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Izvlecek - Izhodisca. Kompleksni regionalni bolecinski sin-
drom (CRPS/Sudeckova bolezen) se vedno ponuja vec vpra-
sanj kot odgovorouv. Vzrok ni poznan, patofiziologija je neja-
sna, zdravljenje neuspesno. Izkusnje s kontinuirano senzor-
no analgezijo brahialnega pleteza pri zdravljenju bolnikov
po tezkih poskodbah roke sta avtorja prenesia v zdravijenje
CRPS. Ucinkovita analgezija, izkljucitev funkcije vegetativne-
ga Zivénega sistema in intenzivno razgibavangje je tudi cilj
zdravijenja CRPS.

Bolniki in metode. V' letih 1996-1998 sta avtorja s kontinu-
irano senzorno analgezijo zdravila osem bolnikouv, ki so po
IASP (International Association for Study of the Pain) izpol-
nili merila za diagnozo CRPS zgornjih okoncin. Terapijo smo
zaceli zgodayj, v prvih mesecih po poskodbi.

Rezultati. Sest od osem bolnikov smo dve do Stiri leta po zdrav-
ljenju ocenili kot dober rezultat (le obcasne bolecine, ocenje-
ne po subjektivni analgeticni skali do 2, gibljivost zapestja nad
50% gibljivosti zdrave roke, skupni deficit ekstenzije in fleksi-
Jeprstov do 30" in moc grobega prijema nad 50% moci zdrave
roke).

V literaturi je veliko sinonimov za Sudeckovo bolezen oz. sin-
drom. Najpogostejsi so: RSD (reflex simpathetic dystrophy),
algodistrofija, sindrom rama-roka ipd.

Zaradi nejasnih diagnosti¢nih meril so bile tudi razli¢ne po-
travmatske tezave pogosto definirane kot Sudeckov sindrom.
Tako sta npr. nebole¢ edem in rentgenolosko vidna lisasta
atrofija skeleta Ze zadostovala za diagnozo vsaj »abortivne obli-
ke Sudecka«. Razli¢na poimenovanja, razli¢ne interpretacije
in nacini zdravljenja so povzrocili zmesnjavo in onemogocili
kakrsno koli primerjavo.
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deck

Abstract - Background. CRPS/RSD still offers more questions
then answers. The initial events and pathophysiology are un-
known, the treatment is unsuccessful and the results are poor.

The authors have transmitted their experiences with continu-
ous sensory analgesia of brachial plexus in the treatment of
heavy injured hands to the treatment of CRPS. Efficient anal-
gesia, control of vegetative nerve system and painless exer-
cises are of outmost importance in the treatment of CRPS.

Patients and methods. From 1996 to 1998 we have used conti-
nuous sensory analgesia in the treatment of 8 patients with
CRPS of the upper extremity. All of them were treated few
months after injury.

Results. Two to four years after treatment six of eight have
been ranged as good result (only temporary pain judged on
subjective pain scale as 2; ROM of wrist higher than 50%
of normal, lack of 30" of ROM of fingers; hand and key grip
greater than 50% of normal hand).

Vrsto let je prevladovalo mnenje, da je za nastanek bolezni
kriva spremenjena funkcija simpatikusa, zato tudi v anglo-
saksonski literaturi naziv RSD. Ker za to do danes ni nobenih
dokazov, je bil leta 1994 na svetovnem kongresu IASP (Inter-
national Association for the Study of the Pain) sprejet nov ne-
vtralen splosni naziv: CRPS (Complex Regional Pain Sindrom
oz. kompleksni regionalni bolec¢inski sindrom) (1).

Na simpoziju zdruzenja za fizikalno medicino in rehabilitaci-
jo Hrvaske in Slovenije oktobra 2000 je bilo predlagano, da se
zac¢asno uporablja izraz CRPS I/Sudeck, da bi se strokovnjaki
in laiki privadili na novo terminologijo. Podobno so v ZDA
predlagali zacasno uporabo termina CRPS I/RSD) (2).
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Razdelitev CRPS

CRPS delimo na dva tipa. CRPS tip I uporabljamo za stanja, za
katera je doslej veljal izraz RSD/Sudeck, tip II pa za dosedanjo
kavzalgijo. Klini¢nasslika je enaka, le daje CRPSII vedno pove-
zan s poskodbo Zzivca.

SMP (Sympathetically Maintained Pain) oz. simpati¢no vzdr-
zevanabolecinaje pri CRPSlahko prisotna, ni pa nujno. Kadar
po zdravljenju s simpatikolitiki bole¢ina popusti, govorimo o
simpati¢no vzdrzevani bole¢ini, kadar odgovora ni, pa o sim-
pati¢no neodvisni bole¢ini (SIP oz. Sympathetically Indepen-
dent Pain). Z izrazom simpati¢no vzdrzevana bolec¢ina opisu-
jemo mehanizem bolecine, izraz CRPS paje klini¢na diagnoza

3.

