
Blockaden des sympathischen 
Nervensystems, Neuropathische Schmerzen, 

CRPS…mit Fallbeispielen
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Nozizeptive
Schmerzen 
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Neuropathische 
Schmerzen 



pain caused by a lesion or disease of 

pain initiated or caused by a primary 
lesion or dysfunction in the nervous 
system

1994

pain arising as a direct consequence 

IASP
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pain caused by a lesion or disease of 
the somatosensory nervous system

2016
pain initiated or caused by a primary 
lesion or dysfunction in the nervous 
system

1994
pain arising as a direct consequence 
of a lesion or disease affecting the 
somatosensory system

2011

IASP
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Nozizeptiver 
Schmerz

Neuropathischer 
Schmerz
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Nozizeptiver 
Schmerz

Neuropathischer 
Schmerz
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Nozizeptiver 
Schmerz

Noziplastischer/
Algopathischer 

Schmerz

Neuropathischer 
Schmerz
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Noziplastischer
Schmerz

Widespread pain/Fibromyalgie

Complex regional pain syndrome (CRPS)

Zustände, die als nozizeptiver Schmerz begannen und sich später verselbständigt 
haben.

Sympathisch unterhaltener Schmerz

….



“Die pathophysiologische 
Ursache des Schmerzes ist 
relevant für die Behandlung.
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Noziplastischer/
Algopathischer 

Schmerz



Die Evidenz ist irgendwo 
da draussen…
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CRPS 



Anamnese und Untersuchung: 
Budapest/Harden Kriterien vom IASP 
2007

Diagnose

Stand der Dinge…
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1. Anhaltende Schmerzen, dysproportional zum ursprünglichen Traumma
                                                  � ja  � nein

1. Anamnestisch mindestens ein Symptom in drei von vier folgenden Kategorien

Sensorisch:   � Hyperästhesie  � Allodynie

Vasomotorisch: � Temp.Asymmetrie
� Hautfarbenveränderung

  � Hautfarbenasymmetrie

Sudomotorik/Ödem: � Ödem � Veränderungen beim Schwitzen
 � Asymmetrie beim Schwitzen

Motorik/Trophik: � Bewegungsumfang↓
�  Motorische Dysfunktion (Tremor, Schwäche, Dystonie)

                              � Trophische Störungen (Haare, Nägel, Haut)

1. Vorhandensein von mind. einem klinischen Zeichen in zwei od. mehr Kategorien:

Sensorisch: � Pinprick-Hyperalgesie
� Allodynie (Berührung/Druck/Gelenksbewegung)

Vasomotorisch: � Temperaturasymmetrie > 1°C
� Hautfarbenveränderung

Sudomotorik/Ödeme: � Ödem  �  Sudomot.Störung  �  Schweissasymmetrie

Motorik/Trophik: � Bewegungsumfang↓
�  Motorische Dysfunktion (Tremor, Schwäche, Dystonie)
� Trophische Störungen (Haare, Nägel, Haut)

1. Keine andere Diagnose, welche die Zeichen und Symptome besser erklären
könnte.    � ja  � nein

� CRPS wahrscheinlich

� CRPS unwahrscheinlich Harden et al Pain Medicine, Vol 8 Number 4; 2007
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van Eijs, Pain Practice 2011



Anamnese und Untersuchung: 
Budapest/Harden Kriterien vom IASP 
2007

Diagnose

Stand der Dinge…
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Anamnese und Untersuchung: 
Budapest/Harden Kriterien vom IASP 
2007

Diagnose
Wegen der uneinheitlichen 
Manifestation gibt es keine allgemein 
gültiges Behandlungsschema. 

Behandlung

Stand der Dinge…
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Anamnese und Untersuchung: 
Budapest/Harden Kriterien vom IASP 
2007

Diagnose
Wegen der uneinheitlichen 
Manifestation gibt es keine allgemein 
gültiges Behandlungsschema. 

