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Einleitung
Komplexe regionale Schmerzen 
(CRPS, sympathische Reflexdystro-
phie, Morbus Sudeck) entwickelt sich 
bei 2–5 % der Patienten, die eine Ver-
letzung einer Extremität erleiden, 
aber auch postoperativ oder infolge 
einer Nervenverletzung. Es wird zwi-
schen einem CRPS I mit und einem 
CRPS II ohne Nachweis einer Nerven-
läsion differenziert. Weitere mögliche 
Unterscheidungen sind primär warm, 
d.h. Hauttemperatur von Beginn an 
wärmer und primär kalt: Hauttem-
peratur von Beginn an kälter.

Die Weiterentwicklung des CRPS 
ist abhängig von noch nicht näher 
zu spezifizierenden Patienten-Fakto-
ren und ist z.B. nicht durch einen 
Operationsfehler erklärbar. Die Da-
ten zur Prognose sind insgesamt 
noch unsicher, es ist aber beim Aus-
bleiben komplizierender Faktoren 
mit 50 % weitgehender Remissio-
nen zu rechnen. Vor allem bei zu 
später Diagnostik, falscher Thera-
piewahl und fehlender Berücksichti-
gung komplizierender psychischer 
oder auch physischer Faktoren, 
kann das CRPS chronisch werden 
und schwere funktionelle Behin-
derungen nach sich ziehen, was 
wiederum signifikante sozialmedizi-
nische und versorgungsrechtliche 
Folgen hat [1]
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CRPS in Orthopädie/ 
 Unfall chirurgie:  
Frühdiagnostik versus  
Differentialdiagnostik 
Das CRPS (Complex Regional Pain 
Syndrome) ist ein posttraumatisches 
Schmerzsyndrom einer Extremität, bei 
dem die Schmerzen im Vergleich zum 
erwarteten Heilverlauf unangemessen 
stark sind. Die Symptome treten auch 
außerhalb (in der Regel distal) der 
Traumastelle auf und beschränken sich 
nicht auf das Innervationsgebiet peri-
pherer Nerven oder Nervenwurzeln. 

Die Einschätzungen zur Inzidenz 
unterscheiden sich erheblich zwi-
schen unterschiedlichen Forschungs-
gruppen. Für das CRPS Typ I wird 
von Sandroni et al. [13] eine Inzidenz 
von 5,46/100.000 Personen/Jahr an-
gegeben, für das CRPS Typ II 0,82/ 
100.000 Personen/Jahr, wogegen de 
Moos et al. [5] die Inzidenz von CRPS 
Typ I + II mit 26,2/100.000 Personen/
Jahr angeben. 

Die Erkrankung tritt gehäuft zwi-
schen 61–70 Jahren auf, Frauen sind 
3-mal häufiger betroffen als Männer, 
wobei ein möglicher Bias durch 
osteo porotische Frakturen entsteht. 
Die obere Extremität ist 3.2-mal häu-
figer betroffen als die untere Extre -
mität [5]. Die Behandlungskosten 
von Patienten, die ein CRPS ent-
wickeln sind 13-mal höher als bei 
 Patienten  ohne CRPS [14]. Daher 
wird seit Jahren versucht, Risiko -
faktoren zu identifizieren und durch 
prophylaktische Maßnahmen die In-
zidenz zu reduzieren. 

Kritische Lebensereignisse gelten 
als Risikofaktor [10], wobei es ansons-
ten keine eindeutige Konstellation 
psychologischer Faktoren gibt, die für 
ein CRPS prädisponieren [1, 3]. Als 
weitere Risikofaktoren werden eine 
erhöhte Ängstlichkeit [6] sowie eine 
Affektlabilität verbunden mit Selbst-
wert- und Selbstbildproblemen [9] 
diskutiert.

Die lange gehegte Hoffnung, dass 
regionale Anästhesieverfahren das Ri-
siko für eine CRPS Entwicklung redu-
zieren, hat sich in großen Studien 
nicht bestätigt [4]. 

