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Zusammenfassung

Ziel unserer Studie war es zu kldren, ob der
Phentolamintest, als wesentlich einfacheres
Verfahren, zur Diagnostik eines sympathisch
unterhaltenen Schmerzes bei chronischen
Schmerzzustanden ebenso geeignet ist wie
die Grenzstrangblockade, die mit einem ho-
hen apparativen Aufwand verbunden und
schwierig in der Durchfiihrung ist. Dabei
wurden die Spezifitat und Sensitivitat beider
Verfahren in einer prospektiven, randomi-
sierten Studie untersucht.

Bei 29 Patienten mit Ruheschmerzen
wurden eine lokale Sympathikusblockade
und ein i.v.-Phentolamintest durchgefiihrt.
Als signifikante Besserung wurde eine Re-
duktion der Schmerzen um mindestens 50%
gefordert.Wir fanden, dass beide Verfahren
komplikationslos sind. Der Phentolamintest,
wenn er positiv ist,den SMP gut erfasst
(Spezifitat 83%), allerdings mit 69% nur eine
geringe Sensitvitdt hat. Aufgrund der vorlie-
genden Testergebnisse kann der Phentola-
mintest zur Primardiagnostik des SMP (sym-
pathetically maintained pain) Verwendung
finden. Allerdings sollte bei allen negativ
getesteten Fallen eine weitere Diagnostik
z.B. mittels einer lokalen Sympathikusblocka-
de angeschlossen werden.

Schliisselworter
Sympathisch unterhaltener Schmerz -

Phentolamintest -
Lokale Sympathikusblockade - CRPS
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Sympathisch unterhaltener
Schmerz (SMP) — Phentolamintest
vs. Sympathikusblockade

Vergleich zweier diagnostischer Methoden

1995 wurden von der internationalen Ge-
sellschaft zum Studium des Schmerzes
(IASP, International Association for the
Study of Pain) posttraumatische regio-
nale Schmerzen deskriptiv als komple-
xes regionales Schmerzsyndrom zusam-
mengefasst (CRPS, complex regional
pain syndrome). Der Begriff des CRPS I
ersetzt dabei die sympathische Re-
flexdystrophie ohne groflere Nervenldsi-
on und der Begriff des CRPS II das klas-
sische, sympathikusabhéngige Schmerz-
syndrom nach Schidigung eines gréf3e-
ren Nervenstamms [14]. Bei beiden
CRPS-Typen geht der posttraumatische
regionale Schmerz mit vegetativen Dys-
funktionen wie Durchblutungsstérun-
gen, Hypo- oder Hyperhidrosis sowie
Odemen einher, die nicht durch das frii-
here Trauma oder eine andere Krankheit
zu erkliren sind [17].

Die klinische Diagnostik des CRPS I
gestaltet sich aufgrund der vielen mog-
lichen Symptome der Erkrankung in
Form von Ruheschmerzen, Hyperdmie,
trophischen Hautveranderungen, Schwel-
lungen, vermehrtes oder vermindertes
Schwitzen, verdndertes Beriihrungs-
empfinden und Kiltehyperalgesie als
duflert schwierig [4]. Die unterschiedli-
chen Symptome konnen gleichzeitig
oder auch nur vereinzelt auftreten. So
finden sich z. B. Patienten mit trophi-
scher Hautverdnderung, aber ohne eine
Temperaturdifferenz. Dies verdeutlicht,
dass die klinische Diagnose des SMP
aufgrund der vielen moglichen Sympto-

me und der unterschiedlichen Auspra-
gung sehr schwierig ist.

Beziiglich der Erkrankung CRPS I
besteht keine allgemein giiltige und ak-
zeptierte Definition.

Stanton-Hicks et al. gehen in Ihrer
Arbeit von 1995 [14] von einem CRPS I
beim Vorliegen folgender Symptome
aus: Spontan- oder Ruheschmerz oder
Allodynie bzw. Hyperalgesie, die nicht
auf ein Nervenversorgungsgebiet be-
grenzt ist, Odeme, Durchblutungssto-
rungen. Sie schlossen die Diagnose aus,
wenn es eine Erkldrung fiir das Vorlie-
gen der Symptome gab. Aulerdem for-
derten sie ein initiales Trauma.

Dagegen fordern Veldman et al. 1996
[20] das Vorkommen von 4 der folgenden
5 Symptome: unklare diffuse Schmerzen,
unterschiedliche Hautfarbe zur gesunden
Seite, diffuse Odeme, abnormale Haut-
temperatur im Vergleich zur gesunden
Extremitit, eingeschrankte Beweglichkeit
der betroffenen Extremitdt. Zusitzlich
sollten die oben genannten Symptome
unter Belastung an Intensitdt zunehmen.
Des Weiteren durften die Zeichen und
Symptome nicht auf das betroffene Ner-
vengebiet nach Trauma oder Operation
begrenzt sein, sondern sollten sich auch
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Sympathetically maintained pain (SMP):
phentolamine test vs sympathetic nerve
blockade.