Behandlung

Stand der Dinge…

�21

Guidelines 2019
17 Behandlungsempfehlungen für 
Europa zusammengestellt durch ein 
Expertengremium 
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1 

Distale Vorder-Arm, Radio-karpal oder Hand-Fraktur 

Budapest Kriterien ausfüllen 
(einscannen und unter Dokumente im Medfolio ablegen) 

Therapie: 
1.  Ergotherapie 
2.  NSAR (cave Kontra-Indikationen) 
3.  Miacalcic Nasenspray 1x 200 IE  
4.  DMSO Creme 50% FNA 

Redoxon Prophylaxe 1x1000mg 

CRPS Verdacht 

Reevaluation nach 2 Wochen 

Progredient oder Allodynien/Hyperalgesien 
à  erwäge ambulante Absprache/ Vorstellung 

Schmerztherapie LUKS ggf. Konsil(stationär)  
à  Interdisziplinäre Besprechung 

Status quo / regredient  
à Reevaluation nach 6 Wochen 

Reevaluation nach 6 Wochen 

Keine Besserung 

CRPS Algorithmus Chirurgische Klinik LUKS Luzern



““ Die Symptomatik ist relevant
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CRPS -
Algorithmus

van Eijs, Pain Practice 2011



Inflammation im Vordergrund
Manifestation innerhalb des ersten Jahres

Warmes CRPS

Clustereinteilungen innerhalb der CRPS-
Diagnose
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Inflammation im Vordergrund
Manifestation innerhalb des ersten Jahres

Warmes CRPS

Vegetative Dysregulation im Vordergrund
Sympathische unterhaltener Schmerz
Manifestation vor allem bei chronischen Verläufen

Kaltes CRPS

Clustereinteilungen innerhalb der CRPS-
Diagnose
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Inflammation im Vordergrund
Manifestation innerhalb des ersten Jahres

Warmes CRPS

Vegetative Dysregulation im Vordergrund
Sympathische unterhaltener Schmerz
Manifestation vor allem bei chronischen Verläufen

Kaltes CRPS

Clustereinteilungen innerhalb der CRPS-
Diagnose
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Anamnese und Untersuchung: 
Budapest/Harden Kriterien vom IASP 
2007

Diagnose
Wegen der uneinheitlichen 
Manifestation gibt es keine allgemein 
gültiges Behandlungsschema. 

Behandlung

Stand der Dinge…
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CRPS-Severity-Score wurde als 
valides Messinstrument eingeführt

Outcome
Anamnese und Untersuchung: 
Budapest/Harden Kriterien vom IASP 
2007

Diagnose
Wegen der uneinheitlichen 
Manifestation gibt es keine allgemein 
gültiges Behandlungsschema. 

Behandlung

Stand der Dinge…
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CRPS-Severity-Score
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William Roberts

old daughters looked on. After patiently listening to me, my
little one innocently asked, “Does this mean your patients are
going to feel much better?” This humbling and provocative
question, despite being from a 5-yr-old, prompted me to step
back and examine the translational relevance of our work and
motivated me to carry out subsequent studies with more direct
application to patient care. The late 1980s was an intellectually
stimulating time in the Meyer and Campbell laboratory, which
comprised an international team of bright and inquisitive visit-
ing scientists and postdoctoral fellows. Rolf-Detlef Treede, a
physiologist from Germany, and Karen Davis, who had just
completed her graduate work at the University of Toronto,
Canada, were part of our team and were interested in studying
patients with chronic pain. In subsequent brainstorming ses-
sions, we agreed that the plasticity of the nervous system and the
role of sympathetic efferents in the mechanisms of neuropathic
pain would be worth careful investigation in patients and later in
animal models.

Pain and the Sympathetic Nervous System
In 1986, William Roberts presented a provocative hypothe-
sis on the neurologic basis for causalgia and painful neuromas
in a review paper.3 Roberts coined the term “sympathetically
maintained pains” (SMP) for the neuropathic pain states in
which the sympathetic nervous system plays a critical role in
the pain mechanism. Based on studies in experimental ani-
mals, he postulated that the nerve injury-induced activity in

nociceptors resulted in sensitization of spinal wide-dynamic-
range neurons. He went on to suggest that ongoing pain in
chronic SMP was mediated by activity in low-threshold, my-
elinated mechanoreceptors, the result of sympathetic efferent
actions on mechanoreceptors or on afferent fibers ending in
a neuroma. Based on observations that the sympathetic acti-
vation of wide-dynamic-range neurons was abolished by sub-
cutaneous injection of local anesthetic and by intravenous
injection of the !-adrenergic blocker, phentolamine, Roberts
suggested that the sympathetic activation of wide-dynamic-
range neurons was mediated by an !-adrenergic mechanism
in the periphery (fig. 2A).4

