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Zusammenfassung

Die Therapie chronisch schmerzkranker
Patienten in der Handchirurgie erfordert ein
interdisziplinäres Vorgehen. Als Ursache für
die Chronifizierung eines Schmerzes ist eine
Imbalance von Nozizeption und Antinozi-
zeption zu sehen. Die Komplexität des Pro-
blems chronischer Schmerzpatienten spie-
gelt sich in der schillernden Symptomatik
wieder. Grundvoraussetzung für eine erfolg-
reiche Therapie ist eine abgeschlossene
Diagnostik. Neben der Schmerzlinderung hat
die funktionelle Rehabilitation bei vielen
chronischen Schmerzpatienten absolute
Priorität.

Unser Therapiekonzept beinhaltet ne-
ben den intensiven handtherapeutischen
Bemühungen und einer analgetischen Basis-
therapie die Blockade mit Buprenorphin
(Temgesic®) am Ganglion stellatum (GLOA).
Durch diese gezielte Behandlung konnte
eine Verbesserung der Funktionalität der
betroffenen oberen Extremität und eine
Schmerzreduktion bei allen Patienten erzielt
werden. Die Mehrheit der behandelten 
Patienten bewertete dies als sehr gutes bis
gutes Ergebnis.

Schlüsselwörter

Chronifizierung · Nozizeption · 
Antinozizeption · Ganglion stellatum · GLOA

Therapie chronischer Schmerz-
patienten in der Handchirurgie

Die therapeutischen Probleme chro-
nisch schmerzkranker Patienten in der
Handchirurgie erfordern neben einem
interdisziplinären Vorgehen v. a. Geduld,
Kreativität und Flexibilität. Chronische
Schmerzpatienten sind keine uniforme
Masse mit einem Schalter, mit dessen
Hilfe man den Schmerz einfach aus-
schalten kann. Auch nützt der Versuch
nicht, diesem Problem davon zu laufen
oder es weg zu delegieren. Die Realität
holt uns sehr schnell wieder ein, wenn
diese Schmerzpatienten nach einer
Odyssee plötzlich wieder in unseren
Ambulanzen auftauchen.Vielmehr soll-
te man sich dem Problem stellen und
versuchen, dem Patienten ein Behand-
lungskonzept anzubieten, ein „golden
standard“ existiert nicht. Unsere Patien-
ten erwarten aber von uns, dass man
ihnen zumindest zuhört und ihre
Schmerzproblematik ernst nimmt. Oft
sind es Patienten mit einem langen Lei-
densweg, die einfach nur in ihrer Krank-
heit begleitet werden wollen und schon
dadurch eine Linderung der Beschwer-
den erfahren. Vollkommene Schmerz-
freiheit ist bei diesen Patienten eine 
Illusion und man tut gut daran, bei der
ersten Kontaktaufnahme überzogene
Erwartungshaltungen zu korrigieren
und ein realistisches Therapieziel zu fi-
xieren.

In der Schmerztherapie werden die
Patienten als ein sog.„Bio-Psycho-Sozi-
al-System“ betrachtet (Abb. 1). Jeder
Mensch ist ein algesiologisches Unikat

und man benötigt viel Erfahrung und
Fingerspitzengefühl um zu eruieren, in
welchem der 3 Faktoren des Systems
oder in welcher Kombination das
Hauptproblem für die Schmerzkrank-
heit zu suchen ist - und selbst das
schützt nicht vor Fehlinterpretationen.

Ursachen

Bei der Suche nach den Ursachen für das
Auftreten eines chronischen Schmerzge-
schehens hat die algesiologische Grund-
lagenforschung viele neue Erkenntnisse
gewinnen können. Eine alle Fragen be-
friedigend klärende Antwort beinhaltet
bis heute leider keine der Hypothesen
und Theorien.

Die Meinungen über die möglichen
Ursachen differieren in der einschlägi-
gen Literatur erheblich. Die sich daraus
ergebenden Kompetenzstreitigkeiten
zwischen den einzelnen Fachgesell-
schaften sind genauso schmerzhaft und
lästig wie das Problem,um das es eigent-
lich geht. Eine Trendwende ist dringend
erforderlich und scheint sich auch abzu-
zeichnen.