Comparison of two diagnostic methods

Abstract

The objective of our study was to clarify
whether the phentolamine test is as suitable
as sympathetic blockade in diagnosing cases
of sympathetically maintained pain.The
specificity and the sensitivity of both proce-
dures were examined within a prospective
and randomized study.

Both a local sympathetic blockade and
an intravenous phentolamine infusion were
carried out in 29 patients with persistent
pain in the area of the upper or lower ex-
tremities. A significant improvement was de-
fined as reduction of pain of at least 50%.
There were no complications in either test
procedure.The phentolamine test registers
sympathetically maintained pain well when
it has a positive result (specificity of 83%).
However, the phentolamine test shows only
a low sensitivity of 69%.The phentolamine
test, on the other hand, can be realized very
easily and safely. Therefore, based on the re-
sults obtained, it is recommended that the
phentolamine test be applied for primary di-
agnosis. In case of a negative result, further
diagnosis should follow subsequently, for
example with local sympathetic blockade.

Keywords
Sympathetically maintained pain -

Phentolamine test - Local sympathetic
blockade - Complex regional pain syndrome

zusitzlich auf distalere Bezirke erstre-
cken. Demnach unterscheiden sich die
beiden Definitionen der Erkrankung in
wesentlichen Punkten. Stanton-Hicks [14]
fordert ein auslésendes Trauma fiir die
Entstehung des CRPS I, wihrend Veld-
mann et al. [20] kein initiales Trauma for-
dert sondern nur eine distale Ausdehnung
der Symptomatik. Fiir Stanton-Hicks ist
das Vorliegen eines Ruhe- oder Spontan-
schmerzes ein wesentliches Kriterium,
wihrend Veldmann et al. dies nicht niaher
definieren und nur diffuse Schmerzen er-
warten. Andere Autoren definieren andere
Kriterien fiir das Vorliegen eines CRPSI [5].

1986 sprach Roberts [10] erstmals
von SMP (sympathetically maintained
pain) als ein Schmerz, der von der Akti-
vitdt des sympathischen Nervensystems
aufrecht erhalten wird. Stanton-Hicks
[15] und die IASP prégten den Begriff
des SMP dann 1995 neu, indem sie den
SMP nicht mehr als eigenstindige Er-
krankung ansahen, sondern als ein Symp-
tom verschiedener Krankheiten.

Definiert wird der sympathisch unter-
haltene Schmerz als der Teil des
Schmerzes, der durch die lokale Sym-
pathikusblockade in dem betroffenen
Gebiet gelindert werden kann.

Somit kann der Schmerz bei einem Pati-
enten sowohl sympathisch als auch vom
Sympathikus unabhingig gepragt sein
[5]. Da sowohl SMP als auch SIP bei ei-
nem Patienten vorkommen kann, sollte
der SMP als ein Symptom und nicht als
eine eigenstdndige Erkrankung verstan-
den werden [14]. Die eigentlichen patho-
physiologischen Ursachen des SMP sind
nach wie vor nicht endgiiltig geklart [12,
22]. Zur Zeit werden Mechanismen der
zentralen Sensibilisierung diskutiert [18].

Ahnlich wie bei dem CRPS I ist die
Diagnose eines SMP klinisch sehr
schwierig. Die Anamnese der Patienten
ergibt nicht immer Hinweise auf einen
SMP. Bei 10% der Patienten kann sich
ein SMP entwickeln, ohne dass ein eru-
ierbares Trauma die Extremitdt beein-
trachtigt hat [19]. Ein hilfreicher Hin-
weis in der Anamnese kann auch die
Kilteempfindlichkeit der Patienten
sein. So fand Campbell 1996 [5], dass
insbesondere die Kaltehyperalgesie ein
sehr sensitives aber nicht spezifisches
Merkmal ist. Er fand, dass zwar alle Pati-
enten mit sympathisch unterhaltenem
Schmerz eine Kiltehyperalgesie aufwie-

sen, aber auch 50% der Patienten, bei
denen der vorhandene Schmerz nicht
sympathisch unterhalten war (SIP, sym-
pathetically independant). Obwohl die-
se Kiltehyperalgesie also nicht spezi-
fisch fiir das Vorliegen eines SMP ist,
kann sie trotzdem auf das Vorliegen ei-
nes SMP hinweisen.

Die Schmerzsymptomatik kann
sich beim SMP vollig unterschiedlich
manifestieren. Sie kann sowohl in der
Intensitit der Schmerzen als auch in der
Kombination mit anderen Symptomen
variieren. Dabei kann der SMP verschie-
dene Ausmafle annehmen, die von einer
Teil- bis zur Hauptkomponente reichen
kénnen.

Auslosende Ursachen sind hiufig
Mikrotraumata oder Operationen an
den Extremitidten. Auch Distorsionen,
Kontusionen und Frakturen kénnen
einen SMP zur Folge haben [19].

