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Das komplexe regionale
Schmerzsyndrom Typ 1 der oberen

Extremitat

Diagnostik und evidenzbasierte Therapie

Zusammenfassung:

Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) Typ I der oberen Extremitit ist eine seltene, aber
Klinisch bedeutsame Erkrankung mit disproportional starken Schmerzen und funktionellen
Einschrankungen. Die Inzidenz betrdagt 5-26 pro 100.000, Frauen sind hdufiger betroffen, meist
nach Trauma oder Operation. Die Diagnose erfolgt klinisch anhand der Budapest-Kriterien, die
sensibilitédts-, vasomotorische, sudomotorische und motorisch-trophische Verinderungen erfassen.
Pathophysiologisch liegt ein multifaktorielles Zusammenspiel aus neurogener Entziindung,
autonomer Dysregulation und zentraler Sensibilisierung vor; genetische und immunologische

Faktoren kénnen beteiligt sein.

Die Therapie erfordert ein frithzeitiges, multimodales Vorgehen. Zentrale Sdulen sind Edukation,
Physio- und Ergotherapie, psychologische Interventionen sowie medikamentdse und invasive
Verfahren bei therapierefraktdren Verldufen. Edukation reduziert Angst und fordert
Selbstmanagement. Evidenz fiir physio- und ergotherapeutische Mafinahmen ist begrenzt;
Spiegeltherapie und Pain Exposure Physical Therapy zeigen moderate Effekte, wahrend fiir Graded
Motor Imagery und virtuelle Realitdt die Evidenz niedrig ist. Kognitive Verhaltenstherapie gilt als
essenzieller Bestandteil multimodaler Konzepte.

Pharmakologisch sind Bisphosphonate, Ketamin und Neuromodulation am besten belegt.
Mechanismen basierte Ansitze, die Subtypen wie inflammatorisch, neuropathisch oder
vasomotorisch beriicksichtigen, ermdglichen eine individualisierte Therapie. Prognostisch bleibt
CRPS oft langwierig: Nach 12 Monaten leiden 51-89 % der Patientinnen und Patienten weiterhin
unter Schmerzen, die Funktion ist deutlich eingeschrankt, und bis zu 40% kehren nicht an den
Arbeitsplatz zuriick. Zukiinftige Forschung sollte pradiktive Biomarker und individualisierte
Strategien priifen, um Chronifizierung zu verhindern.

Schliisselworter:

Komplexes regionales Schmerzsyndrom, CRPS, chronischer Schmerz, Mechanismen basierte

Therapie, Neuromodulation, Evidenz

Zitierweise:

Thoma-Jennerwein S, Thoma R: Das komplexe regionale Schmerzsyndrom Typ 1 der oberen
Extremitdt. Diagnostik und evidenzbasierte Therapie

Einleitung

Das komplexe regionale Schmerzsyn-
drom (CRPS) Typ I ist durch dispro-
portional starke Schmerzen und regio-
nale Stérungen gekennzeichnet und
stellt uns vor viele Herausforderun-
gen. Oft findet sich bei den Patientin-
nen und Patienten eine starke funk-
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tionelle Einschrankung und eine ho-
he emotionale Belastung. Obwohl sel-
tene Félle von spontan auftretendem
CRPS bekannt sind, entwickeln sich
die meisten Fille nach einem Trauma,
wie z.B. einer Operation oder einer
Fraktur. 40-50% aller CRPS-Fille geht
eine Fraktur voraus, 30-40 % folgen

anderen Verletzungen. Andere Ursa-
chen konnen Injektionen, Impfungen
oder lokale Infekte sein. Bei 3-10% ist
kein Initialereignis abgrenzbar.

Die Inzidenz des CRPS liegt bei et-
wa 5-26 Fillen pro 100.000, wobei die
obere Extremitdt doppelt so haufig be-
troffen ist wie die untere [8]. Frauen

Algesiologikum, Zentrum fiir Schmerztherapie, Miinchen
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Complex regional pain syndrome type I of the upper
extremity

Diagnosis and evidence-based therapy

Summary: Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) Type | of the upper extremity is a rare but clinically sig-
nificant condition characterized by disproportionate pain and functional impairment. Incidence ranges from
5-26 per 100,000, with women affected more often, typically following trauma or surgery. Diagnosis is based
on the Budapest criteria, covering sensory, vasomotor, sudomotor, and motor-trophic changes. Pathophysiol-
ogy involves a multifactorial interplay of neurogenic inflammation, autonomic dysregulation, and possible cen-
tral sensitization; genetic and immune factors may contribute.
Management requires early, multimodal intervention. Core pillars include education, physiotherapy, occupa-
tional therapy, psychological support, and pharmacological or invasive options for refractory cases. Patient edu-
cation reduces anxiety and promotes self-management. Evidence for physiotherapy and occupational therapy is
limited; mirror therapy and Pain Exposure Physical Therapy show moderate benefits, while graded motor im-
agery and virtual reality have low evidence. Cognitive behavioral therapy is considered essential within multi-

modal programs.

