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I. Einleitung

Genau 140 Jahre sind inzwischen vergangen, seit Mitchell erstmalig schmerzhafte
posttraumatische Extremitatendystrophien beschrieb, die er bei Kriegsverletzten beobachtet
hatte'. Eine groRe Zahl von Publikationen hat sich seit damals mit diesem Phanomen
beschaftigt, in der Hoffnung, Klarheit ber Symptomatik, Ursache und Pathophysiologie
dieses komplexen Krankheitsbildes zu gewinnen. Trotz der intensiven Auseinandersetzung
mit Erkrankungen dieses Formenkreises konnte bis zum heutigen Tag jedoch nur ein kleiner
Teil der zahlreichen Fragen beantwortet werden.

Die Variabilitat der auftretenden Symptome und Lokalisation der Erkrankung, ebenso wie die
Vielzahl der mdglichen Krankheitsursachen, fihrte dazu, dal3 im Lauf der Zeit immer wieder
neue Termini zur Beschreibung dieses Schmerzsyndroms entstanden. So sah der deutsche
Erstbeschreiber, Paul Sudeck, die Erkrankung als eine reflektorisch ausgeldste,
trophoneurotische Knochenatrophie 2. Die von ihm gepragte Stadieneinteilung des Syndroms
hatte lange Zeit grolie Bedeutung in der Diagnostik und entsprechend findet noch heute im
deutschsprachigen Raum die Bezeichnung ,,Morbus Sudeck” h&ufig Verwendung. In den
englischsprachigen Landern setzte sich dagegen der Begriff ,,Reflex Sympathetic Dystrophy
(RSD)* durch, basierend auf der Vermutung, hinter der Erkrankung verberge sich eine
Storung der sympathischen Nervenfunktion. In Frankreich schliellich sprach man, die
hervorstechenden Symptome des Krankheitsbildes beschreibend, von der ,,Algodystrophie®.
Erst 1993 einigte man sich im Rahmen einer internationalen Konsensuskonferenz der
International Association for the Study of Pain (IASP) auf eine Vereinheitlichung der
verwirrenden Namensvielfalt. Um den weiterhin bestehenden Unklarheiten beztglich
Atiologie und Pathophysiologie des Krankheitsbildes Rechnung zu tragen, einigte man sich
auf den deskriptiven Terminus des ,,Complex Regional Pain Syndrom®. Dieser dient als
Uberbegriff fir alle posttraumatischen  schmerzhaften, mit einer  Dystrophie
vergesellschafteten, Syndrome. Zusatzlich entschied man sich flir eine weitere
Differenzierung in einen Typ | und einen Typ Il des CRPS. Dabei wurden die
Erkrankungsbilder, die man bisher als Morbus Sudeck, Algodystrophie oder RSD (im
Deutschen SRD) bezeichnet hatte, in der Gruppe des CRPS Typ | vereint. Die Kausalgie, bei
der die auslosende Verletzung eine Léasion von Nervenstrukturen beinhaltet, wurde im
Unterschied dazu als CRPS Typ Il neu definiert ®.

Neben der Klarung der begrifflichen Verwirrung wurde von den Teilnehmern der Experten-

Konferenz zudem eine Auflistung der charakteristischen klinischen Krankheitssymptome des



CRPS Typ | erstellt, die 1994 nochmals Uberarbeitet wurde °. Diese Kriterien-Liste,
zusammen mit der 1999 von Bruhl verdffentlichten erweiterten Form, gilt seither als
Goldstandard der CRPS-Diagnostik >*.

Jedoch erschwert nach wie vor die ausgeprégte Variabilitat des klinischen Befundes sowie die
Problematik, zwischen ,,normalen“ Reaktionen auf eine Verletzung und pathologischen
Symptomen differenzieren zu missen, gerade in der Frihphase die Diagnosestellung des
CRPS. Eine Friherkennung ware jedoch nach einheitlicher Ansicht von Experten
wiinschenswert, da eine rasch eingeleitete Therapie im Anfangsstadium der Erkrankung zu
besseren Heilungsergebnissen fiihrt >*°.

Aus dieser Situation heraus wird verstandlich, dal schon bald mit der Suche nach einem
geeigneten apparativen Verfahren begonnen wurde, um die Diagnosestellung eines CRPS
maoglichst frihzeitig objektiv und sicher zu ermdglichen. Zahlreiche Untersuchungstechniken
wurden bereits auf ihre diagnostische Aussagekraftigkeit hin geprift, darunter auch die Drei-
Phasen-Skelettszintigraphie, die Kernspintomographie sowie Verfahren zur Bestimmung der
sympathischen Reaktivitat, wie die Laserdoppler-Fluxmetrie 2%,

Jedoch erfolgten dabei bislang die Messungen meist an bereits erkrankten Personen, bzw. an
Patienten, bei denen zumindest ein Krankheitsverdacht bestand. Dagegen fehlen prospektive
Untersuchungen an einem groReren Kollektiv initial gesunder, jedoch aufgrund einer
entsprechenden Verletzung potentiell erkrankungsgefahrdeter, Personen.

Die vorliegenden Auswertungen sind Teil einer groR angelegten, interdisziplindren Studie, die
sich genau dieser genannten Problematik annimmt. Ziel der Gesamtstudie wird es letztlich
sein, einen Vergleich unterschiedlicher apparativer Verfahren bezlglich ihrer Wertigkeit bei
der Diagnostik des CRPS Typ | zu ermdglichen. Dazu wurden bei einem Kollektiv von 175
Patienten mit distaler Radiusfraktur in einem Zeitraum von 16 Wochen nach Verletzung drei
verschiedene Untersuchungstechniken zur Friiherkennung eines CRPS Typ | eingesetzt: die
Laserdoppler-Fluxmetrie als ein Verfahren zur Erfassung der sympathischen Reaktivitat, die
Drei-Phasen-Skelettszintigraphie und die Kernspintomographie.

Die folgende Abhandlung beschéftigt sich mit der Beurteilung der Kernspintomographie als
eines dieser drei Verfahren im Hinblick auf deren diagnostische Relevanz bei der
Frihdiagnostik des CRPS Typ 1.



I1. Grundlagen

IL1. CRPSTYP I

11.1.1. Definition

Die Einfuhrung des Begriffes “Complex Regional Pain Syndrome” Typ I, kurz CRPS Typ |,
ist als das Ergebnis der Konsensuskonferenz anzusehen, die Ende 1993 von der International
Association for the Study of Pain (IASP) abgehalten wurde 3. Ziel dieser Zusammenkunft
internationaler Spezialisten war es damals, eine Vereinheitlichung der unibersichtlichen und
verwirrenden Vielfalt der Terminologie chronischer posttraumatischer Schmerzzustande zu
erreichen.

Zwei Subtypen, | und 11, wurden unter dem Uberbegriff des ,,Complex Regional Pain
Syndrom* zusammengefasst. Dabei sollten der Begriff der Sympathischen Reflexdystrophie
(SRD) und dessen Synonyme, wie RSD, Sudeck’sche Atrophie, Morbus Sudeck,
Algodystrophie, Schulter-Hand-Syndrom, Causalgia minor u.a. kiinftig dem Typ | des CRPS
entsprechen. Unter Typ Il des CRPS dagegen subsummierte man die Kausalgie und ihr
verwandte Erkrankungen.

Beim Typ Il des CRPS IaRt sich dabei definitionsgemall eine falbare Nervenldsion
nachweisen, nicht so beim Typ 1. Die klinische Symptomatik ist dagegen bei beiden Subtypen

weitgehend identisch.

Im Folgenden seien die nach Auffassung der IASP entscheidenden Diagnosekriterien kurz
aufgefihrt:

Als ausldsende Ursache kommt ein initiales schmerzhaftes Ereignis oder eine Phase der
Immobilisation in Frage, als dessen Folge sich die Krankheitssymptome entwickelt haben.
Charakteristisch fur das CRPS ist ein anhaltender Spontanschmerz, gepaart mit Allodynie und
Hyperalgesie, wobei die Ausbreitung dieser Empfindungen nicht auf das Innervationsgebiet
eines (oder mehrerer) peripherer Nerven begrenzt ist und in keinem Verhaltnis zum
Schweregrad des auslosenden Ereignisses steht.

Neben den Schmerzen wird zudem das Auftreten verschiedener autonomer und
vasomotorischer Veranderungen beobachtet, die entweder zum Zeitpunkt der Untersuchung
vorhanden, oder aber zumindest anamnestisch erfassbar sein miissen. Hierzu zahlen die
Ausbildung eines generalisierten Odems, Veranderungen des Blutflusses oder eine abnormale

sudomotorische Aktivitat innerhalb des betroffenen Areals.



SchlieBlich ist von entscheidender Bedeutung, dal® keine andere Erkrankung den genannten
Symptomen ursachlich zugrunde liegen kann und daf’ die Intensitat der Beschwerden nicht
allein durch das auslésende Ereignis erklarbar ist.

(Siehe auch Originalliste der IASP-Kriterien, Kapitel ,,Klinik*, S. 10)



11.1.2. Historie

Seit 1864 Mitchell, Morehouse und Keen zum ersten Mal ihre Beobachtungen schmerzzhafter
Extremitatendystrophien als Folge von SchuBverletzungen oder Teilamputationen wéhrend
des amerikanischen Sezessionskrieges veroffentlichten, haben sich unzahlige Autoren mit
diesem Thema befaft.

Paul Sudeck berichtete 1902 von &dhnlichen Stérungen, die nach Knochenbriichen auftraten
und zu einer von Schmerzen begleiteten Atrophie des Knochens fiihrten 2. Sudeck glaubte
zunéchst an eine entzindliche Genese der Beschwerden, bezeichnete aber spéater das
Geschehen als eine reflektorische, trophoneurotische Knochenatrophie. Besonders im
deutschsprachigen Raum tauchte Sudecks Name in der Folgezeit hdufig bei der Beschreibung
ahnlicher Symptomenkomplexe auf, es entstanden Begriffe wie die ,,Sudeck’sche Atrophie®
oder ,,Sudeck’sche Dystrophie*, ,,Morbus Sudeck® und ,,Sudeck’sches Syndrom*“.

In Frankreich dagegen bezeichnete man das entsprechende Krankheitsbild mit dem
deskriptiven Terminus ,,Algodystrophie” %.

Auch die unterschiedliche Gewichtung einzelner Symptome und é&tiologischer Aspekte
bewirkte die Entstehung neuer Bezeichnungen. So sprach man z.B. bei entsprechender
Lokalisation vom Schulter-Hand-Syndrom und Mitchell selbst fuhrte den Begriff der
Kausalgie ein, um die von ihm nach peripheren Nervenl&sionen beobachtete Symptomatik
von ahnlichen klinischen Bildern ohne vorangegangene Nervenschadigung abzutrennen .

Als neue Erkenntnisse in Hinblick auf die Pathogenese zur Hypothese eines gestorten
sympathischen Reflexverhaltens flihrten, schlug Holden 1948 die Bezeichnung
»Sympathische Reflexdystrophie (SRD)* vor. Als ,,Reflex Sympathetic Dystrophy (RSD)* in
die englische Sprache tibersetzt war der Begriff bald weit verbreitet %.

Angesichts dieser verwirrenden Vielfalt unterschiedlicher Bezeichnungen wird verstandlich,
daf bereits frih Kritik an dieser Situation geubt wurde und Rufe nach einer Vereinheitlichung
der Terminologie laut wurden ?. SchlieRlich einigte man sich 1991 nach einem Vorschlag
von Blumberg darauf, die gebréuchlichsten Begriffe - darunter Morbus Sudeck, Sudeck’sche
Atrophie, Schulter-Hand-Syndrom und Algodystrophie - unter dem Begriff der
,Sympathischen Reflexdystrophie“, kurz ,,SRD*, zusammenzufassen 2’.

Dieser Terminus konnte sich in der Folge auch weitgehend durchsetzen und wurde erst 1993

auf der Konsensuskonferenz der IASP durch den neuen Begriff des CRPS Typ | abgeldst °.



11.1.3. Epidemiologie und Atiologie

Zahlreiche Autoren haben sich bereits in ihren Publikationen mit der Inzidenz des CRPS Typ
| befasst und sind dabei zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen gelangt. So werden in einer
1990 von Dirr veroffentlichten Literatursichtung Werte zwischen 1% und 94% fur die
Haufigkeit des CRPS Typ | innerhalb der jeweils untersuchten Patientenkollektive genannt **.
Neben der Uneinheitlichkeit der ausgewahlten Patientengruppen muf3 dabei vor allem das
Fehlen einer klaren und eindeutigen Krankheitsdefinition als Ursache fur diese enorme
Streubreite angesehen werden.

Die Angaben zum durchschnittlichen Erkrankungsalter liegen bei allen Autoren im mittleren
bis héheren Alter zwischen 42 Jahren und 66 Jahren *®3!. Allgemein anerkannt scheint jedoch
zu sein, daB im Kindesalter ein CRPS Typ | nur selten auftritt 12,

Bei der Beurteilung der Geschlechterverteilung wird von der Mehrzahl der Untersucher ein

Uberwiegen weiblicher Patienten beschrieben 2202931

23,28

, in manchen Studien zeigte sich jedoch
auch ein ausgeglichenes Verhaltnis
Weitgehende Ubereinstimmung besteht hinsichtlich der Frage der haufigsten Ausloser des
CRPS Typ I: Extremitatenverletzungen wie Frakturen, Stauchungen, Verrenkungen oder
Weichteillasionen werden von einem GroRteil der Verfasser als typische Verletzungen im
Vorfeld eines CRPS Typ | beschrieben 222303133 Aych | geplante Verletzungen®, im Sinne
von Operationen an Extremitaten, kommen als verantwortliche Noxe in Frage. So berichtet
Rothkirch vom Auftreten der Erkrankung in 16% der Féalle nach Eingriffen bei
Dupuytren’schen Kontrakturen *.

Insgesamt jedoch scheinen Frakturen, darunter vor allem die distale Radiusfraktur (DRF), am
haufigsten fur das Auftreten der Erkrankung verantwortlich zu sein 2830333 Atkins
beobachtete in zwei aufeinanderfolgenden Studien eine Inzidenz des CRPS Typ | von 24,8%
bzw. 37% an Patienten mit distaler Radiusfraktur %%, Zu ahnlichen Ergebnissen gelangte
auch Field (24% bzw. 39%), wéhrend Ascherl noch bei immerhin 3,9% von insgesamt 860
DRF-Patienten entsprechende Beschwerden vorfand >*+%.

Zu den weniger haufigen Auslosern eines CRPS Typ | zahlen dagegen neben Lé&sionen des
zentralen Nervensystems auch der Myokardinfarkt, die Einnahme von Medikamenten,
Tumorerkrankungen u.a. #3%%. In einem gewissen Prozentsatz der Falle - je nach Autor

zwischen 4,9% und 10% - ist zudem Uberhaupt keine auslésende Noxe nachweisbar 2%,



11.1.4. Klinik

Nachdem auch heute noch, trotz der Verfligbarkeit verschiedenster moderner
Untersuchungstechniken und -geréte, die Beurteilung der klinischen Symptomatik als
Goldstandard zur Diagnose eines CRPS Typ | angesehen werden muf, ist verstandlich, daf}
sich zahlreiche Publikationen mit diesem Thema befassen.

Die groRe Variabilitdt im Erscheinungsbild der Erkrankung erschwert dabei die Festlegung
eindeutiger Diagnosekriterien erheblich; hinzu kommt die Problematik, zwischen
Beschwerden mit pathologischem Charakter und ,normalen* Verletzungsfolgen

differenzieren zu mussen.

Entsprechend der Namensgebung spielen Schmerzen eine Schlusselrolle bei der Diagnostik
des Complex Regional Pain Syndrome Typ | - Stanton-Hicks spricht gar von einer ,,conditio

sine qua non“®

. Dabei darf jedoch nicht Gbersehen werden, dal? immer wieder von Patienten
berichtet wurde und wird, die trotz Erfullung aller Gbrigen Diagnosekriterien der Erkrankung
keine Schmerzen angeben %% bei Schiirmann et al werden solche Falle als sogenannte
borderline cases“ bezeichnet *.

Fur das Vollbild des CRPS Typ | ist jedoch das Auftreten von Schmerzen, insbesondere
spontaner Schmerzen, definitionsgemal Bedingung. In der Initialphase kommt es dabei
typischerweise zu einer Veranderung in der Schmerzqualitit und zu einer Generalisierung der
anfangs nur lokalisiert als Folge einer vorangegangenen Schéadigung empfundenen
Schmerzen. Der “neue” Schmerz wird dann meist als tiefer, brennender Spontanschmerz
beschrieben, der haufig auch eine orthostatische Komponente aufweist 44042,

Die Ausstrahlung der Schmerzen folgt dabei nicht dem Verlauf eines oder mehrerer
peripherer Nerven, sondern zeigt ein mehr handschuh- bzw. strumpfférmiges
Ausbreitungsmuster %42 Zudem besteht typischerweise ein eindeutiges Missverhaltnis
zwischen der Schwere des auslésenden Ereignisses und dem Auspragungsgrad der
Schmerzen, deren Intensitat sich allein durch die aufgetretene Verletzung nicht erklaren
|é.SSt3'4'31'42.

Neben den Schmerzen werden auch verschiedene sensomotorische Stérungen bei CRPS-Typ
I-Patienten beobachtet. Haufig findet man zum Beispiel eine Uberempfindlichkeit der
betroffenen Hautareale auf Berlihrung (Hyperasthesie), im Extremfall verursacht ein solcher
Hautkontakt sogar Schmerzen (Hyperalgesie) ***%. Auch das Auftreten einer Allodynie wird
beschrieben - neben einer Kalte-Allodynie, bei der ein normaler Kéltereiz vom Patienten als

schmerzhaft empfunden wird, kann dies auch eine Allodynie auf mechanische Reize sein ****,



Weitere typische Beschwerden, die von CRPS-Patienten geklagt werden, fallen in die
Kategorie der autonomen und vasomotorischen Stérungen.

Zu den autonomen Stérungen werden die Entwicklung eines Odems sowie das Auftreten
sudomotorischer Veranderungen gerechnet. Charakteristisch fir die Odembildung beim
CRPS Typ | ist dabei eine distale Generalisierung, zusatzlich findet man haufig eine dorsale
Betonung, z. B. am Hand- oder FuRriicken “**2. Veranderungen in der SchweiRproduktion
zeigen ebenfalls ein adhnliches Verteilungsmuster, wobei Untersuchungen der
sudomotorischen Aktivitat an erkrankten Personen in manchen Fallen eine herabgesetzte, in
anderen Fallen eine gesteigerte SchweiRproduktion ergaben 844,

Als Stérungen des vasomotorischen Systems werden signifikante Differenzen zwischen der
Hauttemperatur der erkrankten und der gesunden Extremitat gewertet, ebenso Auffalligkeiten
der Hautfarbe im betroffenen Areal #'%%%42 Nach den IASP-Kriterien wird dabei jede
Temperaturasymmetrie als pathologisch angesehen, unabhéngig davon, ob die betroffene
Extremitat warmer oder kuhler ist als die nicht betroffene 3*'8%° Als Auffalligkeit der
Hautfarbe gilt eine abnorme Roétung, Blasse oder livide Verfarbung der Haut in der erkrankten
Korperregion, im Gegensatz zu einer normalen Hautfarbung in den nicht betroffenen
Gebieten 34424448,

Eine zentrale Bedeutung, nicht nur im Rahmen der Diagnostik sondern auch bezuglich der
Prognose des CRPS Typ I, kommt schlieflich den Veranderungen im motorischen Bereich zu.
Gerade die Tatsache, dall Stérungen der motorischen Funktion nach Ansicht der IASP nicht
zu den entscheidenden Diagnosekriterien z&hlen, fiihrte 1999 zur Publikation der ,,erweiterten
Diagnosekriterien“ nach Bruehl et al*. Danach sind auch funktionelle Beeintrachtigungen im
betroffenen Gebiet als typisch fiir ein CRPS Typ | zu werten. Diese Ansicht wird dabei von
friheren Publikationen Blumbergs gestutzt, in denen von einer ,.charakteristischen
Symptomentrias“ des CRPS Typ | die Rede ist. Blumberg versteht darunter Stérungen der
autonomen und sensorischen ebenso wie der motorischen Funktionen bei erkrankten
Personen®’ 2,

Kommt es im Rahmen der Erkrankung zu einer Beeintréchtigung der Motorik, zeigen die
Patienten typischerweise eine Einschrankung der Beweglichkeit in den Gelenken der
betroffenen Extremitdt sowie eine deutliche Minderung der Kraft. Beide genannten
Symptome weisen dabei, wie auch das CRPS-typische Odem, eine distale Betonung auf. DaR
solche Storungen der Motorik bei Betroffenen tatsachlich sehr h&ufig auftreten, konnten

sowohl Blumberg als auch Veldman in mehreren Untersuchungen nachweisen. So wurden



Bewegungseinschrankungen in 85% bzw. 88%, eine Minderung der groben Kraft in 86%

bzw. 95% der Fille beobachtet 322,

Lange Zeit hielt man sich auch an die bereits Anfang des Jahrhunderts von Sudeck
vorgeschlagene Einteilung der Erkrankung in drei Stadien. Sudeck differenzierte das initiale
Akutstadium von einem darauffolgenden dystrophischen Stadium, das schlieRlich in das
Endstadium der Atrophie (iberging 2. Es zeigte sich jedoch bald, daR haufig nicht alle
genannten Phasen durchlaufen werden und offensichtlich auch eine Spontanheilung des CRPS
Typ | ohne Therapie moglich ist ®. Auf der anderen Seite kann es auch in spateren
Krankheitsstadien immer wieder zu akuten Exazerbationen kommen, so dass man infolge
dieser Erkenntnisse diese klassische Stadieneinteilung zunehmend verlieR 3.

Derzeit gelten die 1993 bzw. 1994 von der IASP festgelegten Kriterien - neben den
erweiterten Diagnosekriterien nach Bruehl - als ein allgemein gebrauchlicher Standard bei der
Diagnosestellung des CRPS Typ | **. Auf der folgenden Seite ist zum einem die Liste der
IASP-Kriterien, zum anderen die Liste der erweiterten Diagnosekriterien nach Bruehl

aufgefunhrt.
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LISTE DER IASP-KRITERIEN ( nach Stanton-Hicks et al, 1995):

1) CRPS Type I is a syndrome that develops after an initiating noxious event

2) Spontaneous pain or allodynia/ hyperalgesia occurs, which is not limited to the territory of
a single peripheral nerve, and is disproportionate to the inciting event

3) There is or has been evidence of edema, skin blood flow abnormality, or abnormal
sudomotor activity in the region of pain since the inciting event

4) This diagnosis is precluded by the existence of conditions that would otherwise account for
the degree of pain and dysfunction

LISTE DER ERWEITERTEN KRITERIEN NACH BRUEHL (Bruehl et al, 1999)

1) Continuing pain which is disproportionate to any inciting event

2) Must report at least one symptom in each of the four following categories:
a) Sensory: reports of hyperesthesia
b) Vasomotor: reports of temperature asymmetry and/ or skin color changes and/ or skin
color asymmetry
c¢) Sudomotor/ edema: reports of edema and/ or sweating changes and/ or sweating
asymmetry
d) Motor/ trophic: reports of decreased range of motion and/ or motor dysfunction
(weakness, tremor, dystonia) and/ or trophic changes (hair, nail, skin)

3) Must display at least one sign in two or more of the following categories:
a) Sensory: evidence of hyperalgesia (to pinprick) and/ or allodynia (to light touch)
b) Vasomotor: evidence of temperature asymmetry and/ or skin color changes and/ or skin
color asymmetry
c) Sudomotor/ edema: evidence of edema and/ or sweating changes and/ or sweating
asymmetry
d) Motor/ trophic: evidence of decreased range of motion and/ or motor dysfunction
(weakness, tremor, dystonia) and/ or trophic changes (hair, nail, skin)
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11.1.5. Pathophysiologie

Seit nunmehr Gber 100 Jahren versuchen Arzte und Wissenschaftler die pathophysiologischen
Mechanismen zu verstehen, die dem Krankheitsbild des CRPS Typ | zugrunde liegen.
Dennoch ist es bis heute nicht gelungen, eine schliissige Theorie zu entwickeln, die alle
charakteristischen Symptome dieser Erkrankung erklaren koénnte. An dieser Stelle sollen
daher die derzeit favorisierten Erklarungsmodelle kurz vorgestellt werden, ohne dal3 letztlich
die Frage nach den pathologischen Mechanismen beim CRPS Typ | befriedigend beantwortet

werden kann.

Sudeck beschaftigte sich als einer der Ersten mit den Ursachen des CRPS Typ | und
postulierte in seiner Veroffentlichung von 1902 einen Entziindungsvorgang als Ausldser der
Erkrankung . Interessanterweise gewinnt gerade diese Vorstellung in den Publikationen der
letzten Jahre wieder an Bedeutung, nachdem sie zuvor jahrzehntelang in Vergessenheit
geraten war. Man geht davon aus, dafl es im Krankheitsfall in Folge einer gesteigerten
Freisetzung von neurogenen Peptiden und vasoaktiven Substanzen, wie Bradikinin, Substanz
P oder Calcitonin gene-related peptide (CGRP), zu einer neurogenen Entzindungsreaktion
kommt “"*!, Als deren Folge wird eine Erregung sensorischer Afferenzen postuliert, iber die
der charakteristische Spontanschmerz vermittelt werden soll. Weiterhin kommt es in Folge
einer lokal erhohten Konzentration vasoaktiver Substanzen zum Auftreten einer
Vasodilatation. Diese Tatsache kann wiederum das Vorkommen des charakteristischen
Odems und anderer vasomotorischer Stérungen beim CRPS Typ I erklaren.

Eine andere weit verbreitete Theorie geht von einer entscheidenden Rolle des sympathischen
Nervensystems bei der Krankheitsentstehung aus. Grundlage dieser Vorstellung war und ist
dabei die Beobachtung, dal eine medikamentose oder operative Ausschaltung der
Sympathikusfunktion im betroffenen Areal bei vielen CRPS-Patienten zu einem deutlichen
Riickgang der Beschwerden fiihrt °***. Zudem scheinen auch die Stérungen der vaso- und
sudomotorischen Funktion, wie sie im Rahmen des CRPS Typ | auftreten kdnnen, auf eine
Dysregulation des Sympathikus hinzuweisen %.

Leriche vermutete als Erster bereits vor tber 50 Jahren ein reflektorisches Geschehen hinter
der Erkrankung ***°. Im weiteren Verlauf setzte sich diese Ansicht zunehmend durch, Evans
pragte schlieRlich 1946 den Begriff der ,Sympathischen Reflexdystrophie“ *°. Allein die
Tatsache, dal} erst 1993 die neue Bezeichnung CRPS Typ | die bis dahin gebrduchlichen
Namen ,,Sympathische Reflexdystrophie (SRD)“ bzw. im englischen Sprachraum ,,Reflex
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Sympathetic Dystrophy (RSD)“ abl6ste, veranschaulicht die groRe Bedeutung, die diese
Hypothese erlangte. So stlitzen sich auch derzeit aktuelle Erklarungsmodelle nach wie vor
zumindest in Anteilen auf die Theorie der reflektorisch vermittelten Sympathikusstérung.
Ausgearbeitet wurde die Reflextheorie vor allem durch Livingston, der die Entstehung des
Krankheitsbildes als sogenannten ,,Circulus vitiosus® beschrieb. Auslésender Faktor sei eine
Gewebsschadigung durch ein Trauma, als deren Folge eine chronische Irritation peripherer
Afferenzen auftrete. Durch die erhohte Anzahl afferenter sensorischer Impulse kdme es dann
zu einer abnorm gesteigerten Aktivitat zwischengeschalteter Neurone auf Riickenmarksebene.
Hierdurch werde eine konstant erhohte Stimulation efferenter Sympathikusneurone ausgelost
und damit ein erhohter Sympathikotonus in der Peripherie. Diese Dysregulation sei
schliellich Ursache der vasomotorischen und sudomotorischen Stdrungen im betroffenen
Gebiet und flihre zudem uber eine stdndig wiederkehrende Erregung der nozizeptiven
Afferenzen zu einer Verselbststdndigung des pathophysiologischen Geschehens. Bedingt
durch die persistierende Erregung schmerzleitender peripherer Nerven kdme es entsprechend
zum charakteristischen Spontanschmerz sowie zu Stérungen der Durchblutung und der
Sudomotorik infolge der gesteigerten sympathischen Aktivitat 2.

Kernstiick von Livingstons Theorie war also die Postulation einer Koppelung zwischen
sympathischem und afferent sensorischem Nervensystem. Zahlreiche Autoren haben
inzwischen diese Vorstellung aufgegriffen und weiterentwickelt. So gehen viele Forscher
heute davon aus, dalR Alphal-Adrenozeptoren und der zugehdrige Botenstoff Noradrenalin in
diesem Zusammenhang eine entscheidende Rolle spielen. Man denkt, dal? es durch das initiale
Trauma zu einer verstarkten Auspréagung dieser alphal-adrenergen Rezeptoren auf afferenten
sensorischen Nervenfasern kommt und somit zu einer Sensibilisierung gegeniiber dem aus
sympathischen Neuronen freigesetzten Noradrenalin. Folge dieser Veranderungen wiederum
ist ein gesteigerter nozizeptiver Input, der die Entstehung der Spontanschmerzen des CRPS-
Erkrankten bedingt, *"*®*°. Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom sogenannten
»Sympathetically Maintained Pain (SMP)*.

Einige Experimente unterstiitzen inzwischen diese Theorie zumindest in Teilen. So konnte
nicht nur das tatsachliche Vorkommen von Alphal-Adrenozeptoren auf sensorischen

Afferenzen nachgewiesen werden

, sondern es wurde in den Hautbiopsien erkrankter
Personen in der Tat eine groRere Zahl dieser Rezeptoren auf den Endungen schmerzleitender
C-Fasern gefunden als in den Biopsien gesunder Kontrollpersonen .

Diese Erkenntnisse lassen allerdings auch vermuten, dal eher eine erhohte Sensibilitat der

afferenten Nervenfasern als eine gesteigerte Sympathikusaktivitdt (wie sie Livingston
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postulierte) Ursache des Krankheitsgeschehens ist. In diese Richtung weisen auch neuere
Untersuchungsergebnisse, die bei CRPS-Patienten keine Erhohung der Konzentration an
Noradrenalin und anderen Katecholaminen zeigen konnten, wie man sie bei einem verstéarkten
Sympathikotonus eigentlich erwarten miite *®, Zudem konnte bei CRPS-Patienten eine
verstirkte Reaktion auch sudomotorischer Axone auf einen alpha-adrenergen Stimulus
nachgewiesen werden 2,

Eine andere Hypothese stellt eine spezielle Population von Nervenzellen im Bereich des
Hinterhorns des Ruckenmarks - sogenannte ,,Wide Dynamic Range (WDR)“ Neurone - in den
Mittelpunkt. Die Vorstellung ist, dall nozizeptive Afferenzen infolge eines Traumas zu einer
langanhaltenden Sensibilisierung der WDR Neurone fiihren. Die gesteigerte Aktivitat dieser
schmerzvermittelnden  Nervenzellen fuhrt schlieBlich zentral zu einer vermehrten
Schmerzempfindung ®*®°. Problematisch an diesem Modell erscheint jedoch, daB durch eine
alleinige Hypersensitivierung der WDR Neurone andere CRPS-Symptome, wie Schwellung

und vasomotorische Stérungen, nicht erklart werden kénnen.

