert werden. Trotzdem kommt es 
gelegentlich zu Regionalanästhesie-Wirkversagen. Gerade bei Nerven-
blockaden vor Manipulationen an ossären Strukturen mangelt es  
manchmal an exaktem Grundlagenwissen. Professor Kapfhammer  
vom Anatomischen Institut Basel wird uns diesbezüglich ein Update  
geben. Und schliesslich wäre es doch attraktiv, postoperativ auf einen 
Katheter zur kontinuierlichen Nervenblockade verzichten zu können.  
Dr. Aguirre wird uns die aktuellen Möglichkeiten und Ansätze aufzeigen.

Wir freuen uns zusammen mit den Referenten, Sie zu unserem Symposium 
einladen zu dürfen. 

Freundliche Grüsse

PD Dr. med. Michael Ganter 		   Dr. med. Daniel Borer	
Direktor 					      Leitender Arzt 
Institut für Anästhesiologie 			    Institut für Anästhesiologie  
und Schmerztherapie				    und Schmerztherapie	  
Kantonsspital Winterthur			    Kantonsspital Winterthur

Dr. med. M.Sc. José Aguirre
Oberarzt Anästhesie, Uniklinik Balgrist
 
Dr. med. Daniel Borer
Leitender Arzt Institut für Anästhesiologie und 
Schmerztherapie, Kantonsspital Winterthur
 
Dr. med. Andreas Bürgi
Oberarzt Institut für Anästhesiologie und 
Schmerztherapie, Kantonsspital Winterthur
 

PD Dr. med. Michael Ganter
Direktor Institut für Anästhesiologie und  
Schmerztherapie, Kantonsspital Winterthur
 
Prof. Dr. med. Josef Kapfhammer
Anatomisches Institut Basel 
Departement Biomedizin

Referenten



Symposium Regionalanästhesie

Datum
Ort
Zeit

16.15–16.20 Uhr

16.20–17.05 Uhr

17.05–17.50 Uhr

17.50–18.20 Uhr

18.20–19.05 Uhr

19.05–19.50 Uhr

19.50–20.00 Uhr

Dienstag, 5. Februar 2013
Kantonsspital Winterthur, Aula U1
16.15 bis 20.00 Uhr

Eröffnung des Symposiums
PD Dr. med. Michael Ganter

Adjuvantien zum Lokalanästhetikum –  
braucht es noch einen peripheren Schmerzkatheter?
Dr. med. M.Sc. José Aguirre

Dermatome, Myotome, Sklerotome – Anmerkungen 
zur sensiblen Innervation des Extremitätenskeletts, 
insbesondere der unteren Extremität
Prof. Dr. med. Josef Kapfhammer

Pause mit Apéro

Blockaden des distalen N. ischiadicus und des
N. saphenus – hat der Fussblock ausgedient?
Dr. med. Daniel Borer

Periphere Nervenblockaden der unteren Extremität – 
die Erfahrungen am Kantonsspital Winterthur
Dr. med. Andreas Bürgi

Diskussion

Die Veranstaltung wird von der SGAR mit 3 Credits anerkannt.



Kantonsspital
Winterthur

Brauerstrasse 15
Postfach 834
CH-8401 Winterthur
Tel.	052 266 21 21
www.ksw.ch

Kontakt

Institut für Anästhesiologie und Schmerztherapie

Organisation
Dr. med. Daniel Borer
Leitender Arzt

PD Dr. med. Michael Ganter
Direktor 

Information und Anmeldung
Regina Broger
Chefsekretariat
Tel. 052 266 27 92
Anmeldung bis spätestens 3. Februar 2013  
an anaesthesiologie@ksw.ch
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Weitere Symposien
am Institut für Anästhesiologie 
und Schmerztherapie

Save 

the date

Dienstag, 11. Juni 2013 
16.15–20.00 Uhr 

Symposium Geburtshilfliche Anästhesie	

		
Dienstag, 22. Oktober 2013 
16.15–20.00 Uhr  

Symposium Gesundheitsökonomie	
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