Distale Radiusfrakturen weisen 
die höchste Inzidenz auf. Bei über 
30 % der Patienten finden sich Zei-
chen, die auf ein CRPS hindeuten, 
wobei das Vollbild der Erkrankung 
lediglich 1–2 % der Patienten ent-
wickeln (Goh 2017). Trauma bezoge-
ne Risikofaktoren für die Entwick-
lung eines CRPS I sind das Ausmaß 
der Dislokation und das Ausmaß der 
Gelenkbeteiligung [2]. Der posttrau-
matische und/oder postoperative 
Schmerz scheint der sicherste Indika-
tor für die Entstehung eines CRPS zu 
sein. Daher sollten Patienten mit ho-
hem Schmerzniveau engmaschig 
kontrolliert werden, um ein CRPS I 
frühzeitig zu erkennen und zu thera-
pieren [8]. 

Verschiedene Metaanalysen deu-
ten auf eine prophylaktische Wir-
kung von Vitamin C hin. In den 
meisten Studien wurden 500 mg Vi-
tamin C zweimal täglich für einen 
Zeitraum von 1–3 Monaten ver-
abreicht, was zu einer Reduktion der 
CRPS Rate geführt hat [7, 11].
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Zentrale Reorganisations-
prozesse bei CRPS als Folge 
einer maladaptiven 
 kortikalen Plastizität 
Beim CRPS spielen neben der ver-
änderten peripheren und zentralen 
Nozizeption auch kortikale Reorgani-
sationsprozesse eine wesentliche Rol-
le. Diese Veränderungen wurden erst-
mals bei Patienten mit Phantom-
schmerzen beschrieben. Auch bei Pa-
tienten mit CRPS kann sich die be-
troffenen Extremität fremd oder 
nicht dem Körper zugehörig anfüh-
len und so beschrieben werden. Diese 
neglect-artigen Wahrnehmungsphä-
nomene deuten auf eine veränderte 
kortikale Repräsentation der betroffe-
nen Extremität hin [6].

In funktionellen Bildgebungsstu-
dien (fMRT) konnten diese Verände-
rungen nachgewiesen werden [1]. 
So war beim Phantomschmerz wie 
auch bei Patienten mit CRPS eine 
höhere Schmerzintensität mit dem 
Ausmaß der kortikalen Reorganisati-
on korreliert [1, 4]. Dass es sich hier-
bei im Wesentlichen nicht um 
strukturelle Veränderungen des Kor-
tex handelt, sondern um prinzipiell 
therapeutisch beeinflussbare funk-
tionelle Veränderungen im Sinne ei-
ner maladaptiven kortikalen Plas-
tizität, konnte ebenfalls in Bild-
gebungsstudien belegt werden, die 
vor und nach therapeutischer Inter-
vention durchgeführt wurden [5]. 
Der wesentliche therapeutische An-
satz besteht in Ergo- /physiothera-
peutischen Interventionen wie Ima-
ginationstraining oder Spiegelthera-
pie [2].

Diagnostik
Die Diagnose CRPS ist eine kli-
nische Diagnose. Deshalb sind die 
Anamneseerhebung, die klinisch-or-
thopädische und neurologische Un-
tersuchung die entscheidenden 
Schritte in der Diagnosefindung. Im 
Prinzip gilt, dass für die Diagnose-
stellung ärztlich erhobene und do-

kumentierte Befunde wichtiger sind 
als die subjektiven Beschwerden. 
Ein wesentliches Merkmal des CRPS 
ist, dass die Symptome generalisie-
ren, d.h. fast die gesamte distal be-
troffene Extremität erfassen. Eine 
besondere diagnostische Herausfor-
derung kann eine Abgrenzung ge-
genüber Langzeitfolgen des An-
fangstraumas sein. Man muss des-
halb fordern, dass die Diagnose 
CRPS in den zeitlichen Zusammen-
hang mit einen Trauma erfolgt. Ein 
sinnvoller Zeitraum dabei ist ca. 3 
Monate, dann sollten die Diagnose-
kriterien erfüllt sein. Diagnosen nur 
aufgrund einer Schmerzpersistenz, 
z.T. Jahre nach dem Trauma sind 
nicht selten Verlegenheitsdiagno-
sen. Ein Red flag nach Radiusfraktur 
ist ein persistierender Schmerz der 
Stärke über 5/10 eine Woche nach 
Fraktur [3].