Zuletzt sei auch noch die ,,Ephapsen“-Theorie erwéhnt: Gegenstand dieser These ist die
direkte  Koppelung afferenter  schmerzleitender  Nervenfasern mit  efferenten
Sympathikusneuronen Uber die Ausbildung abnormaler Synapsen. Das Vorkommen dieser
sogenannten Ephapsen konnte zwar in anderen Zusammenhédngen bereits nachgewiesen
werden, jedoch bendtigt die Entstehung von Ephapsen langere Zeit, wahrend Symptome des
CRPS Typ | ja héaufig sehr rasch nach einem Trauma auftreten kénnen. Mdglicherweise
kdnnte dieser Pathomechanismus jedoch beim Auftreten eines CRPS Typ Il eine Rolle

spielen®®.

Zusammenfassend |43t sich nochmals sagen, dass derzeit keine einheitliche Vorstellung von
der Pathophysiologie des CRPS Typ | existiert. Es bleibt zu hoffen, dass die Ergebnisse
aktueller Forschungen neue Erkenntnisse liefern, die uns mdglichst rasch ein besseres

Verstandnis dieser komplexen Erkrankung ermdglichen.
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11.1.6. Diagnostik

Obwohl das CRPS Typ | keineswegs zu den sehr seltenen Erkrankungen zéhlt, bereitet bis
heute die sichere Diagnosestellung in klinischen Alltag erhebliche Schwierigkeiten. Dabei
herrscht bereits seit langem Einigkeit dartber, dal} gerade die friihe Erkennung und die damit
zeitig eingeleitete Therapie eine ausschlaggebende Bedeutung fiir einen ginstigen
Krankheitsverlauf hat >°.

Vor allem die sehr uneinheitliche Auspréagung der klinischen Symptome fiuhrt haufig dazu,
dal} die Erkrankung verkannt wird. Nur selten wird man den ,,klassischen“ CRPS-Patienten
finden, der als Vollbild der Erkrankung die charakteristische Symptomentrias aus starken
Spontanschmerzen, autonomen und motorischen Funktionsstérungen bietet. Wesentlich
haufiger kommt es vor, dal} Patienten nur einen Teil der méglichen Symptome zeigen.

Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, ,,normale“ posttraumatische Reaktionen des Korpers
von den pathologischen VVorgangen im Rahmen eines CRPS Typ | abzugrenzen. Da aber, wie
bereits an anderer Stelle aufgefiihrt, Verletzungen die hdufigste Ursache dieser Erkrankung
darstellen, sieht man sich sehr oft mit genau dieser Problematik konfrontiert.

Macht man sich die hierdurch bedingte Unsicherheit bei Diagnosestellung nur anhand der als
charakteristisch beschriebenen klinischen Symptome bewul3t, wird verstandlich, da immer
wieder versucht wurde und wird, objektive Untersuchungstechniken zum Einsatz zu bringen.
Von diesen erhofft man sich eine héhere diagnostische Treffsicherheit. An dieser Stelle soll
ein Uberblick uber die unterschiedlichen technischen Methoden gegeben werden, die bereits
im Rahmen der CRPS-Diagnostik eingesetzt werden —wenn auch h&ufig mit zweifelhaftem
Erfolg. Zur Diagnosestellung anhand der klinischen Symptomatik sei auf den Abschnitt
,Klinik* verwiesen.

Als erstes bildgebendes Verfahren setzte bereits Sudeck, der deutschen Erstbeschreiber des
Erkrankungsbildes, das konventionelle Réntgen ein 2 Auch heute noch dienen
seitenvergleichende Aufnahmen von betroffener und nicht betroffener Extremitat als
diagnostische Hilfe. Charakteristischerweise findet sich dabei eine diffuse, fleckige
Entkalkung der erkrankten Extremitaten, mit Betonung im distalen periartikulé&ren

h6,11,26.

Bereic Im atrophen Endstadium zeigt sich schlieflich das typische Bild einer

Osteoporose mit diffuser Demineralisierung des Knochens, rarefizierter Spongiosa und

verdiinnter Compacta 2634,

Die Tatsache, daR obengenannte Verénderungen in der Knochenstruktur beim CRPS Typ |
erst mit einer Latenz von mehreren Wochen auftreten, erklart jedoch die untergeordnete Rolle

der konventionellen Radiologie bei der Friihdiagnose der Erkrankung 22>2°.
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Mit der Weiterentwicklung radiologischer Techniken kam spédter auch die
Computertomographie (CT) bei der Diagnostik zum Einsatz. Speziell von densitometrischen
Verfahren erhoffte man sich wertvolle zusétzliche Informationen. So konnten in einer Studie
dann auch signifikante Dichteunterschiede zwischen erkrankter und gesunder Extremitét
festgestellt werde, jedoch hatte man auch bei der Computertomographie erneut das Problem
der Latenzphase vom Einsetzen der klinischen Symptomatik bis zur Entstehung knécherner

Strukturveranderungen 6",

Berlicksichtigt man zudem die hohere Strahlenbelastung
gegenuber konventionellen Rontgenbildern, erscheint daher der Einsatz dieses Verfahrens

kaum gerechtfertigt .

Der ndchste groRe Schritt in der Entwicklung bildgebender Techniken flihrte vor nunmehr
etwa 20 Jahren zur Einfuhrung der Magnetresonanztomographie (MRT) in die Klinik. Dieses
Untersuchungsverfahren bietet den Vorteil, neben der Darstellung der kndchernen Strukturen
auch eine Beurteilung der umgebenden Weichteile, wie Gelenkkapseln, Sehnen, Muskulatur
und Subkutangewebe, zu ermdglichen. Entsprechend setzte man groRe Hoffnungen in die
Anwendung des neuen Verfahrens zur Diagnose des CRPS Typ I. Erste Studien berichteten

T 1922 andere

dann auch tatsdchlich von einer hohen Sensitivitdt und Spezifitdt der MR
Arbeiten konnten jedoch diese Ergebnisse nicht bestatigen **.

Auf den diagnostischen Wert der MRT und die zur Beurteilung angewandten Kriterien wird
im Abschnitt ,,Material und Methoden“ nochmals genauer eingegangen, daher soll an dieser

Stelle auf eine weitere Ausfihrung verzichtet werden.

Neben Strukturveranderungen der Knochen und umgebenden Weichteile - die mit den bisher
erwahnten Methoden erfalBt werden kdnnen - zd&hlen auch Stérungen der peripheren
Durchblutung sowie Anderungen im Knochenstoffwechsel zur Klinik des CRPS Typ 1. Dies
lait ein weiteres Verfahren sehr geeignet zur objektiven Diagnostik erscheinen: die 3-Phasen-
Skelettszintigraphie. In der Tat wird diese Technik bereits seit 1975 zur Diagnosesicherung
eingesetzt, wobei sich vor allem die spatstatischen Aufnahmen als aussagekréftig erwiesen

haben 12,13,21,23,70

Insgesamt jedoch finden sich in den zahlreichen Studien, die den
diagnostischen Wert der 3-Phasen-Szintigraphie untersuchen, sehr widerspriichliche Angaben
zu Sensitivitat und Spezifitat dieser Methode. Die Werte flr die Sensitivitat schwanken dabei
zwischen 53% und 100%, liegen jedoch bei den meisten Verfassern noch tuber den Angaben

zur Spezifitat, die bei etwa 80% gesehen wird *31>1°.
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Unabhangig von der stark variierenden Einschdtzung des diagnostischen Wertes der
Untersuchung zeigt sich jedoch eine relative Einigkeit tber die Kriterien, die einen positiven
Szintigraphiebefund definieren. In den Blood Velocity und Blood Pool Sequenzen findet sich
eine gesteigerte Aktivitat, die mit einer erhohten Durchblutung des Knochengewebes und der
Weichteile im Rahmen des CRPS Typ I erklart wird. Auf den spétstatischen Aufnahmen, ca.
3 Stunden nach Injektion des Kontrastmittels, zeigt sich dann eine diffuse, periartikulare
Mehranreicherung des Tracers. Charakteristischerweise sind dabei stets mehrere der kleinen
Gelenke betroffen und zudem die Veranderungen distal betont *+%*2,

Insgesamt ist die 3-Phasen-Skelettszintigraphie sicherlich als eine nitzliche Methode zur
Sicherung oder Bestatigung der Diagnose eines CRPS Typ | zu werten. Aufgrund der relativ
niedrigen Sensitivitét ist jedoch ein Einsatz dieser aufwendigen Untersuchung im Rahmen

eines Screenings zur Frithdiagnose sicherlich kritisch zu sehen .

Neben den bildgebenden Techniken existiert auch eine Reihe von Verfahren, die eine
Obkektivierung der vaso- und/ oder sudomotorische Veranderungen, die im Rahmen eines
CRPS Typ | auftreten kdnnen, ermdglichen sollen.

Eine bereits lange angewandte Untersuchungstechnik ist die Thermographie, die mittels
Infrarottechnik die Erfassung der oberflachlichen Korpertemperatur ermoéglicht. Dabei
scheinen sowohl eine warmere als auch eine kihlere betroffene Extremitat fir das Vorliegen
eines CRPS Typ | zu sprechen 4424 Entscheidend ist eher das Vorhandensein einer
signifikanten Temperaturdifferenz zwischen erkrankter und nicht erkrankter Seite, wobei hier
von verschiedenen Autoren unterschiedliche Grenzwerte von >0,6°C bis >1,0°C angegeben
werden 1842,

Plethysmographische Techniken sollten dazu dienen, die fir das CRPS Typ | typische
Odembildung objektiv zu erfassen . Da diese Verfahren jedoch sehr aufwendig und
uberdies wenig spezifisch sind, konnten sie sich bislang in der klinischen Praxis nicht
durchsetzen.

1992 stellte Blumberg in einer Arbeit den Ischdmietest als neues, diagnostisch hochsensitives
Verfahren vor. Er hatte 1-2 Minuten nach Anlegen einer suprasystolischen Kompression an
der erkrankten Extremitdt bei 27 von 30 Patienten eine vollkommene Schmerzausléschung
beobachtet, bei den Ubrigen 3 immerhin noch eine deutliche Schmerzreduktion. Bei allen
Patienten kehrte der Schmerz nach Lésen der Kompression wieder in urspringlicher Starke
zuriick *2. Diesen ermutigenden Ergebnissen widerspricht allerdings eine friihere Studie, bei

der keine Schmerzausléschung oder -minderung bei der Durchfiihrung des Ischamietests



17

festgestellt werden konnte 2°. Zudem verbietet sich die Durchfilhrung eines solchen Tests bei
Patienten, die haufig nur kurze Zeit vorher ein frisches Trauma erlitten haben, da hierdurch

unter Umstanden der Heilungsverlauf geféhrdet werden konnte.

Zur Erfassung der abnormalen Sudomotorik, die als eines der typischen autonomen Zeichen
gilt, werden bisher zwei Techniken eingesetzt: die Messung der SchweilRproduktion im
Ruhezustand (Resting Sweat Output) sowie der gantitative sudomotorische Axonreflex-Test
(QSART). Besonders sensitiv scheint dabei die Kombination aufféalliger Ergebnisse in beiden
Tests zu sein . Allerdings eignen sich diese MeRBmethoden zumindest derzeit noch nicht

flir einen Einsatz im klinischen Alltag, da sie sehr komplex und aufwendig sind.

Eine sehr kostengunstige und wenig arbeitsintensive Untersuchungstechnik ist dagegen die
Laser-Doppler-Fluxmetrie. Dabei kann aus der Reflektion eines Laserstrahles durch die
Erythrozyten auf die Durchblutung der oberflachlichen Kapillaren in einem umschriebenen
Hautareal geschlossen werden. Diese nicht-invasive Methode wurde schon relativ frih
entwickelt und auf ihre klinische Einsetzbarkeit hin untersucht “*"”. Hintergedanke bei der
Anwendung dieses Verfahrens im Rahmen der CRPS-Diagnostik war dabei, da man als
Ursache dieser Krankheit eine Stérung der Sympathikusfunktion vermutete. Damit wére dann
auch eine veranderte Regulation der peripheren Hautdurchblutung zu erwarten, die wiederum
bei erkrankten Personen zu abnormen Mel3werten fihren miif3te. Tatséchlich gelang es auch,
signifikante Abweichung der sympathischen Reaktivitat erkrankter Personen gegentber der
gesunder Probanden nachzuweisen "®”°. Ob sich dieser Hinweis auf eine diagnostische

Relevanz dieses Tests bestatigt, bleibt derzeit noch abzuwarten.

Schliel3lich seien noch die verschiedenen Formen der Sympathikusblockadetechniken
aufgefiihrt, die jedoch sicherlich eine Sonderstellung bei den diagnostischen Verfahren
einnehmen, da sie hauptsachlich unter therapeutischen Gesichtspunkten zum Einsatz
kommen. Dennoch kann eine positive Reaktion eines CRPS-Patienten auf eine
voriibergehende Unterbrechung des sympathischen Nervensystems in der betroffenen
Extremitat, empfunden als deutliche Schmerzreduktion, als diagnostisches Kriterium gewertet
Werden8’38'42’80'81.

Da diese Techniken jedoch einen invasiven Eingriff darstellen, sollte die Indikation aus rein
diagnostischen  Gesichtspunkten zuruckhaltend gestellt werden. Dazu kommt, daf

offensichtlich nicht alle Erkrankten von einer Sympathikusblockade profitieren. Diese Gruppe
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von Patienten wirde also bei der Diagnostik Uber Blockadetechniken nicht erfal3t
werden#282,

Zusammenfassend &Rt sich sagen, dall zwar eine Reihe von Untersuchungsmethoden,
darunter das konventionelle Rontgen, die 3-Phasen-Skelettszintigraphie, die MRT, die
Thermographie u.a., durchaus als unterstiitzende Malinahmen zum Einsatz kommen, eine
sichere Diagnosestellung allein anhand der Ergebnisse dieser Techniken scheint jedoch nach
wie vor unmdoglich. Entsprechend gilt auch heute noch eine eingehende Patientenanamnese
und exakte Beobachtung der klinischen Symptome durch einen erfahrenen Untersucher als

der ,,Goldstandard* der Diagnostik des CRPS Typ I.
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11.1.7. Therapie

Genauso wie in Bezug auf Diagnostik und Pathophysiologie der Erkrankung noch viele
Fragen offen bleiben missen, existiert bis heute auch noch kein standardisiertes
Behandlungskonzept zur Therapie des CRPS Typ I. Dennoch herrscht zumindest in einem
Punkt Einigkeit: Die Diagnose sollte so frih wie mdglich gestellt werden und von einer
sofortigen Einleitung der gewahlten Therapie gefolgt sein, um ein bestmdgliches
Behandlungsergebnis zu erzielen. Zahlreiche Studien konnten zeigen, daB aus einer
Behandlung der Erkrankung im frihen Stadium meist gute Heilungsergebnisse resultieren,
wahrend die Therapie des Spatstadiums sich haufig sehr langwierig gestaltet und nicht immer
zum Erfolg fuhrt 98384

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber derzeit diskutierte Therapieansitze gegeben werden,

ohne dal? daraus eine direkte Empfehlung zur Behandlung des CRPS Typ | ableitbar wére.

Den verschiedenen Methoden der physikalischen Therapie wird von den meisten Autoren
eine Schltisselrolle bei der Behandlung des CRPS Typ | zugemessen #%2 In dieses Spektrum
fallen neben der klassischen Krankengymnastik zur Verbesserung der Beweglichkeit auch
andere Techniken wie Ergotherapie, Massagen, manuelle Therapie und manuelle
Lymphdrainage sowie Kohlensdurebader und Kiihlung. Auch elektrotherapeutische bzw.
neurostimulatorische Methoden wie die Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS)
zahlen zu diesem Bereich. Ziel aller dieser genannten Behandlungstechniken ist es, eine
Verbesserung der Mobilitdt der betroffenen Korperabschnitte und zugleich auch einen
Riickgang der typischen Schwellung zu erreichen.

Verstandlicherweise koénnen dabei physikalische Therapiemalinahmen mit um so gréfierem
Erfolg angewandt werden, je weniger Schmerzen die Patienten bei der Behandlung haben.
Nach Ansicht einiger Autoren kann eine forcierte krankengymnastische Therapie Uber die
Schmerzgrenze hinaus sogar zu einer Verschlechterung der Symptomatik fiihren 613092,
Viele Verdffentlichungen bezeichnen daher eine adéquate Schmerztherapie neben der
physikalischen Therapie als den zweiten wichtigen Stutzpfeiler der Behandlung des CRPS
Typ | ¥ Auf welchem Wege jedoch die bestmégliche Schmerzreduktion erzielt werden
kann, wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Prinzipiell werden neben den Mdglichkeiten
der medikamentdsen Schmerztherapie vor allem noch die verschiedenen Techniken der
Sympathikusblockade als Option zur Besserung der Schmerzsymptomatik genannt.
Zahlreiche Medikamente wurden bereits zur Schmerztherapie im Rahmen eines CRPS Typ |

eingesetzt, hierunter  verschiedene NSAI (Nicht-steroidale anti-inflammatorische
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Medikamente) und Opioide im Sinne Kklassischer Analgetika, sowie trizyklische
Antidepressiva, Antikonvulsiva und Serotonin-Reuptake-Hemmer, die im WHO-
Stufenschema zur Schmerztherapie als Coanalgetika angefiihrt werden. Aber auch andere
Substanzen, wie das Calcitonin, Kalzium-Kanalblocker (Nifedipin), Alpha2-Blocker
(Phenoxybenzamin) und Kortikosteroide wurden bereits auf ihre Wirksamkeit hin getestet.
Leider wurden bislang keine verwertbaren, kontrollierten Studien zur Uberpriifung der
Wirksamkeit ,,klassischer Analgetika durchgefiihrt. Dennoch kommen diese Medikamente
im Rahmen einer allgemeinen Schmerztherapie ( nach dem Stufenschema der WHO) hé&ufig
zum Einsatz. Generell werden dabei Mittel aus der Gruppe der NSAI aufgrund ihrer anti-
inflammatorischen Wirkung vor allem beim Vorliegen eines ausgepragten Odems
verschrieben. Opioide sollten auch beim CRPS Typ | im Hinblick auf ihr Suchtpotential nur
voriibergehend zur Linderung von Schmerzspitzen eingesetzt werden %%,

Haufig kommen auch trizyklische Antidepressiva (z. B. Amitryptilin) zum Einsatz. Deren
Benefit scheint vor allem darin zu liegen, dal} sie den Patienten nachts ein Durchschlafen
ermdglichen, ohne von Schmerzen geweckt zu werden **. Verschiedene Studien konnten
auch fur Antikonvulsiva (meist Gabapentin) einen schmerzlindernden Effekt beim CRPS Typ
| nachweisen %%,

Uber die Effektivitdt von Calcitonin werden in verschiedenen Abhandlungen divergente
Aussagen gemacht 639192 \wahrend frithere Untersuchungen von einer Besserung der
Symptomatik nach Applikation von Calcitonin berichteten ®****%  konnten Schiirmann et al
diese Beobachtung nicht bestatigen '°2. Andere Autoren wiederum konnten zeigen, daR die
perioperative Gabe von Calcitonin bei ehemaligen CRPS-Typ-I-Patienten effizient das
Wiederauftreten einer Erkrankung als mogliche Folge einer Operation verhindern konnte®%%,
Man wird daher die Ergebnisse weiterer Studien abwarten missen, um eine endgultige
Aussage tber die Wirksamkeit des Calcitonin zur Behandlung und Prophylaxe des CRPS Typ
I machen zu kénnen.

Auch beziiglich des Effektes von Kortikosteroiden als entziindungshemmende Medikamente
auf die Symptomatik der Erkrankung gibt es unterschiedliche Meinungen. Manche Autoren

6,15,36,103

berichten ber einen Erfolg der Steroid-Therapie , wahrend andere die Indikation eher

zuriickhaltend stellen 3+, Offensichtlich wird hauptsachlich eine positive Beeinflussung des

Adems erzielt ©:15:36.103

, was mit der allgemeinen anti-inflammatorischen Wirkung der
Kortikoide erklart werden konnte.
Problematischer gestaltet sich die Beurteilung der therapeutischen Bedeutung anderer

Substanzen, wie z. B. Nifedipin (Kalzium-Kanalblocker), Phenoxybenzamin (Alpha2-



21

Blocker) oder Lidocain (Lokalanésthetikum). Hier existieren jeweils nur einzelne Studien,
meist an sehr kleinen Patientenkollektiven, die eine umfassende Bewertung unmoglich
machen. Dennoch soll erwéhnt werden, dal3 Linchitz bei allen 9 behandelten Patienten eine
Verbesserung der Schmerzsymptomatik durch die wiederholte subkutane Verabreichung
geringer Mengen Lidocain verzeichnen konnte '®°. Muizelaar dagegen berichtet von einer
Schmerzreduktion vor allem im Friihstadium des CRPS Typ | sowohl nach der Gabe von

Nifedipin als auch von Phenoxybenzamin 5.

Umstritten in der Schmerztherapie des CRPS Typ | sind zunehmend die verschiedenen
Techniken zur medikamentésen Sympathikusblockade bzw. insbesondere auch die
Sympathektomie. Bei diesen Verfahren handelt es sich um invasise Therapien, die
entsprechend auch mit Risiken fur den Patienten behaftet sind. So haben jlingere Studien, die
die Wirksamkeit verschiedener Sympathikusblockaden nicht bestatigen konnten, flr
Unsicherheit gesorgt 529410

Generell muB zwischen diagnostischen und therapeutischen Blockade unterschieden werden,
da erstere nur eine kurze Wirkdauer aufweist und ublicherweise nur als Indikator fiir einen
méglichen Nutzen weiterer Behandlungen dient ',

Ganglionédre Blockaden mit Lokalanésthetika wirken nur kurze Zeit (2h bis max. 14d) und
werden daher eher zur Diagnostik als zur Therapie eingesetzt **’. Um eine Schmerzreduktion
uber einen langeren Zeitraum zu erhalten, werden dagegen epidurale oder paravertebrale
Blockadetechniken eingesetzt, ebenso wie regionale Plexusblockaden 3409091197 ‘Meist wird
dabei ein Gemisch aus Lokalanasthetikum und Corticosteroiden verwendet **.

Die tatséchliche therapeutische Effizienz der verschiedenen Blockadetechniken wird jedoch
sehr unterschiedlich bewertet 810384092106

SchlieBlich ist auch die regionale intravengse Applikation von Guanethidin ein hdufig
praktiziertes Verfahren, fir das von einigen Autoren eine gute Wirkung beschrieben wird
4280108109 Es |iegen jedoch auch Studien vor, in denen mit diesem Verfahren keine Besserung
der Schmerzsymptomaitk erzielt werden konnte 81,

Eine weitere Methode, die schon lange in der Therapie des CRPS Typ | Anwendung findet,
ist die Sympathektomie. Es koénnen dabei chirurgische oder chemische Techniken zum
Einsatz kommen, in letzter Zeit auch die Radiofraquenzablation "*°. Der Erfolg dieser
Methoden wird jedoch kontrovers diskutiert. Wahrend manche Autoren von einer
Schmerzlinderung nach Ausschaltung des Sympathikus berichten, gibt es andererseits

Hinweise dafiir, daB eine solche Besserung nur voriibergehender Natur ist **".
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Es bleibt daher auch heute noch dem jeweiligen behandelnden Arzt (iberlassen, welche der
genannten Therapiemdglichkeiten ihm am vielversprechendsten erscheinen. Dabei muR
natlrlich das Behandlungskonzept auch individuell dem Patienten und dessen Symptomatik
angepaft werden 8.

AbschlieRend bleibt zu sagen, dal3 ein Blick auf die aktuelle Literatur zu diesem Thema trotz
aller Unklarheiten und kontroverser Aussagen doch einen gemeinsamen ,,Kern* als Basis der
Therapie erkennen lakt: Eine intensive physikalische Therapie in Kombination mit einer
maoglichst weitgehenden Schmerzreduktion scheint derzeit das Behandlungskonzept der Wahl

Zu sein.
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11.2. MRT in der CRPS Typ I-Diagnostik

Die beiden Physiker F. Bloch und G.M. Purcell entdeckten 1946 das Prinzip der
magnetischen Resonanz, 1967 erfolgte die Patentierung des ersten Kernspin-Gerétes, mit
dessen Hilfe die Wasserverteilung im menschlichen Kdérper gemessen werden konnte. Bereits
Ende der 70er Jahre konnte man die ersten kernspintomographischen Aufnahmen in
medizinischen Fachzeitschriften bewundern und mit den 80er Jahren erweiterte sich stetig das
Feld der Indikationen zur MRT.

Die wertvollste Eigenschaft, die dieses neue bildgebende Verfahren mit sich brachte, war die
Moglichkeit zur zeitgleichen Darstellung knocherner Strukturen sowie des umgebenden
Weichgewebes. Konnten bislang Uber das Rontgen, die konventionelle Tomographie und
auch die Computertomographie im Wesentlichen nur Veranderungen des Knochens beurteilt
werden, stand mit der Magnetresonanztomographie endlich ein Verfahren zur Verfligung, das
auch eine Bewertung von Haut, Unterhaut, Sehnen, Muskeln und anderen Weichteilen
ermoglichte. Berlcksichtigt man diese Eigenschaften der MRT, erscheint es nur zu
verstandlich, dall grofRe Hoffnungen in diese neue Technik im Hinblick auf die objektive
Diagnosesicherung des CRPS Typ | gesetzt wurden - liegen doch bei dieser Erkrankung
sowohl Pathologien des Knochens als auch des umliegenden Weichgewebes vor.

So findet man bereits 1985, also noch in den Anfdngen der MRT-Diagnostik, folgende
Meinung in der Fachliteratur: ,,Die MRT erscheint vielversprechend in der Diagnostik des
SRD“ ™. Sie sei wesentlich effektiver als das konventionelle Rontgenbild und lasse bereits
deutlich friher im Krankheitsverlauf Gberhaupt L&sionen erkennen. Einige Jahre spéter
untersuchten Schimmerl et al ein Kollektiv von 20 Patienten , die sowohl die klinischen als
auch die radiologisch-szintigraphischen Zeichen eines CRPS Typ | aufwiesen, mittels
Kernspintomographie. Dabei wurden von den Autoren folgende in der MRT darstellbare

Veranderungen als typisch im Rahmen eines CRPS Typ | beschrieben:

e eine Inhomogenitat der Knochenstruktur (vor allem der Spongiosabalkchen),

o diffuse fleckige Signalveranderungen des Knochenmarks,

e eine Verdickung der periartikularen Weichteile (Subkutis, Muskulatur,
Gelenkkapseln)

e eine deutliche Aufnahme von Kontrastmittel durch die entziindlich verdnderten
Knochen- und Weichgewebsanteile sowie

e seltener auch eine Vermehrung intraartikularer Flussigkeit in den betroffenen
Gelenken *°.
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Besonders ausgeprégt waren alle genannten Zeichen in den friihen Krankheitsstadien zu
sehen, im weiteren Verlauf ging dagegen die Verdickung der Weichteile in eine zunehmende
Atrophie Uber und die Kontrastmittelaufnahme nahm stark ab. Aus diesen
Untersuchungsergebnissen folgerten die genannten Autoren, dal die MRT eine ,ideale
Methode* zur Friihdiagnostik und Aktivitatsbeurteilung des CRPS Typ | darstelle.
Insbesondere die therapierelevanten frihen Stadien der Erkrankung seien sehr gut mit dieser
Technik zu diagnostizieren *°.

Zu d&hnlich vielversprechenden Ergebnissen gelangten auch Fialka et al, die die
Kernspintomographie mit einer Sensitivitdt von 66,7% und einer Spezifitdt von 92,8% als
eine sehr gut geeignete Methode zur CRPS-Diagnostik bewerteten 2. Wie bei Schimmerl et al
konnten kleinfleckige Verdnderungen des Knochenmarks, kombiniert mit diffusen
Hypointensitaten, auf den T1-gewichteten Aufnahmen gesehen werden, ebenso eine
Verdickung und verstdrkte Kontrastmittel-Anreicherung der betroffenen Weichgewebe.
Insgesamt erschien den Verfassern die MRT jedoch eher zur Sicherung eines
Krankheitsverdachts geeignet als zur primaren Diagnostik der Erkrankung *2.

In nachfolgenden Studien bestatigte sich das Auftreten einer Weichteilverdickung -
entsprechend einem Odem von Cutis, Subcutis und/ oder Muskulatur - in den frihen Stadien
des CRPS Typ I. Damit vergesellschaftet erfolgte zudem typischerweise eine Verstarkung der
Kontrastmittelanreicherung in den betreffenen Gewebeschichten 2141922,

Weniger eindeutig sind die Ergebnisse beziiglich des Vorkommens eines Knochenmarkddems
im Rahmen der Erkrankung. Wéhrend manche Autoren Signalveranderungen des Fettmarkes

1219112 wurden solche Lasionen von anderen

als charakteristisches Zeichen beschreiben
Verfassern im Zusammenhang mit einem CRPS Typ | nicht gesehen >3, Vahlensieck et al
wiesen schliel’lich zwar fir ein Knochenmarkstdem typische Signalverdnderungen bei CRPS
Typ I-Patienten nach, konnten jedoch auch zeigen, daR gleichartige Pathologien im Rahmen
anderer Erkrankungen (z.B. Tumoren, Frakturen, Entziindungen) ebenso auftreten kénnen .
Demnach scheint also eine Minderung der Signalintensitat des Fettmarks auf T1-gewichteten
Aufnahmen (sowie eine entsprechende Zunahme der Signalintensitat auf T2-gewichteten
Aufnahmen) bei CRPS Typ I-Patienten zwar h&ufig im MRT nachweisbar zu sein, kann
jedoch nicht als pathognomonisch fiir die Erkrankung gewertet werden.

Unklar ist derzeit auch die Bedeutung einer Vermehrung intraartikularer Flussigkeit im
Hinblick auf die Diagnose eines CRPS Typ I. Bereits Schimmerl et al weisen auf eine

Steigerung der synovialen Flussigkeitsproduktion im Bereich der betroffenen Gelenke hin **.
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Graif et al zeigten gar eine signifikante Zunahme der Sensitivitdit der MRT bei einem

EinschluR dieses Kriteriums .

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal derzeit die Wertigkeit der MRT in der CRPS-
Diagnostik sehr unterschiedlich beurteilt wird. So liegen die Angaben zur Sensitivitat je nach
Autor zwischen 60% und 91%, bei der Spezifitdt variieren die Werte von 24% bis
100%12,14,22

Allen bislang durchgefuhrten Studien ist jedoch gemein, daf? nur Patienten untersucht wurden,
die anhand ihrer klinischen Symptomatik bereits als CRPS-Patienten identifiziert worden
waren. Es bleibt daher nach wie vor unklar, ob es sich bei den beschriebenen ,,CRPS-
Zeichen* in der MRT tatsachlich um solche handelt, oder ob diese Veranderungen auch als
»,hormale” Reaktion auf eine Verletzung entstehen kdnnen.