Pharmacological strategies with the strongest evidence include bisphosphonates, ketamine, and neuromodu-
lation. Mechanism-based approaches targeting subtypes such as inflammatory, neuropathic, or vasomotor
allow individualized treatment. Prognosis remains challenging: after 12 months, 51-89 % of patients still ex-
perience pain, functional deficits persist, and up to 40 % do not return to work. Future research should focus
on predictive biomarkers and personalized strategies to prevent chronicity.

Keywords: Complex regional pain syndrome, CRPS, chronic pain, mechanism-based therapy, neuromodu-

lation, evidence
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erkranken 2-4-mal héufiger als Man-
ner. Der Altersgipfel liegt zwischen
40-70 Jahren. Das CRPS tritt gelegent-
lich  auch bei Kindern auf
(1-5/100.000) [22].

Die Diagnose erfolgt klinisch an-
hand der Budapest-Kriterien [9], die
Sensibilitatsstérungen, Vasomotorik-
storungen, Sudomotorik/Odem und
motorische/trophische Verdnderun-
gen miterfassen. Im ICD 11 erfolgt die
Zuordnung zum chronischen primai-
ren Schmerz, nicht mehr zu den auto-
nomen Storungen. Dies trdgt der mul-
tifaktoriellen Genese Rechnung [7].

Die soziookonomische Bedeutung
des CRPS ist erheblich, da es hdufig zu
langfristigen Funktionseinschrankun-
gen und Arbeitsunfdhigkeit fiihrt. Ziel
dieses Beitrags ist es, eine wissen-
schaftlich fundierte Ubersicht iiber
die aktuelle Evidenz zur Diagnostik
und Therapie des CRPS der Hand zu
geben und praxisrelevante Empfeh-
lungen fiir Kolleginnen und Kollegen

in der ambulanten und stationdren
Versorgung abzuleiten.

Pathophysiologie und
Atiologie

Die pathophysiologischen Mechanis-
men des CRPS sind multifaktoriell
und bislang nicht vollstdndig verstan-
den. Es handelt sich um ein komple-
xes Zusammenspiel mehrerer intera-
gierender Systeme.

Das Verstdandnis der Pathophysio-
logie von CRPS hat sich in den letzten
Jahren jedoch deutlich erweitert. Cha-
rakteristisch sind regionale vasomoto-
rische und sudomotorische Verdnde-
rungen, die durch neurogene Entziin-
dung und abnorme autonome Akti-
vierung verursacht werden. Neuroge-
ne Entziindung entsteht durch die
Freisetzung von Neuropeptiden wie
Substanz P und CGRP aus sensori-
schen Nervenendigungen und fithrt
zu Rotung, Schwellung, Uberwir-
mung, verdnderter Haar- und Nagel-
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wachstumsrate sowie Hyperhidrose.
Zusatzlich kdnnen eine gestorte auto-
nome Aktivierung und eine verdnder-
te Adrenozeptor-Reaktivitdt Tempera-
turregulation, Hautfarbe und
Schweif3produktion beeinflussen. In
der Frithphase finden sich erhohte
Konzentrationen inflammatorischer
Mediatoren und aktive Neuropeptide,
hdufig begleitet von fleckigen Kno-
chenverdnderungen und gelegentlich
minimalen Nervenfaserldsionen. Zu-
dem wurden spezifische Mikrobiom-
Signaturen sowie Autoantikorper
(IgM, IgG) nachgewiesen, die in Tier-
modellen CRPS-typische Symptome
auslosen. Genetische Faktoren konn-
ten eine permissive Rolle spielen.

Bei persistierendem CRPS treten
oft ausgeprdgte Hautsensibilitdtssto-
rungen auf, was auf eine mogliche
zentrale Sensibilisierung hinweist, de-
ren Rolle jedoch nicht abschlieflend
geklart ist. Die funktionelle Beein-
trachtigung und das Ausmafi der Be-
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Abbildung 1 Algorithmus Mechanismen basierter Therapie des CRPS; Evidenz: fett — moderate Evidenz; normal — geringe Evidenz;
grau — keine Evidenz, wird aber klinisch angewandt.

lastung werden durch biologische,
psychologische und soziale Faktoren
beeinflusst. Da CRPS meist durch
Trauma ausgelost wird, kénnen recht-
liche Auseinandersetzungen zusatzli-
chen Stress verursachen und die The-
rapie erschweren. Arztinnen und Arz-
te sollten tiber solche Prozesse infor-
miert sein, um die Behandlung ent-
sprechend anzupassen [5].
Risikofaktoren fiir die Entstehung
eines CRPS sind u.a. die Art des Trau-
mas (offene Frakturen, Quetschverlet-
zungen), eine hohe initiale Schmerz-
intensitdt und eine langere Immobili-
sation [1, 5]. Differenzialdiagnostisch
miissen Nervenkompressionssyndro-
me, Arthritiden und andere Schmerz-
syndrome abgegrenzt werden [13].