Klinische Diagnosestellung 
durch folgende Kriterien 
Symptomkategorien 
1. Hyperalgesie, „Hypästhesie“, Allo-

dynie
2. Asymmetrie der Hauttemperatur, 

Veränderung der Hautfarbe
3. Asymmetrie im Schwitzen, Ödem
4. Reduzierte Beweglichkeit, 

 Dystonie, Tremor, Schwäche, 
Veränderungen von Haar-/ 
Nagelwachstum

Diagnose CRPS, wenn alle  
folgenden 4 Punkte erfüllt  
sind
1. Anhaltender Schmerz
2. Anamnese: > 1 Symptom aus der 

3 der 4 o. g. Symptomkategorien
3. Untersuchung: > Symptom aus 2 

der 4 o. g. Symptomkategorien
4. Ausschluss von Differentialdiag-

nosen
Zusatzdiagnostik in Zweifels -
fällen oder bei absehbarer 
 Begutachtung
1. Röntgen(Seitenvergleich): Genera-

lisierte kleinfleckige gelenknahe 
Entkalkungen

2. 3-Phasen-Knochenszinitgramm 
mit Technetium-99 m-Diphos-
phonat: bandenförmige, gelenk-
nahe Anreicherungen

3. Wiederholte und dauerhafte 
 Messung der Hauttemperatur  
im Seitenvergleich (> 1–2 °C  
Differenz)
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Therapiealgorithmus (Abb. 1)
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Interventionelle  
Maßnahmen beim CRPS
Ein invasives Schmerzmanagement 
spielt beim CRPS zunächst eine un-
tergeordnete Rolle. Im Vordergrund 
steht die funktionelle Therapie. Sollte 
diese jedoch versagen, muss auch 
über invasive Maßnahmen nach-
gedacht werden.

Zunächst können Injektionen am 
Symphatikus, bspw. cervical am Gan-
glion stellatum oder auch am lumba-
len Grenzstrang durchgeführt wer-
den. Diese können sowohl diagnos-
tisch zur Evaluation eines Sympathe-
tically Maintained Pain als auch the-
rapeutisch als sogenannte GLOA 
(Ganglionäre Opioid Analgesie) ver-
wendet werden.

Während Verfahren mit Schmerz-
pumpen eine untergeordnete Rolle 
spielen, ist die Neurostimulation auf 
dem Vormarsch. Insbesondere neuere 
technische Verfahren wie die gezielte 
Stimulation des Dorsal Root Gangli-
on kann bspw. bei C8 für die Hand 
oder L5 für ein CRPS am Fuß verwen-

det werden. Für die seit Jahren übli-
che Neurostimulation per SCS direkt 
im Hinterhornbereich des Rücken-
marks stehen mittlerweile nicht nur 
die tonische Stimulation, sondern 
auch die sogenannte Burst – und 
High Frequency Technik zur Ver-
fügung.

Es sind bereits einzelne RCT- Stu-
dien zur Neurostimulation auch be-
züglich der neueren Techniken vor-
handen, allerdings sind noch weitere 
Studien notwendig, damit zukünftig 
in den AWMF-Leitlinien oder auch 
NICE- Guidelines diese Evidence Ein-
gang finden kann.