In der vorliegenden Studie soll nun erneut eine Beurteilung des Nutzens der
Kernspintomographie (sowie separat auch der 3-Phasen-Skelettszintigraphie und der
Laserdoppler-Fluxmetrie) in der Diagnostik des CRPS Typ | stattfinden. Besondere
Aufmerksamkeit gilt dabei der Eignung des jeweiligen Verfahrens zur Diagnosestellung in
einem friihen Erkrankungsstadium.

Im Gegensatz zu friiheren Untersuchungen handelt es sich dabei um eine prospektiv angelegte
Studie. Teilnehmer sind per definitionem ausschlieBlich Patienten, die zwar eine bestimmte
Verletzung (eine distale Radiusfraktur) erlitten haben, jedoch primér nicht an einem CRPS
Typ | erkrankt sind. Durch diese Selektion soll vermieden werden, dal3 pathologische MRT-
Befunde auf ein CRPS Typ | zuriickgefihrt werden, obwohl sie ebenso bei gesunden

Personen als normale Verletzungsfolge auftreten.



26

I11. Fragestellung

Bereits im Kapitel ,,Grundlagen® wurde ausgeftuihrt, da derzeit immer noch viele Fragen
bezuglich des klinischen Erscheinungsbildes des CRPS Typ I, viel mehr aber noch beziglich
Ursache, Entstehung und Pathophysiologie dieses Erkrankungsbildes offen sind. Auch im
Hinblick auf die verschiedenen genannten Therapiemdglichkeiten kann bis dato kein
einheitliches Konzept vorgelegt werden, das als therapeutischer Goldstandard gelten kdnnte.
Jedoch ist sich die Fachwelt in einem Punkt einig: Eine mdglichst rasche Diagnosestellung in
einem frihen Stadium der Erkrankung und ein sofortiger Behandlungsbeginn beeinflussen
ganz entscheidend den Verlauf des CRPS Typ |. Zahlreiche Studien konnten zeigen, dal} die
Chancen einer vollstdndigen Genesung der Patienten wesentlich hoéher lagen, wenn ihre
Krankheit im Frihstadium diagnostiziert wurde und sie entsprechend rasch einer Therapie
zugefiihrt wurden >*°.

Behalt man in Erinnerung, dal in der Mehrzahl der Falle eine Verletzung als Ausldser der
Erkrankung vorangeht, erkennt man sofort die Problematik, die sich daraus ergibt. Denn auch
heute noch gilt die Beurteilung des klinischen Befundes als diagnostischer Goldstandard bei
der Erkennung des CRPS Typ I. Aber auch nach einer Verletzung - wie zum Beispiel einer
distalen Radiusfraktur — wird man Symptome wie Schmerzen, Schwellung und
Bewegungseinschrankung an der betroffenen Extremitit vorfinden. Eine Differenzierung
dieser Befunde in ,,normale” Reaktionen des Korpers auf eine Verletzung und erste
Symptome eines CRPS Typ | erweist sich daher oftmals als sehr schwierig oder gar
unmaglich.

Es ist daher verstandlich, daB sich Arzte und Wissenschaftler immer wieder mit der Suche
nach einer geeigneten Methode zur Objektivierung des klinischen Befundes bei einem CRPS
Typ | beschaftigt haben. Thermographische und plethysmographische Verfahren kamen dabei
ebenso zum Einsatz wie Methoden zur Bestimmung der Schweil3sekretion und
Blockadetechniken zur voribergehenden und teilweisen Ausschaltung des sympathischen
Nervensystems. Auch radiologische Verfahren, allen voran das konventionelle Rontgen, aber
auch Tomographie und Computertomographie wurden auf ihre Aussagekraftigkeit hin
gepruft, ebenso die Drei-Phasen-Skelettszintigraphie (siehe Kapitel ,,Diagnostik®).

Mit zunehmender Verbreitung und Weiterentwicklung der Kernspintomographie wurde
schliellich auch diese Technik interessant fir die Diagnostik des CRPS Typ I. Erste
Untersuchungen berichteten dann auch tatséchlich von guten Ergebnissen und hohen Werten

bei Sensitivitat und Spezifitat der MRT in diesem Gebiet ***%'*. Betrachtet man jedoch den
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Aufbau der bisher vorgestellten Studien, stot man auf folgendes Problem: Bei den
untersuchten Personen war in jedem Fall bereits die Diagnose eines CRPS Typ | gestellt
worden, oder aber es bestand zumindest der Verdacht auf eine Erkrankung. Eine
Unterscheidung zwischen rein verletzungsbedingten Folgeerscheinungen, die auch bei
normalem Heilungsverlauf tber die MRT nachzuweisen sind, und tatsachlichen Symptomen
eines CRPS Typ | konnte also anhand dieser Untersuchungen nicht getroffen werden. Um
dieser Problematik gerecht zu werden, ware eine prospektive Studie an einem Kollektiv initial
gesunder, jedoch potentiell erkrankungsgefahrdeter, Patienten erforderlich. Eine solche wurde
jedoch bis dato noch nicht durchgefiihrt.

Im Rahmen der vorliegenden interdisziplindren Studie zum Vergleich verschiedener
diagnostischer Verfahren bei der Friiherkennung des CRPS Typ | wurde genau dieser Ansatz
gewdhlt, um eine zuverldssige Aussage Uber die diagnostische Wertigkeit der
Kernspintomographie - insbesondere im friihen Stadium der Erkrankung - zu ermdéglichen.
Ziel war es dabei, tber die Beurteilung der diagnostischen Relevanz bestimmter ausgewéhlter
MR-Kriterien die Sensitivitdt und Spezifitat dieser Untersuchungsmethode zu bestimmen.
Zudem sollte untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten bzw. dem
Auspragungsgrad der entsprechenden MR-Befunde und dem Untersuchungszeitpunkt

feststellbar ist.
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IVV. Material und Methoden

IV.1. Patientengut

Es wurden insgesamt 175 Patienten tber einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren in die Studie
aufgenommen. Alle Teilnehmer hatten sich eine frische Fraktur des distalen Radius (loco
typico) zugezogen und befanden sich aus diesem Grund in der Chirurgischen Klinik und
Poliklinik des Klinikum Gro3hadern in Behandlung. Die Mehrzahl z&hlte dabei zum
Patientengut der Chirurgischen Poliklinik, aber auch Personen, deren Behandlung einen
kurzzeitigen stationaren Aufenthalt auf der unfallchirurgischen Station des Hauses erforderte,
wurden in das Kollektiv eingeschlossen.

Der exakte Frakturtyp (nach der AO-Klassifikation) spielte als Aufnahmekriterium dabei
ebenso wenig eine Rolle wie die Art der eingeleiteten Versorgung. Die Behandlung erfolgte
stets unabhangig von der Studienteilnahme entsprechend des aktuellen Therapiestandards an
unserer Klinik.

Abhéngig von der Komplexitat der Verletzung wurde daher eine konservative Therapie im
Unterarmgips - Ublicherweise uber einen Zeitraum von 6 Wochen - durchgefiihrt oder eine
operative Versorgung angestrebt. War eine Operation erforderlich, kamen neben der
Kirschnerdrahtosteosynthese die Anbringung eines Fixateur externe bzw. eine Kombination
dieser beiden Verfahren zum Einsatz, seltener wurde auch eine palmare oder dorsale

Plattenosteosynthese durchgefihrt.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte konsekutiv, ohne Praferenz fir bestimmte
Patientengruppen. Die relativ niedrige EinschluBrate von 175 Patienten bei einer Gesamtzahl
von etwa 250 Patienten Uber den genannten Zeitraum von zweieinhalb Jahren ergab sich
dabei aus der verhdltnismaRig geringen Bereitschaft der Patienten, dem aufwendigen

Studienablauf zuzustimmen.
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IV.2. Ein- und Ausschluf3kriterien
Potentielle Studienteilnehmer waren, wie bereits oben angefiihrt, alle Patienten mit einer
frischen distalen Radiusfraktur, die aufgrund dieser Diagnose in der chirurgischen Abteilung
des Klinikum Grol3hadern behandelt wurden.
Voraussetzung fur die Durchfiihrung der Nachuntersuchungen war in jedem Fall eine
schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten nach einer ausfihrlichen Aufklarung tber
das Studienprotokoll durch einen der betreuenden Arzte.
Noch vor der Einwilligung des Patienten mufdte dabei gesichert sein sein, daR keines der
nachfolgend genannten Ausschlu3kriterien vorlag:

e Minderjahriger und/ oder nicht geschéftsfahiger Patient

e Herzschrittmacherpatient

e Schwangerschaft

e Diabetes mellitus (insbesondere bei Vorliegen einer diabetischen Polyneuropathie)

e Vorbestehende Polyneuropathien unterschiedlicher Genese

e RegelmaRige Einnahme von Medikamenten, die zu einer direkten Beeinflussung des

Nervensystems fiihren oder fuhren kénnen
e Mehrfachverletzter oder polytraumatisierter Patient
e Vorhersehbare Schwierigkeiten beim Einhalten der Kontrolltermine (z.B. nicht

zumutbare Anfahrtswege, stationdre Weiterbehandlung in anderer Klinik)

Den teilnehmenden Patienten war es selbstverstdndlich zu jedem Zeitpunkt moglich, ihre
Einwilligung zu widerrufen und weitere Untersuchungen abzulehnen, ohne dal’ sich dies
nachteilig auf ihre Behandlung ausgewirkt hétte. Eine Bezahlung oder anderweitige
Entlohnung erfolgte nicht.

Wurde bei einem Patienten im Verlauf der Studie die Diagnose eines CRPS Typ | gestellt,
erfolgte selbstverstandlich ohne Verzdgerung die Einleitung einer entsprechenden Therapie in

enger Zusammenarbeit mit der Schmerzambulanz des Klinikum Grofl3hadern.
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IV.3. Studienablauf

Wie bereits erwahnt, basieren die vorliegenden Auswertungen auf den Ergebnissen einer gro
angelegten, interdisziplindren Studie. Ziel der Gesamtstudie soll dabei ein Vergleich der
Wertigkeit verschiedener diagnostischer Verfahren bei der Fruherkennung des CRPS Typ |
sein. Untersucht wurden - neben der Kernspintomographie (MRT) - die 3-Phasen-
Skelettszintigraphie,  konventionelle  Rontgenbilder  sowie ein  Verfahren  zur
Laserdopplerfluxmetrie. Ebenso wie in dieser Arbeit die Daten zur Kernspintomographie
ausgewertet werden, soll auch zu den beiden anderen Verfahren eine getrennte Auswertung
der Untersuchungsergebnisse in eigenen Veroffentlichungen erfolgen.

Die Erfassung der klinischen Daten wurde jedoch gemeinschaftlich durchgefiihrt, so dal im

Folgenden der Studienablauf entsprechend dem Protokoll der Gesamtstudie geschildert wird.

Fur jeden Patienten waren insgesamt drei Termine zur Nachuntersuchung vorgesehen. Diese

wurden jeweils 14 Tage, 8 Wochen und zuletzt 16 Wochen nach dem Trauma geplant.

Bei jeder Wiedervorstellung erfolgte dabei (ber eine grundliche Untersuchung der
betroffenen Extremitdt die Erhebung eines exakten klinischen Befundes. Dieser wurde,
zusammen mit den Ergebnissen einer detaillierten Anamnese, in einem eigens hierflr
entworfenen, standardisierten Erhebungsbogen (FilemakerPro5) festgehalten. Die Auswahl
der abgefragten Kriterien orientierte sich dabei an der von Bruehl erweiterten Fassung der
Diagnosekriterien der IASP 3. Eine detaillierte Beschreibung dieses Patientenfragebogens
wird im Abschnitt ,,Erhebungsbogen zur Erfassung der klinischen Daten“ gegeben, im

Anhang findet sich zudem ein Ausdruck desselben.

Vergleichende Aufnahmen beider Hande des Patienten durch eine Infrarotkamera dienten der
Objektivierung einer moglichen Temperaturdifferenz zwischen verletzter und gesunder
Extremitat. Uber ein spezielles Auswertungsprogramm konnten Markierungen an allen
Fingerkuppen sowie im Bereich beider Handgelenke zur Bestimmung der jeweiligen exakten
Temperatur gesetzt werden. Dies ermdglichte dann die Berechnung der durchschnittlichen

Differenz zwischen den einander entsprechenden Punkten.

Rontgenkontrollen der Fraktur wurden unabhdngig von der Studie zu den dblichen
Zeitpunkten durchgefuhrt. Lediglich im Rahmen der abschlielenden Beurteilung des
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Heilungsergebnisses, normalerweise 6 Wochen nach dem Bruch, wurden neben den
Standardaufnahmen zusétzlich seitenvergleichende Bilder beider Hande angefertigt.

Diese Aufnahmen wurden vor allem auf das Auftreten einer diffusen, fleckigen Entkalkung
auf der betroffenen Seite hin bewertet, die als charakteristische Verédnderung im Rahmen

eines CRPS Typ | gelten kann ®*%°,

Die Laserdoppler-Fluxmetrie zur Erfassung der sympathischen Reaktivitdt wurde an jedem
der drei Vorstellungstermine eines Patienten in standardisierter Weise durchgefiihrt, die
Untersuchungsergebnisse in einem eigenen Erhebungsbogen notiert.

Die Drei-Phasen-Skelettszintigraphie zur Darstellung des Knochenstoffwechsels sowie die
kernspintomographische Untersuchung des betroffenen Handgelenkes erfolgten nur zu den

Kontrollterminen 8 Wochen und 16 Wochen nach der Fraktur.
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IVV.4. Datenerhebungsbogen Klinik

Die Erfassung der klinischen Symptomatik und der Patientenanamnese erfolgte, wie bereits
erwéhnt, Uber einen standardisierten Erhebungsbogen. Dieser war gegliedert in einen
allgemeinen Teil mit Patientenstammdaten und mehrere Abschnitte speziell fir die einzelnen
Vorstellungstermine.

Um die Auswertbarkeit zu verbessern, waren fur einen Grofiteil der Fragen entsprechende
Auswabhlfelder vorgegeben. Ein kleiner Teil der Felder erlaubte jedoch auch die Eingabe von
freiem Text (siehe Anhang, S. 117ff.).

Der sogenannte Patientenbogen diente zur Erfassung allgemeiner Informationen ber den
Patienten und enthielt zudem Angaben zu Fraktur, Heilungsverlauf und Therapie der
Verletzung.

Im Kopfteil wurden Adresse, Telefon und Geburtsdatum des Patienten sowie das Datum der
Untersuchung und der Name des jeweiligen Untersuchers notiert. Zudem wurde hier jedem
der Patienten eine laufende Nummer zugeordnet.

Im nachfolgenden Teil erfolgte die Dokumentation der individuellen Krankengeschichte mit
Angaben zu Unfallhergang, Klassifikation der Verletzung und Therapie. Gegebenenfalls
konnte hier auch das Auftreten von Komplikationen wahrend des Heilungsverlaufes
angegeben werden.

Ein eigener Abschnitt enthielt die Auswertung der Rontgenbilder mit der Klassifikation des
Bruches nach den Vorgaben der AO (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese) sowie Angaben
Uber zusétzliche Details der Fraktur und eventuelle Begleitverletzungen.

SchlieRlich wurde noch die Art der durchgefiihrten Therapie abgefragt, wobei neben der

Erstversorgung auch ein moglicher Therapiewechsel festgehalten wurde.

Die Erfassung der klinischen Daten, die im Rahmen der Untersuchungen erhoben wurden,
erfolgte dann anhand der speziellen Abschnitte, die je nach Termin unterschiedlich aufgebaut
waren.

Entsprechend der 1994 von der IASP publizierten und 1999 von Brihl erweiterten

34 « 3,4,10,30,31,38,40-42

Diagnosekriterien wurde nach dem Leitsymptom ,,Schmerz sowie

Symptomen der charakteristischen Trias aus sensiblen, autonomen und motorischen

27,41,42

Storungen gefragt.
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Eine genaue Beschreibung des zentralen Symptoms ,,Schmerz* erfolgte dabei Uber Angaben
zur Schmerzlokalisation, Art des Schmerzes (Spontanschmerz/ Bewegungsschmerz) und
Schmerzintensitét. Letztere wurde mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS) erfalt. Diese
Skala ermdoglicht eine subjektive Einordnung des Schmerzempfindens durch den Patienten
selbst auf einer Skala von 1 bis 10. Dabei wurden getrennte Werte fir Spontan- und
Bewegungsschmerz erfalst. Eine Zunahme der Schmerzen beim Herabhéngenlassen der
betroffenen Extremitdt wurde im Sinne einer Orthostasereaktion ebenfalls als Symptom eines
CRPS Typ | dokumentiert 344042

In die Kategorie der sensorischen Stérungen wurden Allodynie, Hyperpathie sowie

10,31,42-44

Parésthesien eingeordnet . Dabei konnte die Auspragung jedes der genannten

Symptome uber ein eigenes Auswahlfeld angegeben werden.

Eine Bewertung der Schwellung und der Hautfarbe der betroffenen Extremitat in
entsprechenden Feldern ermdglichte die Erfassung von Beeintrachtigungen der autonomen

3,10,28,33,42

Funktion Hierzu z&hlte auch eine vom Patienten subjektiv empfundene

Temperaturdifferenz zwischen verletzter und gesunder Extremitat sowie Unterschiede in der
SchweiRproduktion 344,

Zu den Terminen 8 und 16 Wochen nach Trauma erfolgte zusatzlich eine Volumenmessung
beider Unterarme in einer wassergefiillten Plastikwanne. Uber eine Skala am GefaR konnte
die jeweilige Volumenverdrangung abgelesen werden. Das Ergebnis aus dieser Messung
wurde in eigene Felder eingetragen und die Volumendifferenz automatisch errechnet. Dieses
Vorgehen ermdglichte dem Untersucher eine objektive Einschatzung einer mdglichen

Schwellung der betroffenen Extremitat.

Die Priifung der Active Range of Motion (AROM) - im Einzelnen des Faustschlusses und der
Opposition DI zu DIl bzw. zu DV - diente der Beurteilung des Ausmafies der motorischen
Beeintrachtigung. Da die Patienten 14 Tage nach Fraktur h&ufig noch durch einen Gips oder
Fixateur externe eingeschrénkt waren, gingen lediglich die MelRRwerte der zweiten und dritten
Untersuchung in die abschlielende Beurteilung mit ein. 8 und 16 Wochen nach Fraktur
erfolgte zudem auch eine vergleichende Messung der Handkraft beider Seiten mit einem
Manometer. Die Ergebnisse wurden in die daflr vorgesehenen Felder eingetragen und daraus
eine Handkraft-Differenz errechnet.
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Die Felder zur Eintragung der Temperaturwerte aus der oben beschriebenen
thermographischen Untersuchung beider Hande und Handgelenke waren ebenfalls in diesem
Bogen zur Erhebung der klinischen Daten erhalten. Aus den einzelnen MeRergebnissen
erfolgte die Berechnung der durchschnittlichen Temperaturdifferenz zwischen betroffener und

nicht betroffener Seite.

Neben der Erfassung der klinischen Symptomatik wurden zum Zeitpunkt der zweiten und
dritten Wiedervorstellung der Patienten auch der bisherige Heilungsverlauf, einschliellich
moglicher Komplikationen, sowie das aktuelle subjektive Befinden der Patienten

dokumentiert.

Der Bogen zur Datenerfassung beim letzten Patientenkontakt (16 Wochen nach Trauma)
enthielt zusétzlich noch einen eigenen Teil zur Dokumentation des abschlieenden Befundes.

« 114

Dieser wurde anhand des ,,Score nach Castaing zur Bewertung des Heilungsergebnisses

distaler Radiusfrakturen erhoben. Castaing’s Score setzt sich aus insgesamt drei Teilbereichen
zusammen 1418

Im ersten Teil wird die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem Heilungsergebnis
erfaldt. Die Einordnung erfolgt dabei anhand bestimmter vorgegebener Antwortmdglichkeiten.
Im zweiten Teil erfolgt eine objektive Beurteilung der Handgelenksfunktion auf der
betroffenen Seite nach der Neutral-Null-Methode. Bewertet werden Dorsalextension und
Palmarflexion, Ulnar- und Radialduktion sowie Pronation und Supination. Der dritte Teil
enthalt schlieflich die Auswertung der abschlieBenden Roéntgenbilder. Dabei wird auf die
Stellung der Fraktur, eine evtl. Dislokation sowie auf den Grad der Durchbauung geachtet.
Fir alle Fragen in jedem der drei genannten Bereiche sind bestimmte Antwortmoglichkeiten
vorgegeben, denen jeweils eine feste Punktzahl zugeordnet ist. Die Gesamtpunktzahl des
»Score nach Castaing® ergibt sich entsprechend aus der Summe der Teilergebnisse der
einzelnen Abschnitte. Anhand dieser Endsumme erfolgt dann die Einordnung des
therapeutischen Ergebnisses von perfekt bis sehr schlecht.

Das vollstandige Scoring-System nach Castaing ist auf den folgenden Seiten angefiihrt.
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Score nach Castaing

perfekt keine Beschwerden 0 Punkte

befriedigend alle Kraftgriffe moglich, selten Beschwerden 1 Punkt

genligend alle Kraftgriffe moglich, oft Beschwerden bei Belastung |2 Punkte

ordentlich gewisse Kraftgriffe unmdoglich 3 Punkte

ungenugend mehrere Kraftgriffe unmoglich, manuelle Fahigkeit 4 Punkte
eingeschrankt

schlecht mehrere Kraftgriffe unmoglich, manuelle Fahigkeit sehr |6 Punkte
reduziert

sehr schlecht unbrauchbare Hand 9 Punkte

2 Klinische Funktion

Dorsalflexion > 45° 0 Punkte
45° bis 25° 1 Punkt
25° bis 15° 2 Punkte
15° bis 10° 3 Punkte

Palmarflexion > 45° 0 Punkte
< 45° 1 Punkt

Ulnarduktion >30° 0 Punkte
30° bis 15° 1 Punkt
15° bis 0° 2 Punkte

Radialduktion normal 0 Punkte
eingeschrankt 1 Punkt

Pronation/ Supination > 130° 0 Punkte
130° bis 90° 1 Punkt
< 90° 2 Punkte




3 Radiologische Beurteilung

Dorsalkippung <5 0 Punkte
5° bis 10° 1 Punkt
10° bis 20° 2 Punkte
> 20° 3 Punkte

Radialkippung <10° 0 Punkte
10 bis 20° 1 Punkt
> 20° 2 Punkte

Arthrosezeichen keine 0 Punkte
+ 1 Punkt
++ 2 Punkte

Ulnarvorschub < 2mm 0 Punkte
2 bis4 mm 1 Punkt
>4 mm 2 Punkte

Bewertung des Score-Ergebnisses (Summe der Einzelergebnisse)

0 = perfekt

1 bis 5 = gut

6 bis 11 = geniigend
12 bis 15 = méaRig
16 bis 25 = schlecht
> 25 = sehr schlecht
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IVV.5. Untersuchungsablauf MRT
Wie bereits oben erwéhnt, wurde eine kernspintomographische Darstellung des betroffenen

Handgelenkes jeweils 8 und 16 Wochen nach der Fraktur durchgefihrt, wobei die gesunde
Extremitat aus Zeit- und Kostengriinden nicht mituntersucht wurde. Fir die Anfertigung der
Bilder stand uns ein 1,5 Tesla Ganzkdrper-Magnetresonanz-Tomograph (Magnetom Vision)
der Firma Siemens zur Verfiigung.

Die Patienten wurden fir die Untersuchung auf den Ricken gelagert, die zu untersuchende
Extremitdat wurde neben den Korper positioniert. Um eine optimale Signalausbeute zu
erlangen, wurde eine flexible Oberflachen-Empfangsspule um das betroffene Handgelenk
gewickelt.

Der Bildausschnitt umfallte bei den koronaren Schichten neben Handgelenk und
Handwurzelknochen den distalen Part von Radius und Ulna sowie die Metacarpalia und den
proximalen Anteil der Phalangen. Auch im Rahmen der sagittalen Schnittfuhrung wurde

annahernd derselbe Bereich abgedeckt.

Strecksehnen

Beugesehnen

Abb. 1 Koronarschnitt
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Metacarpalia
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Capitatum
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Abb. 2 Sagittalschnitt

Das Untersuchungsprotokoll bestand aus T1-gewichteten Spin Echo (SE) Sequenzen in
koronarer und sagittaler Schichtfiihrung (Repetitionszeit TR = 500 ms; Echozeit TE = 15 ms),
einer Short Tau Inversion (STIR) Sequenz in koronarer Schichtfihrung (TR = 3916 ms; TE =
60 ms; Inversionszeit TI = 150 ms) sowie einer T2-gewichteten Turbo Spin Echo (TSE)
Sequenz in axialer Schichtfuhrung (TR = 3500 ms; TE = 96 ms).

Die Auswahl der genannten Sequenzparameter orientierte sich dabei an den Einstellungen, die
im Rahmen fruherer Untersuchungen zum Thema der MRT in der CRPS-Diagnostik
verwendet worden waren 2192224

Da auch eine vermehrte Anreicherung von Kontrastmittel in den verschiedenen Geweben von

mehreren Autoren als Hinweis auf das Vorliegen eines CRPS Typ | gewertet wird 2922112

wurde auch im vorliegenden Studienprotokoll Gadolinium-DTPA (Magnevist®, Fa.

Schering) als Kontrastmittel verabreicht. Nach der Injektion von 0,1 mmol/ kgKG dieser



39

Substanz (ber einen peripher vendsen Zugang wurde erneut eine koronare T1-gewichtete
Sequenz mit den oben aufgeflihrten Sequenzparametern gemessen.

AbschlieRend erfolgte eine, entsprechend der nativen T1-gewichteten Sequenz geplante,
axiale fettunterdriickte Sequenz mit T1-Wichtung. Die Fettsattigung erleichtert dabei bei der
Auswertung der Bilder die Abgrenzung einer Kontrastmittelanreicherung vom normalen
Fettgewebe.

Bei allen Sequenzen betrug die Schichtdicke 3 mm fiir die koronaren und 5 mm fir die
axialen Sequenzen mit einem Zwischenschichtabstand von jeweils 1 mm.

Das Field of View (FOV) lag je nach GroRe des untersuchten Handgelenks zwischen 100 und
120 mm. Die Matrix betrug 256 x 200 Kodierungsschritte fur die STIR und T2-gewichteten

Sequenzen sowie 512 x 336 Schritte fur die T1-gewichteten Aufnahmen.
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IV.6. Datenerhebungsbogen MRT
Die Auswertung der kerspintomographischen Aufnahmen erfolgte nach Abschlu® der
Nachuntersuchungen an allen Studienteilnehmern durch den betreuenden Radiologen. Dieser
war Uber die klinische Symptomatik und Diagnose des jeweiligen Patienten nicht informiert.
Eine Beeinflussung der Bewertung durch eine Kenntnis des klinischen Befundes wurde auf
diese Weise vermieden.
Zur Erfassung der Ergebnisse wurde ein eigener Erhebungsbogen (FilemakerPro5) zur
Dokumentation der einzelnen Kriterien angelegt. Der Auspragungsgrad eines Merkmals
konnte dabei jeweils anhand einer nominalen Skala von 0 bis 3 eingeordnet werden. Dabei
entsprachen die einzelnen Werte folgender Bedeutung:

e 0 = Merkmal nicht vorhanden,

e 1% =Merkmal gering ausgepragt,

e 2“=Merkmal méaRig ausgepragt,

o 3" =Merkmal stark ausgepragt

Die Auswahl der Kriterien, die bei der Auswertung der MRT-Bilder berticksichtigt wurden,
orientierte sich an den bisher zu diesem Thema erschienenen Verdffentlichungen. Im Hinblick
auf die Fragestellung der Studie, die sich ja speziell mit dem Nutzen technischer Verfahren in
der Frihdiagnostik des CRPS Typ | befalit, wurden jedoch nur solche MR-Verénderungen
beriicksichtigt, die in friheren Arbeiten als charakteristisch flr ein frihes Stadium der
Erkrankung bewertet worden waren. Typische MR-Zeichen des atrophischen Spéatstadiums
eines CRPS Typ I gingen dagegen in den Fragebogen nicht mit ein.

Genauere Informationen zur Auswahl und zur Bedeutung der Kriterien im Einzelnen finden
sich im Kapitel ,,Diagnosekriterien und Auswertung®, im Folgenden soll jedoch bereits ein

Uberblick tber den Erhebungsbogen und die darin abgefragten Merkmale gegeben werden.

Der erste Teil der Auswertung beschéftigte sich mit dem Vorkommen verschiedener MR-
Verénderungen im Bereich der dargestellten osséren Strukturen.

Zunachst wurde die Ausdehnung eines mdoglichen Knochenmarkdédems im Radius
ausgemessen, dann erfolgte auch die Beurteilung der Ulna sowie der Ubrigen mitabgebildeten
Knochen (Karpalia und Teile der Metakarpalia) im Hinblick auf auffallige

Signalveranderungen des Fettmarkes.
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Getrennt davon wurde zudem noch das Auftreten eines inhomogen-fleckigen
Knochenmarkddems mit diffuser Ausbreitung in die Karpalia dokumentiert.

Der néchste Abschnitt des Erhebungsbogens diente der Erfassung unterschiedlicher
Weichteilverdnderungen auf den MR-Bildern. Bei den dargestellten Weichteilen handelte es
sich dabei um Haut und Unterhautgewebe, Muskulatur sowie Sehnen und umgebendes
Sehnenscheidengewebe.

Entsprechend wurde zunichst die Auspragung eines Odems von Haut und Unterhaut erfaRt
sowie, im Zusammenhang damit, eine modgliche verstarkte Speicherung des Kontrastmittels
(Gadolinium-DTPA) in diesen Gewebsschichten.

Das Auftreten einer Schwellung der Muskulatur bzw. einer Mehranreicherung von
Kontrastmittel in diesen Schichten wurde ebenso dokumentiert.

SchlieRlich  erfolgte, der Vollstdndigkeit halber, noch die Beurteilung des
Sehnescheidengewebes beziiglich eines auffalligen Odems oder einer verstarkten Aufnahme

von Kontrastmittel.

Der letzte Teil des Fragebogens befalite sich schlieBlich mit MR-Veranderungen im Bereich
des Handgelenkes und des distalen Radioulnargelenkes.
Erfallit wurde das Auftreten eines Ergusses in den beiden genannten Gelenken sowie

zusatzlich eine mdgliche Steigerung der Kontrastmittelspeicherung im Handgelenk.

Im Anhang dieser Arbeit ist der MRT-Erhebungsbogen neben den Erhebungsbégen zur
Dokumentation des klinischen Befundes vollstandig abgebildet (s. Anhang, S.125ff).
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IV.7. Statistische Methoden

Zur Auswertung der Daten wurde das Programm Microsoft Excel in der Version von
Windows 2000 Professional eingesetzt.

Die Erstellung aller angefiihrten Tabellen und Diagramme erfolgte ebenfalls iber Microsoft
Excel.