Jede Nozizeption, d. h jeder
schmerzhafte Reiz, löst im Organismus
eine Reihe von Schmerzabwehrmecha-
nismen (Antinozizeption) aus, wie z. B
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Treatment of hand surgery patients 
in chronic pain

Abstract

The treatment of hand surgery patients suf-
fering from chronic pain requires an interdis-
ciplinary procedure. An imbalance between
nociception and antinociception can be seen
as a reason for the chronification of pain.The
complexity of the problem of chronic pain
patients is marked by a wide variety of
symptoms. Full diagnostic assessment to de-
tect or to exclude other organic diseases is
required. Rehabilitation to improve function
and reduce pain intensity has priority.

Our therapeutic strategy consists of in-
tensive physiotherapy and analgesic drugs
as well as a series of blockades with bupre-
norphine (Temgesic) of the ganglion stella-
tum (GLOA).This specific therapy achieved
an improvement of the function of the upper
extremity and a reduction of pain intensity.
The majority of patients were satisfied with
the outcome.
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die Ausschüttung von Endorphinen und
Enkaphalinen, die alleine oder in Kom-
bination mit einer Schmerztherapie bei
der Mehrheit der Patienten eine Chroni-
fizierung der Schmerzen vermeiden
können. Bei chronischen Schmerzpati-
enten scheint eine Imbalance zwischen
Nozizeption und Antinozizeption zu be-
stehen. Mögliche Ursachen für diese Im-
balance sind auf verschiedenen Ebenen
zu suchen.

Neuroplastische Veränderungen im
Hinterhorn des Rückenmarks und eine
zentrale kortikale Reorganisation im
Sinne eines Schmerzgedächtnisses,
durch Mikroorganismen in Gang gesetz-
te immunpathologische Mechanismen,
durch freie Radikale verursachte patho-
biochemische Störungen, Imbalancen
im autonomen Nervensystem sowie pa-
thologische Veränderungen des Gefäß-
systems, um nur einige mögliche Ursa-
chen stellvertretend zu nennen, spielen
sicherlich eine nicht zu vernachlässigen-
de Rolle. Nur wirken leider die sich
hieraus ableitenden und Erfolg verspre-
chenden schmerztherapeutischen Maß-
nahmen nicht in jedem Fall [3, 8, 11, 15,
16, 19, 20]

Symptomatik

Die ganze Komplexität des Problems
chronischer Schmerzpatienten in der
Handchirurgie spiegelt sich in der schil-
lernden Symptomatik wieder. Im Vor-
dergrund steht der Schmerz unter-
schiedlicher Intensität, der nur subjek-
tiv mit verschiedenen Skalen zu messen
ist.Wir verwenden die visuelle Analogs-
kala (VAS), auf welcher die Patienten ih-
ren Schmerz von 0–10 festlegen können.

Der Schmerzcharakter wird als
dumpf, stechend, drückend oder

krampfartig beschrieben. Einige Patien-
ten klagen häufig auch über Symptome
einer Neuropathie, wie plötzlich ein-
schießende oder brennende Schmerzen.
Hyperalgesie und Allodynie der betrof-
fenen Extremität sind Ausdruck einer
gestörten Schmerzwahrnehmung. Da-
neben finden sich aber auch eine Viel-
zahl von nicht schmerzhaften Empfin-
dungsstörungen wie Dysästhesie, Paräs-
thesie oder Hyperästhesie.

Die Schmerzsymptomatik wird oft
durch vasomotorische (Hauttemperatur
oder Hautkolorit), sudomotorische
(Ödem, Schweißbildung) oder motori-
sche (Schwäche, Tremor, Dystonie und
Bewegungseinschränkung) Asymmetri-
en zur Gegenseite begleitet. Trophische
Veränderungen an Haut, Haaren und
Nägeln sind nicht selten nachweisbar.
Einzelne Symptome werden bestimm-
ten Krankheitsbildern, wie Arthrose
oder lokalisierte Enthesiopathie, zuge-
ordnet.

Durch das Zusammenfassen ver-
schiedener Symptome lassen sich be-
stimmte Syndrome wie komplexes re-
gionales Schmerzsyndrom (CRPS) oder
persistierender postoperativer/posttrau-
matischer Schmerz definieren.

Charakteristisch für die chroni-
schen Schmerzpatienten ist, dass alle
Symptome und klassifizierten Syndro-
me in jeder denkbaren Kombination
gleichzeitig vorliegen können und die
Reaktionen dieser Patienten häufig nicht
adäquat erscheinen. Dies macht die Di-
agnostik und die Therapie so schwierig
[2, 7, 12, 18].