Klinische Symptomatik und
Diagnostik

Die klinische Symptomatik des CRPS
der Hand ist durch belastungsassozi-
ierte oder spontane Schmerzen, Allo-
dynie und Hyperalgesie, Schwellun-
gen, Bewegungsstorungen, trophische

Veranderungen (z.B. Hautverfarbun-
gen) und vegetativ-motorische Sto-
rungen (z.B. Hyperhidrose) gekenn-
zeichnet. Die Diagnose erfolgt Kli-
nisch anhand der Budapest-Kriterien,
die eine Sensitivitdt von 99% und eine
Spezifitit von 68 % aufweisen (Tab. 1)
[7,10].

In einer schmerzfokussierten
Anamnese wird erfasst, wie die Er-
krankung begonnen hat und wie sich
der Verlauf darstellt. Ein zentraler
Punkt ist die genaue Beschreibung des
Schmerzes: seine Intensitat, die Art
(z.B. brennend oder dumpf) sowie
Faktoren, die den Schmerz verstarken
oder lindern.

Ebenso wichtig ist die Wahrneh-
mung der betroffenen Extremitdt
durch die Patientinnen und Patien-
ten. Sie berichten hdufig tiber ein
Fremdheitsgefiihl, eine verdnderte
Grofle oder Position des Gliedes oder
sogar Gedanken, es abschneiden zu
wollen. Weitere Aspekte sind Miidig-
keit und die Qualitat der kognitiven
Funktionen, einschliefilich Kurzzeit-

geddchtnis oder ,Brain Fog“. Die me-
dizinische Vorgeschichte wird erho-
ben, einschliefdlich bisheriger Erkran-
kungen und eingesetzter Medikamen-
te gegen Schmerzen oder andere Lei-
den. Es wird nach weiteren chro-
nischen Schmerzen gefragt, wie Rii-
cken- oder Beckenschmerzen, Kopf-
schmerzen oder Migrédne.

In der biopsychosozialen Anam-
nese wird das Verstandnis der Patien-
tinnen und Patienten fiir die Erkran-
kung ermittelt sowie die Auswirkun-
gen des Schmerzes auf verschiedene
Lebensbereiche wie Schlaf, Stim-
mung und Alltagsfunktion, sowie die
mentale Reaktion auf den Schmerz,
beispielsweise Sorgen oder Griibel-
gedanken. Ein Screening auf Angst-
storungen, Depressionen und Symp-
tome einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung ist ebenfalls Bestand-
teil der Anamnese. Dariiber hinaus
wird die soziale Situation, vorhande-
ne Unterstiitzung, die berufliche Vor-
geschichte sowie mogliche recht-
liche Aspekte im Zusammenhang
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Abb. 1: S. Thoma-Jennerwein, modifiziert nach [5]
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Inhalte der Patientenedukation

Warum entstehen die Schmerzen?
Die Beschwerden entstehen, weil bestimmte Schmerzfasern tiberempfind-
lich reagieren.

Was lost das aus?
Manchmal spielt das Inmunsystem eine Rolle. Nach einem Unfall oder
einer Verletzung kann es zu einer Uberreaktion kommen.

Keine bleibenden Schaden
CRPS verursacht normalerweise keine dauerhaften Verdanderungen im
Gewebe.

Nicht Ihre Schuld
CRPS entsteht nicht durch eine falsche Operation oder durch eigenes
Verhalten.

Gute Aussichten
4 von S Betroffenen erleben innerhalb von etwa 1,5 Jahren eine deutliche
Besserung. Danach kommt CRPS in der Regel nicht zurtick.

Wenn die Schmerzen bleiben
Halten die Beschwerden ldnger als 18 Monate an, ist eine nattirliche
Besserung weniger wahrscheinlich.

Therapie ist anders als gewohnt
Die spezielle CRPS-Physiotherapie oder Ergotherapie ist meist ,,hands-off*“
und soll die Schmerzen nicht verstdrken.

Warum Bewegung wichtig ist

Die Therapie hilft, Nerven zu beruhigen, die Hautempfindlichkeit zu ver-
ringern und die Beweglichkeit zu verbessern. Wer die betroffene Extremitat
nicht nutzt, riskiert starkere Schmerzen.

Seltsames Gefiihl im Arm oder Bein?

Das Gefiihl, dass die Extremitat ,,nicht dazugehort“ oder sich in Grofie
und Position verdndert anfiihlt, ist hdufig. Spezielle Therapie kann das ver-
bessern.

Medikamente und neue Optionen
Bestimmte Medikamente konnen in der Frithphase helfen. Schmerzmittel
wirken oft nur begrenzt, aber neue Behandlungen werden erforscht.

Psychologische Unterstiitzung
Gesprdche oder Gruppentherapie konnen helfen, besser mit CRPS umzu-
gehen und aktiv zu bleiben.

Wenn nichts hilft

Bei langanhaltenden Schmerzen kann eine Neuromodulation erwogen
werden. Sie kann die Schmerzen deutlich reduzieren, ist aber mit Risiken
verbunden.