We decided to compare the effects of a sympathetic gan-
glion block and the intravenous administration of phentol-
amine on ongoing and stimulus-evoked pain in a group of
patients suspected to have SMP. Phentolamine mesylate was
available clinically as a screening tool for the diagnosis of
pheochromocytoma before laboratory tests were available for
measuring urinary and plasma catecholamines, and for the
management of hypertensive crises during surgical removal
of the tumor. We found that phentolamine was able to re-
duce both ongoing pain and hyperalgesia in patients with
SMP. We also observed a close correlation between the pain
relief achieved by !-adrenergic blockade and that achieved
by sympathetic local anesthetic block. These findings led us
to conclude that the pain in SMP may be the result of activation
of peripheral !-adrenoceptors.1 Moreover, since local anesthetic

Fig. 2. Models representing the mechanism of sympathetically maintained pain (SMP). (A) The original hypotheses proposed by
William Roberts.3 Roberts proposed that the sympathetic efferent activity was enhanced in SMP and that the ongoing pain in
chronic SMP was mediated by activity in low-threshold, myelinated mechanoreceptors, the result of sympathetic efferent
actions on myelinated, mechanoreceptor afferents or on afferent fibers ending in a neuroma. (B) Revised hypotheses based on
our studies and those of several other investigators. Subsequent studies indicate that the sympathetic outflow is not enhanced
in SMP, but that !-adrenoceptors are enhanced on nociceptors and blood vessels in the periphery. The ongoing activity in
nociceptors results in sensitization of wide-dynamic range neurons in the spinal cord. Activation of low-threshold mechano-
receptors converging on sensitized WDR cells results in allodynia (pain to normally innocuous stimuli). LTM ! low-threshold
mechanoreceptors; WDR ! wide-dynamic range.

CLASSIC PAPERS REVISITED

Anesthesiology 2012; 117:173–7 S. N. Raja and R.-D. Treede175

Raja, Treede, Anesthesiology 2012;117:173-7

CRPS - Sympathische Reflexdystrophie?



Blockadetechniken
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Sphenopalatine Ganglionblockade 

Stellatum Blockade 

Thorakale Symapathikusblockade 

Blockade des Plexus Coeliacus 

N. Splanchnikusblock (thorakaler Grenzstrang) 

Lumbale (paravert.) Sympathikusblockade 

Blockade des Plexus hypogastricus sup. 

Ganglion impar Block

Interventionen am autonomen Nervensystem



Die Ganglion stellatum 
Blockade
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Sagittalschnitt zervikal Höhe C5/6

Thyroidea
M. scalenus anterior

Plexus brachialis
A. carotis/V. jugularis

Truncus sympathicus

A. vertebralis

Oesophagus

N. phrenicus

N. vagus
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Zeichen einer 
erfolgreichen

 Blockade
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Medikamente 
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Kontraindikationen17 Behandlungsempfehlungen für 
Europa zusammengestellt durch ein 
Expertengremium 



Die lumbale 
Grenzstrang-Blockade
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...zuerst drehen, dann kippen
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was wir nicht sehen wollen.... 



ZUKUNFT: US
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L
umbar sympathetic ganglion block (LSGB) is a widely 
performed procedure to diagnose and manage dis-
eases with sympathetically maintained pain,1 includ-

ing complex regional pain syndrome (CRPS) types I and 

II, neuropathies—such as postherpetic neuralgia, stump 
or phantom limb pain, and diabetic polyneuropathy—and 
ischemic pain due to vascular insufficiency in the lower 
leg.1–3 Fluoroscopy (FL)-guided LSGB has been a popu-
lar technique, as it provided great accuracy in confirming 
the location of needle tip or intravascular (IV) injection. 
However, this technique exposes patients to radiation and 
its success rate ranges from 67% with FL guidance2 to 83% 
with computed tomography (CT) guidance.4

Ultrasound (US)-guided or assisted techniques have 
been introduced to the field of pain medicine in the mid-
2000s. US guidance has been shown to be associated with 
many advantages, including minimal radiation exposure, 
as well as the ability to visualize soft tissue structures and 
observe needle insertion and spread pattern of injectate in 
real time.5 However, US guidance techniques have also been 
shown to have several shortcomings, including difficulty 
with visualization of deeper structures, lack of confirmation/
prevention of IV injection, and a success rate dependent on 
the knowledge and technique of the physician. As US guid-
ance has undergone technical advancements, its applicability 
expanded from peripheral blocks to deep neuraxial blocks. 

KEY POINTS

• Question: We compared the procedural outcomes and complications between fluoroscopy-
guided and ultrasound (US)-assisted lumbar sympathetic ganglion blocks (LSGBs).

• Findings: Total procedure time and success rate of LSGB were not statistically different be-
tween the US group and the fluoroscopy group, without any serious complications.