Hans-Raimund Casser, Mainz

Interdisziplinäre  
multimodale Schmerz -
therapie beim CRPS 
Die Interdisziplinäre Multimodale 
Schmerztherapie (IMST) ist eine um-
fassende Behandlung komplexer 
Schmerzsyndrome unter Einbindung 
verschiedener medizinischer Diszipli-
nen und Berufsgruppen auf der Basis 
eines biopsychosozialen Modells der 

Schmerzentwicklung. Eingebunden 
sind somatische, körperlich und psy-
chologisch übende sowie psychothe-
rapeutische Verfahren [1, 3].

Eine medizinische Indikation be-
steht bei Patienten mit bereits chro-
nifizierten Schmerzsyndrom, aber 
auch bei erhöhtem Chronifizierungs-
risiko mit dem Ziel, den Chronifizie-
rungsprozess aufzuhalten.

Dies gilt auch für das CRPS Syn-
drom, bei dem sich die Interdiszipli-
näre Multimodale Schmerztherapie 
als effektiv erwies.

Zur Indikationsstellung wie auch 
zur Ausgestaltung des IMST gehört 
ein interdisziplinäres Assessment [2]. 
Das Assessment setzt die Mitarbeit 
von mindestens 2 Fachdisziplinen, 
davon eine psychiatrische, psycho-
somatische oder psychologische Dis-
ziplin voraus sowie eine psychometri-
sche und physische Funktionstestung 
mit anschließender Teambespre-
chung zur Erstellung des Therapie-
plans.

Alle Outcome Parameter zeigten 
eine hochsignifikante oder zum Teil 
signifikante Verbesserung am Ende 

Abbildung 1 Therapiealgorithmus [3] 
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eines stationären Aufenthaltes mit 
IMST [3]. Der Effekt blieb auch 4 Wo-
chen nach Entlassung bestehen. Die 
Neuropathic Pain Scale belegte den 
Therapieeffekt. Der psychische Dis-
tress konnte verbessert werden.

Besondere Bedeutung bei der 
IMST des CRPS kommt der Berück-
sichtigung einer Restsymptomatik 
oder verminderten Belastung bei Be-
lastbarkeit am „Ende“ der Therapie 
zu. Die Behandlung sollte immer eine 
Kombinationstherapie sein, die auch 
aus nicht-medikamentösen Maßnah-
men besteht. Dabei muss berücksich-
tigt werden, dass die IMST den ver-
schiedenen Stadien der Erkrankun-
gen angepasst werden muss. Thera-
piekonzepte anderer neuropathischer 
Schmerzerkrankung sind nur bedingt 
übertragbar. In jedem Fall sollte früh-
zeitig der Einsatz eines interdiszipli-
nären Assessments und Behandlungs-
programms eingesetzt werden.
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Rehabilitation und 
 Begutachtung 
In Bezug auf die Versorgungskoordi-
nation des CRPS kann diese in der 
Regel zunächst ambulant behandelt 
werden, im Vordergrund steht eine 
medikamentöse, Physio-, Ergo- und 
rehabilitative Therapie. Bei Stagnati-
on im ambulanten Behandlungspro-
zess oder Akzentuierung der Sympto-
me wird jedoch eine schnellstmögli-
che stationäre multimodale Schmerz-
therapie empfohlen. Im Bereich der 
Berufsgenossenschaften wird bei aus-
bleibender funktioneller Besserung 

die Durchführung einer BGSW (Be-
rufsgenossenschaftliche stationäre 
Weiterbehandlung) empfohlen. Diese 
beinhaltet die klassischen physiothe-
rapeutischen und balneo-physika-
lischen Maßnahmen, von der Kran-
kengymnastik über medizinische 
Trainingstherapie, Elektrotherapie, 
Hydrotherapie, Thermotherapie bis 
zu Massageformen, darüber hinaus 
die Ergotherapie, Rehabilitationspfle-
ge, arbeitsplatzbezogenes Aktivitäts-
training, soziale Betreuung und Bera-
tung bis hin zu Patientenschulung 
und psychologischer Betreuung. Or-
thopädietechnik mit Hilfsmittelbera-
tung und -gebrauchsschulung kann 
ebenfalls bei entsprechender Indikati-
on ein wichtiger Inhalt sein. Die Inte-
gration von arbeitsplatzbezogener 
medizinischer Trainingstherapie im 
Sinne von Work Conditioning ist zu-
dem eine Besonderheit des Verfah-
rens. Auch können Aspekte der soge-
nannten EFL-Testung (Evaluation 
funktioneller Leistung) integriert wer-
den, hier liegt der Fokus dann schon 
auf Behandlung und Begutachtung 
zur Frage der Leistungsfähigkeit im 
Erwerbsleben und Anbahnung einer 
entsprechenden Tätigkeit. 