Diagnostik

Grundvoraussetzung für eine erfolgrei-
che Therapie ist eine abgeschlossene
Diagnostik, durch die eine organische
Ursache für die Schmerzproblematik
ausgeschlossen worden ist.

Es gibt nichts Frustrierenderes als
eine erfolglose Schmerztherapie bei ei-
ner nicht erkannten organischen Ursa-
che. Bei Versagen eines Schmerzthera-
piekonzepts muss die Arbeitshypothese
neu überdacht und eine weiterführende
Diagnostik angeschlossen werden. Aus
dem eigenen Krankengut sind 2 Patien-
ten bekannt, bei denen erst durch
eine Anschlussdiagnostik ein für die
Schmerzen ursächliches Osteoidosteom
erkannt und operativ behandelt werden
konnte. Beide Patienten waren danach
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Abb. 1 � Komplexität der Schmerzpatienten
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schmerzfrei. Bei einer anderen Patien-
tin, die über 1 Jahr wegen eines postope-
rativen komplexen regionalen Schmerz-
syndroms erfolglos behandelt worden
ist, konnte ein Kompartmentsyndrom
diagnostiziert und operativ angegangen
werden.

Die funktionelle Rehabilitation
hat oberste Priorität

Die funktionelle Rehabilitation ist das
vorrangige Therapieziel bei vielen chro-
nischen Schmerzpatienten in der Hand-
chirurgie. Die Komplexität der Proble-
matik erfordert ein enges Zusammenar-
beiten aller beteiligten Fachrichtungen.
Chirurgen bzw. Orthopäden, Anästhe-
sisten, Neurologen und Psychologen
müssen Hand in Hand mit der Physio-
therapie und der Ergotherapie (Hand-
therapie) sowie der Krankenpflege diese
Patienten betreuen.

Die Handtherapie ist die Basis der
Therapie chronischer Schmerzpatienten
in der Handchirurgie.Die handtherapeu-
tische Behandlung erfolgt durch aktive
und passive Bewegungsübungen,gezielte
manuelle Therapie wie Traktion und
Querfriktion (Deep-friction-Massage)
und die dosierte Anwendung von Kälte
und Wärme.Die manuelle Lymphdraina-
ge mit einer sich anschließenden komple-
xen physikalischen Entstauungstherapie
ist eine gute Therapiemöglichkeit.Bei be-
stimmten Indikationen ist die Anwen-
dung von Ultraschall oder Elektrothera-
pie wie z. B. die transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS) etabliert.

Im handlungsorientierten Arbeiten
in Gruppen bei der Herstellung von Ge-

genständen sollen die Patienten Erfolgs-
erlebnisse erfahren. Die Patienten erler-
nen dabei die Abwendung vom passiven
Erdulden ihrer Situation hin zum akti-
ven Gestalten ihres Lebens.Als Ziel steht
hier das Ermöglichen von Tätigkeiten,
die dem Patienten wichtig sind. Im wei-
teren Rehabilitationsprozess sollen die-
se Patienten wieder schrittweise an ihre
Arbeit herangeführt werden [1, 4, 5, 6].

Der Psychotherapie kommt hier für
die Schmerzreduktion bzw. adäquate
Schmerzverarbeitung bei primär nozi-
zeptiven oder neuropathischen Schmer-
zursachen eine adjuvante, bei psycho-
physiologisch determinierten Schmerz-
syndromen und v. a. bei psychischen
Störungen mit dem Leitsymptom
Schmerz eine kausale Rolle zu. Bei der
Behandlung von chronischen Schmerz-
zuständen haben Entspannungsver-
fahren, Schmerzbewältigungsverfahren
und psychodynamische Therapieansät-
ze bei differenzierter Indikationsstel-
lung ihre Wirksamkeit bewiesen [2, 10].

Um eine effektive Handtherapie
durchführen zu können, muss für jeden
Patienten ein individuelles Schmerzthe-

rapiekonzept entwickelt werden. Nur so
kann der Patient schmerzarm therapiert
werden.

Eine invasive oder medikamentöse
Schmerztherapie ist nur begleitend
sinnvoll, bis die Bewegungstherapie
greift. Das schließt natürlich nicht aus,
dass manche Patienten einer Fortfüh-
rung dieser Therapieformen so lange
bedürfen, bis die Chronifizierungsme-
chanismen reversieren [13, 19, 20].

