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Seit iiber 70 Jahren wird die chirurgische
lumbale Sympathektomie beim thera-
pieresistenten chronischen Schmerzsyn-
drom (CRPS =“chronic complex regional
pain syndrom”) eingesetzt[9]. Nach Aus-
schopfung aller konservativen Thera-
pieoptionen lasst sich durch eine thora-
kale oder lumbale Sympathektomie bei
90% der CRPS-Patienten eine ca. 50%ige
Schmerzreduktion mitVeranderung des
Schmerzscores (,visual analog scale” o-
10) von durchschnittlich 8,7 auf 3,4 erzie-
len [2]. Hierbei wird allgemein ein kurzes
Intervall zwischen Trauma und Sympa-
thektomie als der wichtigste unabhan-
gige Faktor fiir ein positives Ergebnis an-
gegeben [1]. Wir berichten iiber die er-
folgreiche Therapie eines CRPS, das zu
mehrjahriger Rollstuhlpflichtigkeit ge-
fiihrt hatte.

Kasuistik

Eine 34-jihrige Patientin, von Beruf In-
dustriemechanikerin, stellte sich im Ja-
nuar 2006 ambulant in unserer Klinik
vor. Nach Aufnahme eines Lauftrainings
im Jahre 2001 wurden nach aufgetre-
tener Metatarsalgie bei Senk-/Spreizfufy
eine Einlagenversorgung sowie interdigi-
tale Lokalandsthesie-Injektionen durchge-
fuhrt. Im Januar 2002 folgte die operative
Therapie (Neurolyse interdigital D3/D4)
am linken Vorfufl mit nachfolgender in-
terdigitaler Narbenrevision bei Morton-
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Vom Rollstuhl zur

Gehfahigkeit

Lumbale Sympathektomie zur Therapie
langjahriger chronischer Schmerzen

Neurom. Im weiteren Verlauf kam es zur
lividen Verfarbung beider Fiifle sowie zu
therapierefraktiren Schmerzen. Psycho-
soziale Belastungsfaktoren lagen zum
Zeitpunkt des Krankheitsbeginns nicht
vor. Durch zunehmende Gehunfihigkeit
kam es zur vollstandigen Rollstuhlpflich-
tigkeit im Jahr 2004. Im selben Jahr wur-
de die Diagnose eines CRPS Typ II ge-
stellt. Die Patientin durchlief seither das
Schicksal eines schwer behinderten Men-
schen. Es folgte die Umschulung auf einen
rollstuhlgerechten Arbeitsplatz sowie ei-
ne vollstindige Verdnderung des psycho-
sozialen Umfeldes. Die tiber Jahre durch-
gefiihrte konservative Therapie mit ora-
ler und transdermaler Analgetikathera-
pie, physikalischer, manueller und Chiro-
therapie sowie intrathekale Injektionen
als auch die ambulante psychotherapeu-
tische Behandlung erbrachten keinerlei
Besserung.

Klinischer Befund

Es handelte sich um eine adipdse Patien-
tin in gutem Allgemeinzustand (BMI 30).
Das Stehen oder Gehen auf beiden Fii-
en war der Patientin aufgrund der star-
ken Schmerzen mit Schmerzscores von 8-
9 nicht méglich. Es zeigten sich livide Ver-
farbungen beider Fifle mit wechselnder
Hauttemperatur. Bei unauffélligem Puls-
statuts lagen weder trophische Stérungen
noch Hautulzerationen vor.

Der Kndchel-Arm-Index lag mit 1,4
rechts und 1,2 links im Normbereich. Ei-
ne chronische kritische Ischdmie der Bei-
ne war somit ausgeschlossen.

Die neurologische Untersuchung er-
gab keine relevanten Erkrankungen, kei-
ne Paresen oder Muskelatrophien sowie
keinerlei Auffélligkeiten fiir Berithrungs-
und Schmerzempfinden. Es zeigten sich
lebhafte Muskeleigenreflexe ohne patho-
logische Reflexe. Die motorische und sen-
sible Elektroneurographie von Arm- und
Beinnerven zeigte Normalbefunde. Elek-
tromyographisch bestand keine Dener-
vierung der Fuf$binnenmuskulatur.