Tabelle 1 Wichtige Informationen fir CRPS-Patientinnen und Patienten [5]
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mit dem auslosenden Trauma be-
riicksichtigt.

Die im Rahmen des Valencia-Kon-
sensus [7] erarbeiteten Anpassungen
der CRPS-Diagnosekriterien betreffen
vor allem die Klassifikation, die Subty-
pen und das diagnostische Vorgehen.
In der ICD11 wird CRPS kiinftig nicht
mehr als ,fokale oder segmentale au-
tonome Storung* eingestuft, sondern
als ,chronische primére Schmerzen“,
da die Erkrankung nach aktueller Evi-
denz keine primédr autonome Stérung
darstellt. Bei den Subtypen wurde
klargestellt, dass die diagnostischen
Zeichen von CRPS Typ II iiber das Ge-
biet einer identifizierten Nervenldsion
hinausreichen miissen; CRPS Typ II
wird daher nicht als neuropathischer
Schmerz klassifiziert. Zusatzlich wur-
de die neue Kategorie ,,CRPS with Re-
mission of some Features“ eingefiihrt,
die Patientinnen und Patienten be-
schreibt, bei denen sich ein Teil der
Symptome zuriickgebildet hat, die
aber nicht gesund sind. Der Begriff
»CRPS-NOS“ (,,not otherwise speci-
fied“) bleibt ausschlief8lich fiir Fille re-
serviert, die nie die vollstindigen Kri-
terien erfiillt haben. Fiir die Termino-
logie wird ,,persistierend“ anstelle von
,chronisch“ verwendet, um eine Dau-
er von mindestens 12-18 Monaten zu
kennzeichnen in Abgrenzung zur De-
finition ,,chronisch® (> 3-6 Monate).

Das diagnostische Vorgehen wur-
de prézisiert: Bei jeder formellen Beur-
teilung sollen alle in den Kriterien ge-
nannten Symptome systematisch ab-
gefragt werden, da Zeichen und Symp-
tome im Verlauf fluktuieren. Begriffe
wie ,,Asymmetrie“ und ,Verdanderun-
gen“ wurden konkretisiert, ebenso das
Vorgehen bei unilateralen und bilate-
ralen Fillen. Bei Verdacht auf Ausbrei-
tung missen die vollstdndigen Krite-
rien fiir jedes betroffene Glied separat
angewendet werden; eine reine
Schmerzausweitung ohne weitere
CRPS-Merkmale gilt nicht als ,sprea-
ding CRPS“. Dariiber hinaus wurden
standardisierte klinische Testverfah-
ren fiir Hyperalgesie und verschiedene
Formen der Allodynie sowie die Beur-
teilung von Temperatur- und Farb-
Asymmetrien beschrieben. Fiir seltene
Problemlagen, wie fehlende Symp-
tomangabe trotz objektiver Zeichen,
wird eine pragmatische Losung nach
»common sense“ empfohlen. Viele
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dieser Klarstellungen sind bereits in
den ICD11-Text iibernommen und
sollen ab sofort in der klinischen Di-
agnostik berticksichtigt werden.
Erginzend zur Diagnostik nach
den Budapest-Kriterien kénnen tech-
nische Untersuchungen zur Unter-
stiitzung der Diagnose durchgefiihrt
werden. Die 3-Phasen-Skelettszinti-
graphie zeigt hdufig einen lokal diffus
erhohten Knochenmetabolismus. Ein
Temperaturunterschied von mehr als
1° C zwischen der betroffenen und der
gesunden Seite gilt als weiteres diag-
nostisches Indiz. Die quantitativ sen-
sorische Testung (QST) ist zwar nicht
spezifisch, kann jedoch durch ein ty-
pisches Muster - insbesondere eine er-
niedrigte Druckschmerzschwelle - die
Diagnose stiitzen. Bildgebende Ver-
fahren wie die MRT sind vor allem fiir
die Differenzialdiagnose relevant,
wahrend Rontgenaufnahmen nur bei
Nachweis einer fleckférmigen distalen
Osteoporose spezifisch sind. Eine Fo-

todokumentation wird empfohlen, da
die anfinglichen klinischen Zeichen
im Verlauf hdufig abnehmen, wih-
rend Schmerzen persistieren konnen,
oft begleitet von Bewegungsein-
schrankungen.

Praxishinweis

Eine frithe Diagnosestellung ist ent-
scheidend, um eine Chronifizierung
zu vermeiden. Typische Fallstricke
sind die Verwechslung mit posttrau-
matischen Odemen oder Nervenkom-
pressionssyndromen.

Therapieoptionen

Die Behandlung des CRPS sollte multi-
modal erfolgen. In der UK-Leitlinie von
2018 [6] werden die 4 Sdulen der CRPS-
Therapie beschrieben. Diese beinhalten
Physio- und Ergotherapie, psychologi-
sche Interventionen, Edukation und
medikamenttse bzw. invasive Thera-
piemafinahmen bei therapierefrakta-
ren Verldufen [3, 8, 14, 18-20, 27, 30].