• Meaning: US-assisted LSGB appears to be feasible and safe method although an advantage 
of US-assisted LSGB was not found compared with fluoroscopy-guided LSGB in terms of per-
formance time.

BACKGROUND: Fluoroscopy (FL)-guided lumbar sympathetic ganglion block (LSGB) is widely 
performed to diagnose and manage various diseases associated with sympathetically main-
tained pain. Recently, numerous ultrasound (US)-assisted procedures in pain medicine have 
been attempted, showing an advantage of low radiation exposure. This randomized, prospective 
trial compared the procedural outcomes and complications between FL-guided and US-assisted 
LSGBs.
METHODS: Fifty LSGBs were randomly divided into 2 groups: FL-guided (FL group) or 
US-assisted (US group) LSGB group. Both groups received FL-guided or US-assisted LSGB with  
10 mL of 0.25% levobupivacaine. The primary end point was the total procedure time. Secondary 
outcomes were success rate, imaging time, onset time (based on temperature rise), dosage of 
radiation exposure, other procedure-related outcomes, and complications.
RESULTS: Total procedure time and success rate were not statistically different between the  
2 groups, whereas imaging time of the US group was longer than that of the FL group (P = .012). 
The onset time was faster in the US group (P = .019), and bone touching during the procedure 
was less frequent in the US group (P = .001). Moreover, radiation exposure was significantly 
lower in the US group than in the FL group (P < .001). No serious complications were reported 
in all patients.
CONCLUSIONS: US-assisted LSGB appears to be a feasible method with the added benefit of 
lower radiation exposure. In our study, we did not find an advantage of US-assisted LSGB over 
FL-guided LSGB in terms of performance time.  (Anesth Analg 2017;XXX:00–00)
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Celiac plexus block increases quality 

of life in patients with pancreatic cancer 

Plexus coelicus Blockade

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6338112/#
https://dx.doi.org/10.2147%2FJPR.S186659


Zielgruppe
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Plexus coelicus Blockade

Maligne schmerzhafte abdominelle 
Prozesse 
insbesondere Pankreaskarzinom im 
Endstadium

Indikation
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Plexus coelicus Blockade

Maligne schmerzhafte abdominelle 
Prozesse 
insbesondere Pankreaskarzinom im 
Endstadium

Indikation Blockadentechnik
CT gesteuert -> Radiologie

Endokopisch US-Unterstützt -> 
Gastroenterologie

Perkutan mit BV -> Schmerztherapie
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Plexus coelicus Blockade

Maligne schmerzhafte abdominelle 
Prozesse 
insbesondere Pankreaskarzinom im 
Endstadium

Indikation Blockadentechnik
CT gesteuert -> Radiologie

Endokopisch US-Unterstützt -> 
Gastroenterologie

Perkutan mit BV -> Schmerztherapie

Ergebnisse
Diverse Studien mit meist kleinen 
Kollektiven zeigen gute Ergebnisse
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Fallbeispiele 



Outcome

10 Monate nach Hallux-OP, Vollbild 
CRPS, Erstdiagnose in der 
Schmerztherapie.
Opiatgewöhnung.

Diagnose

Baistherapie plus Opiatentzug unter 

Frau E.A. 45-jährig
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10 Monate nach Hallux-OP, Vollbild 
CRPS, Erstdiagnose in der 
Schmerztherapie.
Opiatgewöhnung.

Diagnose
Baistherapie plus Opiatentzug unter 
Ischiadikuskathetherwirkung. Im 
Verlauf positive 
Sympathikusblockade.
Funktionelle Radiofrequenzablation.

Behandlung

Frau E.A. 45-jährig
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Teilremission mit über einer 
Schmerzreduktion über 70%.
Wiedereingliederung in den alten 
Beruf.

Outcome
10 Monate nach Hallux-OP, Vollbild 
CRPS, Erstdiagnose in der 
Schmerztherapie.
Opiatgewöhnung.

Diagnose
Baistherapie plus Opiatentzug unter 
Ischiadikuskathetherwirkung. Im 
Verlauf positive 
Sympathikusblockade.
Funktionelle Radiofrequenzablation.

