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Martin Legat

Interventionelle Maßnahmen beim 
Therapieren eines CRPS

Welche Therapie ist evidenzbasiert?

Zusammenfassung:  
Ein CRPS kann sich nach einem Trauma an den distalen Extremitäten entwickeln. Initial ist nach 

einer entsprechenden Diagnostik die Therapie des CRPS von funktionellen Maßnahmen, 
insbesondere in der Physio- und Ergotherapie, geprägt. Beispielsweise zeigt eine spezifische Therapie, 

wie die Spiegeltherapie, gute Effekte. Medikamentös haben bei akuter Symptomatik Steroide oder 
Bisphosphonate ihren Platz. Insbesondere bei nicht ausreichender Wirksamkeit muss rechtzeitig 

eine intensive Evaluierung psychischer Co-Morbiditäten und deren Therapie angestrebt werden. Bei 
einem weiteren, nicht zufrieden stellenden Behandlungsergebnis, muss dann an invasive 

Maßnahmen gedacht werden.  
Injektionen am sympathischen Grenzstrang, sog. Sympathikusblockaden, haben nach wie vor ihren 

Platz in der Therapie, insbesondere bei gesichert sympathisch unterhaltenen Schmerzen. Weitere 
invasive Maßnahmen sind die rückenmarksnahe Elektrostimulation (SCS) bei ansonsten 

persistierenden Schmerzen. Die Spinalganglienstimulation (DRG) zeigt in neueren Studien hier 
gleichwertige oder überlegene Ergebnisse. Die periphere Neurostimulation zeigt in Case Reports 

beeindruckende Ergebnisse, ausreichende evaluierende Studien fehlen hier jedoch. Die intrathekale 
Gabe von Baclofen ist CRPS-Syndromen mit fokaler Dystonie vorbehalten.
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Einleitung
Ein CRPS (Complex Regional Pain 
Syndrom) kann nach einem Trauma 
der distalen Extremitäten eintreten. 
Dabei korreliert häufig der Schmerz 
nicht mit dem Ausmaß des Traumas. 
Neben der Schmerzsymptomatik tre-
ten häufig trophische Störungen auf. 
Bei der Diagnostik stehen primär kli-
nische Aspekte wie die Budapestkrite-
rien im Vordergrund. Die Bildgebung 
mittels MRI und Skelettszintigrafie 
kann zur Bestätigung der Diagnose 
herangezogen werden. 

Eine noch nicht abgeschlossene 
europaweite Studie zeigt, dass für die 
Patientinnen und Patienten primär 

die Schmerzreduktion im Vorder-
grund steht. Eine Funktionsverbes-
serung ist eher sekundär. Einig ist 
man sich, dass eine multidisziplinäre 
Schmerztherapie (Abb. 1) den Erfolg 
einer Behandlung eines CRPS wesent-
lich beeinflusst. Dabei sollten zu-
nächst vorsichtige Bewegungsthera-
pie, unterstützt durch Analgetika und 
aktive Mitarbeit der Patientin/des Pa-
tienten im Vordergrund stehen. Spä-
ter treten neuro- und gelenkrehabili-
tative Verfahren in den Vordergrund. 
In einer 3. Stufe sollten die funktio-
nellen Störungen im Rahmen eines 
biopsychosozialen Konzeptes behan-
delt werden. 

Interventionelle Behandlungen 
sind therapieresistenten Fällen vor-
behalten. Gerade deshalb sollte für 
diese Verfahren, wenn sie angewendet 
werden, eine gründliche wissen-
schaftliche Basis der Methoden vorlie-
gen. Diese soll im folgenden Artikel 
dargestellt werden.

Interventionelle Therapien
Bei Therapieresistenz sind grundsätz-
lich interventionelle Therapien denk-
bar. Hier stehen im Vordergrund die 
Injektionen am sympathischen 
Grenzstrang. Für die oberen Extre-
mitäten ist das Ganglion Stellatum 
und für die unteren Extremitäten der 
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Grenzstrang in Höhe LWK 3 der Ziel-
bereich.