Diagnosti¢na merila

Leta 1994 je IASP (4) objavil kriterije za diagnozo CRPS I/Su-
deck:

- znana zacetna poskodba ali imobilizacija;

- stalna bolec¢ina, alodinija ali hiperalgezija, pri ¢emer je bole-
¢ina bistveno vedja, kot bi jo pric¢akovali glede na zacetno po-
skodbo;

- pojav otekline kadar koli v toku bolezni, pa tudi povec¢ane
prekrvljenosti koze ali spremembe potenja v bole¢em pod-
rodju;

- ¢e so prisotna druga stanja, ki bi lahko povzrocila podobne
tezave, je diagnoza CRPS izkljuc¢ena.

Za diagnozo CRPS ni nobenih znacilnih anatomskih, fizi¢nih
ali biokemicnih testov. Patofiziologija bolezni ni znana, dia-
gnoza je izklju¢no klini¢na.

Po zgornjih merilih je bistveni pogojbolec¢ina. Bole¢inaje spon-
tana, difuzna in hujsa, kot bi jo pricakovali, 8iri se in zajema
podrogja, ki ne ustrezajo anatomskim predelom inervacije.
Drugo merilo je dokaz, da so bili vsaj zacasno prisotni znaki
prizadetosti vegetativnega zivénega sistema. Spremembe mo-
torike (omejena gibljivost, tremor), lisasta atrofija skeleta in
odgovor na simpatikolitike niso diagnosti¢na merila.

Odprti diagnosti¢ni problemi

Pri 10-23% bolnikov s CRPS zacetna poskodba ni znana (3).
Nejasna potravmatska reakcija (bolecina, oteklina, spremenje-
na aktivnost avtonomnega zivénega sistema). Bolniki po po-
skodbah veckrat navajajo razli¢ne nejasne tezave, klini¢na sli-
ka je podobna CRPS. Te tezave spontano minejo (1).
Imobilizacija zdravih prostovoljcev lahko povzroci vse klinic-
ne znake CRPS (5).

Psihi¢na komponenta CRPS. Pogosto se v pogovoru o CRPS/
Sudecku pojavlja mnenje, da prej zbolijo ljudje s psihi¢nimi
motnjami. V raziskavah, kjer so specifi¢no primerjali skupine
bolnikov in prostovoljcev, niso nikoli dokazali povezave med
psihi¢nim neravnovesjem in nastankom bolezni. Nasprotno
so potrdili,da dolgotrajno trpljenje povzrocaspremembe oseb-
nosti, vendar so te spremembe posledica dolgotrajne boleci-
ne in ne njen vzrok (6). Klasi¢na je trditev, da bolniki s CRPS
roke ne uporabljajo iz strahu pred bolec¢ino. Novejse hipote-
ze poudarjajo »neurologic neglectlike disorder«, kar pomeni,
da je prizadeti ud izbrisan iz zavesti bolnika (3).

Zdravljenje CRPS

Opisani in preizkuseni so razli¢ni nacini zdravljenja - od
psihoterapije, fizikalne terapije, magnetoterapije, akupunk-
ture do medikamentnega zdravljenja z antikonvulzivi, antide-
presivi, antiaritmiki, stabilizatorji celi¢cnih membran, kalcito-
ninom, kortikosteroidi in podobno. V diagnosti¢ne in tera-
pevtske namene priporocajo blokade simpatikusa, podro¢ni

intravenski blok in blokade brahialnega pleteza. Regionalne
intravenske blokade so popularne predvsem na zahodu, ven-
dar randomizirana dvojna slepa $tudija z guanetidinom, re-
serpinom in fiziolosko raztopino ni pokazala pomembnih
razlik (3, 7).

Fizikalna medicina je neko¢ priporocala toploto in aktivho
razgibavanje do meje bolecine, bolnik naj bi vadil predvsem
gibe in prijeme, ki jih rabi v vsakdanjem zivljenju. Watson in
Carlson sta leta 1987 priporocila »active stress loading pro-
grame« (8). Bolnika naj bi prepricali, da»on poveljuje roki in ne
obratno«. Priporocali so krioterapijo in program intenzivnega
aktivnega obremenjevanja. Danes vecina avtorjev zagovarja
kombinacije farmakodinamskih sredstev, aktivno in pasivno
razgibavanje, program za razbremenitev stresain TENS (trans-
cutaneous electrical nerve stimulation).