Behandlung

Frau E.A. 45-jährig
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Erstzuweisung ein Jahr nach OSG-
ORIF und diversen externen 
orthopädischen Behandlern von den 
internen Orthopäden, welche eine 
Amputation durchführen sollen
Ausgeprägtes kaltes CRPS

Diagnose

Herr P.I. 45-jährig
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Erstzuweisung ein Jahr nach OSG-
ORIF und diversen externen 
orthopädischen Behandlern von den 
internen Orthopäden, welche eine 
Amputation durchführen sollen
Ausgeprägtes kaltes CRPS

Diagnose
Erstmalige Installation einer CRPS 
Therapie. 
In den Gesprächen kam immer wieder 
durch, dass der Patient eigentlich 
keine Geduld mehr hat, 
Amputation wünscht.

Behandlung

Herr P.I. 45-jährig
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Amputation ca. 3 Monate später in 
weitere externer Klinik.
Patient zufrieden mit seiner 
Entscheidung zur Amputation. 

Outcome
Erstzuweisung ein Jahr nach OSG-
ORIF und diversen externen 
orthopädischen Behandlern von den 
internen Orthopäden, welche eine 
Amputation durchführen sollen
Ausgeprägtes kaltes CRPS

Diagnose
Erstmalige Installation einer CRPS 
Therapie. 
In den Gesprächen kam immer wieder 
durch, dass der Patient eigentlich 
keine Geduld mehr hat, 
Amputation wünscht.

Behandlung

Herr P.I. 45-jährig
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Psychische Dekompensation des 
Patienten nach Amputation. Patient 
unglücklich mit Entscheidung. SCS im 
Verlauf nicht mehr evaluiert.

Outcome
Zuweisung nach Arbeitsunfall mit 
massiven Quetschtrauma des 
Daumens. Mittelschweres CRPS mit 
funktionseinschränkender Allodynie 
und quälender Ruheschmerz.

Diagnose
CRPS Therapie abgebaut,
Dysfunktioneller Daumen.
Sympathikusblockade „nur“ 
Angleichung der Temperatur.
Amputation des Endgliedes durch 
Handchirurgie.

Behandlung

Herr B.Z. 39-jährig
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SCS diskutiert. Zwischenzeitlich 
Unterschenkelamputation als 
Damage-Control Massnahme 
indiziert.

Outcome
Ex-Drogenabusus mit intraarterieller 
Injektion popliteal. Seither marginale 
Durchblutungssituation. 
Dekompensation durch Bienenstich.

Diagnose
Stückweise Amputation bei 
Wundheilungsstörung. Massive 
Schmerzen. Diagnostische 
Sympathikusblockade brachte 
deutliche Schmerzeduktion. Blockade 
mit Alkohol brachte einen längeren 
Effekt.

Behandlung

Herr P.E. 45-jährig
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Ausgeprägtes CRPS seit über einem 
Jahr mit mittlerweile 
Opiatüberkonsum. Massiv 
eingeschränkte ROM
Basistherapie installiert. 

Diagnose

Frau R.B. 27-jährig
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Ausgeprägtes CRPS seit über einem 
Jahr mit mittlerweile 
Opiatüberkonsum. Massiv 
eingeschränkte ROM
Basistherapie installiert. 

Diagnose
Durch Physio, und Ergo deutlich 
verbesserte Beweglichkeit. 
Dauerplexus, Ganglion stellatum 
Blockade mit schmerzstillender 
Wirkung.

Behandlung

Frau R.B. 27-jährig
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Nach einem Jahr wieder funktionelle 
Hand und Rückkehr in die Arbeitswelt.

Outcome
Ausgeprägtes CRPS seit über einem 
Jahr mit mittlerweile 
Opiatüberkonsum. Massiv 
eingeschränkte ROM
Basistherapie installiert. 

Diagnose
Durch Physio, und Ergo deutlich 
verbesserte Beweglichkeit. 
Dauerplexus, Ganglion stellatum 
Blockade mit schmerzstillender 
Wirkung.

Behandlung

Frau R.B. 27-jährig
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Frau R. B. 27 Jahre

nach 3 Monaten….
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nach 11 Monaten….
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Oberarzt Anästhesie und Schmerztherapie
Luzerner Kantonsspital

Joachim Dias

Joachim.Dias@luks.ch
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A prospective, multisite, international validation 
of the Complex Regional Pain Syndrome 
Severity Score. Harden et al.
Pain. 2017 Aug;158(8):1430-1436. doi: 10.1097/
j.pain.0000000000000927.

Netter Atlas of the human 
anatomy, medcomics.com, 
pixabay.com, eigene

Bildmaterial
Complex regional pain 
syndrome–up-to-date 
Frank Birklein*, Violeta Dimova  2 (2017) e624 painreports.com

Zusätzliche Quellen
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28715350#
http://medcomics.com
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