Zur Beurteilung eines moglichen signifikanten Zusammenhangs zwischen einer starken
Merkmalsauspréagung in der MR-Untersuchung und einer Klinisch deutlichen CRPS Typl-
Symptomatik wurde fur jedes Merkmal der Chi2-Unabhdangigkeitstest (Chi2-Vierfelder-Test)
durchgefiihrt. Dabei wurde das Alpha-Niveau bei 5% festgelegt, woraus sich aus der Tabelle
fir die PrifgroRe Chi2 ein kritischer Wert von 3,841 ablesen 1aRt. Entsprechend wurde nur
dann von einem signifikanten Zusammenhang zwischen dem jeweiligen untersuchten MR-
Kriterium und dem Vorliegen eines CRPS Typ | ausgegangen, wenn die fur das betreffende
Merkmal errechnete Priifgro3e Chi? tiber dem genannten kritischen Wert von 3,841 lag.

Fur diejenigen MR-Zeichen, die nach dem Chiz-Unabhéngigkeitstest einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Merkmalsauspragung im MRT einerseits und Klinischen
Krankheitssymptomen andererseits erkennen lielen, wurden zusétzlich auch Sensitivitat und
Spezifitdt bestimmt. Dabei entspricht die Sensitivitat definitionsgemall der bedingten
Wahrscheinlichkeit, dal3 beim Erkrankten auch die Untersuchung positiv ausféllt, wahrend die
Spezifitadt die bedingte Wahrscheinlichkeit darstellt, daR beim nicht Erkrankten auch die
Untersuchung negativ ist.

Die Berechnung erfolgte tber die unten angegebenen Formeln fur Sensitivitit und Spezifitat

unter Verwendung der bereits fir den Chi2-Unabhéngigkeitstest erstellten Vierfeldertafeln.

Hohe Merkmalsauspragung Niedrige Merkmalsauspragung
(2&3) (0&1)
Klinisch A B
CRPS positiv
Klinisch C D
CRPS negativ

Abb. 3 Aufbau Vierfeldertafel

Sensitivitat = A/ (A+B)
Spezifitat = D / (C+D)

wobei
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A = Anzahl der klin. Erkrankten mit hoher Merkmalsauspragung (2&3) im MRT

B = Anzahl der klin. Erkrankten mit niedriger Merkmalsauspragung (0&1) im MRT

C = Anzahl der klin. nicht Erkrankten mit hoher Merkmalsauspragung (2&3) im MRT

D = Anzahl der klin. nicht Erkrankten mit niedriger Merkmalsauspragung (0&1) im MRT

Analog wurden die Sensitivitat und Spezifitat auch fur die MRT-Untersuchung als Gesamtes
berechnet, wobei die Ergebnisse von funf ausgewéhlten MR-Kriterien als Grundlage der
Auswertung dienten. Das VVorgehen im Einzelnen wird im Kapitel ,,Auswertung MRT* exakt

erlautert.
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V. Diagnosekriterien und Auswertung

V.1. Klinische Diagnosekriterien CRPS TYP I

Zur Beurteilung der drei in der vorliegenden interdisziplindren Gesamtstudie verglichenen
Untersuchungsverfahren (Kernspintomographie, 3-Phasen-Skelettszintigraphie, Laserdoppler-
Fluxmetrie) im Hinblick auf ihren Nutzen bei der Friherkennung des CRPS Typ | wurde das
Patientengut zundchst in zwei Gruppen unterteilt: Personen, die Symptome eines CRPS Typ |
zeigten und solche, die einen normalen Heilungsverlauf nach Fraktur aufwiesen.

Die Einteilung erfolgte anhand der Gesamtheit aller klinischen Daten, die bis zur 16. Woche
nach Fraktur erhoben worden waren. Zusétzlich berticksichtigt wurden auflerdem noch die
Ergebnisse der seitenvergleichenden konventionellen Rontgenaufnahmen, die 6 Wochen nach
der Verletzung durchgefuhrt wurden. Dagegen gingen weder die Ergebnisse der
Laserdoppler-Fluxmetrie noch die der Skelettszintigraphie oder der MRT mit in die
Bewertung ein. Im folgenden Abschnitt soll kurz erldutert werden, wie die Beurteilung der

Patienten auf Basis der klinischen Symptomatik im Einzelnen erfolgte.

Voraussetzung fur die Diagnose eines CRPS Typ | war die Erfullung der 1991 im Rahmen
der Konsensuskonferenz festgelegten 1ASP-Kriterien in ihrer erweiterten Fassung nach
Bruehl ** (s. Kapitel ,,Klinik“, S.10). Ausschlaggebend war dabei der klinische Befund zum
Zeitpunkt der abschlieBenden Untersuchung 16 Wochen nach Fraktur.
Das Patientenkollektiv wurde somit aufgeteilt in zwei Gruppen:

e Patienten mit CRPS-Symptomatik

e Patienten mit ungestortem Heilungsverlauf.

Nachfolgend soll ein Uberblick tiber die Auswertung der in standardisierten Erhebungsbogen

erfalten Kriterien im Hinblick auf ihre pathologische Bedeutung gegeben werden.

Als ,unangemessener* Schmerz, wie er von der IASP ebenso wie von Bruehl als
charakteristisch fur das CRPS Typ | beschrieben wird **, wurde das Auftreten spontaner
Schmerzen auch noch zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung (16 Wochen nach Trauma)
angesehen. Auch diffus ausstrahlenden, nicht auf das Verletzungsgebiet begrenzten,
Beschwerden wurde ein Krankheitswert beigemessen.

Als nicht pathologisch im Sinne eines CRPS Typ | galten dagegen ausschlieBlich durch

Bewegung des verletzten Handgelenkes ausgeloste Schmerzen, ebenso wie préazise auf den
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Frakturbereich lokalisierbare Schmerzen. Diese wurden als noch normale Folge des

vorangegangenen Bruches gewertet.

Das Vorliegen typischer sensorischer Storungen wurde Uber die Frage nach dem Auftreten
einer  Hyperasthesie  (Uberempfindlichkeit  auf  Berithrung)  oder  Allodynie
(Uberempfindlichkeit auf Kaltereiz) in der betroffenen Extremitat erfaft.

Als Zeichen einer gestorten Vasomotorik wurde das Auftreten von Differenzen der
Hautfarbe®**%** und/ oder der Hauttemperatur zwischen verletzter und gesunder Seite
gewertet. Es galten jedoch nur Temperaturunterschiede von mehr als 1,5° C als pathologisch,
wobei die betroffene Extremitat sowohl warmer als auch kiihler sein konnte 484,

Zu den sudomotorischen Dysfunktionen wurden eine veranderte Schweiproduktion sowie
das Vorkommen eines Odems gerechnet ****. Dabei wurde sowohl einer Vermehrung als
auch einer Verminderung der Schweisekretion auf der verletzten Seite ein Krankheitswert

1844 problematischer erschien dagegen die Beurteilung eines Odems im

beigemessen
Hinblick auf dessen pathologischen Wert. Eine ausschlieRlich auf den Bereich des Bruches
lokalisierte Schwellung wurde nicht als Hinweis auf eine Erkrankung gewertet, dagegen

zéhlte ein generalisiertes Odem * der betroffenen Extremitat als CRPS-typischer Befund.

In Anbetracht der Tatsache, daB es sich bei dem vorliegenden Patientenkollektiv
ausschliel3lich um Personen mit einer frischen distalen Radiusfraktur handelte, muf3te auch bei
der Bewertung einer Funktionsminderung der verletzten Hand im Sinne eines
Krankheitssymptoms bei CRPS Typ | mit besonderer Sorgfalt vorgegangen werden, da eine
geminderte Handkraft, ebenso wie eine herabgesetzte Active Range of Motion (AROM),
unter Umstanden auch noch Folge des vorangegangenen Traumas sein konnte.

Basierend auf Erfahrungswerten aus der eigenen Klink, wurde jedoch zum Zeitpunkt der
AbschluBuntersuchung (16 Wochen nach Fraktur) bei normalem Heilungsverlauf bereits eine
uneingeschrankte Beweglichkeit des betroffenen Handgelenkes bzw. zumindest eine deutliche
Verbesserung der Funktion gegeniiber dem 8-Wochen-Ergebnis erwartet. Eine persistierende
deutliche Funktionsminderung wurde entsprechend als CRPS-Symptom gewertet.

Bei der Auswertung der seitenvergleichenden konventionellen Réntgenaufnahmen wurde das

Vorkommen einer deutlich ausgepragten Demineralisation mit fleckigem Erscheinungsbild

sowie das Auftreten subperiostaler Resorptionszonen als krankheitstypisch angesehen 11203,



46

V.2. Auswertung MRT

Die Auswertung der kernspintomographischen Aufnahmen erfolgte durch einen
unabhédngigen Radiologen, dem zum Zeitpunkt der Befundung keinerlei Angaben zu den
klinischen Daten des jeweiligen Patienten vorlagen. Auf diese Weise wurde eine
Beeinflussung der Beurteilung durch die Kenntnis der klinischen Diagnose vermieden.

Die Erfassung der Daten aus der Auswertung der MR-Bilder erfolgte (ber einen
standardisierten Erhebungsbogen, dessen Aufbau im Kapitel ,,Material und Methoden* bereits
naher beschrieben wurde.

Im Rahmen der Beurteilung wurde fur jedes der darin abgefragten Merkmale der jeweilige
Auspragungsgrad anhand einer nominalen Skala von 0 bis 3 festgelegt. Den einzelnen Werten
waren dabei folgende Bedeutungen zugeordnet:

0 = Merkmal nicht vorhanden

1 = geringe Ausprégung des Merkmals

2 = mélige Auspragung des Merkmals

3 = starke Auspragung des Merkmals

Es wurde der gleiche Fragebogen fur die Auswertung beider Untersuchungen (8 und 16

Wochen nach Fraktur) verwendet.

Wie bereits erwahnt, orientierte sich die Auswahl der insgesamt 13 beurteilten MR-Kriterien
an den in der aktuellen Literatur vertffentlichten Ergebnissen der bisher zum Thema MRT in
der CRPS-Diagnostik durchgefuhrten Studien.

Bei der Beurteilung der dargestellten kndchernen Strukturen wurde auf Verédnderungen der
Signalintensitat im Bereich des Knochenmarkes geachtet, da eine Hypointensitdt des
abgebildeten Fettmarks in der T1-Wichtung (bzw. eine korrespondierende Hyperintensitat bei
T2-Wichtung) von verschiedenen Autoren als eines der charakteristischen Merkmale des
frihen CRPS-Syndroms gewertet wird 22 Allerdings konnten nicht alle der bisher
durchgefiihrten Untersuchungen diese Ansicht bestdtigen — Schweitzer et al fanden
beispielsweise die oben beschriebenen Signalverdnderungen im Knochenmark von CRPS-
Patienten nicht vor, ebensowenig Koch et al 23, Vahlensieck und Reiser schlieRlich konnten
zwar durchaus entsprechende Auffélligkeiten der Signalintensitdt in den MR-Aufnahmen
erkrankter Personen nachweisen, jedoch mufiten sie feststellen, dal diesen Veranderungen

unterschiedliche Krankheiten - oder auch Verletzungsfolgen - zugrunde lagen **
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Eine Studie von Kriger et al an Patienten mit klinisch normalem Heilungsverlauf nach einer
distalen Radiusfraktur bekréftigte diese Aussage, indem sie zeigen konnte, dal auch 6
Wochen nach dem Bruch im MRT noch deutliche Signalveranderungen des Knochenmarks
im Bereich des Frakturverlaufes zu sehen sind **'.

Entsprechend wird man dem Auftreten eines Knochenmarkddems, vor allem des Radius, in
dem hier vorliegenden Patientenkollektiv nur eine untergeordnete Bedeutung fir die
Diagnostik des CRPS Typ | zumessen kdnnen.

Dennoch wurde im Rahmen der MR-Auswertung die Ausdehnung eines mdglichen
Markdédems im Radius und in der Ulna auf den sagittalen T1- und T2-gewichteten
Aufnahmen des betroffenen Handgelenkes ausgemessen. Charakteristischerweise zeigte sich
dabei eine Intensitdtsminderung (T1-Wichtung) bzw. Intensitatszunahme (T2-Wichtung) des
Knochenmarksignals in den betroffenen Knochen als Zeichen des vermehrten Wasseranteils
im Fettmark.

Je nach Ausdehnung der Signalveranderungen wurde dann dem jeweiligen Merkmal
»Knochenmarkodem des Radius (KMOdem)“ bzw. ,,Knochenmarkddem der Ulna (OdUIna)*
ein entsprechender Wert auf der verwendeten Nominalskala zugeordnet.

Ebenso wurden auch die Gbrigen mitabgebildeten knéchernen Strukturen auf das Vorkommen
solcher Auffalligkeiten hin untersucht. Die Festlegung des Skalenwertes fur das Kriterium
~Knochenmarkodem in sonstigen Knochen (OdSonst)“ beriicksichtigte dabei sowohl die
Anzahl der Knochen, die entsprechende Verénderungen des Markraumes aufwiesen, als auch
die Starke des jeweiligen Odems. Je mehr Knochen - ausgenommen Radius und Ulna — also
ein Knochenmarkddem aufwiesen und je stérker ausgepragt dieses war, desto hoher wurde
der Wert auf der verwendeten Skala angesetzt. Sicherlich ist dabei das Auftreten auffélliger
Markoédeme in den nicht von der Fraktur betroffenen Knochen eher als pathologisch und
damit als Hinweis auf ein CRPS Typ | zu werten, als das VVorkommen solcher Veranderungen
im Radius oder auch in der Ulna (mgl. Frakturbeteiligung durch AbriR des Proc. styloideus

ulnae).

Gesondert erfolgte zudem die Erfassung von inhomogen-fleckig imponierenden
Signalveranderungen des Fettmarkes im Bereich der einzelnen Karpalia.

Das Auftreten eines diffus verteilten, kleinfleckigen Knochenmarkédems gerade in den distal
gelegenen Knochenstrukturen einer betroffenen Extremitdt wurde bereits von mehreren
Autoren als ein charakteristisches MR-Zeichen fiir das CRPS Typ | beschrieben 2192469118,

Besonders gut zu sehen sind diese Veranderungen typischerweise in den STIR-Sequenzen
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einer MR-Untersuchung, wo sie als unregelméaRige, fleckig wirkende Signalerh6hungen des
Markes erscheinen .

Da der im Untersuchungsprotokoll gewéhlte Bildausschnitt der vorliegenden MR-Aufnahmen
neben Radius und Ulna nur die Karpalia in jedem Falle vollstandig zeigte, beschrankte sich
die Erfassung eines moglichen inhomogen-fleckigen Knochenmarkddems auf diese Knochen.
Bei der Bewertung wurden vor allem die sagittalen Bilder bercksichtigt, da auf diesen die
Karpalia in ihrer Gesamtheit abgebildet sind. Dennoch wurden auch die koronar geschichteten
STIR-Sequenzen mit beurteilt, da sich hier die charakteristischen inhomogenen
Signalerh6hungen im Knochenmark besonders deutlich erkennen lassen. Je nach dem, ob nur
einer, mehrere oder alle der Handwurzelknochen betroffen waren, wurde dann das Merkmal
,Fleckiges Knochenmarkodem der Karpalia (OdflKarp) auf der Skala als gering, maRig oder

stark ausgepragt eingestuft.

Abb. 4 starkes fleckiges Knochenmarksédem Abb. 5 geringes fleckiges Knochenmarksddem
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Anders als ein lokalisiertes Odem im Bereich des Radius oder auch der nicht selten in
Mitleidenschaft gezogenen Ulna (Abri des Proc. styloideus ulnae), ist das Auftreten eines
diffusen, fleckigen Markédems in den Handwurzelknochen durch eine distale Radiusfraktur
allein sicherlich nicht zu erklaren. Entsprechend konnte man von diesem Kriterium eher einen

diagnostischen Nutzen erwarten als von den zuerst genannten.

GroRe Bedeutung fur die Diagnostik des CRPS Typ | im MRT wird in der Literatur auch
bestimmten Alterationen der dargestellten Weichteile zugeschrieben.

So wird von mehreren Autoren eine Verdickung und Verplumpung von Haut und Unterhaut,
kombiniert mit streifig imponierenden Signalverdnderungen des betroffenen Gewebes
beschrieben 2141922 Typischerweise zeigen sich dabei auf den T1-gewichteten Aufnahmen
fleckig-streifige Minderungen der Signalintensitat, wahrend diese Veranderungen in der T2-
Wichtung als hyperintense Strukturinhomogenitaten zur Darstellung kommen *#*°. Ursache
dieser Auffalligkeiten ist dabei die vermehrte Wassereinlagerung in den betroffenen Gebieten
im Rahmen der Schwellung.

Auch in der Muskulatur lassen sich &hnliche Signalverdnderungen nachweisen, doch scheinen

sie dort seltener vorzukommen als in den Schichten von Haut und Unterhaut 2141922,

Neben den schon beschriebenen Effekten, die als Folge einer Odembildung in Haut,
Unterhaut und Muskulatur auftreten, konnte zudem bei CRPS-Patienten hé&ufig eine
vermehrte Speicherung von Kontrastmittel (liblicherweise Gadolinium-DTPA) in den
genannten Gewebeschichten gezeigt werden %%,

Sowohl der Nachweis eines Haut- oder Muskel6dems als auch die verstarkte Anreicherung
von Kontrastmittel im betroffenen Gewebe werden dabei tbereinstimmend als typisch fir das

frihe Stadium des CRPS Typ | gewertet 292

. In spateren Erkrankungsstadien nimmt
dagegen die Haufigkeit einer vermehrten Kontrastmittelanreicherung offensichtlich ab,
ebenso die Auspragung der Weichteilschwellung. Im weiteren Verlauf konnte schlie3lich eine

Atrophie von Haut, Unterhaut und Muskulatur nachgewiesen werden 2922,

Auf Basis der oben beschriebenen Erkenntnisse aus bisherigen Untersuchungen wurde fiir die
Auswertung der vorliegenden Studie sowohl eine mdgliche Schwellung der dargestellten
Weichteile als auch die Intensitat der Kontrastmittelspeicherung nach Gabe von Gadolinium-
DTPA berucksichtigt.
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Im Rahmen des Studienprotokolls im MRT waren jedoch keine Vergleichsaufnahmen der
nicht betroffenen Extremitat angefertigt worden. Die Differenzierung zwischen einer
Verdickung von Haut und Unterhaut aufgrund einer pathologischen Schwellung und einer
vorbestehenden Adipositas mit verdicktem Subkutangewebe war hierdurch erschwert, da dem
Radiologen aus Grunden der Verblindung keine Angaben zu klinischen Daten des jeweiligen
Patienten vorlagen. Entscheidend fiir die Bestimmung der Skalenwerte fiir das Kriterium
»Schwellung von Haut und Unterhaut (OdHaut)“ war daher die Auspragung der typischen

streifigen Signalveranderungen und nicht die Dicke des Gewebes (siehe Abb. 5 und 6).

Abb. 6 starkes Hautddem Abb.7 kein Hautddem

Auch bei der Beurteilung des Muskelodems (,,Schwellung der Muskulatur (OdMusk)*) waren
die Signalintensitat bzw. Anderungen in der Gewebestruktur ausschlaggebend, da ohne
Vergleich mit der gesunden Seite die Bestimmung der ,,normalen* Dicke der Muskulatur -

und damit auch die Bestimmung einer Dickenzunahme - nicht moglich war.

Um die Intensitat der Kontrastmittelspeicherung in Haut und Unterhaut (KMHaut) bzw. in der
Muskulatur (KMMusk) zu bewerten, wurden die einander entsprechenden Aufnahmen der
verschiedenen Sequenzen vor und nach Gabe von Gadolinium-DTPA miteinander verglichen.
Bei dem Kriterium ,,Kontrastmittelaufnahme in Haut und Unterhaut (KMHaut)* stellten die

T1-gewichteten axialen Schichten nach Fettsattigung eine zusatzliche Hilfe dar, da sie die
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Unterscheidung zwischen normalem Fettgewebe und gespeichertem Kontrastmittel

erleichterten.

Abb.8 starke Kontrastmittelanreicherung ADbb.9 keine Kontrastmittelanreicherung
in Haut und Unterhaut in Haut und Unterhaut

Neben der Erfassung moglicher Odeme in Haut und Unterhaut oder in der Muskulatur sowie
der Dokumentation einer gesteigerten Anreicherung von Kontrastmittel in diesen
Gewebsschichten gingen in die vorliegende Auswertung auch Auffalligkeiten der Darstellung
des Sehnenscheidengewebes mit ein.

Dieser Nachweis von Sehnenscheidenerglssen bzw. vermehrter Kontrastmittelaufnahme der
Sehnenscheiden erfolgte allerdings nur der Vollstdndigkeit halber, um alle dargestellten
Weichteile bei der Beurteilung der MR-Aufnahmen zu erfassen. In der verfiigbaren Literatur
wird weder das Auftreten eines Odems des Sehnenscheidengewebes noch eine gesteigerte
Speicherung von Gadolinium-DTPA als typisch fur das Bild eines CRPS Typ | in der MRT
bezeichnet, so daB eine groRe Bedeutung dieser Veranderungen fur die Fruhdiagnostik der

Erkrankung nicht zu erwarten ist.

Eine Vermehrung der intraartikularen Flussigkeit in den Gelenken der betroffenen Extremitat
wird dagegen durchaus von einigen Autoren als mogliches MR-Zeichen eines friilhen CRPS
Typ angesehen *2*1°. Graif et al konnten in ihrer Studie sogar eine deutliche Verbesserung

sowohl der Sensitivitédt als auch der Spezifitat der MRT in der CRPS-Diagnostik zeigen, in
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dem sie zu den bisher anerkannten MR-Verénderungen bei CRPS-Patienten das Kriterium
.GelenkerguR* hinzufiigten **.

Bei der vorliegenden Studie wurde daher bei der Auswertung der MR-Bilder auf das
Vorkommen eines Gelenkergusses im Handgelenk oder im distalen Radioulnargelenk
geachtet. Eine Vermehrung der Synovialflussigkeit lieR sich dabei typischerweise als
hyperintenses Signal in der T2-Wichtung nachweisen. Da beim Gesunden die Menge an
Gelenkflussigkeit sehr gering ist und daher auf den MR-Aufnahmen kaum zu sehen ist,
wurden bereits kleinere Flissigkeitsansammlungen in den entsprechenden Gelenken als
pathologisch gewertet.

y
“.
d
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:

Abb. 10 kein HandgelenkserguR Abb. 11 starker Handgelenkserguf}

Da im Bereich der Weichteile ein Odem und damit eine Flussigkeitsvermehrung im Gewebe
haufig mit einer verstarkten Anreicherung von Kontrastmittel gepaart ist *>**%%, wurde zudem
auch die Anreicherung von Gadolinium-DTPA im periartikuldren Gewebe mit bewertet.

Zur Beurteilung der Kontrastmittelanreicherung im Handgelenk wurden die einander
entsprechenden Aufnahmen vor und nach Gabe von Gadolinium-DTPA miteinander

verglichen. Am aussagekraftigsten waren dabei die sagittalen Aufnahmen, zusatzlich gingen
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jedoch auch die axialen Schichten nach Fettsattigung (T1-gewichtet) in die Bewertung mit

ein.

Abb. 12 starke Kontrastmittelanreicherung Abb. 13 fehlende Kontrastmittelspeicherung
im Handgelenk im Handgelenk

Die bisherige Auswertung befalite sich, wie oben dargestellt, allein mit dem Auftreten
einzelner MR-Kriterien. Nun beruht aber letztlich die diagnostische Aussagekraft der
Kernspintomographie auf der Gesamtheit der verschiedenen, gegentiber einem Normalbefund
nachweisbaren, Veranderungen.

Um dieser Tatsache Rechnung zu tragen, wurde zusétzlich die Kombination der Ergebnisse
von 5 der insgesamt 13 oben beschriebenen MR-Merkmale begutachtet. Beriicksichtigt
wurden dabei diejenigen Kriterien, die im Rahmen bisher durchgefuhrter Studien zum Einsatz
der Kernspintomographie in der CRPS-Diagnostik am haufigsten als charakteristisch flr das
Vorliegen der Erkrankung beschrieben worden waren. Im Einzelnen waren dies die folgenden

funf Merkmale:

»Knochenmarkodem des Radius (KMOdem)*

,Fleckiges Knochenmarkddem der Karpalia (OdflKarp)*
»Schwellung von Haut und Unterhaut (OdHaut)*
»Kontrastmittelaufnahme von Haut und Unterhaut (KMHaut)* und
»,Handgelenksergul3 (HGErg)*.
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Um eine abschlieBende Aussage Uber Sensitivitat und Spezifitidt der Kernspintomographie,
bezogen auf die Diagnostik des CRPS Typ | in dem gewdhlten Patientenkollektiv, treffen zu
kdnnen, wurden diejenigen Patienten, deren MR-Bilder fur alle finf als typisch geltende MR-
Kriterien einen hohen Auspragungsgrad (2 oder 3) zeigten, als ,,CRPS positiv im MRT*
eingestuft. Es erfolgte dann die Korrelation zu den anhand der klinischen Symptomatik
eindeutig diagnostizierten CRPS-Fallen, getrennt fiir die Untersuchungszeitpunkte 8 und 16
Wochen nach Fraktur, die Berechnung der Werte fur Sensitivitat und Spezifitat erfolgte dabei

uber die bereits im Kapitel "Material und Methoden" (S. 42) erwahnten Formeln.

CRPS positivim MRT CRPS negativim MRT
Klinisch A B
CRPS positiv
Klinisch C D
CRPS negativ

Abb. 3 Aufbau der Vierfeldertafel zur Berechnung von Sensitivitat und Spezifitat der
MRT anhand der Kombination von fiinf ausgewahlten MR-Kriterien

Sensitivitat = A / (A+B)
Spezifitat = D / (C+D)

wobei

A = Anzahl der klin. Erkrankten mit hoher Merkmalsauspragung (2&3) bei allen funf
ausgewahlten MR-Kriterien

B = Anzahl der Kklin. Erkrankten mit fehlender hoher Merkmalsauspragung (2&3) bei
mindestens einem der flinf ausgewéhlten MR-KTriterien

C = Anzahl der klin. nicht Erkrankten mit hoher Merkmalsauspragung (2&3) bei allen finf
ausgewahlten MR-Kriterien

D = Anzahl der klin. nicht Erkrankten mit fehlender hoher Merkmalsauspragung (2&3) bei
mindestens einem der flinf ausgewéhlten MR-KTriterien



55

V1. Ergebnisse

VI.1. Patientengut

Insgesamt nahmen 175 Patienten, davon 124 Frauen und 51 Manner, an der interdisziplindren
Studie zum Vergleich verschiedener Verfahren zur Frihdiagnostik des CRPS Typ 1 teil.
Damit lag das Verhéltnis von Frauen zu Mannern im Gesamtkollektiv bei etwa bei 2,5:1. Das
Durchschnittsalter betrug bei den Frauen 64,8 Jahre, bei den Mannern 47,5 Jahre. Fat man
die Patienten beiden Geschlechts zusammen, ergibt sich ein durchschnittliches Alter von 59,7

Jahren.

Von den urspringlich 175 Studienteilnehmern erhielten 111 die erste MR-Untersuchung 8
Wochen nach dem Bruch, wiederum 77 dieser 111 Patienten konnten auch 16 Wochen nach
der Verletzung nochmals fir eine MRT gewonnen werden. Die Daten der Ubrigen 64
Patienten, die weder 8 noch 16 Wochen nach der Fraktur an der MR-Untersuchung

teilnahmen, gingen in die Auswertungen zur vorliegenden Arbeit nicht mit ein.

Wie im urspriinglichen Gesamtkollektiv fand sich auch bei den 8 Wochen nach Trauma im
MRT untersuchten Patienten eine deutliche Dominanz des weiblichen Geschlechts mit einem
Verhdltnis von annahernd 2:1 - 72 der 111 Patienten (= 64,9 %) waren Frauen, nur 39 (=35,1
%) Manner.

Ein &hnliches Verhaltnis zeigte sich in der Gruppe der 77 Patienten, die nach 16 Wochen
nochmals ein MRT erhielten: 47 Patienten (=61,0 %) waren weiblichen, 30 (=39,0 %)
mannlichen Geschlechts.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag in der ersten Gruppe (MRT nach 8 Wochen) bei 56,6
Jahren und damit nur wenig niedriger als im Gesamtkollektiv. Auch hier lag dabei das
durchschnittliche Alter der Frauen (58,3 Jahre) deutlich héher als das der Méanner (47,8
Jahre).

Zu &hnlichen Ergebnissen gelangt man auch bei der getrennten Betrachtung der 77 Patienten,
die sich zweimal einer MR-Untersuchung unterzogen hatten. Hier liegt das
Gesamtdurchschnittsalter bei 54,6 Jahren, wobei das der Frauen mit 61,2 Jahren wiederum
klar das der Manner (44,4 Jahre) Ubersteigt.
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Die Identifizierung der CRPS-Féalle erfolgte, wie im Abschnitt ,Diagnosekriterien
beschrieben, ausschliellich anhand der klinischen Befunde zum Zeitpunkt der abschlieRenden
Untersuchung (16 Wochen nach Fraktur), ohne Berucksichtigung der Ergebnisse der
Kernspintomographie.

Aus dem Kollektiv der urspriinglich 175 Studienteilnehmer konnten fiir 158 die vorgesehenen
klinischen Untersuchungen vollstandig durchgefiihrt werden, die Ubrigen Patienten zeigten
sich nicht bereit, die erforderliche Zeit in die Studie zu investieren. Bei 31 dieser 158
Patienten wurde ein CRPS Typ | diagnostiziert; dies entspricht einer Inzidenz des CRPS Typ |
von 19,6%.

Unter den 111 Patienten, die 8 Wochen nach Trauma im MRT untersucht wurden, waren 21
der Patienten, die Symptome eines CRPS Typ | entwickelt hatten, was einer Haufigkeit von
18,9 % entspricht und damit der im Gesamtkollektiv gesehenen Inzidenz sehr nahe kommt.
Dabei dominierte unter den Erkrankten mit 16 (= 76,2 %) gegenuber 5 (= 23,8 %) Féllen
eindeutig das weibliche Geschlecht in einem Verhéltnis von etwa 3:1.