Mittlerweile hat sich zervikal die 
Injektion unter Sonografie etabliert. 
Diese bietet gegenüber einer fluorosko-
piegesteuerten Injektion den Vorteil, 
dass Blutgefäße rechtzeitig erkannt 
werden. Eine versehentliche Punktion, 
insbesondere der Arteria vertebralis, 
kann so rechtzeitig vermieden werden. 
Diese läuft in Höhe C7 weitgehend frei, 
auf Höhe C6 ist dies zu ca. 10 % der 
Fall. Auch Punktionen der Arterie und 
Vena thyroidea inferior sind bei einem 
ventro-lateralem Zugang unter Fluoro-
skopie oder einem ventralen Zugang, 
Landmark orientiert am Tuberculum 
Chassaignac, als Komplikation be-
kannt. Insbesondere bei Injektionen in 
Höhe des zervikalen Grenzstranges 
von links kann auch versehentlich der 

Oesophagus getroffen werden. Sono-
grafisch erfolgt der Zugang von dorso-
lateral in Höhe von C7 (Abb. 2). Im Ge-
gensatz zu den darüber liegenden Pro-
cessus transversi, ist bei C7 nur ein dor-
sales Tuberkel vorhanden. Damit ist 
diese Interventionshöhe gut zu identi-
fizieren. Dabei wird über das Tuberkel 
gegangen, die Arteria vertebralis ver-
mieden und im Bereich der Faszie des 
Muskulus longus coli dann ein Loka-
lanästhetikum oder ein Opioid (GLOA) 
appliziert.

Im Bereich des lumbalen Grenz-
stranges erfolgt eine typische Injektion 
für die untere Extremität auf Höhe des 
Wirbelkörpers LWK3. Da die Wirbelkör-
per hier regelmäßig in einer Tiefe über 
10 cm gefunden werden, ist eine Injek-
tion unter Fluoroskopie zu bevorzugen. 
Dabei wird in einem Oblique-view von 

ca. 25–30° unter einem cranio-cau-
dalen Strahlengang der Target-point so 
gewählt, dass dieser in der maximalen 
Konkavität des Wirbelkörpers direkt 
unter dem Processus transversus zu lie-
gen kommt. Eine Punktion ist dann gut 
im Target-point möglich, es wird die 
Nadel bis in das vordere Drittel des Wir-
belkörpers (Abb. 4) vorgeführt. Es er-
folgt anschließend die Applikation von 
Kontrastmittel (Abb. 3). Gewünscht ist, 
dass sich dieses wirbelkörpernah ver-
teilt, ein Abfluss in den Muskulus psoas 
sollte vermieden werden.

Entscheidend für ein positives Er-
gebnis ist eine prä- und postinjectio-
nem durchgeführte Temperaturmes-
sung an den jeweiligen Extremitäten. 
Es sollte zu einer Temperaturerhö-
hung von mindesten 2–3 Grad kom-
men. 

Interventions in the therapy of CRPS
Which therapy is evidence based?
Summary: Initial the therapy of a CRPS is based on functional procedures like physiotherapy. In the acute 
phase medication with steroids and bisphosphonats got their place. If the syndrome prolongs psychological, 
comorbidities had to be evaluated and treated. Additionally invasive procedures can be proved.  
Sympathetic blocks and spinal cord stimulation are possibilities. The stimulation of the dorsal root ganglion 
shows even better results in newer studies than the SCS. Neurostimulation of peripheral nerves is only proved 
in case reports. The application of Baclofen intrathecal is recommended in cases of CRPS with dystonia.
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Abbildung 1 Therapie sequentiell mit der Basistherapie, gefolgt von den Interventionen und schließlich den invasiven Maßnahmen 
wie SCS und Baclofenpumpe (nach den AWMF-Leitlinien)
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Wissenschaftlich gesehen wird der 
Erfolg der Sympathikusblockade mitt-
lerweile kritischer beurteilt als dies in 
früheren Jahren der Fall war. Noch vor 
ca. 10 Jahren wurden teilweise Injekti-
onsserien mit 8–10 Injektionen emp-
fohlen. Neuere wissenschaftliche Er-
gebnisse zeigen eine doch reduzierte 
Wirksamkeit der Grenzstrangblocka-
den. Eventuell ist dies auch von der 
Technik abhängig. In einer Studie zeig-
te de Oliveira [1], dass ein thorakaler 
Sympathikusblock, der an das 2., teil-
weise 3. thorakale sympathische Gan-
glion adressiert war, gegenüber einer 
Sham-Gruppe keine Verbesserung nach 
einem Monat, jedoch nach 12 Mona-
ten aufweist. R. Aleanakian et al. [2] 
wiesen in einer Studie 2020 nach, dass 
Stellatumblockaden unter Sonografie 
sicher sind. Es bestehe eine Effektivität 
bei sympathisch unterstützten neuro-
pathischen Schmerzen. Dabei sei es we-
sentlich, dass nach der ersten Blockade 
eine Schmerzreduktion vorhanden sei, 
denn dies sei ein Prädiktor für die Wirk-
samkeit einer Injektionsserie. Dagegen 
zeigte eine frühere Metaanalyse aus 
dem Jahr 2013 von Stanton [3], in die 
12 Studien inkludiert wurden, dass be-
treffend Sympathikusblockaden mit 
Lokalanästhetikum zu anderen Thera-
pien kein zusätzlicher Effekt vorhanden 