Fiir die weitere Therapie der Er-
krankung ist es wichtig zu kldren, ob der
Schmerz bei der zugrunde liegenden Er-
krankung sympathisch unterhalten ist,
da sich hieraus Konsequenzen fiir die
weitere Behandlung ergeben [3]. Durch
die Sympathikusblockade kann die Di-
agnose gesichert werden, da alle sonsti-
gen Symptome wie mechanische Hy-
peralgesie, Kdltehyperalgesie usw. nicht
pathognomonisch fiir einen sympa-
thisch unterhaltenen Schmerz sind [7].

Bei Schmerzsyndromen der oberen
Extremitdt wird zur Diagnosesicherung
die Stellatumblockade, bei betroffener
unterer Extremitét eine lumbale Grenz-
strangblockade durchgefiihrt [7].

Die Sympathikusblockade mit Lo-
kalanisthetikum ist ein Standardverfah-
ren. Ein Nachteil ist allerdings ihre ge-
ringe Spezifitit [21]. Da die Methode ins-
gesamt mit einem hohen technischen
Aufwand verbunden ist, kann es tiber
den Placeboeffekt [21], iiber systemisch
appliziertes Lokalandsthetikum [11] zu
falsch-positiven Ergebnissen fiihren.
Das Lokalandsthetikum kann die spina-
len Nerven erreichen und so die nozi-
zeptiven Afferenzen ausschalten.

Falsch-negative Befunde konnen
durch eine nicht korrekte Position der Na-
delspitze und somit einer unvollstdndiger
Unterbrechung der sympatischen Inner-
vation vorkommen. Durch die radiologi-
sche Kontrolle der Nadelposition mit
Kontrastmittelgabe ldsst sich diese falsche
Positionierung der Nadel weitestgehend
vermeiden. Dies bedeutet fiir den Patien-
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ten eine Strahlenbelastung, sowie das Ri-
siko einer moglichen allergischen Reakti-
on auf das applizierte Kontrastmittel.

Eine weitere Kontrollmdoglichkeit
der korrekten sympathischen Blockade
ist die Temperaturmessung an der be-
troffenen Extremitét. Die Hauttempera-
tur sollte unmittelbar nach der Blockade
steil ansteigen [18].

Die Gefahr des falsch-negativen Be-
funds besteht bei der Stellatumblockade
auflerdem, wenn von einer Horner-Trias
auf eine ,,gut sitzende“ Sympathikusblo-
ckade geschlossen wird. Hier ist der Be-
weis einer gelungenen Blockade nur
durch Temperaturmessung am Arm
moglich. Fiir die sichere Durchfithrung
dieser lokalen Blockade ist viel Erfah-
rung notig, sodass bei einer seltenen An-
wendung dieses Verfahrens eine hohe
Fehlerquote auftritt [17].

Aufgrund des insgesamt sehr hohen
Aufwands der lokalen Sympathikusblo-
ckade wurden 1991 von Arner [1] und
Raja [9] die i.v.-Sympathikusblockade
mit Phentolamin beschrieben. Phentola-
min ist ein unspezifischer a-Rezeptor-
Antagonist. Chemisch handelt es sich um
ein Imidazol-Derivat mit hoher Affinitéit
zu 0,- und a,-Adrenozeptoren ohne ei-
gene agonistische Aktivitdt. Es ist ein
kompetitiver und reversibler Antagonist
von Noradrenalin und Adrenalin und
fithrt iber eine Hemmung der o,-Rezep-
toren zu einer Vasodilatation. Da gleich-
zeitig o,,-Rezeptoren blockiert werden,
kommt es kompensatorisch zu einer ver-
mehrten Noradrenalinfreisetzung mit
iiberschieflender Herzbeteiligung. Da-
durch wird das Herzzeitminutenvolu-
men gesteigert und so der blutdrucksen-
kende Effekt, bewirkt durch die a,-Blo-
ckade, grofitenteils wieder egalisiert.

Der Wirkstoff wird als Kurzinfusi-
on auflerhalb der betroffenen Extremi-
tdt verabreicht. Dieses Verfahren ist fiir
den Patienten wesentlich angenehmer
und auch fiir den Untersucher leichter
in der Durchfithrung, da nur ein peri-
pherer i.v.-Zugang notwendig ist, {iber
den das Phentolamin appliziert wird.

Ziel dieser Studie war es zu kldren,
ob der Phentolamintest zur Diagnostik
eines  sympathisch  unterhaltenen
Schmerz bei chronischen Schmerzzu-
stinden ebenso geeignet ist, wie die
Grenzstrangblockade. Dabei sollten die
Spezifitit und Sensitivitdt beider Verfah-
ren in einer prospektiven, randomisier-
ten Studie untersucht werden.
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In die Studie wurden Patienten mit un-
klaren postoperativen oder posttrau-
matischen chronischen Ruheschmer-
zen an den Extremitdten aufgenom-
men. Bei allen Patienten konnte durch
sonstige Verfahren keine eindeutige
Kldrung der Schmerzen erfolgen. Auch
die bis dahin durchgefiihrten Therapie-
mafinahmen hatten zu keiner oder nur
zu einer geringen Beschwerdebesse-
rung gefiihrt.