77 Patienten konnten 16 Wochen nach der Verletzung nochmals fur eine MR-Untersuchung
gewonnen werden, darunter 15 der 21 Erkrankten. Damit standen bei der
AbschluBuntersuchung 62 Personen mit normalem Heilungsverlauf 15 Personen mit CRPS-
Symptomatik gegentber. Wirde man diese 77 Personen als eigenstandiges Kollektiv
betrachten, entsprache dies einer Inzidenz der Erkrankung von 19,5 %; das Méanner-Frauen-

Verhaltnis lage bei annéhernd 1:6.
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V1.2. Ergebnisse MRT

Die Auswertung der Kernspin-Aufnahmen erfolgte, wie im Kapitel ,,MRT-Auswertung*
beschrieben, getrennt fiir die beiden Untersuchungen 8 und 16 Wochen nach Fraktur, im
Hinblick auf das Vorkommen bestimmter Merkmale. Dabei wurde fiir jedes der abgefragten
Kriterien der Auspragungsgrad anhand einer Nominalskala bestimmt. Den Zahlenwerten 0 bis
3 auf dieser Skala war dabei jeweils eine bestimmte Starke der Merkmalsauspragung
zugeordnet:

0 = Merkmal nicht vorhanden

1 = geringe Auspréagung des Merkmals

2 = mélige Auspragung des Merkmals

3 = starke Auspragung des Merkmals

Wie bereits im Kapitel ,,Diagnosekriterien und Auswertung® erldutert, waren fir die
Beurteilung der Kernspin-Aufnahmen speziell diejenigen MR-Veranderungen ausgewéhlt
worden, die in bisherigen Publikationen als charakteristische Zeichen des CRPS Typ I in der
MRT-Darstellung genannt worden waren.

Dabei liegt das Ziel der vorliegenden Studie darin, das Auftreten bzw. den Auspréagungsgrad
dieser MRT-Kriterien in Bezug zu der klinischen Diagnose ,,CRPS Typ I* zu setzen.
Bertcksichtigt man die Selektion - ausgewahlt wurden, wie gesagt, als typisch fur das CRPS
Typ | geltende MR-Zeichen - wére dabei zu erwarten, dal? klinisch symptomatische Patienten
uberwiegend einen hohen Grad der Merkmalsauspragung zeigen mdfiten (entsprechend
Werten von 2 oder 3 auf der Nominalskala). Demgegeniber dirften entsprechende MR-
Veranderungen in der Gruppe der Patienten mit normalem Heilungsverlauf nur selten bzw.
wenn (berhaupt, dann nur in niedriger Auspragungsstarke (Skalenwerte 0 oder 1)

nachweisbar sein.

Um die statistische Auswertung zu erleichtern und die Ubersichtlichkeit zu erhéhen, wurden
im Folgenden zum einen die Werte des oberen Skalenbereiches (2 und 3), zum anderen die

Werte des unteren Skalenbereiches (0 und 1) zusammengefalit.
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V1.2.1. Haufigkeit hoher/ niedriger Merkmalsauspragung in der Gruppe ,,CRPS
positiv*

In diesem Auswertungsschritt sollte Gberprift werden, ob die einzelnen MR-Verénderungen
in der Gruppe der Erkrankten tatsachlich — wie zu erwarten — signifikant haufiger in starker
als in geringer Auspragung nachzuweisen waren.

Da nach bisherigen Erfahrungen davon ausgegangen werden kann, daR insgesamt die Starke
der MR-Verédnderungen im zeitlichen Verlauf einer CRPS-Erkrankung abnimmt, wurden die
Daten der ersten und zweiten MR-Untersuchung getrennt voneinander ausgewertet, um eine
eventuelle Verwasserung der Ergebnisse der 8-Wochen-Untersuchung zu vermeiden.

So wurde flr jedes der insgesamt 13 bewerteten MR-Kriterien untersucht, mit welcher
Héufigkeit zum Zeitpunkt 8 bzw. 16 Wochen nach Fraktur eine hohe (Skalenwerte 2 und 3)

oder aber eine niedrige (Skalenwerte 0 und 1) Merkmalsauspréagung vorlag.

Da jedoch nicht alle CRPS-Patienten, die eine MR-Untersuchung durchfiihren lielen, auch
der Applikation von Kontrastmittel zustimmten, ergab sich fiir diejenigen MR-Kriterien,
deren Beurteilung eine Kontrastmittelanreicherung bestimmter Strukturen voraussetzte, eine
geringere Gesamtzahl von Patienten als fur die restlichen MR-Kriterien. Um dennoch einen
direkten Vergleich zwischen allen Kriterien zu ermdglichen, wurde daher die Haufigkeit des
Auftretens eines hohen (2&3) bzw. eines niedrigen (0&1) Auspréagungsgrades nicht als
absolute, sondern als prozentuale Haufigkeit angegeben, bezogen auf die jeweilige

(unterschiedliche) Gesamtzahl an Patienten.
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V1.2.1.1 MR-Untersuchung 8 Wochen nach Fraktur

An der ersten MR-Untersuchung, 8 Wochen nach dem Bruch, hatten 21 CRPS-Patienten
teilgenommen, 19 von ihnen stimmten der Applikation von Kontrastmittel zu.

Das folgende Saulendiagramm zeigt die graphische Aufbereitung der entsprechenden
Auswertung. Die prozentuale Haufigkeit von 0% bis 100% ist auf der Y-Achse aufgetragen,
entlang der X-Achse sind die insgesamt 13 verschiedenen MR-Merkmale aufgelistet. Die
Sortierung der Kriterien erfolgt dabei aufsteigend von links nach rechts nach dem

prozentualen Anteil einer hohen Merkmalsauspragung.

Prozentuale Haufigkeit hoher (2&3) und niedriger (0&1)
Merkmalsauspragung 8. Woche

50% - Oo&1l

m2&3

X Q}Q’ @Q) %\{,\ QO N b"}(\

& i
o £ & &
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Diagramm 1: Prozentuale Haufigkeiten einer hohen (2&3) bzw. niedrigen (0&1) Merkmalsauspragung
aufgeschliisselt fur die 13 einzelnen MR-Kriterien, zum Zeitpunkt 8 Wochen nach Fraktur
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8 Wochen nach Fraktur zeigte sich nur bei 5 der 13 diagnostischen Kriterien eine prozentuale
Héufigkeit der Skalenwerte ,,2&3“ von mehr als 50%, das heilt nur bei diesen 5 Kriterien
wiesen zumindest mehr als die Hélfte der untersuchten CRPS-Patienten tatséchlich eine starke
Merkmalsauspragung auf.

Im einzelnen fand sich bei 11 von 21 CRPS-Patienten (=55,0 %) ein deutlicher
Handgelenksergu, immerhin 13 von 19 Betroffenen (=68,4 %) reicherten stark vermehrt
Kontrastmittel in Haut und Unterhaut an. Noch deutlicher waren die Ergebnisse fur das
Merkmal ,,Kontrastmittelaufnahme im Handgelenk* — hier konnte bei 15 von 19 Untersuchten
(=78,9 %) eine hohe Auspragung nachgewiesen werden. Ahnlich hoch lag mit 17 von 21
Patienten (=81,0 %) der Anteil der Skalenwerte ,,2&3“ beim Kriterium ,,Odem der Haut und
Unterhaut”. Am eindrlcklichsten présentierten sich jedoch die Zahlen zum Auftreten eines
Knochenmarkddems im Radius — hier konnten bei 19 der 21 CRPS-Patienten (=90,5%) starke
Signalveranderungen nachgewiesen werden.

Demgegenuber  standen die  beiden  Kriterien ,Sehnenscheidenergufl3“  sowie
»Kontrastmittelaufnahme der Sehnenscheiden®, fur die jeweils bei keinem der Erkrankten ein
Auspragungsgrad hoher als eins gesehen wurde.

Fur die ubrigen sechs MR-Kriterien bewegte sich der prozentuale Anteil der Skalenwerte
»,2&3", entsprechend einer hohen Merkmalsauspragung zwischen 10% und annahernd 40%,

die exakten Werte kénnen den beiden folgenden Tabellen enthommen werden.
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Skalenwerte ,,0&1* Skalenwerte ,,2&3*

KMSS 100% 0%

SSErg 100% 0%

OdSonst 90,5% 9,5%
OdflKarp 76,2% 23,8%
OdUIna 71,4% 28,6%
OdMusk 71,4% 28,6%
KMMusk 68,4% 31,6%
RUGErg 61,9% 38,1%
HGErg 45,0% 55,0%
KMHaut 31,6% 68,4%
KMHG 21,1% 78,9%
OdHaut 19,0% 81,0%
KMOdem 9,5% 90,5%

Tabelle 1: prozentuale Haufigkeit der Skalenwerte ,,0&1 bzw. ,,2&3" fir die einzelnen MR-Kriterien in der
Gruppe ,,CRPS positiv* ( 8 Wochen)

Skalenwerte ,,0&1“  Skalenwerte ,,2&3* Summe
KMSS 19 0 19
SSErg 21 0 21
OdSonst 19 2 21
OdflKarp 16 5 21
OdUlIna 15 6 21
OdMusk 15 6 21
KMMusk 13 6 19
RUGErg 13 8 21
HGErg 9 11 20
KMHaut 6 13 19
KMHG 4 15 19
OdHaut 4 17 21
KMOdem 2 19 21

Tabelle 2: absolute Haufigkeit der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3" fir die einzelnen MR-Kriterien in der
Gruppe ,,CRPS positiv* (8 Wochen)
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V1.2.1.2 MR-Untersuchung 16 Wochen nach Fraktur

An der zweiten MR-Untersuchung, zum Zeitpunkt 16 Wochen nach Fraktur, nahmen noch 15
der urspringlich 21 CRPS-Patienten teil. Bei 12 von diesen konnten auch Aufnahmen nach
Kontrastmittelgabe angefertigt werden.

Die Daten der zweiten Untersuchung wurden analog zu denen der ersten ausgewertet, das
folgende Séulendiagramm zeigt wiederum die graphische Aufbereitung der Ergebnisse.

Wie bereits oben beschrieben ist die prozentuale Haufigkeit von 0% bis 100% auf der Y-
Achse aufgetragen, entlang der X-Achse erfolgt die Auflistung der insgesamt 13
verschiedenen MR-Merkmale. Die Sortierung der Kriterien erfolgt dabei wiederum
aufsteigend von links nach rechts nach dem prozentualen Anteil einer hohen

Merkmalsauspragung.

Prozentuale Haufigkeit hoher (2&3) und niedriger (0&1)
Merkmalsauspragung 16. Woche

go&l
m2&3

& N N <<>0.> ((/\0.)

f o
K Qpc’

Diagramm 2: Prozentuale Haufigkeiten einer hohen (2&3) bzw. niedrigen (0&1) Merkmalsauspragung,
aufgeschlisselt fur die 13 einzelnen MR-Kriterien, zum Zeitpunkt 16 Wochen nach Fraktur
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Aus dem Diagramm wird ersichtlich, dal sich zum Zeitpunkt der zweiten MR-Untersuchung,
16 Wochen nach Fraktur, nur noch bei einem einzigen der insgesamt 13 MR-KTriterien
(,ErguB im Radioulnargelenk®) in gerade 50% der Falle eine starke Merkmalsauspragung
zeigte. Fur alle 12 anderen untersuchten Merkmale konnten bei mehr als der Halfte der
untersuchten Patienten keine, oder allenfalls geringe, Veranderungen im MR-Befund
nachgewiesen werden.

Neben den beiden Kriterien ,,Sehnenscheidenerguf?* und ,,Kontrastmittelaufnahme in den
Sehnescheiden®, fur die bereits zum Zeitpunkt der ersten MR-Untersuchung bei keinem der
Erkrankungsfalle ein Auspragungsgrad von 2 oder 3 nachgewiesen hatte werden konnen,
zeigten nun noch drei weitere Merkmale eine solche Verteilung: 16 Wochen nach dem Bruch
fand sich bei keinem der CRPS Patienten noch ein deutliches Knochenmarksddem der Ulna,
eine  ausgepragte  Schwellung der Muskulatur oder eine stark  vermehrte
Kontrastmittelanreicherung im Muskel.

Fur die Ubrigen 7 der 13 MR-KTriterien lagen die Werte fur die prozentuale Haufigkeit des
Auftretens der Skalenwerte ,,2&3* zwischen 6,6% und 33,3%; die Werte im Einzelnen

kénnen in den folgenden Tabellen abgelesen werden:

‘ Skalenwerte ,,0&1* Skalenwerte ,,2&3*
KMSS 100% 0%
SSErg 100% 0%
OdMusk 100% 0%
KMMusk 100% 0%
OdUIna 100% 0%
OdSonst 93,3% 6,7%
KMHG 92,3% 7,7%
KMHaut 91,7% 8,3%
KMOdem 80,0% 20,0%
OdHaut 80,0% 20,0%
OdflKarp 73,3% 26,7%
HGErg 66,7% 33,3%
RUGErg 50,0% 50,0%

Tabelle 3: prozentuale Haufigkeit der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3" fir die einzelnen MR-Kriterien in der
Gruppe ,,CRPS positiv* (16 Wochen)
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Skalenwerte ,,0&1“  Skalenwerte ,,2&3* Summe
KMSS 12 0 12
SSErg 15 0 15
OdMusk 15 0 15
KMMusk 12 0 12
OdUlIna 15 0 15
OdSonst 14 1 15
KMHG 12 1 13
KMHaut 11 1 12
KMOdem 12 3 15
OdHaut 12 3 15
OdflKarp 11 4 15
HGErg 10 5 15
RUGErg 7 7 14

Tabelle 4: absolute Haufigkeit der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3" fir die einzelnen MR-Kriterien in der
Gruppe ,,CRPS positiv* (16 Wochen)

V1.2.1.3 Vergleich der MR-Untersuchungen 8 und 16 Wochen nach Fraktur

Letztlich lassen sich aus dem eben beschriebenen ersten Auswertungsschritt also zwei
wichtige Schlisse ziehen:

Zum einen zeigte sich - wie bereits vorab angenommen - wenn nicht bei allen, so doch bei der
Mehrzahl der untersuchten MR-Kriterien eine Abnahme des Auftretens einer starken
Merkmalsausprdgung im zeitlichen Verlauf. Die folgende Gegenuberstellung der
prozentualen Haufigkeiten der Skalenwerte ,,2&3“, zum einen 8 Wochen nach Fraktur, zum

anderen 16 Wochen nach Fraktur, kann diesen Befund sehr schon veranschaulichen:



65

Prozentuale Haufigkeit hoher Merkmalsauspragung (2&3) in der
Gruppe "CRPS positiv" im Vergleich zwischen 8- und 16-Wochen-
Untersuchung
100
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Diagramm 3: Vergleich der prozentualen Haufigkeit einer hohen Merkmalsauspragung (Skalenwerte ,,2&3*) in
der Gruppe ,,CRPS positiv* zum Zeitpunkt der ersten (8 Wochen) bzw. der zweiten (16 Wochen)
MR-Untersuchung fur die einzelnen MR-Kcriterien

Besonders deutlich war der Ruckgang des prozentualen Anteils der Skalenwerte ,,2&3" bei
dem Kriterium ,Kontrastmittelanreicherung im Handgelenk* - bei der ersten MR-
Untersuchung fand sich bei 78,9% der CRPS-Patienten eine stark vermehrte Aufnahme von
Gadolinium, dagegen war dies bei der Folgeuntersuchung nur noch in 7,7% der Fall.

Ahnlich hoch lag der Unterschied bei dem Merkmal ,,Knochenmarkodem im Radius*“ hier
nahm die prozentuale Haufigkeit einer hohen Merkmalsauspragung von 90,5% nach 8
Wochen auf 20,0% nach 16 Wochen ab.

Auch bezogen auf das Auftreten einer Schwellung von Haut und Unterhaut zeigte sich ein
klarer Rickgang der starken Merkmalsauspragung von 81,0% (8. Woche) auf 20,0% (16.
Woche), ebenso bei der Kontrastmittelaufnahme in diesen Gewebeschichten (68,4%
gegeniber 8,3%).

Allerdings konnte auch bei zwei der MR-Kriterien eine Zunahme des prozentualen Anteils
der Skalenwerte ,,2&3“ im zeitlichen Verlauf gesehen werden, wenn auch nicht sehr deutlich
ausgepragt. So wiesen 16 Wochen nach dem Bruch genau 50,0% der CRPS-Patienten eine
deutliche Flissigkeitsvermehrung im Radioulnargelenk auf, 8 Wochen nach dem Bruch

waren es nur 38,1% gewesen. Noch niedriger lag der Unterschied bei dem Kriterium
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»Fleckiges Knochenmarkdden der Karpalia“, hier fand sich eine Zunahme der starken
Merkmalsauspréagung von 23,8% auf 26,7%.

Die konstanteste Verteilung fand sich bei den beiden Kriterien ,,Fleckiges Knochenmarkddem
der Karpalia®“ (s. oben) und “ Sonstiges Knochenmarkddem®. Dabei ergaben sich, bezogen auf
das Auftreten eines Knochenmarkdédems auBerhalb von Radius, Ulna und Karpalia, bei der
ersten Untersuchung fir 9,5% der CRPS-Patienten Skalenwerte von 2 oder 3, bei der
Folgeuntersuchung fur 6,6%.

Fur alle MR-Kriterien im Einzelnen sind die Ergebnisse des Vergleichs in der untenstehenden

Tabelle nochmals tbersichtlich zusammengefaft:

16 Wochen Differenz

SSErg 0% 0% 0
KMSS 0% 0% 0
OdSonst 9,5% 6,6% 2,9
OdflKarp 23,8% 26,7% 2,9
RUGETrg 38,1% 50% 11,9
HGErg 55,0% 33,3% 22
OdMusk 28,6% 0% 28,6
OdUIna 28,6% 0% 28,6
KMMusk 31,6% 0% 31,6
KMHaut 68,4% 8,3% 60,1
OdHaut 81% 20% 61
KMOdem 90,5% 20% 70,5
KMHG 78,9% 7,7% 71,9

Tabelle 5: Vergleich der prozentualen Haufigkeit einer hohen Merkmalsauspragung (Skalenwerte ,,2&3%) in der
Gruppe ,,CRPS positiv** zum Zeitpunkt der ersten (8 Wochen) bzw. der zweiten (16 Wochen) MR-Untersuchung
fur die einzelnen MR-Kriterien

Die zweite SchluBfolgerung, die sich aus dem ersten Auswertungsschritt ziehen 1aRt, ist
diejenige, dall 16 Wochen nach Fraktur die Mehrzahl der untersuchten CRPS-Patienten einen
praktisch normalen MR-Untersuchungsbefund zeigten.

Bei funf der 13 gepruften diagnostischen Kriterien waren die MR-Veranderungen, wenn
uberhaupt, nur noch in geringer Starke nachweisbar. Bei drei Kriterien lag der Anteil an
Patienten mit deutlichen Veranderungen unter 10% und bei vier weiteren zwischen 20% und

33,3%, das heit, maximal ein Drittel der Erkrankten zeigte noch die erwarteten
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Aufélligkeiten im MR-Befund. Das verhéltnisméalig beste Ergebnis ergab sich noch fiir das
Kriterium des Radioulnargelenkergusses, immerhin bei der Halfte der CRPS-Patienten fand
sich 16 Wochen nach dem Bruch noch eine starke Vermehrung von Gelenkflssigkeit.
Insgesamt sind dies Zahlen jedoch ganz klar als enttduschend zu werten und lassen bereits den
Verdacht aufkommen, daR es sich bei der Kernspintomographie nicht um das Verfahren der
Wahl in der Frihdiagnostik des CRPS Typ | handeln kénnte.

V1.2.2. Vergleich zwischen den Haufigkeiten hoher/ niedriger Merkmalsauspragung in
den Gruppen ,,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ*

Wahrend der erste Auswertungsschritt bereits zeigen konnte, dal? die fur CRPS-Patienten
erwartete hohe Merkmalsauspragung nur bei 5 der 13 untersuchten MR-Kriterien und nur
zum Zeitpunkt der ersten MR-Untersuchung auch tatsachlich in der Mehrzahl der CRPS-Félle
nachzuweisen war, bleibt die Frage noch offen, wie die Verteilung der prozentualen
Hé&ufigkeiten einer hohen bzw. niedrigen Merkmalsauspragung in der Gruppe ,,CRPS
negativ* aussieht.

Entscheidend fiir die diagnostische Relevanz eines bestimmten Kriteriums ist ja nicht allein
die Korrelation zwischen einer deutlichen Auspréagung der jeweiligen Veranderung und dem
Vorhandensein klinischer CRPS-Symptome, sondern vor allem, ob ein Nachweis dieses
Kriteriums signifikant h&ufiger in der Gruppe der Erkrankten als in der Gruppe der nicht
Erkrankten gelingt.

Aus diesem Grund sollen im ndchsten Auswertungsschritt die prozentualen Haufigkeiten der
Skalenwerte ,,0&1* bzw. ,,2&3* flr jedes der gepriften MR-Kriterien nicht nur in der Gruppe
,CRPS positiv* sondern auch in der Gruppe “CRPS negativ* bestimmt und einander
gegenlbergestellt werden.

Wie bereits bei der ersten Auswertung wurden dabei die Daten der ersten und zweiten MR-

Untersuchung getrennt voneinander bearbeitet, um eine bessere Ubersicht zu gewdhrleisten.
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V1.2.2.1 MR-Untersuchung 8 Wochen nach Fraktur

Analog zum Vorgehen beim ersten Auswertungsschritt wurden nun die prozentualen
Hé&ufigkeiten der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3", bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten,
auch in der Gruppe der Patienten mit normalem Heilungsverlauf bestimmt, wobei jedes der
gepruften MR-Merkmale einzeln betrachtet wurde.

Insgesamt hatten an der 8-Wochen-Untersuchung 90 Patienten teilgenommen, die der Gruppe
,CRPS negativ*“ zugeordnet werden konnten, davon hatten 86 der Gabe von Kontrastmittel
zugestimmt.

AnschlieRend erfolgte die Gegentiberstellung der jeweiligen prozentualen Haufigkeiten, die in
den beiden klinischen Gruppen ,,CRPS positiv** und ,,CRPS negativ* fur die einzelnen MR-
Kriterien errechnet worden waren. Das Ergebnis dieses Vergleiches ist im folgenden
Saulendiagramm graphisch dargestellt.

Wie bereits bei den vorigen Saulendiagrammen ist nach oben auf der Y-Achse die prozentuale
Héufigkeit aufgetragen. Fafllt man die jeweiligen prozentualen Anteile der Skalenwert-
Gruppen ,,0&1" bzw. ,,2&3" zusammen, ergibt sich daraus immer ein Wert von 100% auf der
Y-Achse.

Entlang der X-Achse sind wiederum die einzelnen MR-Merkmale aufgefiihrt, wobei die
Sortierung diesmal von links nach rechts aufsteigend anhand der GrolRe der Differenz
zwischen den prozentualen Haufigkeiten der Skalenwerte ,,2&3" in den beiden Gruppen
,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ“ erfolgte. Ganz links stehen also entsprechend diejenigen
MR-KTriterien, bei denen die geringsten Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens einer
hohen Merkmalsauspréagung zwischen der Gruppe der Erkrankten und der nicht Erkrankten

aufgetreten waren.
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1 CRPS positiv"0&1"
O CRPS positiv"2&3
7 CRPS negativ"0&1"
Bl CRPS negativ"2&3
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Diagramm 4: Vergleich der prozentualen Haufigkeiten der Skalenwerte ,,0&1* bzw. ,,2&3" in den beiden

klinischen Gruppen ,,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ* (8 Wochen)

Insgesamt kann man anhand des obigen S&ulendiagramms sehr gut sehen, daR fir die

Mehrzahl der untersuchten MR-Kriterien nur eine geringe Differenz zwischen der Haufigkeit

des Auftretens einer hohen bzw. niedrigen Merkmalsauspragung in der Gruppe ,,CRPS

positiv* bzw. in der Gruppe ,,CRPS negativ* besteht.

Dies bedeutet, dall fir die Mehrzahl der gepriften diagnostischen Kriterien gilt, daf3

eindeutige Veranderungen im MR-Befund annahernd gleich héaufig in der Gruppe der CRPS-

Patienten wie in der Gruppe der Patienten mit normalem Heilungsverlauf auftreten. Eine

diagnostisch relevante Korrelation zwischen dem Auftreten dieser Auffalligkeiten und dem

Auftreten klinischer CRPS

Symptome kann also in diesen Féllen sicherlich nicht hergestellt

werden. Auf diese Aussage soll jedoch an spaterer Stelle nochmals naher eingegangen

werden.

dal die Differenz zwischen den

Aus dem Diagramm I&Rt sich im einzelnen ablesen

prozentualen Anteilen der verschiedenen Skalenwerte (,,0&1“ bzw. ,,2&3*) nur flr insgesamt

funf der 13 beurteilten MR

-Merkmale Gberhaupt im zweistelligen Bereich liegt.

der CRPS-

der nicht Erkrankten eine starke Schwellung der Muskulatur.

Dies betrifft vor allem Verédnderungen der Weichteile. So zeigten 28,6% %

Patienten gegentber 13,3%

Ahnlich lag das Verhaltnis auch bezogen auf eine gesteigerte Kontrastmittelanreicherung im
Bereich der Muskulatur mit 31,6% (,,CRPS positiv) gegenuber 14,0% (,,CRPS negativ®).
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Eine deutlich vermehrte Aufnahme von Kontrastmittel im Handgelenk fand sich bei 78,9%
der Erkrankten gegenuber 60,0% bei Patienten ohne Heilungsstérung.

Die groRten Unterschiede in der prozentualen H&ufigkeit des Auftretens einer hohen
Merkmalsauspragung konnten bei den Kriterien ,,Schwellung von Haut und Unterhaut* sowie
»Kontrastmittelaufnahme in Haut und Unterhaut* gesehen werden. In beiden Féllen lag die
Differenz annahernd bei einem Wert von 30. Im Einzelnen zeigten 81,0% der Patienten in der
Gruppe ,,CRPS positiv* gegentiber 51,1% in der Gruppe ,,CRPS negativ* ein ausgepragtes
Odem, im Hinblick auf die Anreicherung von Kontrastmittel lag der Unterschied mit 68,4%
(,,CRPS positiv*) gegentiber 36,0% (,,CRPS negativ) noch etwas héher.

Die folgende Tabelle fiihrt im Uberblick nochmals die Differenzen fiir alle der untersuchten
MR-KTriterien auf:

Skalenwerte ,,0&1* Skalenwerte ,,2&3* Differenz
CRPS positiv. CRPS negativ  CRPS positiv. CRPSnegativ
RUGErg 61,9% 63,3% 38,1% 36,7% 1,4
KMOdem 9,5% 11,1% 90,5% 88,9% 1,6
OdflKarp 76,2% 80,0% 23,8% 20,0% 3,8
OdSonst 90,5% 86,7% 9,5% 13,3% 3,8
SSErg 100% 95,6% 0% 4,4% 4,4
KMSS 100% 95,3% 0% 4,7% 4,7
HGErg 45,0% 50,0% 55,0% 50,0% 5,0
OdUIna 71,4% 77,8% 28,6% 22,2% 6,4
OdMusk 71,4% 86,7% 28,6% 13,3% 15,3
KMMusk 68,4% 86,0% 31,6% 14,0% 17,6
KMHG 21,1% 40,0% 78,9% 60,0% 18,9
OdHaut 19,0% 48,9% 81,0% 51,1% 29,9
KMHaut 31,6% 64,0% 68,4% 36,0% 32,4

Tabelle 5: Vergleich der prozentualen Haufigkeiten der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3* in den beiden klinischen
Gruppen ,,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ* (8 Wochen)
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V1.2.2.2 MR-Untersuchung 16 Wochen nach Fraktur

16 Wochen nach Fraktur nahmen noch 62 der 90 Patienten mit ungestorter Frakturheilung an

der Untersuchung im MRT teil, 60 davon erhielten Gadolinium-DTPA als Kontrastmittel.

Wie bereits flr die Ergebnisse der 8-Wochen-Untersuchung wurde auch fur die 16-Wochen-

Untersuchung der jeweilige prozentuale Anteil der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3" flr jedes

der gepruften MR-Merkmale in der Gruppe ,,CRPS negativ* bestimmt und anschlieRend

wiederum mit den Ergebnissen fir die Gruppe ,,CRPS positiv“ verglichen.

Das folgende Saulendiagramm zeigt die graphische Aufbereitung dieser Auswertung.

entlang der X-Achse sind die

Die Y-Achse gibt dabei wieder die prozentuale Haufigkeit an,

wie bereits zuvor,

283"

einzelnen MR-Kriterien aufgefiihrt. Die Sortierung der Kriterien erfolgte,

zwischen den

anhand der Differenzen in der prozentualen Haufigkeit der Skalenwerte

und ,,CRPS negativ*.

Gruppen ,,CRPS positiv

B CRPS negativ "2&3"

OCRPS positiv "0&1
OCRPS positiv "2&3"
CRPS negativ "0&1"

Diagramm 5: Vergleich der prozentualen Haufigkeiten der Skalenwerte ,,0&1" bzw. ,,2&3" in den beiden

klinischen Gruppen ,,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ* (8 Wochen)
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Anhand des Saulendiagramms wird ersichtlich, dall tendenziell der Unterschied zwischen
dem Auftreten einer hohen bzw. niedrigen Merkmalsauspragung in der Gruppe ,,CRPS
positiv‘ gegenlber der Gruppe ,,CRPS negativ zum Zeitpunkt der zweiten MR-
Untersuchung noch niedriger liegt als bei der 8-Wochen-Untersuchung gezeigt.

Gerade fir die beiden Kriterien ,Schwellung von Haut und Unterhaut“ sowie
»Kontrastmittelaufnahme von Haut und Unterhaut®, fiir die sich bei der ersten Untersuchung
die deutlichsten Differenzen zeigten, konnten bei der zweiten Untersuchung nur noch geringe
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden.

Bei vier der 13 MR-Kriterien fanden sich allerdins 16 Wochen nach Fraktur groRere
Unterschiede im Auftreten einer hohen Merkmalsauspragung zwischen der Gruppe der
Erkrankten und der nicht Erkrankten als 8 Wochen nach dem Bruch, bei allen anderen
Merkmalen zeigte sich eine Abnahme. Zu den Kriterien, bei denen eine Zunahme der
Differenz nachweisbar war zdhlten dabei ,Knochenmarkédem im  Radius®,
»Knochenmarkddem der Ulna“, ,,Fleckiges Knochenmarkddem der Karpalia®“ und schlieRlich
»Ergul im Radioulnargelenk*.

Einen Uberblick tiber die Daten im Einzelnen gibt die folgende Tabelle:

Skalenwerte ,,0&1“ Skalenwerte ,,2&3“ Differenz

CRPS positiv CRPS negativ  CRPS positiv. CRPSnegativ

KMSS 100% 100% 0% 0% 0,0
SSErg 100% 100% 0% 0% 0,0
OdSonst 93,3% 94,9% 6,7% 5,1% 1,6
OdMusk 100% 98,4% 0% 1,6% 1,6
KMMusk 100% 98,3% 0% 1,7% 1,7
HGErg 66,7% 71,0% 33,3% 29,0% 4,3
KMOdem 80,0% 74,2% 20,0% 25,8% 5,8
KMHaut 91,7% 98,3% 8,3% 1,7% 6,6
RUGETrg 50,0% 58,1% 50,0% 41,9% 8,1
OdUlna 100% 91,9% 0% 8,1% 8,1
KMHG 92,3% 81,7% 7,7% 18,3% 10,6
OdHaut 80,0% 91,9% 20,0% 8,1% 11,9
OdfiKarp 73,3% 86,7% 26,7% 13,3% 13,4

Tabelle 6: Vergleich der prozentualen Haufigkeiten der Skalenwerte ,,0&1“ bzw. ,,2&3* in den beiden klinischen
Gruppen ,,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ* (16 Wochen)
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V1.2.3. Korrelation zwischen hoher Merkmalsauspragung und klinischem CRPS-Befund
(Chi2-Unabhé&ngigkeitstest)

Aus den Ubersichtsdiagrammen zu den beiden oben beschriebenen Auswertungsschritten geht
bereits hervor, daR die Uberwiegende Mehrzahl der bewerteten MR-Kriterien offensichtlich
keinen relevanten Nutzen in der Frihdiagnostik des CRPS Typ | haben kann.