Budapest-Kriterien zur Diagnose des CRPS

Edukation

Die Edukation stellt eine zentrale Sdu-
le der CRPS-Therapie dar und sollte
bereits in der Anfangsphase erfolgen.
Eine frithzeitige und klare Aufkldrung
uber Ursachen, Verlauf und Behand-
lung reduziert Angst und Fehlinfor-
mationen und stdrkt die Therapie-
adhérenz. Dabei ist es wichtig, die Be-
deutung psychischer Faktoren wie
Stress, Angst und Depression fiir den
Krankheitsverlauf hervorzuheben. Pa-
tientinnen und Patienten sollten an-
geleitet werden, ihre Aktivitdt belas-
tungsadaptiert zu gestalten und die
betroffene Extremitdt angemessen zu
gebrauchen. Zudem gilt es, Strategien
zur Forderung von Selbstmanagement
sowie zur Schmerz- und Stressbewalti-
gung zu vermitteln. Bei Bedarf sollte
auch die Moglichkeit einer zusatzli-
chen psychotherapeutischen Unter-
stiitzung thematisiert werden. Wie-
derholte, positiv formulierte Erklarun-
gen sind besonders wirksam (Tab. 2).

Kriterium

A Die Patientin bzw. der Patient hat anhaltende Schmerzen, die in keinem Verhaltnis zum ausldsenden Ereignis stehen.
B Die Patientin bzw. Patient berichtet (iber mindestens ein Symptom in 3 oder mehr der folgenden Kategorien.

C Die Patientin bzw. Patient zeigt mindestens ein Zeichen in 2 oder mehr der folgenden Kategorien.

D Keine andere Diagnose erklart die Symptome besser.

Alle 4 Kriterien missen vorliegen

(1O

Kategorie

-

I

Tabelle 2 Die neuen diagnostischen IASP-Kriterien fiir CRPS (Budapest-Kriterien); Sensitivitat von 99 % und eine Spezifitat von 68 % [7, 10]

. Sensorisch

. Vasomotorisch

. Sudomotor/Odem

. Motorisch/trophisch

Symptom (von der Patientin
bzw. dem Patienten berichtet)

Allodynie (Schmerz auf leichte Be-
rithrung/Birstenreiz) und/oder Hy-
peralgesie (libermaRige Schmerz-
empfindung auf Druck oder Gelenk-
bewegung)

Temperaturasymmetrie und/oder
Hautfarbveranderungen

Odem und/oder Veranderungen der
Schweilsekretion

Eingeschrankte Beweglichkeit und/
oder motorische Dysfunktion
(Schwiéche, Tremor, Dystonie) und/
oder trophische Verdanderungen
(Haar-/Nagelveranderungen, Haut-
veranderungen)
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1 OO O

Zeichen (klinisch objektivierbar)

Berichtete Hyperasthesie (gilt auch als
Symptom)

Sichtbare Temperatur- oder Hautfarba-
symmetrie

Sichtbares Odem oder Asymmetrie der
Schweillsekretion

Sichtbare Schwéche, Tremor, Dystonie
oder trophische Veranderungen (Haar-/
Nagel- oder Hautverdanderungen)

1 OO @O
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Physio- und ergotherapeuti-
sche Interventionen bei CRPS I:
Evidenzlage und Implikationen
Der jiingste Cochrane-Review (34
RCTs, davon 33 zu CRPS 1) [28] fasst
die Evidenz zu therapeutischen Maf3-
nahmen bei CRPS zusammen. Die ak-
tuelle Evidenz zur Wirksamkeit phy-
sio- und ergotherapeutischer Maf3-
nahmen ist duflerst begrenzt. Proble-
me liegen v.a. in der eingeschrankten
Qualitdt der Studien, der hdufig gerin-
gen Fallzahl und der grofen Bandbrei-
te der untersuchten Methoden.

Neurokognitive Interventionen,
die auf Prinzipien der kognitiven Ver-
haltenstherapie (CBT) und korper-
lichem Training basieren, zeigen bei
CRPS eine unterschiedliche Evidenz-
lage. Spiegeltherapie und Pain Expo-
sure Physical Therapy (PEPT) weisen
eine moderate Sicherheit hinsichtlich
Schmerzreduktion, Verbesserung der
korperlichen Funktion und der Aktivi-
tiaten des tdglichen Lebens auf. Fir
Graded Motor Imagery (GMI), Pris-
menadaptation, virtuelle Realitédt, ae-
robes Training und sensomotorisches
Training ist die Evidenz sehr niedrig
bis niedrig, bedingt durch kleine
Stichproben und methodische Ein-
schrankungen [24].

Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT)

Einzelne RCTs, etwa bei Kindern und
Jugendlichen mit CRPS, bestdtigen die
Wirksamkeit von KVT in Kombinati-
on mit intensiver Physiotherapie,
wenngleich Riickfille hiufig sind [15].