Zur Frage der Begutachtung ist 
zunächst zu klären, welches Rechts-
gebiet konkret von Bedeutung ist, 
beispielsweise gesetzliche Unfallver-
sicherung, gesetzliche Rentenver-

sicherung, Schwerbehindertenrecht, 
private Berufsunfähigkeitszusatzver-
sicherung oder soziales Entschädi-
gungsrecht. Die in den GdB-/MdE-
Tabellen wiedergegebenen Werte 
schließen die üblicherweise vorhan-
denen Schmerzen mit ein und be-
rücksichtigen auch erfahrungs-
gemäß schmerzhafte Zustände. In 
Fällen, in denen „nach dem Sitz 
und Ausmaß der pathologischen 
Veränderungen eine über das übli-
che Maß hinausgehende, eine spe-
zielle ärztliche Behandlung erfor-
dernde Schmerzhaftigkeit anzuneh-
men ist, können höhere Werte an-
gesetzt werden.“ Dies gilt insbeson-
dere bei dem hier in Rede stehenden 
Krankheitsbild. 

Rechtliche Voraussetzungen zur 
Anerkennung eines Schadensfalls ist 
ein zweifacher ursächlicher Zusam-
menhang. Es muss ein Zusammen-
hang bestehen zwischen der ver-
sicherten Tätigkeit und dem Unfall 
und der Berufserkrankung (haf-
tungsbegründende Kausalität), zu-
dem ein Zusammenhang zwischen 
dem schädigenden Ereignis und der 
Gesundheitsschädigung (haftungs-
ausfüllende Kausalität). Abzugren-
zen sind hier die sogenannten „Ge-
legenheitsursachen“. In diesem Zu-
sammenhang wird gerne auch zur 
Frage der Kausalität in der Gesetzli-
chen Unfallversicherung das Prüf-

Abbildung 2 Häufigkeitsverteilung [3]

Häufigkeitsverteilung der Patienten mit 
neuropathischen Schmerzen (n=57)
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schema nach Schröter eingesetzt, 
dies beinhaltet eine Betrachtung der 
Einstiegsebene, Realisierungsebene, 
Prüfebene und Bewertungsebene. 
Richtungsweisende Hinweise zu di-
agnostischen Kriterien für den gut-
achterlichen Nachweis eines CRPS 
im Sinne eines Vollbeweises gibt 
auch B. Widder. Hier werden die Kri-
terien Trauma, Beginn, klinische Be-
funde und bildgebende Befunde be-
trachtet. In Bezug auf den Beginn 
wird konstatiert, dass Symptome in-
nerhalb von Tagen nach dem Trau-
ma auftreten müssen, zu den kli-
nischen Befunden gehört eine nicht 
allein durch Immobilisierung be-
dingte Temperaturdifferenz von 
mehr als 2°, Veränderung der Haut-
farbe auch nach Aufwärmen der Ex-
tremität, das distal betonte und ge-
neralisierte Ödem, eine im Seiten-
vergleich veränderte Schweißresekti-
on, Muskelatrophien und trophi-
sche Veränderungen der Haut. Bild-
gebende Befunde werden bei positi-
vem Nachweis eine gelenknahe spä-
tere Anreicherung im 3-Phase-Szinti-
gramm ermitteln ebenso wie eine 
gelenknahe kleinfleckige osteoporo-
tische Veränderung im Röntgenbild.