Viele der Merkmale sind zu beiden Untersuchungszeitpunkten noch nicht einmal in der Hélfte
der klinischen CRPS-Falle mit deutlicher Ausprdgung nachweisbar und bei den wenigen
Kriterien, die tatsachlich in vielen Fallen eine hohe Merkmalsauspragung zeigen, besteht
meist nur ein geringer Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen.

Um die Frage nach einer signifikanten Korrelation zwischen dem Nachweis einer hohen
Merkmalsauspragung im MRT und der klinischen Diagnose eines CRPS Typ | sicher
beantworten zu konnen, soll jedoch zusétzlich fir jedes Kriterium ein Chi?-
Unabhangigkeitstest durchgefihrt werden.

Die hierzu erforderlichen Vierfeldertafeln lieferte bereits die Auswertung zur
Héaufigkeitsverteilung der hohen (Skalenwerte 2&3) bzw. niedrigen (Skalenwerte 0&1)
Merkmalsauspragung in den beiden Vergleichsgruppen ,,CRPS positiv* und ,,CRPS negativ“.
Fur jedes der insgesamt 13 MR-Kriterien wurden zwei Vierfeldertafeln erstellt, eine aus den
Daten der 8-Wochen-Untersuchung und eine weitere aus den Daten der 16-Wochen-
Untersuchung. Auf dieser Grundlage erfolgte dann die Berechnung des Chi2-
Unabhéngigkeitstests.

Die Werte der berechneten PrufgroBe Chi? sind fur die einzelnen MR-Kriterien in der

folgenden Tabelle zusammengefallt, wobei die Sortierung der Kriterien von oben nach unten

der alphabetischen Reihenfolge der verwendeten Abkiirzungen enstpricht.

MRT-Kriterium Chi2 8. Woche (1.US) Chi? 16. Woche (2. US)
HGErg 0,164 0,107
KMHaut 6,700 1,605
KMHG 2,404 0,881
KMMusk 3,404 0,206
KMOdem 0,044 0,210
KMSS 0,919 n. berechenbar
OdemUIna 0,383 1,294
OdflKarp 0,150 1,587
OdHaut 6,178 1,848
OdMusk 2,910 0,245
OdSonst 0,224 0,059
RUGErg 0,015 0,302
SSErg 0,968 n. berechenbar

Tabelle 7: Ergebnisse des Chiz-Unabhéngigkeitstests fiir alle MR-Kriterien fur beide MR-Untersuchungen
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorkommen des jeweiligen gepruften
Merkmals in einem hohen Auspragungsgrad (Skalenwerte 2 & 3) und der klinischen
Diagnose des CRPS Typ | wurde dabei dann angenommen, wenn die Nullhypothese bei
einem alpha-Niveau von 5% verworfen werden konnte. Dies wiederum war der Fall, wenn
der Wert der Prufgrolie Chi2 Gber dem kritischen Wert von 3,841 (alpha=5%) lag. In Tabelle 7
erscheinen diese Werte fett gedruckt.

Zur weiteren Veranschaulichung sind die Ergebnisse des Chi2-Unabhangikeitstests im

nachfolgenden Diagramm graphisch aufgearbeitet:

Signifikanz nach Chi2

Signifikanzniveau fir
8,000 -—|AlPha = 1% liegt bei 6,64

Signifikanzniveau fir

i2
Alpha = 5% liegt bei 3,84 BChi* nach 8 Wochen

O Chi2 nach 16 Wochen

-
& < & R N oF o © )
@ g S ? @ & S %) %
R S K F & S
[e)

Diagramm 6: Signifikanz nach dem Chi2-Unabhangigkeitstest fur die einzelnen MR-Kcriterien

Betrachtet man das obige Diagramm, sieht man sehr gut, da3 bei einem alpha-Niveau von 5%
nur fur zwei der insgesamt 13 MR-Kriterien ein signifikanter Zusammenhang zwischen ihrem
Auftreten in hoher Auspragung und der Klinisch gestellten Diagnose des CRPS Typ |
nachweisbar ist - und auch dies nur zum Zeitpunkt der ersten MR-Untersuchung, 8 Wochen
nach Fraktur.

Fur das Kriterium ,,Odem von Haut und Unterhaut (OdHaut)“ errechnet sich aus den Daten
zur 8-Wochen-Untersuchung ein Chi2 von 6,178, das damit zumindest Uber dem kritischen
Wert von 3,841 fiir alpha=5% liegt.
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Die Berechnung der PrifgroRe Chi2 fir das Kriterium ,,Kontrastmittelaufnahme in Haut und
Unterhaut (KMHaut)“ ergibt fiir die Daten der ersten Untersuchung einen Wert von 6,700.
Dieses Ergebnis zeigt sogar flr ein alpha-Niveau von 1% einen signifikanten Zusammenhang
( der kritische Wert fur alpha=1% liegt bei 6,64).

Fur alle anderen der gepriften Merkmale ergaben sich fir die Prifgréfie Chi2 sowohl aus den
Daten der 8-Wochen- als auch aus denen der 16-Wochen-Untersuchung jeweils Werte
deutlich unterhalb von 3,841 (alpha=5%). Dies entspricht einer Bestdtigung der
Nullhypothese, was bedeutet, da zwischen dem Auftreten dieser Merkmale und der
klinischen Diagnose CRPS Typ I kein signifikanter Zusammenhang besteht.

Fur die beiden MR-Kriterien, fur die zum Zeitpunkt der 8-Wochen-Untersuchung eine
Signifikanz nachgewiesen werden konnte, wurden zusétzlich die Parameter Sensitivitat und
Spezifitat bestimmt.

Fur das Merkmal ,,Odem von Haut und Unterhaut (OdHaut)* ergab sich dabei eine Spezifitat
von 53,3%, die Sensitivitat lag mit 33,3% noch deutlich niedriger.

Etwas bessere Werte zeigten sich fur das Kriterium ,,Kontrastmittelaufnahme in Haut und
Unterhaut (KMHaut)*. Die Spezifitat betrug immerhin 70,9%, die Sensitivitét lag jedoch auch
hier nur bei 43,2%.

VI1.2.4. Korrelation zwischen Auftreten einer hohen Merkmalsauspragung bei finf
ausgewahlten MR-Kriterien und klinischem CRPS-Befund

Alle bisherigen Auswertungen beschéftigten sich ausschlielflich mit dem Nutzen einzelner, in
der Literatur als charakteristisch beschriebener, MR-Kriterien im Hinblick auf die
Frihdiagnostik des CRPS Typ 1. Die diagnostische Aussagekraft einer MR-Aufnahme setzt
sich jedoch aus der Gesamtheit der sichtbaren Veranderungen zusammen und beruht nicht nur
auf einem einzelnen Kriterium. So stellt sich durchaus berechtigt die Frage, ob nicht eine
Kombination aus charakteristischen MR-Veranderungen besser dazu geeignet ware, das
Vorliegen eines CRPS Typ | zu erkennen. Die folgende Auswertung soll daher abschlie3end
priifen, ob nicht durch die gemeinsame Betrachtung der Ergebnisse mehrerer Einzelkriterien

die diagnostisch Aussagekraft der MRT entscheidend verbessert werden kann.
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Hierzu wurde von der Annahme ausgegangen, daf ein Patient dann als CRPS-positiv in der
Kernspintomographie eingestuft werden konnte, wenn auf den entsprechenden MR-
Aufnahmen fir alle funf der ausgewéhlten MR-KTriterien (s. Abschnitt ,,Auswertung MRT*,
S. 53) eine starke oder aber zumindest maRige Merkmalsauspragung festgestellt worden war.

Die Auswertung erfolgte, wie bereits alle anderen Auswertungen zuvor, getrennt fir die 8-
Wochen-Untersuchung und die 16-Wochen-Untersuchung. Bericksichtigt wurden dabei
selbstverstandlich jeweils nur diejenigen Patienten, deren MR-Aufnahmen eine Bewertung
aller finf Kriterien ermoglichten. Grund flr den hierdurch erforderlichen Ausschlul} einiger
Patienten war deren Ablehnung einer Injektion des Kontrastmittels Gadolinium-DTPA, so
dal in diesen Féllen das Merkmal ,,Kontrastmittelaufnahme der Haut und Unterhaut

(KMHaut)“ nicht bewertet werden konnte.

8 Wochen nach Fraktur konnten die Ergebnisse von 105 der insgesammt 111 untersuchten
Patienten zur Auswertung herangezogen werden, 6 Patienten hatten die Gabe von
Kontrastmittel abgelehnt. Im Einzelnen gingen dabei die Daten von 19 der 21 untersuchten
CRPS-Patienten sowie von 86 der 90 klinisch asymptomatischen Patienten in die Berechnung
mit ein.

Die untenstehende Vierfeldertafel zeigt die Ergebnisse dieser ersten MR-Untersuchung:

CRPS positivim MRT | CRPS negativim MRT Summe
(8. Woche) (8. Woche)
Klinisch 3 16 19
CRPS positiv (8. Woche)
Klinisch 4 82 86
CRPS negativ (8. Woche)
Summe 7 98 105

Abb. 3 Aufbau der Vierfeldertafel zur Berechnung von Sensitivitat und Spezifitét der
MRT anhand der Kombination von funf ausgewéhlten MR-Kriterien (8 Wochen)

Aus den oben angegebenen Daten errechnet sich fur die 8-Wochen-Untersuchung eine
Sensitivitat von 15,79% und eine Spezifitat von 95,30%.
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16 Wochen nach dem Bruch konnten abschliefend noch 77 Patienten untersucht werden,
darunter 15 CRPS-Patienten und 62 nicht Erkrankte. In die Berechnungen zur Bestimmung

von Sensitivitdt und Spezifitdt gingen dabei 12 der 15 Erkrankungsfélle und 57 der 62

klinisch symptomfreien Patienten ein.

Zusammengefalit werden die Ergebnisse dieser Auswertung in der folgenden Vierfeldertafel:

CRPS positivim MRT | CRPS negativim MRT Summe
(16. Woche) (16. Woche)
Klinisch 0 12 12
CRPS positiv (16. Woche)
Klinisch 0 57 57
CRPS negativ (16. Woche)
Summe 0 69 69

Abb. 3 Aufbau der Vierfeldertafel zur Berechnung von Sensitivitat und Spezifitéat der
MRT anhand der Kombination von fiinf ausgewahlten MR-Kcriterien (16 Wochen)

Aus der obenstehenden Tabelle ergeben sich nach den bekannten Formeln die maximal

divergenten Ergebnisse von 0% fur die Sensitivitat der Untersuchung gegenuber 100% fiir die

Spezifitat.
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V11. Diskussion

VI1.1. Grundlagen, Fragestellung, Studiendesign

Ein Blick in die Literatur zum Thema CRPS Typ I lai3t rasch erkennen, dal? es sich hierbei um
ein bei weitem noch nicht vollstandig erforschtes und verstandenes Krankheitsbild handelt.
Entsprechend bereitet die korrekte und moglichst frihzeitige Diagnose dieser Erkrankung in
der Praxis auch heute noch erhebliche Schwierigkeiten.

Besonders problematisch gestaltet sich dabei oft die Differenzierung zwischen den normalen
Folgen einer Verletzung und ersten Anzeichen eines CRPS Typ I, da diese eine sehr ahnliche
Klinik zeigen konnen (z.B. Schmerzen, Schwellung, Anderungen von Hautfarbe und
Hauttemperatur). Da jedoch Verletzungen unterschiedlicher Art, darunte vor allem Frakturen,

als haufigste Ursache dieser Erkrankung genannt werden 2426:29-31.40

, sieht sich der Kliniker
gerade mit dieser Schwierigkeit hdufig konfrontiert. Ein langeres Abwarten, um dann
schlielich erst bei Persistenz der Beschwerden Uber einen erfahrungsgemaR als ,,normal“
angesehenen Zeitraum hinaus, die Diagnose eines CRPS Typ | zu stellen, ist jedoch nicht
empfehlenswert. Denn es gilt als erwiesen, dal} desto eher mit einem Behandlungserfolg zu
rechnen ist, je friiher mit einer Therapie begonnen wird "*%3#, Moglicherweise ware jedoch
der Einsatz objektiver, technischer Untersuchungsverfahren hier ein Ausweg.

Zahlreiche verschiedene Methoden wurden bereits im Hinblick auf ihre Eignung zur
Diagnostik des CRPS Typ | gepruft, hdufig jedoch mit widerspruchlichen Ergebnissen. Ein
Blick in die aktuelle Literatur zeigt, daf? sich bis heute noch kein Verfahren als diagnostischer
Standard durchsetzen konnte. Zu den am haufigsten erwéhnten Methoden zahlt jedoch, neben
dem  konventionellen  Rontgen und  der  3-Phasen-Skelettszintigraphie,  die
Magnetresonanztomographie.

Herausragender Vorteil dieser Methode gegenlber den bereits langer genutzten
radiologischen ~ Verfahren ~ wie  konventionelles  Roéntgen,  Tomographie  und
Computertomographie, ist die Madoglichkeit, neben kndchernen Strukturen gerade die
Weichteile sehr gut beurteilen zu konnen. Da zum klinischen Bild des CRPS Typ |
typischerweise auch Verdnderungen der betroffenen Weichgewebe zéhlen, erscheint es
naheliegend, zur Diagnostik dieses Krankheitsbildes auch die MRT einzusetzen.

Einige Autoren konnten auch tatsachlich von guten Erfolgen beim Einsatz der MRT in der
CRPS-Diagnostik berichten *2!#1%2 \nahrend Sarrat et al noch vorsichtig von einer
vielversprechenden Methode sprachen ***, bezeichneten Schimmerl et al die MRT gar als
~ideale Methode fiir Diagnose und Aktivitatsbeurteilung® des CRPS Typ | *°. Auch Fialka et



79

al und Schweitzer et al bestatigten in ihren Untersuchungen eine Eignung der MRT zur
Diagnose des CRPS Typ | 14?2,

Andere Studien konnten jedoch diese Euphorie nicht bekraftigen. So gaben Vahlensieck und
Reiser in ihrer Arbeit zu bedenken, dal3 es sich bei den in anderen Arbeiten als typisch
beschriebenen Knochenmarksverédnderungen lediglich um ein unspezifisches Zeichen
handele, das im Rahmen verschiedener Erkrankungen auftreten konne ?*. Koch et al
schlieflich kamen in ihrer Veroffentlichung zu dem SchluB: ,,MR imaging appears to be of
little value in establishing the diagnosis of sympathetic dystrophy* (,,sympathetic dystrophy*
= veraltet fiir CRPS Typ 1) 12,

In den bisherigen Untersuchungen war jedenfalls meist nicht berlicksichtigt worden, daR die
gesehenen MR-Veranderungen unter Umstanden auch auf die Folgen einer vorangegangenen
Verletzung und nicht nur auf das Vorliegen eines CRPS Typ | zuriickzufuhren sein kénnten.
Gerade fur die Friherkennung der Erkrankung wére es aber unbedingt erforderlich, anhand
der MR-Aufnahmen zwischen normalen Reaktionen des Korpers auf ein Trauma und den
ersten Anzeichen eines beginnenden CRPS Typ | unterscheiden zu kénnen.

Die vorliegende Arbeit soll die Frage beantworten, ob die Magnatresonanztomographie diese
notwendige Differenzierung ermdéglicht und damit eine wichtige Hilfe in der Frihdiagnostik
des CRPS Typ I darstellen kann, oder ob sie diese Voraussetzung nicht erfillt.

Hierzu wurde ein Kollektiv an Patienten mit frischer distaler Radiusfraktur prospektiv auf das
Auftreten eines CRPS Typ | hin untersucht. Die Inzidenz des CRPS Typ | bei Patienten mit
einem solchen Bruch wird bei Ascherl zwar nur mit 3,9%, bei Atkins jedoch mit 25% bzw.
37% und bei Field mit 27% angegeben 23*** so daR man bei einer Gesamtzahl von 175
Patienten (bzw. 111 Patienten mit MR-Untersuchung) von einer ausreichend groRen Zahl an
Erkrankungsfallen ausgehen konnte.

Den CRPS-Patienten wurden dabei als Vergleichsgruppe diejenigen Patienten

gegenibergestellt, die klinisch einen ungestorten Heilungsverlauf zeigten.

Um eine Beeinflussung des Radiologen durch die Kenntnis der klinischen Symptome der

Patienten zu vermeiden, erfolgte die Auswertung der MR-Aufnahmen einfach verblindet.
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VI1.2. Ergebnisse Patientengut

Insgesamt nahmen 175 Patienten, 124 Frauen und 51 Ménner, an der interdisziplinaren Studie
teil.

Davon erhielten 111 die erste MR-Untersuchung 8 Wochen nach dem Bruch, wiederum 77
dieser 111 Patienten konnten auch 16 Wochen nach der Verletzung nochmals fir eine MRT
gewonnen werden. Die Daten der Ubrigen 64 Patienten, die weder 8 noch 16 Wochen nach der
Fraktur an der MR-Untersuchung teilnahmen, gingen in die Auswertungen, die die Grundlage

der vorliegenden Arbeit bilden, nicht mit ein.

Unter den 111 Personen, die nach 8 Wochen zum ersten Mal in der MRT untersucht wurden,
waren 72 Frauen und 39 Ménner. Das Verhéltnis von Frauen zu Ménnern lag damit in etwa
bei 2:1. Diese Zahlen weisen im Vergleich zu den fur das urspriingliche Gesamtkollektiv von
175 Studienteilnehmern berechneten Werten keine signifikanten Unterschiede auf, das
Verhaltnis von weiblichen zu mannlichen Patienten lag hier bei etwa 2,5:1.

Dieses Uberwiegen des weiblichen Geschlechts in einem Kollektiv von Patienten mit distaler
Radiusfraktur ist ein in der Klinik wohl bekanntes Phdnomen und ist am ehesten auf eine
hohere Frakturgefdhrdung der Frauen infolge einer niedrigeren Knochendichte
zuruckzufihren.

Aus demselben Grund werden Frakturen des distalen Radius auch tUberwiegend als typisches
Verletzungsmuster alterer Personen mit bereits reduzierter Knochenqualitat gesehen. Auch in
unserem Gesamtkollektiv lag das Durchschnittsalter insgesamt bei 59,7 Jahren, wobei das
durchschnittliche Alter der Frauen mit 64,8 Jahren nochmals deutlich héher war als das der
Manner mit 47,5 Jahren.

Eine vergleichbare Altersstruktur zeigte sich auch in dem fir die vorliegende Auswertung
relevanten Patientenkollektiv der 111 Patienten, die 8 Wochen nach Fraktur im MRT
untersucht wurden. Es ergab sich hier ein Gesamtdurchschnittsalter von 56,6 Jahren, wobei
auch in dieser Gruppe die Frauen mit durchschnittlich 58,3 Jahren um mehr als 10 Jahre alter
waren als die Mé&nner mit einem Altersdurchschnitt von 47,8 Jahren.

Diese Werte entsprechen auch der Altersverteilung, die von den Autoren anderer Arbeiten
genannt werden. So ermittelten ewa Veldman et al in ihrem Kollektiv von 829 CRPS-
Patienten ein mittleres Alter von 42 Jahren, von Rothkirch et al nennen ein Durchschnittsalter
von 48 Jahren **3, Plewes gibt ein mittleres Alter von 58 Jahren an, was nahezu exakt dem in
der vorliegenden Arbeit errechneten Wert entspricht, wéhrend bei Atkins et al das

Durchschnittsalter mit 66 Jahren noch héher lag 2%,
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Fur die vorliegende Arbeit erfolgte, wie bereits im Kapitel ,,Klinische Diagnosekriterien*
ausfihrlich erlautert, die Diagnose eines CRPS Typ | anhand der klinischen Symptomatik der
Patienten 16 Wochen nach dem initialen Trauma.

Zu diesem Zeitpunkt befanden sich noch 158 der anfangs 175 Patienten im klinischen Follow-
up, darunter 31 Patienten mit dem klinischen Bild eines CRPS Typ I. Die Inzidenz des CRPS
Typ I lag damit im untersuchten Gesamtkollektiv bei 19,6% (31 von 158 Patienten).
Vergleichbare Zahlen ergaben sich fir die Untergruppe der Patienten mit MR-Untersuchung 8
Wochen nach Fraktur. Es erkrankten 21 von 111 Patienten an einem CRPS Typ |,
entsprechend einer Inzidenz von 18,9%.

Damit liegt die Erkrankungshéufigkeit in dem von uns untersuchten Kollektiv durchaus im
Bereich der in der Literatur genannten Angaben, die ohnehin eine grol’e Schwankungsbreite
aufweisen. So diagnostizierten Atkins et al in einem Kollektiv von Patienten mit distaler
Radiusfraktur in einer ersten Untersuchung bei 25 % der Patienten ein CRPS Typ I, in einer
spateren Untersuchung erhohte sich der Anteil der Erkankten auf 37% 2%, In diesem Bereich
liegen auch die Angaben von Field et al, der bei 27% der Patienten nach distaler
Radiusfraktur das Auftreten eines CRPS Typ | beobachten konnte >*. Deutlich niedriger
liegen dagegen die von Veldmann et al sowie Ascherl et al publizierten Werte von 8% bzw.
4% 3% was sich am ehesten damit erklaren 14Rt, daf es sich bei den entsprechenden Studien

um retrospektive Auswertungen des untersuchten Patientenkollektivs handelt.

Betrachtet man die Anzahl der Erkrankungsfalle getrennt nach weiblichem bzw. ménnlichem
Geschlecht, so ergibt sich bei den vorliegenden Daten ein eindeutiges Uberwiegen des
weiblichen Geschlechts sowohl im Gesamtkollektiv als auch in der Gruppe der mittels
Kernspitomographie untersuchten Patienten.

Von den 31 an CRPS Typ | Erkrankten aus der Gruppe der 158 Patienten mit vollstandigem
klinischen Follow-up waren 26 Frauen, dagegen nur 5 Manner, woraus sich ergibt, dal einem
mannlichen CRPS-Patienten etwa 5 weibliche gegeniiberstehen. Wie bereits eingangs erwéhnt
zeigte sich in der Gruppe der 111 Patienten mit MR-Untersuchung ein &hnliches
Verteilungsmuster: 16 der 21 CRPS-Félle waren Frauen, entsprechend einem Verhaltnis von
etwa 3,5:1.
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Ein Blick auf die Literatur zeigt, dafl d&hnliche Ergebnisse im Hinblick auf die
geschlechtsbezogene Inzidenz des CRPS Typ | bereits von mehreren anderen Autoren

21,26,29,31

veroffentlicht wurden . Es soll allerdings nicht verschwiegen werden, dal auch

Untersuchungen vorliegen, die ein ausgeglichenes Erkrankungsverhéltnis bezogen auf das

Geschlecht zeigen %8,

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle noch erwéhnt, da auf die Diskussion der
entsprechenden Daten zu Geschlechtsverteilung, Durchschnittsalter und Erkrankungs-
haufigkeit fur das Kollektiv der 77 Patienten, die 16 Wochen nach dem Trauma nochmals im
MRT untersucht wurden, bewul3t verzichtet wird. Grund hierfir ist die Tatsache, daB es sich
bei diesen Patienten nicht um ein eigenstandiges Kollektiv, sondern lediglich um eine
Untergruppe der urspringlichen Teilnehmer handelt. Aus diesem Grund sind Riickschlisse

auf die Epidemiologie hier nicht moglich.
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VI1.3. Ergebnisse MRT

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, herauszufinden, ob sich die Methode der Magnetresonanz-
tomographie fiir den Einsatz in der Friihdiagnostik des CRPS Typ | auch dann eignet, wenn es
sich bei den untersuchten Personen um Patienten mit einer relativ frischen Verletzung
handelt.

Zur Beurteilung der MR-Aufnahmen hinsichtlich des Vorliegens einer Erkrankung dienten
dabei diejenigen Merkmale, die in der Literatur als bei CRPS-Patienten typischerweise in der
Kernspintomographie nachweisbar beschrieben werden (s. Kapitel ,,Diagnosekriterien und
Auswertung®).

Sehr kontrovers sind die Angaben zur Haufigkeit eines Knochenmarkddems bei CRPS-
Patienten. Wéhrend Schimmerl et al im Anfangsstadium der Erkrankung bei allen
untersuchten Patienten entsprechende Signalverédnderungen feststellen konnten, berichteten
Fialka et al von einer etwas geringeren Haufigkeit von 82 % 2'°. Dagegen beobachteten
Koch et al nur bei einem von 17 CRPS-Patienten die typischen, inhomogen-fleckigen
Strukturverdnderungen im Knochenmark (entsprechend einer Inzidenz von 5,9 %), weitere 6
dieser 17 Personen (35,3 %) zeigten nur eine unspezifische Sklerosierungsreaktion des
Markes '*%. Schweitzer et al schlieRlich fanden bei keinem der von ihnen im MRT

22 Insbesondere Schimmerl et al

untersuchten Erkrankten ein Knochenmarksédem
beschrieben dabei zuséatzlich eine deutliche Abhéngigkeit der Inzidenz dieser Verdnderungen
von Stadium der Erkrankung - wiesen 100% der Patienten im Akutstadium ein Markddem
auf, so waren es im darauffolgenden Stadium (bei Schimmer et al als ,,Heilungsstadium*
bezeichnet) nur noch die Halfte, also 50% *.

Die vorliegende Studie zeigte vor allem in Bezug auf das Auftreten eines Knochenmarkddems
im Radius eine ganz eindeutige Abh&ngigkeit vom Untersuchungszeitpunkt: 90,5 % der an
CRPS Erkrankten wiesen 8 Wochen nach dem Bruch ein Markddem der Stérke 2 oder 3 auf
der verwendeten Nominalskala auf, 16 Wochen nach dem Trauma lag dieser Anteil nur noch
bei 20,0 %. Eine ahnliche Verteilung fand sich allerdings auch in der Gruppe der nicht
Erkrankten. Hier lag der Anteil stark ausgepragter Markédeme (Skalenwerte 2&3) im Radius
bei der ersten Untersuchung bei 88,9 %, 8 Wochen spater nur noch bei 25,8 %.

Auffallend ist also, neben dem deutlichen Riickgang in der Haufigkeit Uber den Zeitraum
zwischen den beiden MR-Untersuchungen, dall prozentual gesehen praktisch genauso viele

Patienten mit ungestortem Heilungsverlauf ein starkes Knochenmarkédem im Radius zeigten,
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wie Patienten, die an einem CRPS Typ | erkrankt waren. Offensichtlich ist also das Auftreten
eines Knochenmarkdédems im Radius bei Patienten mit einer frischen Fraktur dieses
Knochens eher Ausdruck des entstandenen Schadens bzw. der normalen Reaktionen des
Organismus auf eine solche Verletzung als Zeichen eines CRPS Typ I.

Fur diese Annahme spricht auch die Tatsache, daR 8 Wochen nach dem Bruch nur ein
einziger der insgesamt 111 Untersuchten tberhaupt kein Markddem im Radius aufwies —
retrospektiv wurde festgestellt, dal in diesem Falle gar keine Fraktur vorgelegen hatte. Zudem
konnten bereits Kruger et al in MR-Untersuchungen an Patienten mit unkompliziertem
Heilungsverlauf nach distaler Radiusfraktur zeigen, dal zumindest 6 Wochen nach dem
Bruch noch ein Markddem im betroffenen Knochen nachzuweisen war **’. Es erscheint daher
nicht unwahrscheinlich, da auch weitere 2 Wochen spéter noch keine vollstandige
Normalisierung eingetreten ist. Der deutliche Rickgang in der Inzidenz der
Signalveranderungen im Knochenmark zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung ware

dagegen durchaus mit einer fortgeschrittenen Bruchheilung erklarbar.

Auch im Hinblick auf die Haufigkeit eines Markddems der Ulna liel sich nachweisen, dal
der Anteil ausgepragter (2&3) Signalverédnderungen in beiden Gruppen etwa gleich hoch lag:
Nach 8 Wochen erreichten 28,6% der CRPS-Patienten und 22,2% der nicht Erkrankten
Skalenwerte von 2 oder 3, nach 16 Wochen waren es 0% in der Gruppe ,,CRPS positiv* und
in der Vergleichsgruppe noch 8,1%. Diese Zahlen machen bereits deutlich, dal} auch in der
Ulna das Auftreten eines Knochenmarkddems kein spezifisches Zeichen des CRPS Typ | sein
kann.

Insgesamt waren in beiden Gruppen die Knochenmarksverénderungen in der Ulna seltener als
im Radius. Bereits zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung trat bei mehr als einem Drittel
(35,0%) der 111 Patienten kein Markddem der Ulna auf, bei der Folgeuntersuchung zeigten
bei einer Gesamtzahl von 77 Patienten sogar mehr als die Hélfte (53,2%) eine normale
Signalgebung.

Eine mogliche Erklarung fir das in etwa gleich haufige Auftreten eines Knochenmarkddems
in der Ulna bei klinisch symptomatischen Patienten und Patienten mit normalem
Heilungsverlauf, ebenso wie fir das insgesamt seltenere Vorkommen, kénnte das
Vorkommen ulnarer Begleitverletzungen bieten. BekanntermalRen kann es im Rahmen einer
distalen Radiusfraktur zum Abrifl3 des Proc. styloideus ulnae kommen, so daf? in diesen Féllen
die Entstehung eines Knochenmarkddems durch die Verletzung ausgelost werden konnte. Die
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zunehmende Konsolidierung des Bruches wirde dann wiederum die abnehmende Intensitét

der Veranderungen im Verlauf erklaren.

Das Auftreten eines Markddems in einem oder mehreren der neben Radius und Ulna ebenfalls
abgebildeten Knochen, war insgesamt eher selten und trat bei der ersten Untersuchung sogar
haufiger in der Gruppe der nicht Erkrankten auf.

Im Einzelnen fanden sich 8 Wochen nach dem Bruch bei nur 14,3% der CRPS-Patienten
uberhaupt entsprechende Signalveranderungen, in starker Auspragung (2 & 3) sogar nur bei
9,5%. In der Gruppe ,,CRPS negativ* lag der Anteil an Patienten, die Uberhaupt auffallig
waren, etwa doppelt so hoch (27,8%), Werte von 2 oder 3 auf der Skala erreichten 13,3%.

Im Verlauf war die Inzidenz einer hohen Merkmalsauspréagung in beiden Gruppen rucklaufig,
sie lag bei den Erkrankten nach 16 Wochen noch bei 6,6%, bei den nicht Erkrankten noch bei
5,1%. Diese Unterschiede in der Inzidenz waren jedoch nicht signifikant, was auch iber den
Chi2-Unabhangigkeitstest nachgewiesen werden konnte, so dal} auch dieses MR-Kriterium
nicht geeignet zur Frihdiagnostik des CRPS Typ I erscheint.