Medikamentöse und 
invasive Schmerztherapie

Es stehen uns eine Vielzahl hochpoten-
ter schmerztherapeutischer Medika-
mente und effektiver Schmerzauschal-
tungsverfahren zur Verfügung. Die
Kunst besteht in der Auswahl und sinn-
vollen Kombination der verschiedenen
Möglichkeiten mit dem Ziel der höchst-
möglichsten Effektivität und Effizienz
(Abb. 2).

Im Mittelpunkt stehen Patientensi-
cherheit und Patientenzufriedenheit. So
können am Anfang begleitend sympa-
thische oder somatische Nervenblocka-
den notwendig sein. Gute Erfolge haben
wir bei persistierenden neuropathischen
Schmerzen der oberen Extremitäten mit
der ganglionären lokalen Opioidanalge-
sie (GLOA) mit Buprenorphin (Temge-
sic®) am Ganglion stellatum gemacht
[9]. Die gezielte, isolierte Blockade das
Schmerzgebiet versorgender sensibler
peripherer Nerven ist oft hilfreich.

In seltenen schwerwiegenden Fällen
ist es in der Akutphase erforderlich,
einen Plexus-brachialis-Katheter zu
platzieren, um eine Bewegungstherapie
durchführen zu können. Manchmal
kann hierdurch erst dem Patienten ge-
zeigt werden, das eine Bewegung funk-
tionell möglich ist und er kann wieder
lernen, dass Bewegung nicht immer zu
Schmerz führt.

Abb. 2 � Schmerztherapie-
verfahren in der Hand-
chirurgie

Abb. 3 � WHO-Stufen-
schema bei chronischen

Schmerzen
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Für die medikamentöse Therapie
chronischer Schmerzpatienten stehen
uns in der Handchirurgie zahlreiche
Medikamente zur Verfügung. Leider
sind nur wenige doppelblind und ran-
domisiert erprobt. Orientieren kann
man sich sicherlich am WHO-Stufen-
schema für chronische Schmerzen
(Abb. 3).Allerdings haben wir die Erfah-
rung gemacht, dass es für eine Vielzahl
der Patienten unzumutbar ist, dieses
Schema stufenweise zu durchlaufen, bis
eine ausreichende Schmerzreduzierung
erreicht werden kann.

Wir sind der Meinung, dass jeder
Patient das Schmerzmittel bekommen
sollte, welches ihm in der jeweiligen Si-
tuation am effektivsten hilft und setzen
deshalb durchaus primär auch hochpo-
tente Opioide ein.

Bestimmte Schmerzbilder erfor-
dern den primären Einsatz von Co-An-
algetika. Bei der Vielzahl der uns zur
Verfügung stehenden Analgetika mit de-
ren verschiedenen Wirkungsspektren
machen wir uns diese gezielt zu Nutze.
Bei Entzündungszeichen nutzen wir die
antiphlogistische Wirkung der nichtste-
roidalen Antirheumatika (NASR), wie
z. B. Diclofenac oder Ibuprofen, aus. Mit
der Einführung der selektiven Zyk-
looxygenase-2-Hemmer (COX-2-Hem-
mer), wie Rofecoxib oder Celecoxib, ste-
hen uns heute Medikamente aus dieser
Stoffklasse zur Verfügung, deren gastro-
intestinales Nebenwirkungsprofil deut-
lich verbessert werden konnte.

Flurpirtin wird neben seiner guten
analgetischen und muskelrelaxierenden
Wirkung die Fähigkeit zugeschrieben,
eine Umkehr der sich auf Rückenmark-
ebene abspielenden Chronifizierungs-
vorgänge herbeiführen zu können.

Da bei vielen chronischen Schmerz-
patienten die klassischen Analgetika al-
leine nicht ausreichen, bedienen wir uns
in der Schmerztherapie einiger Co-An-

algetika. Diese Medikamente haben
selbst direkte oder indirekte analgeti-
sche Wirkungen. Nebenbei können sie
auch andere, den chronischen Schmerz-
patienten zusätzlich beeinträchtigende
Symptome gut beeinflussen.

Stehen Schlaflosigkeit und Depessi-
vität im Vordergrund, sind die klassi-
schen trizyklischen Antidepressiva hilf-
reich. Einen nachweislich guten Einfluss
hat z.B.Amitriptylin auf den sog.Brenn-
schmerz [7, 17, 18]. Bei übergewichtigen
depressiven Patienten sind die norad-
renergen Substanzen, wie Desipramin
wegen ihrer antriebssteigernde Wirkung
günstiger. Die klassischen Antikonvulsi-
va Carbamazepin oder Gabapentin kön-
nen eine gute Schmerzreduktion bei
einschießenden oder elektrisierenden
Schmerzphänomenen bewirken.