sei. Auch seien diese Injektionen ande-
ren Therapien nicht überlegen.

Neurostimulation
Hier soll zunächst die rückenmarksna-
he Elektrostimulation (SCS = Spinal 
Cord Stimulation) betrachtet werden. 
Diese Art der Neurostimulation wird 
seit einigen Jahren auch für ansonsten 
therapieresistente Patientinnen und 
Patienten mit CRPS an der unteren 
Extremität empfohlen. Vorab aus-
geschlossen sein sollte eine gravieren-
de psychologische Erkrankung, eine 
weitere Voraussetzung für eine end-
gültige Implantation ist eine soge-
nannte positive Probestimulation. 
Hinsichtlich der Wirkweise wird da-
von ausgegangen, dass eine Stimulati-
on über den Hintersträngen des Rü-
ckenmarks stattfindet und damit 
hemmende Systeme aktiviert werden. 
Optimal ist eine Platzierung der Elek-
troden im Bereich des thorakalen Rü-

ckenmarks. Dabei werden die Elektro-
den auf den Rückenmarkshautsack 
aufgelegt (Abb. 5, 6). In der Regel er-
folgt die Implantation von 2 paralle-
len Elektroden mit jeweils mindestens 
8 Kontakten, es sind bis zu 16 Kontak-
te/Elektroden möglich. 

Wie bereits erwähnt, findet die Sti-
mulation über die sog. Hinterstrang-
bahnen, hier den Fasciculus gracilis 
und den Fasciculus cuneatus, statt. 
Dabei liegen die Bahnen für die sacra-
len Segmente nahe der Mittellinie, für 
den cervicalen Bereich lateral. Für die 
unteren Extremitäten wird eine Posi-
tionierung in Höhe Th7–Th10 bevor-
zugt. 

Mittlerweile haben sich in der 
Software deutliche Verbesserungen er-
geben, sodass unterschiedliche Berei-
che durch besondere Applikationen 
angesteuert werden können. Etabliert 
hat sich die sogenannte High-Fre-
quency-Technik, wobei mit Frequen-
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Abbildung 2 Infiltration am cervicalen 
sympathischen Grenzstrang in Höhe C7. 
Der Stern markiert den Verlauf desselben 
in der Fascie des Musculus longus coli 
(LC) und damit gleichzeitig die Nadel-
spitze. Diese läuft diagonal von dorsal 
über den Spinalnerv C6 (SN C6) bis zur 
Zielregion. Musculus scalenus anterior 
(SA), Musculus sternocleidomastoideus 
(SCM), Arteria vertebralis (AV), Arteria ca-
rotis (AC), Vena jugularis (VJ), Spinalnerv 
C7 (SN C7).