Die Kieler CRPS-Klassifikation 
nach Kick und Baron beschreibt die 
MdE-Bewertung mit einem Grad P0 
bis P3, MdE-Werte zwischen 0 und 80 
werden entsprechend zugeordnet. 
Die Einteilung orientiert sich nach 
der Symptomatik, insbesondere nach 
der Ausprägung der Schmerzen. 

Zusammenfassend kann fest-
gestellt werden, dass das Krankheits-
bild immer noch eine große Heraus-
forderung für die Ärzte in Bezug auf 
Diagnostik und Therapie darstellt. 
Wirksame Therapieverfahren, die 
idealerweise auch im Rahmen einer 
stationären Rehabilitationsmaßnah-
me erfolgen können, werden be-
schrieben. Typisch ist für das Krank-
heitsbild das Zusammenwirken von 

Funktionsbeeinträchtigung und 
Schmerz. Bei der Begutachtung 
kann sich das Problem der Objekti-
vierbarkeit ergeben, einbezogen hier 
auch das mögliche Vorliegen von 
Zielkonflikten, insbesondere auch 
dann, wenn es von der Phase der 
Heilungserwartung zu einem im 
Vordergrund stehenden Entschädi-
gungsbegehren gekommen ist. 

Fazit
Nach dem derzeitigen Stand ist da-
von auszugehen, dass in der Akut-
phase eines CRPS peripher entzündli-
che Vorgänge vorherrschen, während 
sich im Verlauf der Erkrankung zu-
nehmend normoplastische Verände-
rung im ZNS entwickeln, die bei der 
Therapieplanung entsprechend be-
rücksichtigt werden müssen. Neben 
der üblichen Schmerztherapie, die 
sich hauptsächlich an den neuro-
pathischen Erfahrungen orientieren, 
gewinnen verhaltenstherapeutisch 
orientierte Übungsbehandlungen zu-
nehmend an Gewicht. Invasive Ver-
fahren sind nicht standardmäßig an-
zuwenden, sondern in Abhängigkeit 
vom klinischen Bild und der bisheri-
gen durchgeführten Maßnahmen in-
diziert.

Die frühzeitige Diagnose eines 
CRPS-Syndroms und der rechtzeitige 
Beginn therapeutischer Maßnahmen 
sind weiterhin für die Prognose ent-
scheidend. Interdisziplinäre multi-
modale Schmerztherapie-Programme, 
die der komplexen Pathogenese des 
CRPS gerecht werden, sollten deshalb 
frühzeitig nach einem sorgfältigen 
Assessment zum Einsatz kommen 
und nicht erst nach längerer thera-
pierefraktärer Behandlung.

Eine Prognose für die Entwick-
lung eines CRPS ist weiterhin nur 
mit Vorsicht zu stellen und reicht 
von völliger „Ausheilung“ bis zu ei-
nem schweren chronischen Verlauf 
mit bleibender Behinderung und 

Schmerz. Eine Langzeituntersuchung 
erbrachte, dass 85 % der CRPS-Pa-
tienten nach einigen Jahren die Di-
agnosekriterien des CRPS nicht mehr 
erfüllten. Jedoch waren in 41 % der 
Fälle noch Schmerzen und Behin-
derungen unterschiedlichen Aus-
maßes vorhanden. Die durchschnitt-
liche Zeit bis zur Ausheilung betrug 
11 Monate, sodass die Patienten 
über einen längeren Verlauf ihrer Er-
krankung mit unsicherer Prognose 
aufgeklärt werden müssen.

Zukünftige epidemiologische 
Studien sollten sich vermehrt mit 
der Frage beschäftigen, ob die un-
terschiedlichen Langzeitentwicklun-
gen auf Unterschiede im Spontan-
verlauf der Erkrankung oder der Re-
aktion auf die Therapie zurück-
zuführen sind.
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