Pogoj za uspesno zdravljenje CRPS je ¢imprejsnji zacetek (3).
Zato moramo v zdravljenje vkljuditi tudi bolnike s tezavami, ki
bi sicer spontano prenehale (nejasna potravmatska reakcija),
kar povzro¢a metodolosko napako pri primerjavi nac¢inov in
oceni uspehov zdravljenja (9).

Leta 2001 Galer, Schwartz in Allen poudarjajo: »The overall
clinical experience with all medical and procedural treatments
is poor, with the majority of patients not reporting clinically
meaningful pain relief or improved function with any mono-
therapeutic treatment approachc (3).

Ocena rezultatov zdravljenja

Velik problem je tudi primerjava rezultatov zdravljenja. Meril
za oceno uspesnosti ni, skoraj vsi avtorji opisujejo le zmanjsa-
no bolecino in izboljsano funkcijo.

Ko ocenjujemo rezultate, lahko sicer re¢emo, da je bolec¢ina
manjsa, daje gibljivost vecja, da bolnik roko uporablja privsa-
kodnevnih dejavnostih, da se je vrnil na delo ali da dela na
prejsnjem delovnem mestu, vendar vsako od navedenih me-
ril zahteva bolj natan¢no opredelitev.

Menimo, da moramo bolec¢ino izmeriti po subjektivni skali
(numeri¢ni, procentualni ali analgeti¢ni) in opredeliti, ali je
bolec¢ina prisotna v mirovanju ali po tezkem delu. Gibljivost
moramo izmeriti v stopinjah in oceniti po znanih merilih, gro-
bo moc¢ roke moramo doloditi zdinamometrom. Uporabo ro-
ke moramo oceniti glede na dnevne dejavnosti od osebne
higiene do hobijev. Vrnitev na prej$nje delovno mesto je us-
peh, zahteve na razli¢nih delovnih mestih pa so tako razli¢ne,
da niso primerljive.

NasSe izkuSnje

Na oddelku za plasti¢no kirurgijo smo v zadnjih dvajsetih le-
tih CRPS I/Sudeck zdravili na ve¢ nac¢inov. V zacetku 1980 smo
ob analgetikih priporocali toploto in aktivne vaje do meje bo-
lecine. Sredi osemdesetih let je bilo zdravljenje izbire blokada
ganglija stelatuma, nato smo zaceli s programom za aktivho
razbremenitev stresa.

Pred petimi leti smo pri pregledu dokumentacije izlo¢ili le
tiste bolnike, ki po danasnjih merilih izpolnjujejo vse pogoje
za diagnozo CRPS I. Dobili smo majhno skupino in slabe re-
zultate.

Kontinuirana senzorna analgezija
brahialnega pleteza

Ze vrsto let pri zdravljenju najteZjih poskodb roke uporablja-
mo tehnike regionalne anestezije/analgezije. Analgezijo med
in po operaciji vzdrzujemo s kontinuirano blokado brahialne-
ga pleteza. Simpati¢na blokada ob analgeziji povzroci vazodi-
latacijo, izboljsa pretok krvi v roki, preprecuje vazospazme,