Als Einschlusskriterien wurden
nach Campbell et al. 1996 [5] festgelegt,
dass alle Patienten einen Ruheschmerz
und auflerdem 3 der folgenden 11 Sym-
ptome aufweisen mussten: unter-
schiedliche Hauttemperatur, Hy-
perdmie in der betroffenen Extremitit,
Veridnderungen der Hautfarbe in blass
oder bldulich-livide, Destruktionen der
Nagelstruktur, vermehrtes oder ver-
mindertes Schwitzen, Schwellung der
erkrankten Extremitit, ein verandertes
Berithrungsempfinden oder eine Kail-
tehyperalgesie, Zunahme der Sympto-
me unter Belastung.

Beim Vorliegen folgender Erkran-
kungen wurden die Patienten von der
Studie ausgeschlossen: Gerinnungssto-
rungen, Herzerkrankungen wie myokar-
diale Ischdmie, Herzrhythmusstérungen
oder eine Herzinsuffizienz, Ulcus ven-
triculi oder duodeni, eingeschrénkte Le-
ber- oder Nierenfunktion, bestehende
Schwangerschaft.

In unserem Patientenkollektiv wur-
den die Schmerzdauer in Monaten, die
genaue Schmerzlokalisation, die mogli-
che Ausgangserkrankung sowie die An-
zahl der wegen des Schmerzes durchge-
fithrten Operationen erfasst.

Bei der Schmerzanamnese wurden
die mogliche Ausgangserkrankung fiir
die Entwicklung des SMP, die genaue Lo-
kalisation des Schmerzes, der Schmerz-
charakter, die Schmerzbeschreibung
und der Zeitraum, wie lange der
Schmerz schon bestand, erfasst.

Die Schmerzintensitdt wurde mit
der visuellen Analogskala (VAS), [3] er-
fasst. Auf einer Skala konnte sie mit ei-
nem Wert zwischen o und 100 angege-
ben werden. Der Patient sollte bei der
subjektiven Schmerzbeurteilung einen
mittleren VAS-Wert {iber 24 h angeben
und einen VAS-Wert bei Schmerzspitzen.

Durchfiihrung der beiden
Testverfahren

Die Patienten wurden randomisiert in 2
Gruppen eingeteilt. In der Gruppe I be-
fanden sich die Patienten, bei denen mit
der lokalen Sympathikusblockade als 1.
diagnostischem Verfahren begonnen
wurde und als 2. der Phentolamintest
durchgefiihrt wurde. Die beiden Tests
wurden jeweils an 2 aufeinanderfolgen-
den Tagen durchgefiihrt. In dieser Grup-
pe befanden sich 16 Patienten. In der
Gruppe Il wurde mit dem Phentolamin-
test begonnen und als 2. die Sympathi-
kusblockade durchgefiihrt. In dieser
Gruppe befanden sich 13 Patienten.

Bestimmung der Messparameter

In einer Vorlaufzeit von 20 min wurden
500 ml NaCl 0,9% infundiert und in 5-
min-Abstdnden verschiedene Parameter
bestimmt. Zur Kontrolle der Kreislaufsi-
tuation wurde der Blutdruck systolisch
und diastolisch gemessen. Zusétzlich wur-
de ein Elektrokardiograph angeschlossen,
um Rhythmus und Frequenz des Herzens
sowie die Atemfrequenz zu messen. An
der oberen Extremitit wurde mit Pulsoxy-
metrie der Sauerstoffgehalt des Kapillar-
pulses gemessen (pO,). Sowohl ipsilateral
als auch kontralateral wurde distal an der
zu untersuchenden Extremitét mit auf der
Haut aufgebrachten Temperatursonden
die Hauttemperatur gemessen. Zusitzlich
wurde an beiden Beinen die Sensibilitdt
mit einem TENS- (transkutane elektri-
sche Nervenstimulation) Gerit beurteilt.

Wir benutzten die konventionelle
Reizmethode in Form von Reizung mit
niederer Intensitit (10-30 mA) und
gleichbleibender Frequenz (50-150 Hz)
bei relativ kurzen Einzelreizen
(10-300ps). Als Ausgangsparameter wur-
de auch die aktuelle Schmerzstirke mit
einem Wert zwischen o und 100 auf der
visuellen Analogskala erfasst. Die Reak-
tionen auf Kiltereize in Form von Isopro-
panol und auf Bestreichen der Haut mit
einem Pinsel wurden ebenfalls mit Wer-
ten der visuellen Analogskala angegeben.