Im breiteren Kontext chronischer
Schmerzen gilt KVT als etablierte
ErstlinienTherapie mit kleinen bis
moderaten Effekten auf Schmerz,
Funktion und Lebensqualitdt, ge-
stiitzt durch zahlreiche RCTs und Me-
taAnalysen [21, 31]. Fiir CRPS sollte
KVT als zentrales, aber nicht allein
ausreichendes Element eines multi-
modalen, funktionsorientierten Pro-
gramms betrachtet werden. Die Wir-
kungen sind klinisch relevant, aber
die Evidenzqualitdt eher niedrig (we-
nige methodisch gute RCTs), v.a. bei
CRPS der oberen Extremitdt und bei
Kindern.

Besondere Aufmerksamkeit erfor-
dert die hohe Prdavalenz komorbider
psychischer Storungen wie Depressi-
on und Angst, die den Krankheitsver-

lauf negativ beeinflussen kdnnen. Die
Kombination aus edukativen Elemen-
ten, Exposition und Selbstmanage-
ment gilt als essenziell, um die Chro-
nifizierung zu verhindern und die
Therapieadhidrenz zu fordern.

Mechanismen-basierte
Therapie

Die Behandlung des CRPS Typ I erfor-
dert zunehmend einen individuali-
sierten, pathophysiologisch orien-
tierten Ansatz. Anstelle rein symp-
tomorientierter Strategien riickt die
Klassifikation nach Mechanismen in
den Vordergrund [30] . Nach Diagno-
sesicherung anhand der Budapest-
Kriterien erfolgt die Einteilung in
Subtypen: inflammatorisch, nozi-
plastisch oder neuropathisch, vaso-
motorisch und motorisch. Diese Dif-
ferenzierung ermoglicht eine gezielte
Auswahl therapeutischer Optionen je
nach pathophysiologischem Subtyp
(Abb. 1).

Dieser Mechanismen basierte An-
satz erlaubt eine prdzisere Therapie-
planung. Mafinahmen, die bei be-
stimmten Subtypen des CRPS erwiese-
nermaflen nicht wirken, miissen
nicht ,ausprobiert“ werden. Es wird
keine unnétige Zeit verloren und die
Wirksamkeit multimodaler Konzepte
konnte verbessert werden.

Dennoch bleibt die Evidenzlage
heterogen und tiberwiegend von nied-
riger Qualitdt. Zukiinftige Studien
sollten priifen, ob eine Subtyp-orien-
tierte Behandlung gegeniiber konven-
tionellen Strategien klinisch relevante
Vorteile bietet. Bis dahin empfiehlt
sich die Integration dieser Konzepte
in ein interdisziplindres Management.

Kontroverse Amputation bei
CRPS

Bei therapieresistentem CRPS wird ge-
legentlich als ultima ratio eine Ampu-
tation der betroffenen Gliedmafie er-
wogen, um Schmerzen zu lindern und
die Funktionalitat zu steigern [29].

In einer aktuellen systematischen
Ubersicht zur Amputation der betrof-
fenen CRPS-Extremitdt [4] waren die
primédren Outcomes der untersuchten
Studien Schmerzintensitit und Ne-
benwirkungen. Nach Amputation be-
richteten viele Studien tiber eine
Reduktion der durchschnittlichen
Schmerzwerte, jedoch mit heteroge-
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nen Ergebnissen: Einige Patientinnen
und Patienten erfuhren deutliche Ver-
besserungen, andere nur minimale
Verdnderungen oder sogar eine Ver-
schlechterung. Zu den héufigsten Ne-
benwirkungen zdhlten Phantom-
schmerzen (67 %), Schmerzen im
Stumpftbereich (66 %) sowie ein Wie-
derauftreten von CRPS im amputier-
ten Glied (47 %) oder in einem ande-
ren Glied (23 %). Weitere Komplika-
tionen umfassten Infektionen, Neuro-
me und chirurgische Probleme.

Die sekunddren Outcomes um-
fassten Schmerzinterferenz, korper-
liche Funktion, depressive Symptome,
globale Verdnderungseinschdtzung,
Nutzung des Gesundheitssystems und
Zufriedenheit mit der Amputation.
Schmerzinterferenz zeigte in Einzelfal-
len deutliche Verbesserungen. Die
korperliche Funktion verbesserte sich
bei einem Teil der Betroffenen, teils
mit signifikanten Fortschritten in Mo-
bilitit und Prothesennutzung. De-
pressive Symptome reduzierten sich
in mehreren Fdllen (z.B. Beck-Depres-
sions-Index von 62 auf 26). Allerdings
trat in einzelnen Fillen eine Ver-
schlechterung, teilweise mit Suizid-
gedanken auf. Die globale Verdnde-
rungseinschdtzung war tiberwiegend
positiv, mit Berichten tber ,deutli-
che®“ oder ,sehr deutliche“ Verbes-
serungen. Es wurde hdufig eine Reduk-
tion der Medikamenteneinnahme be-
obachtet. Die Zufriedenheit mit der
Amputation war in den meisten Studi-
en hoch (bis zu 91 %).