Therapie und Verlauf

Nach erfolgreicher Anlage eines Peridural-
katheters zur Austestung einer wirksamen
Sympathikolyse fiir 3 Tage fithrten wir im
Abstand von 4 Wochen die beidseitige de-
finitive Sympathikusblockade mittels ei-
ner chirurgischen lumbalen Sympathek-
tomie durch. Bis auf ein revisionswiirdiges
Hématom links, das am 2. Tag nach der
Primédroperation chirurgisch ausgeraumt
wurde, war der postoperative Verlauf un-
auffallig. Die Wunden heilten per pri-
mam, die Patientin konnte nach 6- bzw.
8-tdgigem stationdrem Aufenthalt entlas-
sen werden. Bei der ambulanten Nach-
kontrolle 2 Monate postoperativ konn-
ten alle Pulse der unteren Extremititen
an typischer Stelle getastet werden. Die li-
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Tab. 1

(CRPS). (Mod. nach [6])
CRPS-Typ I
Ursache

Initiales Trauma

Klinik/Pathophysiologie

Funktionsstorung
Verlauf Akut/reversibel
Sympathektomie Sinnvoll

Sympathische Dysfunktion/

Ursachen, Klinik und Prognose des chronischen regionalen Schmerzsyndroms

Periphere Ner-
venverletzung

Fortschreiten der
Krankheit

Chronische Irreversible Atrophie
Dystrophie

Chronisch/re- Irreversibel

versibel

Sinnvoll Nicht sinnvoll

Tab.2 Vorhandene klinische Symptome der Patientin, betreffend die sympathische

Reflexdystrophie. (Mod. nach [10]).
Entziindungssymptome

Schmerz

Odem

Eingeschréankte Beweglichkeit
Veranderte Hautfarbe

Zunahme der Beschwerden nach Belastung
Atrophie

Muskel

Haut

Nagel

Neurologische Beschwerden

Paresen

Koordinationsstérung

Hyperpathie
Beriihrungsallodynie/Kalteschmerz
Tremor

Sympathikus

Hyperhydrosis

Vorhanden Nicht vorhanden
+ _
+ _
+ —
+ _
+ _
+ _
- +
- +
+ —
+ _
+ _
+ —
- +
+ —

vide Verfarbung der Fiifle war vollstindig
riickgebildet. Die Patientin war im Zim-
mer ohne Hilfsmittel gehfihig. Eine Geh-
strecke bis 500 m konnte sie mithilfe eines
Gehstockes zuriicklegen. Die dauerhafte
Schmerzmedikation konnte auf eine Be-
darfsmedikation mit Tramundin redu-
ziert werden.

Diskussion

Auch nach langjéhrigem Bestehen eines
chronischen regionalen Schmerzsyn-
droms (CRPSII) kann offensichtlich
durch eine lumbale Sympathektomie eine
deutliche Besserung der Schmerzsympto-
matik erzielt werden.

Das Vorgehen ist entsprechend dem
Therapiealgorithmus beim akuten CRPS.
Im lumbalen Bereich stehen drei Verfah-
ren zur Sympathikolyse zur Verfiigung:

Die CT-gesteuerte perkutane Phenol-
injektion erzielt wie die passagere Pe-
riduralkatheteranlage eine voriiberge-
hende Blockade der Grenzstranggangli-
en. Die CT-gesteuerte Sympathikoly-
se hat kurzfristig eine hohe Ansprech-
rate. Nach 1 Jahr sind aber nur 12% der
Patienten beschwerdefrei [5]. Deshalb ist
dieses Verfahren v. a. geeignet fiir die Pa-
tientenselektion. Durch die CT-gesteuer-
te passagere Sympathikolyse lassen sich
»Responder® (Patienten, die auf eine
Sympathikolyse ansprechen) von ,,Non-
Respondern® unterscheiden. In Anbe-
tracht der perioperativen Risiken (Nach-
blutung, Postsympathektomie-Syndrom
und Begleitverletzungen) sollte eine Sym-
pathektomie nur bei Respondern durch-
gefiihrt werden [7]. Patienten mit gutem
Ansprechen auf die probatorische Sym-
pathikolyse zeigen auch im langfristigen
Verlauf nach definitiver chirurgischer

Sympathikolyse eine hohe Zufriedenheit
von 71-79% je nach Schweregrad [1].

Ziel der definitiven lumbalen Sympa-
thektomie ist die die dauerhafte Ausschal-
tung des Sympathikus. Dies kann durch
die laparoskopische und die konventio-
nelle offene retroperitoneale Entfernung
der Grenzstrangganglien von L2-L4 er-
reicht werden [8].

Die definitive Sympathektomie kommt
als invasive Methode erst nach Ausschop-
fung aller konservativen systemischen
und lokalen Therapiemdglichkeiten zum
Einsatz. Die Therapie des CRPS ist hierbei
abhingig vom Schweregrad der Erkran-
kung. Diese wird in 3 Typen nach Dru-
cker eingeteilt [4]. Beim Typ I ist die kon-
servative Therapie die Strategie der Wahl
(@ Tab.1,2).