Durchfiihrung der lokalen
Sympathikusblockade

Bei der lokalen Sympathikusblocka-
de wurden jeweils 0,1 ml Bupivacain
0,25%/cm Korpergrofe entweder im Be-
reich des Ganglion stellatum oder im



Tabelle 1

Ubersicht der Tests insgesamt (Patienten n=29)

Unkorrekt durchgefiihrte lokale Blockaden
Korrekt durchgefiihrte lokale Blockaden

Bereich des lumbalen Grenzstranges,
hier unter radiologischer Kontrolle mit
Kontrastmittelgabe, appliziert.

Durchfiihrung des Phentolamintest

Die Messung der Ausgangsparameter
sowie die 20 min Vorlaufzeit mit Infusi-
on von 500 ml NaCl 0,9% war identisch
mit der Durchfithrung der lumbalen
Grenzstrangblockade und der Stella-
tumblockade. Nach etwa 20 min wurde
der Perfusor fiir die Kurzinfusion des
Phentolamins gestartet, ohne dass Pati-
ent und Untersucher den genauen Start-
zeitpunkt kannten. Der zu untersuchen-
de Patient erhielt 0,5 mg/kg Korperge-
wicht (KG) an Phentolamin iiber einen
Zeitraum von 15 min. Wihrend dieser
Zeit wurden, ebenfalls in 5-miniitlichen
Abstdnden die oben genannten Messpa-
rameter (identisch mit denen der loka-
len Sympathikusblockade) bestimmt.

Posttestbeurteilung

Nach Beendigung der jeweiligen Messrei-
he wurden von dem Patienten stiindlich
iiber einen Zeitraum von 8 h die Wirkung
der Blockadeform mit einer Note von sehr
gut bis ungentigend, je nach personlicher
Einschdtzung des Patienten, die Schmer-
zintensitit in Ruhe auf der visuellen Ana-
logskala, die Beweglichkeitsveranderun-
gen (besser/unverandert/schlechter) und
Besonderheiten (Schwindel, Kopfschmer-
zen, verstopfte Nase etc.) beurteilt und
schriftlich erfasst. Diese Gréflen wurden
von uns benutzt, um eine Aussage iiber
den zeitlichen Rahmen der Blockadewir-
kung zu erméglichen.

Ergebnisse
Patienten

Insgesamt wurden 29 Patienten unter-
sucht, von denen 21 Frauen und 8 Min-
ner waren. Der jiingste Patient war zum
Zeitpunkt der Untersuchung 23 Jahre
und der &lteste Patient 64 (Durch-
schnittsalter 43) Jahre. Die Schmerzdau-

n=10 (kein Temperaturanstieg: n=9, Placebo: n=1)
n=19

er der Patienten betrug mindestens
2 Monate und hdchstens 15 Jahre (durch-
schnittlich 27 Monate). Die obere Extre-
mitdt war 12-mal betroffen und die unte-
re 17-mal.

Anamnese

Als Hauptschmerzlokalisation wurde von
allen Patienten ein Schmerz tief im Inne-
ren angegeben. Lediglich bei 3 Patienten
wechselte der Schmerz ab und an von tief
nach oberflachlich. Kein Patient empfand
den Schmerz als auflerhalb des Korpers
liegend. Als Hauptschmerzgebiet wurden
von den Patienten 12-mal Schul-
ter/Arm/Hand und 17-mal Hiifte/Bei-
ne/Fiifle angegeben. Bei der Schmerzcha-
rakterisierung wurde der Schmerz 15-mal
als ziehend/reiflend angegeben, als ste-
chend/bohrend beschrieben 14 Patienten
ihren Schmerz, einen Beriithrungs-
schmerz empfanden 12 der Patienten, je-
weils 10-mal gaben die Patienten an, die
Schmerzen seien dumpf/driickend oder
brennend/heif3, jeweils 6-mal wurde der
Schmerz als pochend/klopfend oder elek-
trisierend/kribbelnd beschrieben; 2 Pati-
enten empfanden den Schmerz als
krampfartig/kolikartig, und nur 1 Patient
zeigte einen einschieflenden Schmerz. Der
angegebene Schmerzzeitraum variierte
von 2 Monate bis 15 Jahre (Durchschnitt
21,27 Monate). Mit der Schmerzdauer
wurde erfasst, ob der Schmerz erst einmal
aufgetreten ist (keine Patienten), dauernd
vorhanden ist und kaum schwankt (7 Pa-
tienten) oder dauernd vorhanden ist und
héufig schwankt (12 Patienten), ob er wie-
derholt auftritt mit (4 Patienten) und
ohne (3 Patienten) Regelmafligkeit, ob er
anfallsweise auftritt (keine Patienten)

Tabelle 2

oder dauernd vorhanden ist und mit Atta-
cken einhergeht (3 Patienten). Von den 29
untersuchten Patienten klagten alle iiber
stindige Ruheschmerzen. Eine Schwel-
lung der betroffenen Extremitit zeigte
sich bei 20 Patienten, in 23 Fillen fanden
sich Temperaturunterschiede zwischen
der erkrankten und der gesunden Extre-
mitét, bei weiteren 7 Patienten stellte man
eine Hyper- bzw. Hypohidrosis fest. Eine
blasse oder livide Hautfarbe zeigten 15 der
untersuchten Patienten, trophische Veran-
derungen fanden sich bei 12 Personen.