Stadien- und lokalisations-
abhidngige Therapie
Unterschiede zwischen CRPS an der
oberen und unteren Extremitdt zeigen
sich vor allem in der Inzidenz, den Ri-
sikofaktoren (z.B. psychische Komor-
bidititen, Art des Traumas) und im
Verlauf, wihrend die therapeutischen
Mafinahmen weitgehend &hnlich
sind [14, 16, 23, 25, 26, 32]. Die Litera-
tur zeigt, dass CRPS haufiger an den
oberen Extremitdten auftritt, ins-
besondere nach Frakturen und Opera-
tionen, wihrend die unteren Extre-
mititen seltener, aber oft mit ver-
zogerter Diagnosestellung betroffen
sind [8, 16, 25, 32].

Die Lokalisation beeinflusst die
Evidenzlage: Fiir Arm-CRPS besteht ei-
ne bessere Evidenzbasis fiir aktivieren-
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de Therapie und neurokognitive Ver-
fahren [11, 24], widhrend fiir Bein-
CRPS starke RCT-Daten zur DRG-Sti-
mulation [2, 30] und differenzierte Er-
gebnisse zu Ketamin vorliegen [14].
Sympathikusblockaden sind hier hdu-
figer lumbal untersucht [11]. Ins-
gesamt sprechen die Daten dafiir, Sta-
dium (frith vs. chronisch), Phénotyp
(entziindlich vs. Kkaltes/vasomotori-
sches CRPS) und Lokalisation (Arm vs.
Bein) gezielt in die Therapieplanung
einzubeziehen [11, 24].

Die Therapieansdtze unterschei-
den sich auch nach akutem oder per-
sistierendem Stadium. In der Friih-
phase haben aktivierende Physio- und
Ergotherapie, neurokognitive und
KVT sowie eine frithzeitige, Mechanis-
men basierte Pharmakotherapie
hochste Prioritdt. Sympathikusblo-
ckaden werden vor allem bei frithem
ykaltem“ Bein-CRPS mit ausgepragter
vasomotorischer Komponente emp-
fohlen [11].

Im chronischen Stadium verlagert
sich die Evidenz hin zu Neuromodula-
tion, insbesondere DRG- und SCS-Sti-
mulation fiir CRPS der unteren Extre-
mitdt, sowie zu Ketamin, wobei die
Daten auf ein differenziertes Anspre-
chen hindeuten - die untere Extre-
mitédt scheint durch Neuromodulati-
on leichter behandelbar zu sein. Er-
ginzend bleiben multimodale Pro-
gramme essenziell [11].

Pradiktoren fiir eine Chroni-
fizierung des CRPS

Die Chronifizierung des CRPS wird
durch biologische und psychosoziale
Faktoren beeinflusst, wie eine einjdh-
rige prospektive Beobachtungsstudie
mit 113 Patientinnen und Patienten
zeigt [17]. Zu den relevanten Risikofak-
toren der Chronifizierung zdhlen ein
erhohter BMI, eine ausgeprégte Beein-
trichtigung und hohe Schmerzinten-
sitdt zu Beginn, das Auftreten von Al-
lodynie und Kérperwahrnehmungs-
storungen sowie psychologische As-
pekte wie Angst, Behinderung und
Schmerzen und geringe soziale Unter-
stlitzung [1].

Prognose und Langzeitver-
lauf

Der Langzeitverlauf des CRPS der
Hand ist variabel und hidngt von der
frithzeitigen Diagnosestellung, der

Therapieadhédrenz und der interdiszip-
lindren Betreuung ab.

Eine systematische Ubersichts-
arbeit zeigt, dass CRPS auch nach 12
Monaten und dariiber hinaus haufig
mit erheblichen Einschrinkungen
verbunden ist. Zwischen 51 % und
89 % der Betroffenen leiden weiterhin
unter anhaltenden Schmerzen. Die
korperliche Funktion bleibt deutlich
reduziert: Die Griffstirke nimmt im
Mittel um 25-66 % ab, die Beweglich-
keit um 20-25 %. Motorische Ein-
schrankungen wie Schwéche und Stei-
figkeit sind héufig und beeintrachti-
gen die Selbststandigkeit im Alltag.
Auch die berufliche Teilhabe ist stark
betroffen: 30-40 % der Patientinnen
und Patienten kehren nicht an ihren
Arbeitsplatz zuriick, weitere 27-35 %
bendtigen Anpassungen am Arbeits-
platz. Insgesamt fithrt CRPS somit oft
langfristig zu erheblichen Einschran-
kungen in Schmerz, Funktion und Er-
werbsleben [12].

Zusammenfassung und
Ausblick

Zusammenfassend ist das CRPS Typ I
der Hand eine komplexe Erkrankung,
die eine frithe Diagnose, multimodale
Therapie und interdisziplindre Zusam-
menarbeit erfordert. Die beste Evidenz
besteht fiir Bisphosphonate, Ketamin
und Neuromodulation. Eine Mecha-
nismen basierte Therapie ist klinisch
sinnvoll, wurde aber bisher nicht un-
tersucht. Den pathophysiologischen
Mechanismus bei der Therapie des
CRPS im Blick zu haben, vermeidet
Therapieversuche, die zum Scheitern
verurteilt sind. Die Amputation des
CRPS-Gliedes darf nur mit grofier Zu-
riickhaltung als echte Ultima Ratio
und ausschliefllich in spezialisierten
Zentren mit multidisziplindrer Exper-
tise durchgefiihrt werden.