Abbildung 3 Infiltration am linken 
Grenzstrang lumbal in Höhe LWK3 in 
a.p.-Darstellung. Enhancement des Kon-
trastmittels am Grenzstrang

Abbildung 4 Darstellung Infiltration am 
linken Grenzstrang im lateralen Strahlen-
gang

Abbildung 5 SCS-Implantation High Fre-
quency mit Hauptstimulation in Höhe 
TH10 bis TH11 eher rechts bei CRPS rechte 
untere Extremität in a.p.-Darstellung.

Abbildung 6 Darstellung der SCS-Elek-
troden im lateralen Strahlengang mit 
Auf liegen auf dem dorsalen Duralsack
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zen im Bereich bis 10.000 Hz gearbei-
tet wird im Gegensatz zur üblichen to-
nischen Stimulation von ca. 50–80 
Hz. Ein Vorteil bietet dabei, dass kei-
nerlei Parästhesien mehr erzeugt wer-
den müssen, sodass diese teilweise un-
angenehmen Empfindungen für die 
Patientin/den Patienten entfallen. Ei-
ne weitere Technologie ist die sog. 
Burst-Applikation. Dabei erfolgt die 
Stimulation in kurzen Sequenzen mit 
tonischer Frequenz, welche von Pau-
sen unterbrochen wird. Hier wird da-
von ausgegangen, dass nicht nur das 
laterale System der Schmerzrezeption 
sondern auch das mediale System der 
affektiven Schmerzkomponente mit-
behandelt wird. 

Hinsichtlich der Evidenz konn-
ten erstmals Kemler at al. im Jahr 
2000 [4] zeigen, dass ein analgeti-
scher Effekt der SCS in einer selektio-
nierten CRPS-Patientengruppe, wel-
che bei den üblichen Therapie-

methoden resistent war, auftrat. Der 
Effekt der SCS hielt 2 Jahre an, aller-
dings war bei einer Nachunter-
suchung in den Jahren 2006 bzw. 
2008 keinerlei Unterschied mehr zu 
einer Behandlungsgruppe mit Phy-
siotherapie alleine vorhanden. Neue-
ren Datums ist ein Review von Euge-
ne Visnjevac at al. [5] von 2016. Hier 
wurden 16 Studien untersucht, es 
zeigte sich eine Level 1B+-Evidenz für 
die Schmerzreduktion sowie den 
Quality of Life. Für die Verbesserung 
der Funktion konnte keinerlei Evi-
denz nachgewiesen werden.

Bezüglich der neueren Technik 
mit High-Frequency-Stimulation sind 
die Ergebnisse der SENZA-RCT-Studie 
von Kapural [6] wegweisend. Dabei 
konnte die HF-10-Therapie eine Über-
legenheit gegenüber der traditionel-
len tonischen SCS zeigen. Lamer et al. 
[7] untersuchten 2019 in einer Meta -
analyse vorhandene Literatur auf Ver-

gleiche zwischen SCS und Medika-
mententherapie. Sie fanden unter 12 
Studien, dass die Spinal Cord Sti-
mulation eine bessere Schmerzreduk-
tion brachte. Insbesondere die neuen 
Techniken mit High-Frequency- und 
Burst-Stimulation waren mit einer 
höheren Rate an Pain-relief kom-
biniert. Ebenso galt dies für die DRG-
Stimulation. Hier wird gezielt das 
Dorsal-Root-Ganglion, eine subdura-
le intraspinale Nervenstruktur, wel-
ches primär sensorische Neuronen 
beinhaltet, stimuliert. Grundlagen-
medizinische Untersuchungen haben 
gezeigt, dass bei chronischen Schmer-
zen das DRG eine Veränderung der 
Membranfunktion zeigt, was es für ei-
ne selektive Stimulation empfänglich 
macht. Dadurch können Schmerzen 
im Bereich des Fußes, aber auch im 
Bereich der Hand behandelt werden. 
Insbesondere die umgebende Liquor-
Flüssigkeit macht geringere Energien 
möglich, sodass im Gegensatz zur 
klassischen SCS keinerlei Parästhe-
sien ausgelöst werden müssen. In der 
Accurate-Studie [8] wurde die DRG-
Stimulation mit der SCS-Stimulation 
verglichen. Es zeigte sich im primä-
ren Outcome betreffend die Schmerz-
reduktion nach der sog. Trial-Phase 
und 3 Monate nach Implantation mit 
81,2 % die DRG-Stimulation gegen-
über 50,7 % der SCS-Stimulation 
überlegen. Auch in den sekundären 
und tertiären Endpunkten der Studie 
zeigte sich eine Überlegenheit der 
DRG-Stimulation bezüglich des funk-
tionellen Status, der Patientinnen-/
Patientenzufriedenheit und der Re-
duktion von Positionseffekten. Au-
ßerdem konnte nach 12 Monaten kei-
nerlei Habituation, d.h. Nachlassen 
der Wirkung bei der DRG-Stimulation 
im Gegensatz zur klassischen SCS ge-
funden werden [9, 10]. Während bei 
den unteren Extremitäten die Ner-
venwurzeln L3 (Abb. 7, 8) und 4 für 
das Kniegelenk sowie L5 für den Fuß 
stimuliert werden, zeigt für die obere 
Extremität die Stimulation von C8 
die besten Ergebnisse (Abb. 9).