673

manjda je moznost nastanka tromboz na mestu $iva drobnih
zil. Ob uc¢inkoviti podro¢ni analgeziji je mogoce zgodnje in
nebolece aktivno razgibavanje operirane roke.
Tudiv zdravljenju CRPS Zelimo prekiniti krog bolecine in ¢im-
prejzaleti intenzivno aktivno razgibavanje. Zato smoleta 1996
zaceli zdraviti CRPS s kontinuirano senzorno blokado brahial-
nega pleteza.
Ko bolnika sprejmemo na oddelek, uvedemo v podrogje bra-
hialnega pleteza kateter, preko katerega v pravilnih ¢asovnih
presledkih vbrizgavamo anestetik. Odmerke anestetika izbe-
remo tako, da doseZemo dobro senzorno analgezijo brez mo-
tori¢ne blokade. Bolniki za¢nejo z aktivnim nebolec¢im razgi-
bavanjem in programom obremenjevanja. Ob zacetku zdrav-
ljenja je pogosto prisotna tudi motori¢na blokada, takrat ordi-
niramo elevacijo, krioterapijo in pasivno razgibavanje. Upo-
rabljamo predvsem bupivacaine 1,25-2,5 mg/ml, ¢asovni pre-
sledek med posameznimi odmerkilokalnega anestetika prila-
godimo razporedu fizioterapije.
Bolniki pogosto navajajo bolece to¢ke nad podro¢jem anal-
gezije. Te posamezne bolece toc¢ke (coracoiditis, osteoarthri-
tis acromioclavicularis etc.) Se posebej blokiramo.
Drugi do tretji dan bolniki Ze intenzivno aktivno vadijo. Cetrti
ali peti dan so vidne spremembe barve koze, edem je man;jsi.
Sedmi dan analgezijo prekinemo, bolniki nadaljujejo z inten-
zivnim razgibavanjem in obremenjevanjem. Deseti dan odi-
dejo domov, kjer nadaljujejo s krioterapijo in obremenjeva-
njem do meje bolecine.
Analiziralismo rezultate pribolnikih, ki so bili na ta nacin zdrav-
lieni od leta 1996 do 1998. Bolec¢ino smo ocenjevali po anal-
geti¢ni skali od 0 do 10. Gibljivost zapestja in prstov smo me-
rili v stopinjah, grobo mo¢ z dinamometrom.
Rezultat smo razdelili na izreden, dober in slab:
I. Izreden rezultatje normalna roka.
II. Dober rezultat je, ko:
a) ima bolnik le obc¢asne bolecine do 2,
b) je gibljivost zapestja ve¢ja od 50% gibljivosti zdrave ro-
ke,
¢) lahko prste stisne do dlaniin ko primanjkljaj ekstenzije
nivedji od 30,
d) je moc¢ grobega prijema vecja od 50% moci zdrave
roke.
III. Slab.
S kontinuirano analgezijo brahialnega pleteza smo zdravili
osem bolnikov (devet rok). Ob prihodu so imeli vsi stalne
hude bolecine in alodinijo. Jakost bolecine so ocenili z 10, ob
odpustu kot le obc¢asno 1-2.
Ena bolnica je imela vec¢ epizod bolezni na obeh rokah, rezul-
tat zdravljenja je bil slab. Prav tako smo kot slab izid ocenili
tudi bolnika z zmanjs$ano gibljivostjo zapestja in prstov. Pre-
ostalih Sest bolnikov ima dobro razgibane roke, zmanjsano
moc¢ grobega prijema in le obcasne bolecine po dolgem tez-
kem delu. Stirje bolniki so se v enem letu vrnili na delo, ena
bolnica je bila in ostala nezaposlena, dva sta starostno upoko-
jena,le bolnica zvec epizodamiboleznije bila invalidsko upo-
kojena.

Operativni posegi med zdravljenjem
CRPS

Cetrti dan zdravljenja CRPS s kontinuirano senzorno analgezi-
jo smo pri eni bolnici ugotovili tendovaginitis stenosans, ope-
rirali smo jo takoj v podro¢nem bloku brahialnega pleteza.
Drugi bolnici smo dva meseca po kon¢anem zdravljenju na-
redili artrodezo dveh prstov. Obe operaciji smo napravili v
regionalni anesteziji, posegi pa niso vplivali na potek bolezni.

Toje vnasprotju s priporocili, da naj bi se pri bolnikih z CRPS/
Sudeck izogibali operativnim posegom, ker naj bi poslabsali
potek bolezni.

Diagnosticni in terapevtski problemi

Organizacija dela v ustanovi in na oddelku je botrovala $e ne-
katerim zanimivim ugotovitvam, ki so vplivale na nas nacin
zdravljenja. Tako smo v dveh primerih pri bolnikih z delovno
diagnozo CRPS zaceli zdravljenje z elevacijo, krioterapijo in
aktivnimi vajami, klini¢ni znaki so se umaknili, Se preden smo
uvedli kontinuirano senzorno analgezijo. Cez nekaj dni smo
bolnika odpustili kot ozdravljenca z diagnozo: nejasna potrav-
matska reakcija. Pri obeh opisanih bolnikih smo med zdrav-
ljenjem ovrgli diagnozo CRPS in jih nismo upostevali pri ana-
lizi rezultatov. Navajamo jih le zato, ker so pomembno vplivali
na oblikovanje nasega programa zdravljenja.

Nas nacin zdravljenja CRPS

Nas danasnji program obdelave bolnika z delovno diagnozo
CRPS je naslednji: za¢nemo s krioterapijo, elevacijo in progra-
mom za razbremenitev stresa. Ce ¢ez dva do tri dni ni izrazite-
gaizboljsanja, uvedemo kontinuirano senzorno analgezijo bra-
hialnega pleteza. Na ta nacin poskusimo razlikovati CRPS od
nejasne potavmatske reakcije .

Nase delo smo predstavili na I. kongresu plasti¢ne kirurgije
Hrvatske v Dubrovniku leta 1998 in na simpoziju o Sudeckovi
bolezni zdruZenja za fizikalno medicino in rehabilitacijo Hr-
vaske in Slovenije v Zagrebu, oktobra 2000 (10, 11).
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