Glukokortikoide haben nach wie
vor ihre Berechtigung, wenn eine
Schwellung benachbarte Strukturen,
insbesondere Nerven, komprimiert und
dadurch einen Schmerz provoziert. Die
Notwendigkeit des Einsatzes von adju-
vanten Medikamenten zur Therapie und
Prophylaxe unerwünschter Nebenwir-
kungen der verwendeten Analgetika,wie

z. B. Übelkeit und Erbrechen, Obstipati-
on, Magenulcera oder Juckreiz soll hier
nur erwähnt werden.

Bei erkennbaren immunologischen
Ursachen für die Unterhaltung eines
chronischen Schmerzgeschehens ist der
gezielte Einsatz von Antibiotika und Im-
munglobulinen erfolgversprechend.

Die i.v.-Sympathikusblockade mit
Guanethidin scheint in einigen Fällen
eine Schmerzreduktion zu bewirken.
Die eigenen Erfahrungen sind hierzu zu
gering, um eine Aussage treffen können
[2, 12, 13, 14, 17, 18, 21].

Schmerztherapiekonzept

Seit 2000 betreiben wir in Bad Neustadt
ein integratives Schmerztherapiekon-
zept für handchirurgische Patienten mit
chronischen Schmerzen.Diese Patienten
ließen sich zu verschiedenen Gruppen
zusammenfassen (Tabelle 1).Von diesen
Patienten wurden 50 neben den hand-
therapeutischen Bemühungen und einer
medikamentösen Kombinationsthera-
pie zusätzlich mit einer Serie von Blo-
ckaden mit Buprenorphin (Temgesic®)
am Ganglion stellatum behandelt
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Tabelle 1
Handchirugische Schmerzsyndrome

Komplexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS)

Periphere und zentrale Neuropathie

Persistierender postoperativer/
posttraumatischer Schmerz

Lokalisierte Enthesiopathie/Arthralgie

Tabelle 2
Schmerzreduktion durch gezielte Schmerztherapie

Anzahl der Patienten Schmerzreduktion [%]

75–100 50–74 25–49 <25 Summe

Komplexes regionales Schmerzsyndrom 15 16 8 5 44

Isolierte periphere Neuropathie – 2 – – 2

Persistierender postoperativer/ – 2 2 – 4
posttraumatischer Schmerz

Abb. 4 � Therapieschema
chronischer Schmerzen 
bei handchirurgischen 

Patienten



(Abb. 4). Der Beobachtungszeitraum be-
trug 14–21 Tage.

Von den Analgetika bevorzugen wir
Tilidin/Naloxon und Flupirtin in den
empfohlenen Dosisbereichen. Als Co-
Analgetika verwenden wir Amitriptylin
mit bis zu 75 mg/Tag und/oder Gaba-
pentin einschleichend bis zur einer Ta-
gesdosis von 1800–2400 mg ein.

Durch diese gezielte Behandlung
konnte eine Verbesserung der Funktio-
nalität der betroffenen Extremitäten bei
allen Patienten erzielt werden. Bei insge-
samt 70% dieser Patienten erreichten
wir eine >50%ige Schmerzreduktion.
Dieses werteten die behandelten Patien-
ten als ein gutes bis sehr gutes Ergebnis.
Bei weiteren 20% konnte eine 25- bis
49%ige Schmerzreduktion erreicht wer-
den. Bei 1 Patienten erreichten wir mit
einer 20%igen Schmerzreduktion kein
befriedigendes Ergebnis, bei 4 der so be-
handelten Patienten blieben unsere Be-
mühungen erfolglos (Tabelle 2). Neben
der Schmerzreduktion konnten auch su-
domotorische Störungen und Missemp-
findungen gebessert werden oder waren
im Beobachtungszeitraum vollständig
verschwunden.

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend kann man sagen, dass
sowohl in der Bewertung als auch in der
Therapie chronischer Schmerzen entschei-
dende Fortschritte gemacht wurden. Die
Bandbreite von rein organisch bis rein psy-
chisch in der Schmerztherapie erfordert
ein interdisziplinäres Konzept.Trotz aller
Erfolge müssen auch Therapieversager
akzeptiert werden.
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