Die Beweglichkeit der Extremitit
war bei 26 Patienten eingeschrankt und
23-mal war die grobe Kraft vermindert.
In einem der untersuchten Fille zeigte
sich ein feinschldgiger Tremor der be-
troffenen Extremitit. Storungen der Sen-
sibilitdt fanden sich bei 15 Patienten in
Form eines verdnderten Hautschmerz-
empfinden, d. h. die Patienten empfan-
den einen geringsten Druck als schmerz-
haft. Bei 20 Patienten zeigte sich ein ver-
andertes Beriihrungsempfinden, und bei
13 der untersuchten Patienten zeigte sich
eine Kiltehyperalgesie.

Eine Differenz von >2°C der Haut-
temperatur der erkrankten Extremitt
zur Gesunden konnten wir bei 16 Pati-
enten messen, im Gegensatz zu 13 Pati-
enten, bei denen die Hauttemperaturun-
terschiede <2°C betrugen.

Testergebnisse

Bei 29 Patienten wurden von uns die
Sympathikusblockade und der Phentol-
amintest durchgefiihrt, davon in 17 Fdl-
len die lumbale Grenzstrangblockade
und in 12 Fillen die Stellatumblockade.

Bei 9 untersuchten Patienten konnte
keine objektivierbare lokale Sympathi-
kusblockade erreicht werden. Als objekti-
vierbares Zeichen einer korrekten Blo-
ckade wurde eine Temperaturerhhung
der blockierten Extremitdt nach Durch-
fithrung der lokalen Blockade herange-
zogen. Wenn kein Temperaturanstieg von
>2°C nach der Blockade auftrat, wurde

Ubersicht der Tests mit korrekt durchgefiihrter lokaler Blockade

SMP (lokale Blockade positiv)

Non-SMP (lokale Blockade negativ)

Phentolamintest positiv. =~ 9
Phentolamintest negativ. =~ 4

1
5
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Tabelle 3
Statistik zum Wilcoxon-Test (2)

Originalien

PV-PN SV -SN
VA -2,453? -3,188?
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,014 0,001

9Basiert auf negativen Ringen.

SV VAS prd Sympathikusblockade, PV VAS prd Phentolamintest
SN VAS post Sympathikusblockade, PN VAS post Phentolamintest

diese als nicht korrekt durchgefiihrt ge-
wertet. Diese Patienten wurden aus der
statistischen Auswertung ausgeschlossen.

Ein Patient reagierte bei der lum-
balen Grenzstrangblockade schon
10 min vor Injektion des Lokalandsthe-
tikums mit einer Schmerzreduktion
von >50%. Dieser Fall wurde bei der
statistischen Betrachtung nicht bertick-
sichtigt. Somit konnten 19 Patienten zur
statistischen Auswertung herangezo-
gen werden (Tabelle1).

Bei 13 von 19 Patienten konnte mit
der lokalen Sympathikusblockade ein
sympathisch unterhaltener Schmerz di-
agnostiziert werden. Bei 9 untersuchten
Patienten war sowohl die lokale Sympa-
thikusblockade als auch die systemische
Blockade im Phentolamintest positiv. Bei
4 Patienten war nur die lokale Blockade
positiv und der Phentolamintest negativ.
Diese 4 Ergebnisse miissen als falsch-ne-
gativ betrachtet werden (30,76%).

Bei 6 Patienten konnte mit lokaler
Blockade kein SMP diagnostiziert wer-
den. Hier stimmten 5 von 6 Ergebnissen
iiberein (lokale Blockade negativ/Phen-
tolamintest negativ). In 1 Fall war die
systemische Blockade mit dem Phento-
lamin positiv. Dieser wird als falsch-po-
sitiv gewertet (16,67%).

Die Ergebnisse des Phentolamin-
tests stimmen insgesamt, sowohl bei den
Patienten mit SMP als auch bei den Pa-
tienten mit Non-SMP, in 14 von 19 Fillen
(73,68%) mit den Ergebnissen der loka-
len Blockade tiberein.

Statistische Auswertung
Spezifitdt und Sensitivitat

D Spezifitdt p (Phe neg./n-SMP):
5/6=0,83=>83%.

D Sensitivitdt p (Phe pos./SMP):
9/13=0,69=>69%.
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Eine Spezifitit von 83% zeigt, dass in
83% der Fille ein nicht sympathisch un-
terhaltener Schmerz von dem Phentol-
amintest auch als nicht sympathisch un-
terhalten erkannt wird.

Eine Sensitivitit von 69% be-
schreibt, dass der Phentolamintest in
69% der Fille einen sympathisch unter-
haltenen Schmerz auch als solchen er-
kennt (Tabelle 2).