Maoglicherweise ist auch in diesem Fall das Auftreten von Signalverdnderungen im
Knochenmark - im Sinne eines Markédems - Folge der Verletzung und nicht eines CRPS Typ
I. So kdnnte es im Rahmen des Sturzes zu Prellungen oder Stauchungen gekommen sein, die
im konventionellen Rontgenbild nicht zu sehen waren, sich aber in der MRT als
Knochenkontusion (sog. ,,Bone Bruise®) darstellen. Solche Kontusionsherde machen sich in
der MRT ebenfalls als Anderungen der Signalintensitat des Knochenmarkes bemerkbar und

kdnnen somit ein dhnliches Bild bieten, wie ein Knochenmarkddem im Rahmen eines CRPS

Typ I .

Wéhrend bereits zu erwarten war, daB es im Frakturbereich allein aufgrund der Verletzung
zur Ausbildung eines Knochenmarkédems kommen wirde, lassen sich entsprechende
Veranderungen im Bereich der unverletzten Karpalia weniger leicht als Traumafolge erklaren.
Entsprechend wurde im Rahmen der Bewertung der MR-Aufnahmen auch auf das
Vorkommen typischer Strukturinhomogenitaten und Anderungen der Signalintensitit im
Bereich der Handwurzelknochen geachtet.

Die Ergebnisse waren jedoch enttduschend: 8 der 21 CRPS-Patienten (38,1%) zeigten 8
Wochen nach dem Bruch eine v6llig unaufféllige Darstellung der Karpalia (Skalenwert 0) und
nur 23,8% wiesen ein starkeres Markodem auf (Werte 2 & 3). Zudem lag der Anteil der
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Skalenwerte 2 und 3 mit 20,0% in der Gruppe ,,CRPS negativ“ nicht signifikant niedriger als
in der Gruppe ,,CRPS positiv*.

16 Wochen nach der Verletzung lag der Anteil an Erkrankten ohne Auffalligkeiten
(Skalenwert 0) mit 40,0% praktisch genauso hoch wie bei der ersten MR-Untersuchung,
deutliche Verénderungen wiesen dagegen prozentual gesehen sogar etwas mehr Patienten auf,
namlich 26,6% gegeniber 23,8% nach 8 Wochen. In der Gruppe der nicht Erkrankten war
dagegen der Anteil der Skalenwerte 2&3 im Verlauf von 20,0% auf 13,3% gefallen. Dennoch
ergab sich auch fir die zweite Untersuchung im Chi2-Test kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Merkmal eines fleckigen Knochenmarkddems in den Karpalia und der
Klinischen Diagnose eines CRPS Typ I.

Auffallend war jedoch, daB sich die Signalverdnderungen des Markraumes in den Karpalia
tatsachlich als streifig-fleckige Strukturinhomogenititen présentierten, wie sie in friiheren
Studien als typisch fur das Bild des CRPS in der MRT beschrieben wurden. Dagegen stellten
sich die Knochenmarkveranderungen in Radius und Ulna je nach Wichtung der Bilder als
flachige Erhohung bzw. Minderung der Signalintensitdt dar, ohne daR solche
charakteristischen Strukturverdnderungen zu sehen waren. Diese Tatsache spricht eher
dagegen, daB auch das Knochenmarkddem in den Handwurzelknochen einfach nur als Folge
der Verletzung anzusehen ist.

Es ist allerdings hinlanglich bekannt, da im konventionellen Rdntgen die als charakteristisch
fur das CRPS Typ | beschriebene, diffus-fleckige Osteoporose in den betroffenen Knochen
erst nach einer langeren Krankheitsdauer sichtbar wird 2°2%. De Takats und Miller vermuten
zum Beispiel, daR frihestens 4 bis 8 Wochen nach Krankheitsbeginn typische radiologische
Veranderungen der Knochenstruktur zu sehen sind °. Beriicksichtigt man, daB der Zeitabstand
zwischen auslésendem Trauma und Einsetzen der Symptomatik in der Literatur mit knapp 14
Tagen angegeben wird %3 koénnte es also moglich sein, daR sich das Vollbild der
knochernen Beteiligung zumindest zum Zeitpunkt der ersten MR-Untersuchung, 8 Wochen
nach dem Bruch, noch gar nicht entwickelt hat. Diese Vermutung kdnnte somit zwar den
niedrigen Anteil an CRPS-Patienten mit charakteristischen Signalveranderungen des
Knochenmarkes erkléren, jedoch ware dann sicherlich im Verlauf ein starkerer Anstieg der
Inzidenz zu erwarten, als es tatséchlich der Fall ist. Zudem zeigten auch einige der Patienten
mit Klinisch ungestértem Heilungsverlauf entsprechende Auffalligkeiten, teilweise sogar in

starker Auspragung.
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Letztendlich konnte also in der vorliegende Studie nicht bestétigt werden, daR es sich bei dem
Auftreten eines inhomogen-fleckigen Knochenmarkédems um ein typisches Merkmal des
CRPS Typ I in der MRT handelt.

Die Auswertung der MR-Bilder im Hinblick auf verschiedene Weichteilveranderungen
erbrachte dagegen ein besseres Ergebnis.

In der Literatur schwanken die Angaben zur Haufigkeit von Signalveranderungen im Bereich
der Weichgewebe zwischen 16% und 78% %% Es wird daraus bereits ersichtlich, daR
hier die Unterschiede zwischen den Angaben weit weniger extrem sind, als es im Hinblick auf
Markraumverdnderungen der Fall ist (s. oben). Es wird dabei zwischen einer Verdickung der
Haut und einem generalisierten Weichteilédem unterschieden, exakte Angaben zur Haufigkeit
eines Haut- und Unterhautodems im Vergleich zu einem Odem der Muskulatur werden
dagegen nicht gemacht. So konnten Schimmerl et al im Frihstadium der Erkrankung bei
100% ihrer CRPS-Patienten eine Verdickung der Haut beobachten, Schweitzer et al spricht
von 89% %2, Etwas niedriger liegen die Ergebnisse der Studien von Graif et al bzw. Fialka et
al mit 63% bzw. 59% 2. Insgesamt weniger haufig wurde ein Weichteilddem beobachtet,
hier schwanken die Angaben je nach Autor zwischen 78% ° und 16% **. Von allen Autoren

wurde bei einem langeren Krankheitsverlauf eine Abnahme in der Haufigkeit und in der

Auspragung der genannten Weichteilveranderungen beobachtet 21922 statt einer
Verdickung der Haut konnte in spateren Stadien hé&ufiger eine Atrophie festgestellt
werden*??°,

In der vorliegenden Studie wurde zwischen einem Odem von Haut und Unterhaut und einem
Odem der Muskulatur unterschieden.

8 Wochen nach der Verletzung war bei allen 21 CRPS-Patienten ein Odem von Haut und
Unterhaut nachweisbar, 17 (81,0%) davon wiesen starke (Skalenwerte 2 oder3)
Veranderungen auf. Demgegenuber zeigte sich nach 16 Wochen ein rapider Riickgang in der
Inzidenz des Hautddems: nur noch 3 von 15 Erkrankten (20,0%) hatten Werte von 2 oder 3
auf der Skala, dagegen kamen bei knapp der Halfte (46,7%) der Patienten Haut und Unterhaut
vollig unauffallig zur Darstellung (Skalenwert 0).

In der Gruppe der nicht Erkrankten trat bei der ersten MR-Untersuchung bei der Halfte
(51,1%) der Patienten ein deutliches Odem von Haut und Unterhaut (2 oder 3 auf der Skala)
auf, immerhin 3 Patienten zeigten keinerlei Signalveranderungen (Skalenwert 0). 8 Wochen

spater erreichten nur noch 5 (8,1%) Patienten einen Wert von 2 auf der Skala, keiner hatte
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eine starke Auspragung von 3. Dagegen wiesen 51,6% eine unaufféllige Darstellung von Haut
und Unterhaut auf.

Geht man davon aus, dal sich die Erkrankten zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung
bereits nicht mehr im Frihstadium der Erkrankung befanden, stimmen diese Ergebnisse
durchaus mit den oben angefiihrten Literaturangaben tberein. Wie zu erwarten ergibt sich
allerdings nur fur die erste Untersuchung im Chi2-Unabhéngigkeitstest ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Hautédem und klinischer CRPS-Diagnose, 16 Wochen nach dem
Bruch war die Inzidenz der Weichteilschwellung bereits viel zu weit abgesunken.

Die Tatsache, dal? auch in der Gruppe der nicht Erkrankten zum Zeitpunkt der ersten MR-
Untersuchung immerhin die Hélfte der Patienten ein deutlich ausgepragtes Hautédem zeigten,
lakt allerdings vermuten, dall diese Verdnderungen auch eine Folge des vorangegangenen
Traumas sein kénnen. Auch in der klinischen Diagnostik bereitet ja die Differenzierung
zwischen einer Schwellung als normale Reaktion auf eine Verletzung bzw. als Zeichen eines
CRPS Typ | erhebliche Schwierigkeiten. In der MRT kommt erschwerend hinzu, daf}
aufgrund des begrenzten Bildausschnittes nur schlecht zwischen lokalisiertem Odem (als
Folge des Bruches) und diffusem Odem (als mogliches Zeichen eines CRPS Typ 1)
unterschieden werden kann.

Entsprechend liegen auch die Werte flr Sensitivitdt und Spezifitat (bezogen nur auf dieses
eine Kriterium) trotz des nachgewiesenen signifikanten Zusammenhangs mit 33,3% bzw.
53,3% eher niedrig.

Wie erwartet lag die Haufigkeit eines Muskelédems deutlich unterhalb der eines Hautddems,
so fand sich unter den Erkrankten 8 Wochen nach dem Bruch nur in 28,6% der Falle eine
ausgepragte Schwellung der Muskulatur (Werte von 2 oder 3), wahrend immerhin 19,0% eine
normale Signalgebung dieser Gewebeschichten (Skalenwert 0) zeigten. In der Gruppe ,,CRPS
negativ” lag dagegen der Anteil der hohen Skalenwerte (2 & 3) mit 13,3% nur etwa halb so
hoch, wahrend sich bei 30,0% der Patienten die Muskulatur unaufféllig darstellte.

Bei der 16-Wochen-Untersuchung konnte bei 60,0% der CRPS-Patienten bereits keine
Anderung der Signalintensitét in der Muskulatur mehr nachgewiesen werden, und auch bei
den restlichen 40,0% lagen nur noch geringe Veranderungen (Skalenwert 1) vor. In der
Gruppe der nicht Erkrankten stellte sich sogar in 79,0% der Falle die Muskulatur véllig
unauffallig dar, weitere 19,4% der Patienten wiesen nur ein geringes Odem der Muskulatur
(Skalenwert 1) auf. Damit fand sich in dieser Gruppe noch bei einem der Patienten ein

Auspragungsgrad von 2.
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Uber den Chi2-Test konnte fir keine der beiden MR-Untersuchungen ein signifikanter
Unterschied zwischen der Haufigkeit eines deutlichen Muskelédems in den beiden
verglichenen Gruppen nachgewiesen werden. Zudem lag bereits bei der ersten MR-
Untersuchung der Anteil an CRPS-Patienten, die deutlich sichtbare Signalverdnderungen im
Bereich der Muskulatur zeigten, nicht einmal bei einem Drittel der Gesamtzahl. Flr sich
alleine betrachtet kommt daher dem Kriterium eines Muskel6dems sicherlich keine relevante

diagnostische Bedeutung zu.

Neben dem Auftreten einer Verdickung der Haut und/ oder einem Odem der betroffenen
Weichteile, wird in der Literatur auch eine verstarkte Speicherung von Kontrastmittel
(Ublicherweise Gadolinium-DTPA) in den Weichgeweben als Hinweis auf das Vorliegen
eines CRPS Typ | gewertet **'*?2 Wahrend Schimmerl et al bei CRPS-Patienten im
Frihstadium in allen Fallen eine vermehrte Kontrastmittelanreicherung der Weichteile
beobachten konnten, zeigten bei Schweitzer et al 31 von 35 untersuchten Patienten (89%)

14,19,22. Diese

Abweichungen von der normalen Signalgebung, bei Graif et al 63%
Haufigkeitsangaben liegen also in etwa im gleichen Bereich wie die Angaben zur Inzidenz
von Hautverdickung bzw. Hautédem. Zudem konnte auch in Bezug auf die Speicherung von
Kontrastmittel beobachtet werden, dafl die Intensitdt der Signalveranderungen mit
zunehmender Krankheitsdauer riicklaufig war 2419,

Allerdings wurde bei keiner der genannten Studien zwischen einer verstarkten Aufnahme von

Kontrastmittel in Haut und Unterhaut oder in die Muskulatur unterschieden.

In der vorliegenden Auswertung wurde nach 8 Wochen bei 68,4% der Erkrankten eine
deutlich vermehrte Speicherung (Skalenwerte 2&3) von Gadolinium-DTPA in Haut und
Unterhaut gesehen, ein durchaus mit den in der Literatur genannten Angaben vergleichbarer
Wert. In der Gruppe ,,CRPS negativ“ wiesen dagegen nur 36,0% bei der ersten Untersuchung
eine vergleichbar stark vermehrte Kontrastmittelanreicherung auf.

Tatsachlich konnte der durchgefiihrte Chi2-Test auch bestétigen, dal? zwischen dem Auftreten
einer deutlich gesteigerten Aufnahme von Kontrastmittel in Haut und Unterhaut und der
klinischen Diagnose eines CRPS Typ | ein signifikanter Zusammenhang bestand.

Fur die zweite Untersuchung, 16 Wochen nach Fraktur, lieB sich allerdings eine solche
Signifikanz nicht mehr nachweisen. Sowohl in der Gruppe der CRPS-Patienten als auch unter
den nicht Erkrankten kam es nur noch bei einem Patienten (8,3% bzw. 1,7%) zu einer deutlich

vermehrten Kontrastmittelanreicherung. 41,7% der Patienten aus der Gruppe ,,CRPS positiv*
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und 52,5% der Patienten aus der Gruppe ,,CRPS negativ*“ speicherten bereits kaum mehr
Gadolinium-DTPA in Haut und Unterhaut (Skalenwert 1).

Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen also sowohl die Angaben zur Haufigkeit einer
vermehrten Kontrastmittelaufnahme in Kutis und Subkutis (als Teil der Weichteile), als auch
die Abnahme der Speicherung von Gadolinium-DTPA im weiteren Verlauf der Erkrankung.
Allerdings konnte auch bei einem nicht unerheblichen Anteil (36,0%) der Patienten mit
Klinisch unkomplizierter Bruchheilung bei der ersten Untersuchung eine deutlich vermehrte
Anreicherung von Kontrastmittel in Haut und Unterhautgewebe beobachtet werden
(Skalenwerte 2&3), so daR letztlich nicht auszuschliefen ist, dal ein Teil dieser

Veranderungen auch durch die Verletzung bedingt sein kann.

Ahnlich wie die Haufigkeit eines Muskelédems unterhalb der eines Hautédems lag, kam es
auch seltener zu einer gesteigerten Kontrastmittelaufnahme im Bereich der Muskulatur als im
Bereich von Haut und Unterhaut.

8 Wochen nach dem Bruch speicherten 28,6% der Erkrankten und etwa halb so viele (14,0%)
der nicht Erkrankten deutlich vermehrt Gadolinium-DTPA in der Muskulatur (Skalenwerte
2&3). Demgegentiber zeigten immerhin 14,3% der CRPS-Patienten und 26,7% der Kklinisch
normal heilenden Patienten bereits zu diesem frihen Zeitpunkt keine gesteigerte Aufnahme
von Kontrastmittel (Skalenwert 0).

Zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung kam es bei keinem der Erkrankten (0,0%) und nur
noch bei einem der nicht Erkrankten (1,7%) zu einer deutlichen Kontrastmittelanreicherung.
Dagegen stellte sich die Muskulatur nach Gabe von Gadolinium-DTPA bei 50% der CRPS-
Patienten und 69,5% der Patienten aus der Gruppe ,,CRPS negativ*“ vollig normal dar
(Skalenwert 0).

Da also selbst im friihen Stadium der Erkrankung nicht einmal ein Drittel (28,6%) der
Patienten eine ausgepragte Mehranreicherung von Kontrastmittel der Muskulatur zeigt und
noch dazu der Anteil an Patienten mit ungestorter Bruchheilung und deutlich gesteigerter
Kontrastmittelaufnahme nicht signifikant niedriger liegt, kann diesem Kriterium sicherlich
keine diagnostische Bedeutung zugesprochen werden.

Zur Bedeutung von Sehnenscheidenverdnderungen in der MRT fir die Frihdiagnostik des
CRPS Typ | gibt es, wie bereits erwahnt, bisher keine Literaturangaben. Offensichtlich war

also in friheren Studien weder ein Sehnenscheidenerguf noch die vermehrte Speicherung von
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Kontrastmittel im Sehnenscheidengewebe in der MRT mit der klinischen Diagnose eines
CRPS Typ | in Verbindung gebracht worden. Auch in der vorliegenden Studie war die
Aussagekraft dieser beiden Kriterien sehr gering.

Der Anteil an Patienten, die Uberhaupt einen Sehnenscheidenergul? zeigten (Skalenwerte >0)
war in beiden Gruppen sehr niedrig. So fand sich nach 8 Wochen nur bei einem von 21
CRPS-Patienten  (4,8%) Uberhaupt eine Veranderung in der Signalintensitat des
Sehnenscheidengewebes, und auch in diesem Falle war die Auspragung gering (Skalenwert
1). In der Gruppe ,,CRPS negativ* lag der Anteil an Patienten mit Sehnenscheidenergul? mit
13,3% sogar etwas hoher, allerdings Uberwogen auch hier die gering ausgepréagten
Veranderungen.

Bei der zweiten Untersuchung konnte schlieBlich bei keinem der 15 Erkrankten Gberhaupt
noch eine Veranderung der Signalgebung im Bereich des Sehnenscheidengewebes festgestellt
werden. In der Gruppe der nicht Erkrankten trat noch bei 5 von 62 ( 8,1%) Patienten ein

Sehnenscheidenergul’ auf, wenn auch nur gering ausgepragt (Skalenwert 1).

Ahnliche Ergebnisse lieferte die Auswertung im Hinblick auf eine vermehrte Aufnahme von
Kontrastmittel im Sehnenscheidengewebe.

7 der 12 CRPS-Patienten (58,3%) speicherten eine geringe Menge an Gadolinium, bei den
ubrigen 5 kam das Sehnenscheidengewebe normal zur Darstellung. Keiner dieser Patienten
reicherte jedoch deutlich vermehrt (Skalenwerte 2&3) Kontrastmittel an. In der Gruppe der
nicht Erkrankten lag der Anteil der Patienten mit erhdhter Kontrastmittelspeicherung bei
26,7%, wobei 4,7% sogar eine maRig gesteigerte Mehraufnahme (Skalenwert 2) zeigten.

Im Verlauf war die Intensitat der Kontrastmittelanreicherung rucklaufig, auch in der Gruppe
,CRPS negativ* wies nach 16 Wochen keiner der Patienten noch Skalenwerte von 2 oder 3
auf. Mit 75,0% der Erkrankten und 88,3% der nicht Erkrankten zeigte die Uberwiegende
Mehrzahl aller Patienten eine normale Darstellung des Sehnenscheidengewebes nach Gabe
von Gadolinium-DTPA.

Die Haufigkeit einer in der MRT sichtbaren Vermehrung intraartikulérer Flussigkeit in den
betroffenen Gelenken einer Extremitat bei CRPS-Patienten wird in der Literatur, abhangig
von der jeweiligen Arbeit, mit 50-60%, angegeben. Allerdings variieren die Ansichten
dartiber, ob eine Abhéngigkeit dieser Inzidenz vom Krankheitsstadium besteht. So konnten

Fialka et al, unabhangig von der Erkrankungsdauer, bei 53% der von ihnen untersuchten
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12 schimmerl et al

CRPS-Patienten eine Vermehrung der Gelenkflussigkeit feststellen
beobachteten dagegen das Auftreten einer solchen Flissigkeitsvermehrung in ahnlicher
Haufigkeit (56%), jedoch ausschlieBlich bei Patienten im Akutstadium des CRPS Typ | *°.
Auch Graif et al kamen bei ihren Untersuchungen zu dem SchluB, dal} Gelenkergusse auf der
betroffenen Seite als Zeichen eines friihen Stadiums des CRPS Typ | zu werten sind. Sie
konnten bei 61% der Erkrankten in der betroffenen Extremitat entsprechende Veranderungen
in der MRT nachweisen, allerdings zeigten sich bei immerhin 44% diese Symptome auch auf
der kontralateralen, nicht betroffenen Seite **. Mit dieser Beobachtung stimmt die Aussage
von Fialka et al Uberein, in deren Arbeit ebenfalls erwdhnt wird, dal3 eine Vermehrung
intraartikularer Flilssigkeit aus ungeklarter Ursache auch bei Gesunden auftreten kann *2.
Dennoch fiihrten die Untersuchungen von Graif et al zu dem Ergebnis, daf durch die
Berticksichtigung einer moglichen Flussigkeitsvermehrung in den Gelenken der erkrankten
Extremitat als Kriterium fur das Vorliegen eines CRPS Typ | die diagnostische Sensitivitat
der MRT um 31% (von 60% auf 91%) gesteigert werden konnte **.

In der vorliegenden Studie wurde bei der Auswertung der MR-Aufnahmen zum einen die
Starke eines Ergusses im Handgelenk, zum anderen die eines Ergusses im Radioulnargelenk
beurteilt.

Die Haufigkeit eines ausgepragten Handgelenkergusses (Skalenwerte 2&3) war zum
Zeitpunkt beider MR-Untersuchungen in den beiden verglichenen Gruppen etwa gleich hoch
und nahm in zeitlichen Verlauf ab. 8 Wochen nach dem Bruch wiesen 55,0% der CRPS-
Patienten entsprechende Veranderungen in der MRT auf, in der Gruppe der nicht Erkrankten
waren es exakt 50,0%. Bei der zweiten Untersuchung lag der Anteil bei den CRPS-positiven
Patienten noch bei 33,3%, in der Gruppe ,,CRPS negativ* noch bei 29,0%.

Diese 8-Wochen-Ergebnisse liegen im Bereich der in der Literatur genannten Angaben zur
Haufigkeit einer intraartikularen Flissigkeitsvermehrung. Bezuglich der Abhéngigkeit von
der Erkrankungsdauer weisen die Auswertungen in dieselbe Richtung wie die Studien von
Schimmerl et al und Graif et al, die beide eine Abnahme der Inzidenz mit fortschreitender
Dauer der Krankheit zeigen konnten 4*°.

Nachdem allerdings prozentual gesehen ann&hernd genauso viele Patienten mit klinisch
normaler Bruchheilung einen deutlichen HandgelenkserguR hatten wie Patienten, die klinisch
die Symptome eines CRPS Typ | zeigten, erscheint der diagnostische Wert diese Kriteriums

sehr limitiert, was der durchgefiihrte Chi2-Unabhéngikeitstest auch bestatigen konnte.
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Ahnlich enttdauschende Ergebnisse lieferte die Beurteilung der Flussigkeitsmenge im
Radioulnargelenk. Auch hier fand sich zu keinem Zeitpunkt eine signifikante Differenz
zwischen der Haufigkeit eines deutlichen Gelenkergusses (Skalenwerte 2&3) bei den CRPS-
Patienten bzw. bei den nicht erkrankten Kontrollpatienten. Im Einzelnen lag der Anteil bei der
ersten MR-Untersuchung in der Gruppe ,,CRPS positiv* bei 38,1%, in der Gruppe ,,CRPS
negativ* bei 36,7%, bei der zweiten Untersuchung mit 50,0% (,,CRPS positiv*) und 41,9%
(,,CRPS negativ*) in beiden Gruppen etwas hoher.

Das relativ hdufige Auftreten eines Gelenkergusses auch bei Patienten mit ungestortem
Heilungsverlauf scheint dabei am ehesten Folge physiologischer Reparationsvorgange (z.B.
Hyperamie, Angioneogenese) im Verletzungsgebiet zu sein, in deren Folge es zu einer
Flussigkeitsvermehrung auch im Gelenk kommen kann. Es ware dann jedoch mit
zunehmender Heilung eine Abnahme der Gelenkflissigkeit zu erwarten, was sich in der
vorliegenden Studie nur im Fall des Handgelenkergusses nachweisen lieR3.

Es ware aber auch denkbar, dal3 eine solche Vermehrung intraartikulérer Flissigkeit Folge
einer Stauchung der betroffenen Gelenke im Rahmen des Traumas ist. Diese Hypothese
wirde dann zwar das etwa gleich haufige Auftreten dieser Verédnderungen in den beiden
Gruppen erkléaren, wiirde aber diesem Merkmal auch jeden diagnostischen Wert im Hinblick
auf die Fruherkennung eines CRPS Typ | absprechen. Die Tatsache, dal} die Ausbildung von
Ergissen in einem verletzten, aber auch in benachbarten, Gelenken ein in der Unfallchirurgie
hinlanglich bekanntes Phanomen ist, stellt dabei die diagnostische Wertigkeit des Kriteriums
»GelenkergulR* im Hinblick auf das Vorliegen eines CRPS Typ | sicherlich zusétzlich in
Frage.

Anhand der vorliegenden Auswertungen ist eine definitive Aussage hierzu leider nicht
mdoglich, so dall weitere Untersuchungen erforderlich wéren, um mehr Informationen zu

gewinnen.

Neben der Bewertung der Menge an Gelenkflussigkeit in Handgelenk und Radioulnargelenk
wurde in der vorliegenden Arbeit zusétzlich auch die Intensitat der Kontrastmittelaufnahme
im periartikularen Gewebe beurteilt. In der verfligbaren Literatur wird zwar die Verdickung
der periartikularen Weichteile als mdogliches Symptom eines CRPS Typ | erwéhnt
(Schimmerl, 1991), es finden sich jedoch keine Angaben Uber eine vermehrte Speicherung

von Kontrastmittel speziell in diesen Gewebeschichten als Zeichen einer Erkrankung.
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Die Auswertung der MR-Untersuchung 8 Wochen nach dem Bruch erbrachte fir eine
ausgepragte (Skalenwerte 2 & 3) Aufnahme von Kontrastmittel in der Gruppe der CRPS-
Patienten eine Inzidenz von 78,9%, in der Gruppe der nicht Erkrankten lag der entsprechende
Anteil mit 60,0% zwar deutlich, jedoch im Chi2-Test nicht signifikant, niedriger. In keiner der
beiden Gruppen wies ein Patient zu diesem Zeitpunkt keine Speicherung von Gadolinium im
periartikuldren Gewebe auf.

8 Wochen spater nahmen nur noch 8,3% der Erkrankten und 18,3% der nicht Erkrankten
deutlich sichtbar Kontrastmittel auf (Skalenwerte 2 &3), mit 91,7% in der Gruppe ,,CRPS
positiv“ und 78,3% in der Gruppe ,,CRPS negativ* zeigte die Uberwiegende Mehrzahl der
Patienten ein geringe (Skalenwert 1) Kontrastmittelanreicherung der periartikulédren
Weichteile.

Insgesamt konnte also auch fur dieses Kriterium keine diagnostische Relevanz nachgewiesen

werden.

Zusammenfassend ergibt sich flir die Ergebnisse der oben ausfuhrlich besprochenen
Auswertungen der MR-Aufnahmen beider Untersuchungen, dafl nur zwei der insgesamt 13
gepruften Einzelkriterien fir sich alleine genommen einen signifikanten Zusammenhang
zwischen ihrem Auftreten und der klinischen Diagnose des CRPS Typ | aufweisen. Dies ist
zum einen das Kriterium eines Odems von Haut und Unterhaut, zum anderen das Kriterium
einer vermehrten Kontrastmittelaufnahme in Haut und Unterhaut.

Die Ergebnisse fiir die Sensitivitat dieser beiden MR-Merkmale konnten jedoch nicht an die
in friheren Publikationen genannten Werte fur die Sensitivitit der MRT in der CRPS-
Diagnostik heranreichen. So errechnete sich in der vorliegenden Arbeit fur das Kriterium
»,Odem von Haut und Unterhaut* eine Sensitivitit von 33,3%, fir das Kriterium
»Kontrastmittelaufnahme in Haut und Unterhaut von 43,2%. Dem stehen die Angaben zur
Sensitivitat der MRT in der CRPS-Diagnostik in der Literatur mit Werten zwischen 60% und
91% gegeniiber *214%,

Bezlglich der Spezifitat decken sich die in der vorliegenden Auswertung bestimmten Werte
noch eher mit den in bisherigen Verdffentlichungen genannten Ergebnisse. Dies hdngt ganz
klar auch damit zusammen, dal3 die Literaturangaben zur Spezifitit der MRT einen weit
12,14,22

groReren Schwankungsbereich aufweisen, ndmlich zwischen 24% und 100%
die Ergebnisse von 53,3% (,0Odem von Haut und Unterhaut® bzw. 70,9%

, SO daf}
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(Kontrastmittelaufnahme von Haut und Unterhaut”) ebenfalls innerhalb dieser groRen

Spannbreite liegen.

In der Praxis wird man sich jedoch selbstverstandlich ohnehin nicht auf die Bewertung eines
einzelnen Kriteriums zur Erhebung einer Diagnose beschranken, sondern immer das
Gesamtbild aller mdoglichen Veranderungen bericksichtigen. Daher wurden auch in der
abschlieRenden Auswertung die Ergebnisse der finf in der Literatur als am aussagekraftigsten
beschriebenen MR-Merkmale in Zusammenschau betrachtet. Wie bereits erwahnt, handelte es

sich dabei im Einzelnen um die folgenden Kriterien:

e ,Knochenmarkddem des Radius*

e Fleckiges Knochenmarkddem der Karpalia“

e ,,Odem von Haut und Unterhaut*

e ,Kontrastmittelaufnahme von Haut und Unterhaut®

e ,Handgelenkserguf3“.

Eine getrennte Betrachtung der Untersuchungsergebnisse 8 und 16 Wochen nach dem Bruch
erschien sinnvoll, da sich bei der Auswertung der Einzelkriterien bereits gezeigt hatte, dal3 in
beiden klinischen Gruppen in der Mehrzahl der Falle die Starke der Merkmalsauspréagung im
Verlauf deutlich abnahm.

Grundlage fur die Einteilung des Patientenkollektivs in CRPS-Félle und Falle mit ungestorter
Frakturheilung anhand der MR-Aufnahmen bildete die Annahme, da fir den
kernspintomographischen Nachweis einer Erkrankung der Auspragungsgrad aller finf
ausgewahlten Kriterien zumindest maRig, besser stark sein sollte. Entsprechend wurden nur
diejenigen Patienten als CRPS-positiv in der MRT bezeichnet, die Skalenwerte von 2 oder 3
fir alle finf Einzelkriterien aufwiesen.

Fur die erste Untersuchung nach 8 Wochen ergab sich daraus fur die MRT als diagnostische
Methode mit 95,3% eine sehr hohe Spezifitat, der jedoch relativierend eine sehr niedrige
Sensitivitat von nur 15,8% gegenuberstand.