Offene Fragen betreffen die Patho-
mechanismen, pradiktive Biomarker
und langfristige Therapieerfolge. Zu-
kiinftige Forschung sollte sich auf die
Individualisierung der Therapie und
die Pravention von Chronifizierung
Kkonzentrieren.

Das komplexe regionale Schmerzsyn-
drom (CRPS) ist eine behindernde
Schmerzerkrankung, die in der Regel
auf ein einzelnes Glied beschrankt
ist. Bei behandlungsresistentem CRPS
wird manchmal eine Amputation des

betroffenen Gliedes durchgefiihrt,
um die Schmerzen zu lindern und die
Funktion zu verbessern. In dieser sys-
tematischen Ubersicht wurden die
Vorteile und Nachteile einer Amputa-
tion bei CRPS bewertet. Es wurden
Primédrstudien mit Erwachsenen mit
CRPS einbezogen, in denen die Er-
gebnisse einer Amputation eines von
CRPS betroffenen Gliedes berichtet
wurden. Primédre Endpunkte waren
Schmerzintensitdt und unerwiinsch-
te Ereignisse. Die folgenden Daten-
banken wurden von ihrer Griindung
bis zum 23. September 2024 durch-
sucht: PubMed, EMBASE, Scopus,
CENTRAL, CINAHL und PsycINFO
fur veroffentlichte Literatur sowie
BASE, Web of Science, OpenMD und
MedNar fiir graue Literatur. Die me-
thodische Qualitit der Studien wurde
mit Hilfe der kritischen Bewertungs-
instrumente des Joanna Briggs Insti-
tute beurteilt. Die Daten wurden an-
hand einer systematischen Uberprii-
fung ohne Meta-Analyse-Leitfaden
zusammengefasst. Die Uberpriifung
umfasste 67 Studien, darunter eine
Vergleichsstudie, 24 Fallserien und 42
Fallstudien. Die Studien umfassten
249 Patientinnen und Patienten, bei
denen 263 Amputationen durch-
gefiihrt wurden. Zu den Indikationen
fir eine Amputation gehorten
Schmerzlinderung, Funktionsverbes-
serung, Infektion, Fraktur und Kom-
plikationen mit Prothesen. Die hete-
rogene Gestaltung der eingeschlosse-
nen Studien verhinderte eine quanti-
tative Schédtzung der Behandlungs-
effekte. Die einzige eingeschlossene
Vergleichsstudie berichtete, dass
CRPS-Patientinnen und -Patienten
nach der Amputation niedrigere
mittlere  Schmerzintensitatswerte
aufwiesen als nicht amputierte, nicht
gematchte Kontrollpatientinnen und
-patienten. Die 4 Studien, die die
Schmerzintensitdtswerte vor der Am-
putation und mindestens 6 Monate
nach der Operation bewerteten, be-
richteten {iber eine Verringerung der
durchschnittlichen Schmerzen nach
der Amputation. Zu den uner-
wiinschten Ereignissen bei den unter-
suchten Patientinnen und Patienten
gehorten Phantomschmerzen (67 %),
Stumpfschmerzen (66 %) und ein
Wiederauftreten des CRPS (47 %). Die
kritisch geringe Qualitdt der einge-
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Das komplexe regionale Schmerzsyndrom Typ 1 der oberen Extremitat
Complex regional pain syndrome type | of the upper extremity

schlossenen Evidenz und die unvoll-
standige Berichterstattung schmaler-
ten das Vertrauen in die Ergebnisse
erheblich. Diese Ubersichtsarbeit
fand keine eindeutigen Belege dafiir,
dass die Amputation eines von CRPS
betroffenen Gliedes eine grofiere
Schmerzlinderung bewirkt als der
Verzicht auf eine Amputation. Es sind
hochwertige, kontrollierte prospekti-
ve Studien mit integrierter qualitati-
ver Forschung erforderlich, um die
Vorteile und Nachteile einer Amputa-
tion bei CRPS sowie die Faktoren zu
ermitteln, die Patientinnen und Pa-
tienten dazu veranlassen, diese dau-
erhafte Intervention in Anspruch zu
nehmen, die keine Besserung garan-
tiert. Perspektive: Dieser Artikel pra-

sentiert eine systematische Uberprii-
fung der Vorteile und Nachteile einer
Amputation bei komplexem regiona-
lem Schmerzsyndrom. Die unklaren
Vorteile und wahrscheinlichen Nach-
teile konnen Personen und Arztin-
nen bzw. Arzten, die eine Amputati-
on in Betracht ziehen, dabei helfen,
sich {iber die moglichen Ergebnisse
dieser Intervention zu informieren.
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