Intrathekale  
Baclofen-Applikation
Diese Anwendung ist Patientinnen 
und Patienten mit Dystonie bei CRPS 
vorbehalten. Studien zeigen eine gute 
Beeinflussung der Dystonie [11].

Abbildung 7 Implantation einer DRG-
Elektrode in Höhe Nervenwurzel L3 
rechts bei neuropathischen Schmerzen 
Kniegelenk medial rechts in a.p. Darstel-
lung; 2. und 3. Elektrodenkontakt über 
dem Dorsal Root Ganglion

Abbildung 8 Darstellung der DRG-Elek-
trode im lateralen Strahlengang.

Abbildung 9 Implantation einer DRG-
Elektrode in Höhe Nervenwurzel C8 rechts 
bei CRPS Hand rechts in a.p. Darstellung

Abbildung 10 Periphere Nervenstimu-
lation (PNS) im Verlauf des rechten 
N. radialis am Oberarm bei CRPS 2 nach 
Schädigung des Ramus superficialis 
N. radialis; Darstellung p.a.; distal Stimu-
lationselektroden, proximal Sensoren für 
den extrakorporalen IPG-Empfang
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Periphere Nervenstimulation 
(PNS)
Eine weitere Möglichkeit ist die peri-
phere Stimulation von Nerven um, 
insbesondere bei einem CRPS II, hier 
neuropathische Schmerzen zu beein-
flussen. So kann bspw. bei einer Ver-
letzung des Ramus superficialis des 
Nervus radialis eine Stimulation im 
Bereich des mittleren Oberarms 
durchgeführt werden (Abb. 10). Der 
Vorteil dieses Systems ist, dass die 
Elektrode komplett mit Empfänger für 
die elektrischen Pulse perkutan einge-
bracht werden kann. Der eigentliche 
IPG kann dann in einer Armman-
schette getragen werden. Es ist keine 
ständige Stimulation vorgesehen, die 
Patientin/der Patient kann diese stun-
denweise durchführen. Die Studien-
lage stellt sich momentan noch dürf-
tig dar, es liegen lediglich Case Re-
ports vor [12].

Resümee
Bei therapieresistenten CRPS-Verläu-
fen bietet sich, unter strengen Kaute-
len, immer noch die Sympathikus-
blockade an. Es sollte darauf Wert ge-
legt werden, dass das Ergebnis der 
Erstinjektion positiv ist, um eine Se-
rie einleiten zu können. Bei negati-
vem Outcome sollten weitere Injek-
tionen unterbleiben. Hinsichtlich 
der Neurostimulation haben sich mit 
den neueren Techniken der High-Fre-
quency- und der Burst-Stimulation 
auch im Bereich des Rückenmarkes 
neue Optionen ergeben. Mit der 
DRG-Stimulation ist eine selektive 
Neuromodulation der entsprechen-
den Nervenversorgung möglich. Ob 
die periphere Neurostimulation, au-
ßer in Case Reports, auch in einer 
RCT-Studie positive Resultate liefert, 
ist zu überprüfen.
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