Vergleich der Schmerzintensitat vor,
wahrend und nach Medikamentengabe

Zum Vergleich der Schmerzintensitit
vor, wihrend und nach Medikamenten-
gabe wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test als nicht parametrischer Test
fiir 2 verbundene Stichproben, verwen-
det (Tabelle 3).

Bei 2 Patienten ist der Schmerz vor
Phentolamingabe geringer als nach
Phentolamingabe. Bei 12 Patienten ist der
Schmerz vor Phentolamingabe grofier
als nach Medikamentengabe. In 5 der
Fille bleibt der Schmerz vor und nach
Durchfithrung des Testverfahrens gleich.
Bei 2 Patienten findet sich nach Durch-
fithrung der lokalen Sympathikusblo-
ckade eine Erhohung der Schmerzen.

Eine Schmerzreduktion wéhrend
der lokalen Sympathikusblockade konn-
te bei 17 Patienten erreicht werden. Ein

Tabelle 4

gleichbleibender Schmerz wihrend der
Sympathikusblockade wurde nicht ge-
messen. Die Schmerzreduktion ist bei
beiden Verfahren statistisch signifikant
(p=0,014 fiir den Phentolamintest und
p=o0,001 fiir die Schmerzreduktion un-
ter lokaler Sympathikusblockade).

Vergleich der prozentualen
Schmerzreduktion unter Phentolamin
und lokaler Sympathikusblockade

Dieser Vergleich wurde ebenfalls unter
Verwendung des Wilcoxon-Rang-Tests
durchgefiihrt (Tabelle 4). Bei 4 Patienten
war der Schmerz vor Durchfithrung des
Phentolamintests grofler als vor der lo-
kalen Sympathikusblockade. Bei 6 Pati-
enten war der Schmerz vor Durchfiih-
rung der lokalen Blockade grofier als vor
dem Phentolamintest. In 9 Fillen war
vor Durchfithrung der beiden Testver-
fahren die Schmerzintensitit gleich; bei
9 Patienten ist die prozentuale Schmerz-
reduktion unter Phentolamin grofler als
unter lokaler Blockade; bei 2 Patienten
war der Riickgang der Schmerzen unter
lokaler Blockade gréf3er als unter Phen-
tolamingabe; bei 8 Patienten war die
prozentuale Schmerzreduktion unter
beiden Verfahren gleich.

Das Ergebnis ist nicht signifikant,
bei p,=0,589 und bei p,=0,075; p, ist mit
einem Wert von 0,075 nur knapp nicht-
signifikant. Es ist zu vermuten, dass sich
bei einem grofleren Stichprobenumfang
eine Signifikanz einstellt.

Zusammenhang zwischen der
prozentualen Schmerzreduktion
unter Phentolamingabe und lokaler
Sympathikusblockade

In unserer Berechnung ergibt sich fiir
den Korrelationskoeffizienten ein Wert
von r=0,641 und bei einem p=0,003, ist

Statistik zum Wilcoxon-Test (Z)

SV-PV SNV - PNV
z -0,540° -1,778"
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,589 0,075

9Basiert auf negativen Ringen.

bBasiert auf positiven Ringen.

PNV VAS post/VAS prd Phentolamintest, SNV VAS post/VAS prd Sympathikus-
blockade, SV VAS prd Sympathikusblockade, PV VAS prd Phentolamintest



reaktion. In diesen Fillen muss davon
ausgegangen werden, dass die Dosie-
rung mit o,5 mg/kg KG zu niedrig ge-
wihlt wurde. Arner et al. [1] sowie Raja
et al. [9] bestdtigten in ihrer Studie das

Tabelle 5
Korrelationen zur Berechnung des Korrelationskoeffizienten fiir die prozentuale
Schmerzreduktion unter Phentolamingabe und lokaler Sympathikusblockade

SV-p SNV-PNV Auftreten von falsch-negativen Ergeb-
Korrelationskoeffizient (Spearman-Rho) PNV 1,000 0,6412 nissen bei zu nledrlg gewihlter Dosie-
SNV 0,6412 1.000 rung des Phentolamin.
Signifikanz (2-seitig) PNV 0,000 0,003 . Raja et a.l. fithrten .berelts 1991 [9]
SNV 0,003 0,000 bei 20 Patienten mit chronischen
N P'NV 19’ 19 Schmerzen einen systemischen Phentol-
SNV 19 amintest mit einer nicht gewichtsadap-

Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
PNV VAS post/VAS prd Phentolamintest, SNV VAS post/VAS pri Sympathikusblockade,
SV VAS prd Sympathikusblockade, PV VAS prd Phentolamintest

der Wert signifikant. Dies bedeutet eine
mittlere Korrelation (Tabelle 5).