Bei erfolgloser konservativer The-
rapie kann v. a. bei Typ II die lumba-
le Sympathektomie bei Responder-Pati-
enten durchgefithrt werden. Auch wenn
die Erfolgschancen der lumbalen Sym-
pathektomie bei frithzeitiger Durchfiih-
rung grofler sind - wie in der Multiva-
rianzanalyse von AbuRahma [1] aufge-
zeigt —, besteht doch trotz langjéhrigen
Bestehens der Erkrankung, wie in un-
serem Fall beschrieben, die Moglich-
keit, durch die lumbale Sympathekto-
mie eine deutliche Verbesserung zu er-
zielen. Ein Grund hierfiir kdnnte im vor-
liegenden Fall das Verbleiben der Patien-
tin im 2. Erkrankungsstadium nach Dru-
cker liegen. Typ-III-Patienten mit zuneh-
mender Atrophie sprechen sowohl in der
frithen Phase, aber auch nach einem Zeit-
raum von 6 Monaten nicht auf eine Sym-
pathektomie an [1].

In Anbetracht der tiefgreifenden Le-
bensverdnderungen (B Abb. 1, 2) von
CRPS-Patienten mit Erwerbs- und Be-
rufsunfihigkeit sowie Ausgrenzung vom
sozialen Umfeld sollten alle konservativen
und chirurgischen Therapiealternativen
inklusive der chirurgischen Sympathek-
tomie ausgeschopft werden, damit die Pa-
tienten wieder in Arbeitswelt und Gesell-
schaft integriert werden konnen.

Der vorliegende Fall zeigt, dass die
lumbale Sympathektomie auch nach
einem Intervall von mehr als 2 Jahren er-
folgreich sein kann und im Therapiekon-
zept des CRPS eine feste Rolle einnehmen
sollte.
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Abb. 1 A Links Patientin mit CRPS Il und kompletter Rollstuhlpflichtigkeit beim Training des Umgangs
mit dem Rollstuhl. Rechts nach beidseitiger lumbaler Sympathektomie und Wiedererlangung der

Gehfahigkeit
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Abb. 2 A Nach Lagerung auf dem Riicken und schréager Inzision pararektal erfolgt bei der offenen
lumbalen Sympathektomie das kulissenartige Eingehen in die Bauchvorderwand. Nach Abschieben
des nicht er6ffneten Peritonealsacks nach medial und Aufsuchen des lumbalen Grenzstrangs folgt

die Entfernung der Grenzstrangganglien L2-L4

Fazit fiir die Praxis

Auch nach langjahrigem chronischem
Schmerzsyndrom mit starker Invalidisie-
rung ist die lumbale Sympathektomie
nach Ausschopfung der konservativen
Therapie bei Typ-liI-Patienten nach Dru-
cker Erfolg versprechend.
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Vom Rollstuhl zur Gehfahigkeit.
Lumbale Sympathektomie

zur Therapie langjahriger
chronischer Schmerzen

Zusammenfassung

Wir berichten uiber eine 34-jahrige Patien-
tin mit Gehunfahigkeit bei chronischem re-
gionalem Schmerzsyndrom (CRPS Typ Il) bei-
der FiiBe. Nach 2-jahriger Rollstuhlpflicht
wurde die Patientin nach Ausschluss neuro-
logischer und vaskuldrer Ursachen zur beid-
seitigen lumbalen Sympathektomie vorge-
stellt. Bis auf ein revisionswiirdiges postope-
ratives Himatom war der perioperative Ver-
lauf komplikationsfrei. Es zeigte sich bei der
Nachkontrolle nach 2 Monaten eine Riickbil-
dung der Symptomatik mit Wiedererlangung
der Gehféhigkeit. Die operative lumbale Sym-
pathektomie stellt somit im Einzelfall auch
nach langjahrigem Verlauf eines CRPS Il eine
erfolgreiche Therapiealternative dar.

Schliisselworter
CRPS - Lumbale Sympathektomie - Chro-
nischer Schmerz - Kausalgie

From wheelchair dependency
to the ability to walk.

Lumbar sympathectomy

as a treatment for complex
regional pain syndrome

Abstract

A 34-year-old woman developed walking dis-
ability with wheelchair dependency for more
than 2 years due to chronic regional pain syn-
drome type Il (CRPS Il) in the feet. After ex-
cluding neurological and vascular disease,
lumbar sympathectomy was performed on
both sides. Surgical treatment was unevent-
ful, and the patient’s symptoms dramatically
improved after 2 months. She is now able to
walk some 500 m. This case illustrates the fact
that surgical lumbar sympathectomy is an ef-
fective alternative or adjunct treatment even
in fixed CRPS 1.

Keywords
CRPS - Lumbar sympathectomy - Chronic
pain - Causalgia
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