Beziglich der Spezifitat zeigt ein Blick in die Literatur, da von Fialka et al. sowie
Schweitzer et al. mit Werten von 92,8% *? bzw. sogar 100% ?? hnlich gute Ergebnisse fiir die
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Spezifitat der MRT in der CRPS-Diagnostik angefuihrt werden. Etwas niedriger liegen Koch
et al., die in ihrer Arbeit eine Spezifitat von 75% angeben'. Kontrar zu den genannten
Autoren berichten dagegen Graif et al von einer sehr niedrigen Spezifitat (24% bzw. 17%
unter Beriicksichtigung des zusatzlichen Kriteriums ,,synovial effusion*)™,

Bezliglich der Angaben zur Sensitivitat findet sich eine deutliche Diskrepanz zwischen den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und den Angaben anderer Autoren. Wahrend die eigenen
Berechnungen einen Wert von nur 15,8% lieferten, nennen Graif et al., Schweitzer et al. und
Fialka et al. Ergebnisse von 60% (bzw. nach Hinzunahme eines weiteren Kriteriums 91%),
66,7% und 87% respektive fiir die Sensitivitat der MRT, ** 2 ¥ Lediglich Koch et al.
gelangten bei ihren Untersuchungen mit 6% Sensitivitdt zu einem vergleichbar schlechten
Ergebnis, wie es die Auswertung der vorliegenden Daten lieferte'.

Der eben aufgezeigte eklatante Unterschied zwischen den guten bis sehr guten Ergebnissen
zur Sensitivitat der MRT in der CRPS-Diagnostik, die mehrere Autoren zeigen konnten, und
dem sehr schlechten Ergebnis hierzu in der eigenen Studie, ist wohl am ehesten darauf
zuruckzufihren, daB sowohl Graif et al. als auch Schweitzer et al. und Fialka et al. in ihren
Arbeiten jeweils ein selektioniertes Kollektiv von Patienten untersucht hatten, die bereits
anhand der Klinik als CRPS-Patienten oder aber zumindest als Verdachtsfalle identifiziert
worden waren. Damit korrelierten zwangslaufig die vorgefundenen MRT-Veranderungen
auch in hohem MaRe mit dem Vorliegen eines CRPS Typ |. Der Tatsache, dal eben diese
Veranderungen auch bei Personen, die zwar ein Trauma erlitten haben, jedoch einen normalen
Heilungsverlauf ohne Auftreten von CRPS-Symptomen zeigen, genauso auftreten kdnnen,
wurde durch diese Selektionierung entsprechend nicht Rechnung getragen.

Selbstverstandlich mu dabei berlicksichtigt werden, daf es sich auch bei der vorliegenden
Arbeit um ein spezielles Patientenkollektiv, ndmlich Patienten mit einer frischen distalen
Radiusfraktur handelt - da jedoch in der Literatur eben diese Art der Verletzung
ubereinstimmend als haufigster Ausloser eines CRPS Typ | beschrieben wird, erscheint es
durchaus berechtigt, anhand der Ergebnisse dieser Arbeit eine allgemeine Aussage zur

diagnostischen Wertigkeit der MRT in der Fruhdiagnostik des CRPS Typ | zu machen.

Zusammenfassend konnte die Auswertung der eigenen Daten zwar bestétigen, dall Patienten
ohne Nachweis CRPS-typischer MR-Verdnderungen mit hoher Wahrscheinlichkeit auch
Klinisch gesund sind, andererseits jedoch die Wahrscheinlichkeit, daf ein Kklinisch

symptomatischer Patient mittels Einsatz der MRT korrekt als CRPS-positiv erkannt wird, bei
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einer Sensitivitdat von 15,8% sehr gering ist. Anders ausgedriickt bedeutet dies, daB ein
GroRteil der Erkrankungsfalle in der vorliegenden Studie Uber den alleinigen Einsatz der
Kernspintomographie nicht erkannt worden waére.

Die Ergebnisse der AbschlufRuntersuchung, 16 Wochen nach dem Bruch, sind im Hinblick auf
die Beurteilung von Sensitivitdt und Spezifitdat der Untersuchungsmethode praktisch nicht
verwertbar, da kein einziger der untersuchten Patienten tiberhaupt noch die Bedingungen fur
einen positiven MRT-Befund erfillte. Aus diesem Grunde soll auch an dieser Stelle auf eine

weitere Diskussion verzichtet werden.

Die abschlieBende Erkenntnis aus der vorliegenden Untersuchung ist also, daR die
Kernspintomographie zwar durchaus eine gute Mdglichkeit bietet, in klinisch unklaren Féllen
die Diagnose eines CRPS Typ | zu bestatigen bzw. auszuschliel3en, daf sie jedoch sicherlich
keine geeignete Screeningmethode zur Frihdiagnostik der Erkrankung darstellt.
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VI1II. Zusammenfassung

Obwohl sich seit inzwischen 140 Jahren eine Vielzahl von Publikationen mit dem Thema des
Complex Regional Pain Syndrome Type | (kurz: CRPS Typ I) auseinandersetzt, bleiben nach
wie vor viele Fragen beziliglich verschiedener Aspekte dieses komplexen Krankheitsbildes
unbeantwortet.

Im Klinikalltag beginnen die Schwierigkeiten bereits bei der Diagnosestellung, da uns bis
heute keine eindeutigen und objektiv verifizierbaren Diagnosekriterien zur Verfugung stehen.
Als diagnostischer Goldstandard gelten derzeit immer noch die 1993/94 von der IASP
festgelegten Kklinischen Kriterien, was die korrekte Diagnose in Anbetracht der ausgepragten
Variabilitat des klinischen Erscheinungsbildes nicht einfach macht. Dabei erscheint vor allem
die Abgrenzung CRPS-bedingter Symptome von normalen Verletzungsfolgen problematisch.
Da jedoch nach Ubereinstimmender Ansicht gerade Verletzungen einer Extremitat ( wie z.B.
Frakturen, Stauchungen oder Zerrungen) haufigster Ausloser fur das Auftreten des CRPS Typ
I sind, stellt sich die Frage, ob nicht der Einsatz bildgebender Verfahren oder auch anderer
technischer Untersuchungsmethoden eine Erleichterung und Verbesserung der CRPS-
Diagnostik bringen konnten.

Dabei kommt insbesondere der Frihdiagnostik groRe Bedeutung zu, da seit langem
hinlanglich bekannt ist, daR ein friihzeitiges Erkennen der Erkrankung, gefolgt von einem
sofortigen Therapiebeginn, den Krankheitsverlauf eindeutig positiv beeinfluBt. Vor dem
Hintergrund der hohen sozialen Relevanz des CRPS Typ I, das nicht selten eine sehr
langwierige und auch kostspielige Behandlung erforderlich macht, um die Betroffenen wieder
in ein normales Arbeitsleben integrieren zu kdnnen, erscheint es dabei dringend erforderlich,

neue diagnostische Ansatze zu evaluieren.

Unter den Untersuchungsmethoden, die bereits in der Diagnostik des CRPS Typ | zum
Einsatz kamen, zeichnet sich die Kernspintomographie verschiedenen Literaturberichten
zufolge durch eine gute diagnostische Sensitivitat und auch Spezifitat aus. Jedoch kam dieses
Verfahren bislang lediglich im Rahmen der Diagnosesicherung bei klinisch auffalligen
Patienten zum Einsatz, so dal} eine valide Aussage Uber die diagnostische Wertigkeit der
MRT in der Frihdiagnostik des CRPS Typ | anhand dieser Studien nicht getroffen werden
kann.

Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es daher, die Frage zu beantworten, ob durch den breiten

Einsatz der MRT im Sinne eines Screeningverfahrens die friihzeitige Identifizierung von
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CRPS-Patienten gegenulber Patienten, die zwar infolge eines vorangegangenen Traumas
Klinisch ahnliche Symptome, im weiteren Verlauf jedoch einen ungestorten Heilungsverlauf

zeigen, verbessert werden kann.

175 konsekutive Patienten, die sich mit einer frischen distalen Radiusfraktur in der Klinik
vorstellten, wurden Uber einen Zeitraum von 16 Wochen prospektiv im Hinblick auf das
Auftreten eines CRPS Typ | beobachtet. Zu drei vorgegebenen Zeitpunkten (2, 8 und 16
Wochen nach dem initialen Trauma) erfolgte hierzu eine ausfihrlich klinische Untersuchung
anhand eines speziellen Datenerhebungsbogens, basierend auf den Kklinischen CRPS-
Diagnosekriterien der IASP. Zusétzlich wurde 8 und 16 Wochen nach Fraktur eine
Kernspintomographie des betroffenen Handgelenkes durchgefihrt, sofern die Patienten der
Untersuchung zustimmten.

Die MRT-Aufnahmen wurden nach Abschlul} der Datenerhebung von einem gegentiber der
klinischen Symptomatik und Diagnose der Patienten verblindeten Radiologen ausgewertet.
Beurteilt wurden dabei 13 verschiedene MRT-Zeichen, die nach der verfugbaren Literatur
typischerweise bei Vorliegen eines CRPS Typ | nachzuweisen sind. Der Auspragungsgrad
jedes dieser Kriterien wurde anhand einer Nominalskala mit Werten von 0 bis 3 festgelegt,
wobei 0 dem Fehlen entsprechender MRT-Veranderungen, 1 einer geringen, 2 einer mafiigen

und 3 einer starken Auspragung entsprach.

Ziel der Auswertungen war es, den erwarteten signifikanten Zusammenhang zwischen einer
starken Auspragung des jeweiligen untersuchten MR-Kriteriums und dem tatsdchlichen
Vorliegen eines CRPS Typ | zu bestatigen bzw. gegebenenfalls zu widerlegen. Grundlage fur
die Identifizierung der CRPS-Patienten bildeten dabei ausschlieflich die Angaben aus den
klinischen Datenerhebungsbdgen, die Ergebnisse der MRT wurden nicht berucksichtigt.

111 der 175 Patienten stimmten der ersten ( 8. Woche), 77 auch der zweiten MRT (16.
Woche) zu. Der Anteil der CRPS-Patienten lag bei 18,9% bzw. 19,5%.

Bei der getrennten Auswertung der 13 Einzelkriterien zeigte sich 8 Wochen nach Fraktur nur
in 2 Fallen Uberhaupt eine signifikante Korrelation (alpha-Niveau = 5%) zwischen hoher
Merkmalsauspragung (2&3) und klinischer Diagnose eines CRPS Typ I. Fir das Kriterium
"Odem von Haut und Unterhaut" errechnete sich dabei eine Spezifitat von 53,3% und eine
Sensitivitat von 33,3%, fir das Kriterium "Kontrastmittelaufnahme von Haut und Unterhaut”

ergaben sich Werte von 70,9% und 43,2% respektive.
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Die Zusammenfassung der funf wichtigsten MR-Kriterien laut Literatur resultierte in einer
Spezifitat der gesamten MRT von immerhin 95,3%, wahrend das Ergebnis bezlglich der
Sensitivitat mit lediglich 15,8% sehr schlecht ausfiel.

16 Wochen nach dem Bruch konnte flr keines der 13 untersuchten Kriterien noch eine
signifikante Korrelation zwischen MR-Befund und klinischer Diagnose gezeigt werden, was
auch entsprechend in einer Sensitivitdt von 0% bezogen auf die Zusammenfassung der flnf

relevantesten Kriterien resultierte.

Zusammenfassend konnte also gezeigt werden, dal? die Kernspintomographie zwar durchaus
eine gute Mdglichkeit bietet, in klinisch unklaren Féllen die Diagnose eines CRPS Typ | zu
bestatigen bzw. auszuschlielen, daR sie jedoch sicherlich keine geeignete Screeningmethode

zur Fruhdiagnostik der Erkrankung darstelit.
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Anhang

Teil 1

Absolute und prozentuale H&aufigkeit des Auftretens der moglichen Skalenwerte O bis 3 auf der
Nominalskala in der Gruppe ,,CRPS positiv* bzw. in der Gruppe ,,CRPS negativ*, getrennt fir die 13

verschiedenen MR-Kriterien

1. MR-Untersuchung (8 Wochen)

Absolute Haufigkeit

CRPS positiv. CRPS negativ

CRPS positiv. CRPS negativ

CRPS positiv. CRPS negativ

CRPS negativ

CRPS positiv

CRPS negativ

CRPS positiv

CRPS positiv. CRPS negativ

CRPS negativ

CRPS positiv

CRPS negativ

CRPS positiv

(o] 8 39 47|
8 33 41
4 14 18
1

Prozentuale Haufigkeit

HGErg ICRPS positiv. CRPS negativ
o

0 7,8

1 45 42,2
2 50 38,9
3 5 11,1
Summe 100 100
0 10,5 11,6
1 21 52,4
2 63,2 33,7
3 5,3 2,3
Summe 100 100
0 0 0
1 21,1 40
2 73,7 57,6
3 5,2 2,4
Summe 100 100
KMMusk ICRPS positiv. CRPS negativ

(0] 15,7 26,7
1 52,6 59,3
2 31,7 14
3 0 0
Summe 100 100
0 0 11
1 9,5 10
2 42,8 52,2
3 47,7 36,7
Summe 100 100
0 63,2 73,3
1 36,8 22,
2 0 4.7
3 0 0
Summe 100 100
OdemUlna ICRPS positiv. CRPS negativ

0 28,6 36,7
1 42,9 41,1
2 19 15,5
3 9,5 6,7
Summe 100 100
OdflKarp ICRPS positiv. CRPS negativ

0 38,1 43,3
1 38,1 36,7
2 19 15,5
3 4,8 4.5
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CRPS positiv. CRPS negativ Summe
0 0 3 3
1 4 41 45
2 11 37 48
3 6 15
Summe 21 90 111
OdMusk CRPS positiv. CRPS negativ Summe
(0] 4 27 31
1 11 51 62
2 6 11 17|
3 0 1 1]
Summe 21 90 111
(0] 18 65 83
1 1 13 14
2 1 11 12
3 1 1 2
Summe 21 90 111
RUGErg CRPS positiv. CRPS negativ Summe
(0] 0 2 2|
1 13 55 68
2 6 28 34
3 2 5 7|
Summe 21 90 111
SSErg CRPS positiv. CRPS negativ Summe
(0] 20 79 99
1 1 7 8
2 0 3 3
3 0 1 1]
Summe 21 90 111

Summe 100 100
OdHaut ICRPS positiv. CRPS negativ

(0] 0 3,3
1 19 45,6
2 52,4 41,1
3 28,6 10
Summe 100 100
(0] 19 30
1 52,4 56,7
2 28,6 12,2
3 0 1,1
Summe 100 100
0 85,6 72,3
1 4,8 14,4
2 4,8 12,2
3 4,8 1,1]
Summe 100 100
(0] 0 2,2
1 61,9 61,1
2 28,6 31,1
3 9,5 5,6
Summe 100 100
SSErg ICRPS positiv. CRPS negativ

(0] 95,2 87,8
1 4,8 7,8
2 0 3,3
3 0 1,1
Summe 100 100
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2. MR-Untersuchung (16 Wochen)

Absolute Haufigkeit

Prozentuale Haufigkeit

HGErg CRPS positiv.n. = CRPS negativ. Summe

0 2 3 5
1 8 41 49
2 5 16 21
3 0 2 2
Summe 15 62 77
0 5 31 36
1 6 27 33
2 1

3 0

Summe 12 59 71
KMHG CRPS positiv.  CRPS negativ.~ Summe

0 0 2 2
1 12 47 59
2 11 12
3 0 0 0
Summe 13 60 73
KMMusk CRPS positiv.  CRPS negativ.~ Summe

(0] 7 41 48
1 5 17 22
2 0

3 0 0 0
Summe 12 59 71

CRPS positiv

CRPS negativ

Summe

CRPS positiv

CRPS negativ

Summe

3 0 0
Summe 12 60 72
OdemUIna CRPS positiv. CRPS negativ.  Summe

0 6 35 41
1 9 22 31
2 0 4 4
3 0 1 1
Summe 15 62 77
OdflKarp CRPS positiv.n. = CRPS negativ.~ Summe

0 6 35 41
1 5 17 22|

HGErg CRPS positiv. CRPS negativ

0 13,3 4.8
1 53,4 66,2
2 33,3 25,8
3 0 3,2
Summe 100

KMHaut CRPS positiv. CRPS negativ
o]

100

41,7 52,5
1 50 45,8
2 8,3 1,7
3 0 0
Summe 100 100]
KMHG CRPS positiv. CRPS negativ
0 0 33,3
1 92,3 78,4
2 7,7 18,3
3 0 0
Summe 100 100]
KMMusk CRPS positiv. CRPS negativ
0 58,3 69,5
1 41,7 28,8
2 0 1,7
3 0 0
Summe 100 100]
0 20 9,7
1 60 64,5
2 20 25,8
3 0 0
Summe 100

KMSS CRPS positiv. CRPS negativ
o]

100]

75 88,3
1 25 11,7
2 0 0
3 0 0
Summe 100

OdemUIna CRPS positiv.  |CRPS negativ
0

100

40 56,4
1 60 35,5
2 0 6,5
3 0 1,6
Summe 100 100]
OdflKarp CRPS positiv.~ CRPS negativ
0 40 58,3
1 33,3 28,3
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Summe 15 62 77
OdMusk CRPS positiv.  |CRPS negativ

(0] 9 49 58
1 6 12 18
2 0

3 0 0 0
Summe 15 62 77
0 10 48 58|
1 4 12
2

3 0

Summe 15 59 74
RUGErg CRPS positiv. CRPS negativ

(0] 0 3 3
1 7 33 40
2 6 20 26|
3 1 6 7|
Summe 14 62 76
SSErg CRPS positiv. CRPS negativ

(0] 15 57 72
1

2

3

Summe 15 62 77

0

2 26,7 11,7
3 0 1,7
Summe 100

100

OdHaut CRPS positiv |CRPS negativ

46,7 51,6
1 33,3 40,3
2 20 8,1
3 0 0
Summe 100 100]
0 60 79
1 40 19,4
2 0 1,6
3 0 0
Summe 100

100

OdSonst CRPS positiv. CRPS negativ

0 66,6 81,3
1 26,7 13,6
2 6,7 51
3 0 0
Summe 100 100
0 0 4,8
1 50 53,2
2 42,9 32,3
3 7,1 9,7
Summe 100 100]
SSErg CRPS positiv. CRPS negativ

0 100 91,9
1 8,1
2 0
3 0
Summe 100 100
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Teil 2
Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Allgemeiner Teil*

Chirurgische Klinik und Poliklinik
der Universitit Miinchen
Klinikum Grofihadern

Direktor: Prof. Dr. F.W. Schildberg

[ Komplikationen bei Frakturen des distalen Unterarms J

Patientendaten:

Name: | Vorname:

Geb.Datum: | Aufn.Nr.:

StraBe: |

Drt: |

Telefon: | Station: |_| Pat. Nr.: |:|

Datum der Untersuchung: |
Zeitpunkt der Untersuchung: |

Laufende Nummer der Untersuchung: |
. Untersuchung bei diesem Patienten Tage nach Noxe
Untersucher:
(KRANKENGESCHICHTE )

Geschlecht |_———_1 Alter: |:|
betroffene Seite |:| Beruf: | I

betroffene Gliedmafien: | I

Noxe: | |

Datum der Noxe |:|
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Allgemeiner Teil*

Name: Vorname:
Geb.Datum: Pat. Nr.: Untersuchung:
Verlauf:
Komplikationen: |
Risikofaktoren:
(Frakturklassifikation )
Kompletter Unterarm |:| Weichteiltrauma l
Distaler Radius [ Abkippung B
Grad der init. Abkippung |:| Ulnavorschub |:| mm
Gelenkstufe (> 1 mm) |: Begleitverletzungen |

Handgelenksluxation

SL Dissoziation

Erstversorgung

Datum ]

Gips

Spickung

|
|
Fixateur ext. B

Platte |

SL-Spickung prim. |

Abriss Proc. styloid. ulnae
DRUG verletzt

Radialer Winkel in °©

Reposition [

Nachreposition [

Repositionsergebnis |
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Allgemeiner Teil*

Name: Vorname:
Geb.Datum: Pat. Nr.: Untersuchung:

[Seknudiirversorgung )

Datum r |

Gips

Spickung

Fixateur ext.

Reposition

Nachreposition

I
I
I
Platte | |
|
I
I

Repositionsergebnis

(Tertiﬁrversorgung)

Datum | |

Gips l_

Spickung

Fixateur ext.

Platte

Nachreposition

I
I
I
Reposition [ |
I
I

Repositionsergebnis
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Patientenkontakt - nach 14 Tagen*

[ Komplikationen bei Frakturen des distalen Unterarms J

Patientenkontakt - nach 14 Tagen

Name: | |Vorname: I
Geb.Datum: | | Pat. Nr.: [ Untersuchung:

[Spontanverlauf nach letzter Vorstellung j

Kontinuierl. Verbesserung | |

Sekundiire Verschlechterung :l ab dem |:|Tag
STADIUM{ |

Aktue“e S y mEtomatik: Bewegungsschmerz:

Schmerzintensitit: | I | Schmerzlokalisation: | |
Orthostase: | | Schmerzart: | |
Allodynie: | | Hyperpathie: | ]
Odem: | | Hautfarbe: | |
Hauttemperatur: | | Schweiliproduktion: | |
Zittern: | | Pparisthesien: | |
AROM: | | FaustschluB3: | |

Handkraft: nicht betroffen re |:| Opposition DI zu DII: |:I I:Icm
betroffen li |:] Opposition DI zu DV: I:I \:l cm

Hauttemperatur:  NgTR-RE BTR-LI  DIFFERENZ: Durchschn. Tempdiff.:
Daumen |:|°C
Zeigefinger:
Mittelfinger:
Ringfinger:

Kleinfinger:
Handgelenk: | | | | |

Symptome kontralat.: |:|
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Patientenkontakt - nach 8 Wochen*

[ Komplikationen bei Frakturen des distalen Unterarms J

Patientenkontakt - nach 8 Wochen

Name: l\lorname: [
Geb.Datum: | Pat. Nr.: || Untersuchung:
Aktuelle Symptomatik: Bewegungsschmerz: STADIUM: |:|
Schmerzintensitit: | | | | Schmerzlokalisation: [ =
Orthostase: | | Schmerzart: [ |
Allodynie: |:| Hyperpathie: |—__—I

Odem: | | Hautfarbe: | 7
Hauttemperatur: | I Schweillproduktion: | |
Zittern: I l Pariisthesien: I |
AROM: | | Faustschluf}: l |
Handkraft: nicht betroffenre [ | Opposition DIzuDil: [ | [ Jem

betroffen li

Hauttemperatur: NBTR-RE

[

BTR-LI

Daumen

Zeigefinger:

Mittelfinger:

Ringfinger:

Kleinfinger:

Handgelenk: |

Symptome kontralat.: :l

[Spuntanverlauf nach letzter Versorgung )

Kontinuierl. Verbesserung

Sekundiire Verschlechterung

| |
I:l ab dem l:lTag

Opposition DI zu DV: |:| I:l cm

DIFFERENZ:

Durchschn. Tempdiff.:
I -c
Unterarmvolumen:

betr/li: [ | x30ml
nbetr./re.: |:| x30ml

olumendiff.: I:I ml
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Patientenkontakt - nach 8 Wochen*

Name: | |Vorname:
Geb.Datum: | | Pat. Nr.: Untersuchung:

Gipsabnahme nach (R Woche Szinti:
MRT:
Réntgen:

Metallentfernung nac Woche PPt

Krankengymnastik nach l:l Woche

i

[Komplikationenj

Frakturheilung

Infekt

Revisions-OP

Art der Rev.-OP

Bruch d. Osteosynth

Nervenlision

Sehnenlision

|

|

|

|

SRD-Syndrom |
|

|

|

|

Sek. Dislokation

Entkalkung 8. Woche I

Bemerkungen
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Patientenkontakt - nach 16 Wochen*

(Komplikationen bei Frakturen des distalen Unterarms)
Patientenkontakt - nach 16 Wochen

Name: | |Vorname: |
Geb.Datum: | I Pat. Nr.: Untersuchung:

Auftreten der Symptome: | | [ ] K Tage nach der Noxe STADIUM: D
Aktuelle Symptomatik: Bewegungsschmerz:

Schmerzintensitit: | [| | Schmerzlokalisation: | |
Orthostase: | | Schmerzart: | |
Allodynie: | | Hyperpathie: | |
Odem: | | Hautfarbe: | [
Hauttemperatur: | | SchweiBproduktion: | |
Zittern: | | Pariisthesien: ] |
AROM: | | Faustschlup: | |

Handkraft: nicht betroffen re |:| Opposition DI zu DII: |:| |:| cm
betroffen li I:l Opposition DI zu DV: |::| E’ em

Hauttemperatur:  NpTR-RE BTR-LI  DIFFERENZ: Durchschn. Tempdift.:
Daumen I_—_|°C
Ze-igefmger: Unterarmvolumen:
e betr/li: [ | x30ml
Ringfinger:

Kleinfinger: nbetr./re.: |:| x30ml
Handgelenk: | | | | | Volumendiff.: |:I ml

Symptome kontralat.: i:‘

[Komplikationenj
Frakturheilung [ | Nervenlision |
Infekt | | Sehnenlision [
Revisions-OP [ | Sek. Dislokation |
I

Art der Rev.-OP [ Bemerkungen
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Datenerhebungsbogen Klinik - ,,Patientenkontakt - nach 16 Wochen*

Name: | lVorname:
Geb.Datum: | Pat. Nr.: | Untersuchung:

SRD-Syndrom | |

Bruch d. Osteosynth. | |

Entkalkung | |

Score nach Castaing

(Subjektive Angaben)

=

Dorsalflexion I

ER Palmarflexion

Ulnarduktion

|

| |

| |

Radialduktion | |
ProSupination | )

Rontgenbild [:' dorsal ® palmar °

a[ala]affa]s[s[ala]8

Dorsalkippung | | D D
Radialkippung | | Radialer Winkel°  []
Arthrosezeichen | |
Ulnarvorschub | | Ulnavorschub mm [FE
Proc. styl. Pseud. I___—l Gelenkstufe in mm :l
AUNHEERIAE Ergebnis: :’ Punkte
« lgjﬁifelkt '50 s g::?x?;%i;::zl-; : 25 i;g‘;i: ;I
> geniigend: 6 - 11 > sehr schlecht: iiber 25 passeni

2.Zt. arbeitsunfihig ? | |  Dauer der AU (Wochen): I:I

Behinderung im tiglichen Leben: |
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Datenerhebungsbogen MRT -, Patientenkontakt - nach 8 Wochen*

[ MRT - Untersuchung J

Patientenkontakt - nach 8 Wochen

Name: [Vorname:
Geb.Datum: I Pat. Nr.: | Untersuchung:

1. Knochen

Frakturédem Radius: |:|
Frakturédem Ulna: I:l

KM-Odem Karpalia: Os scaphoideum: Os trapezium:
Os lunatum: Os trapezoideum:
Os triquetrum: Os capitatum:
Os pisiforme: Os hamatum:

fleckiges KM-Odem Karpalia: |:|
Sonstiges KM-Odem: |:|

2. Haut

Odem Cutis & Subcutis: I:l
KM-Aufnahme Cutis & Subcutis: :’

3. Muskulatur

Odem der Muskulatur: |:|
KM-Aufnahme der Muskulatur: |:|

Sehnenscheidenerguf}: I:l
KM-Aufnahme der Sehnenscheiden: |:]

4. Gelenk

Ergull im gesamten Handgelenk:

Ergufl im Radioulnargelenk: I:I

KM-Aufnahme im Handgelenk:

5. Diskus

Diskusverletzung: |

KM-Aufnahme in der Diskusbasis: |
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Datenerhebungsbogen MRT - ,,Patientenkontakt - nach 8 Wochen*

Name: [ [Vorname: |
Geb.Datum:| | Pat. Nr.: Untersuchung:
6. SL.-Band
SL-Band-Verletzung: \————l
7.Bemerkungen:
Bewertung: 0 = Kkein, nicht vorhanden Tendenz: 0 = Abnahme
1 = gering, eher nicht vorhanden 1 = Unverindert
2 = mittel, eher vorhanden 2 = Zunahme

3 = stark, sicher vorhanden

8.Beurteilung:

SRD nach 8 Wochen: | Anzahl Punkte: |:’

Bewertete Kriterien: Odem Cutis & §

Punktesystem zur Beurteilung: 0-7 = kein SRD

8- = unsicher, eher kein V.a. SRD KM-Aufnahm
8+ = unsicher, eher V.a. Erguf} im ges. .
8-15 = dringender V.a. SRD KM-Aufnahmq
Fleckiges KM-

jeweils 0-3 Pkt. bei 5 bewerteten Kriterien
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Datenerhebungsbogen MRT - ,,Patientenkontakt - nach 16 Wochen*

[ MRT - Untersuchung ]

Patientenkontakt - nach 16 Wochen

Name: Vorname:

Geb.Datum: Ik Pat. Nr.: Untersuchung:

1. Knochen

Frakturddem Radius: l:l Tendenz:
Frakturédem Ulna: |:| Tendenz:

Il

KM-Odem Karpalia: Os scaphoideum: Os trapezium:
Os lunatum: Os trapezoideum:
Os triquetrum: Os capitatum:
Os pisiforme: Os hamatum:
Tendenz:

fleckiges KM-Odem Karpalia: : Tendenz:
Sonstiges KM-Odem: |:| Tendenz:

2. Haut

Odem Cutis & Subcutis: [:] Tendenz:
KM-Aufnahme Cutis & Subcutis: l:l Tendenz:

3. Muskulatur

Odem der Muskulatur: !:I Tendenz:
KM-Aufnahme der Muskulatur: :’ Tendenz:

SehnenscheidenerguB: |:| Tendenz:
KM-Aufnahme der Sehnenscheiden: I:' Tendenz:

4. Gelenk

Ergufl im gesamten Handgelenk: :] Tendenz:
Ergufl im Radioulnargelenk: |:| Tendenz:
KM-Aufnahme im Handgelenk: |:| Tendenz:

3. Diskus

Diskusverletzung: l:l Tendenz:
KM-Aufnahme in der Diskusbasis: [:' Tendenz:

00 0 OO0 o N A
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Datenerhebungsbogen MRT - ,,Patientenkontakt - nach 16 Wochen*

Name: | [Vorname: ]
Geb.Datum:| | Pat. Nr.: Untersuchung:
6. SL -Band

SL-Band -Verletzung: [ | Tendenz: [

7.Bemerkungen

Bewertung: 0 = kein, niclit vorhanden Tendenz: 0 = Abnahme
1 = gering, eher nicht vorhanden 1 = Unveriindert
2 = mittel, eher vorhanden 2 = Zunahme
3 = stark, sicher vorhanden 3 = unv.n.vorh.

8.Beurteilung:

SRD nach 16 Wochen: | Anzahl Punkte: :

Punktesystem zur Beurteilung: 0-7 = kein SRD Bewertete Kriterien: Odem Cutis & ¢
8- = unsicher, eher kein V.a. SRD KM-Aufnahm:
8+ = unsicher, eher V.a. SRD Erguf} im ges.

8-15 = dringender V.a. SRD KM-Aufnahm:
Fleckiges KM-

jeweils 0-3 Pkt. bei 5 bewerteten Kriterien
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