Diskussion

Die Studie hat gezeigt, dass der Phentol-
amintest nur wenig sensitiv ist, mit 4
falsch-negativen Ergebnissen, aber auch
sehr spezifisch. Es wurde nur ein falsch-
positives Resultat erzielt. Er erfasst so-
mit, wenn er positiv ist, sympathisch un-
terhaltene Schmerzsyndrome gut. Bei
beiden Tests traten in unserer Studie
keine therapiebediirftigen Komplikatio-
nen auf. Es fand sich kein signifikanter
Unterschied in der Diagnostik des sym-
pathisch unterhaltenen Schmerzes bei
beiden Testverfahren.

Das Standardverfahren der diagnos-
tischen Sympathikusblockade ist die
Grenzstrangblockade mit Lokalanésthe-
tika. Nachteile der lumbalen Grenz-
strangblockade und der Stellatumblo-
ckade sind ihr hoher apparativer Auf-
wand sowie das notige hohe Mafl an
Ubung zur sicheren Durchfiihrung.

Ein alternatives diagnostisches
Testverfahren ist die systemische Gabe
des a-Rezeptorblockers Phentolamin.
Ein wesentlicher Vorteil der systemi-
schen Phentolaminblockade liegt in der
einfachen Anwendung. Das Medikament
wird {iber einen peripheren Venenzu-
gang mit Hilfe eines Perfusomaten als
Kurzinfusion verabreicht. Diese Form
der sympathischen Blockade ist fiir den
Patienten deutlich angenehmer und fiir
den Untersucher auch wesentlich einfa-
cher durchzufithren als die lokale
Grenzstrangblockade. Wir haben daher
in unserer Studie die lokale Sympathi-
kusblockade mit der systemischen

Phentolaminblockade im Hinblick auf
ihre Wirksambkeit als diagnostischer Test
verglichen. Hierfiir wurden von uns bei
29 Patienten sowohl eine lokale Sympa-
thikusblockade mit Lokalanésthetikum
als auch eine systemische Blockade mit
Phentolamin durchgefiihrt. Bei den 29
untersuchten Patienten wurde in 17 Fil-
len die lumbale Grenzstrangblockade
und in 12 Fillen die Stellatumblockade
durchgefiihrt. Bei 9 Patienten kam es
nach Applikation des Lokalanéstheti-
kums zu keinem Temperaturanstieg in
der betroffenen Extremitit, sodass das
objektive Kriterium fiir die korrekte
Sympathikusblockade nicht erfiillt war.

Hogan et al. fanden in ihrer Studie
1994 [6], dass ein Temperaturanstieg in
der blockierten Extremitdt zwischen
1,0-3,0°C als Bestétigung einer lokalen
Sympathikusblockade angenommen
werden kann. Ist dies nicht der Fall, tritt
also kein Temperaturanstieg auf, kann
als Ursache eine falsche Nadellage ver-
mutet werden. Fiir den Vergleich zwi-
schen der lokalen Sympathikusblocka-
de und dem Phentolamintest wurden
nur die 19 Patienten mit einem Tempe-
raturanstieg in der betroffenen Extremi-
tdt ausgewertet. Von den 19 erfolgreich
getesteten Patienten wurden bei 13 mit
lokaler Blockade ein SMP und 6-mal ein
Non-SMP diagnostiziert.

Beim Phentolamintest stimmten 14
von 19 Fillen (73,68%) mit der lokalen
Blockade iiberein. Bei 4 Patienten konn-
ten wir im Phentolamintest kein positi-
ves Resultat bei zuvor erfolgreich und
positiver lokaler Sympathikusblockade
erzielen, sodass diese als falsch-negativ
(21,05%) zu werten sind. Bei diesen 4 Pa-
tienten kam es auch zu keiner Kreislauf-

tierten Dosierung durch. Das Problem
der nicht gewichtsadaptierten Dosie-
rung griffen Raja et al. [9] in einer ande-
ren Studie auf, bei der 130 Patienten mit
chronischen Schmerzen 117 Phentol-
amintests unterzogen wurden. Es wurden
Dosierungen von 0,5 mg/kg KG iiber
eine Zeit von 20 min und 1 mg/kg KG
iiber 10 min gewahlt. Sie zeigten, dass bei
einer Dosierung von o,5 mg/kg KG die
vasodilatatorische Wirkung geringer ist
als bei 1 mg/kg KG.

Die Autoren empfehlen fiir eine si-
chere Blockade der a-Rezeptoren fiir
den diagnostischen Phentolamintests
die hohere Dosierung von 1 mg/kg KG.
Damit konnten falsch-negative Ergeb-
nisse vermieden werden. Allerdings ist
bei einer Dosierung von 1 mg/kg KG die
sedierende Wirkung des Phentolamins
ebenfalls erh6ht, sodass eine korrekte
Beurteilung des Schmerzes nicht sicher
getroffen werden kann.

Wir hatten in unserer Studie 4 Pati-
enten mit falsch-negativem Ergebnis.
Dies kann méoglicherweise durch die mit
0,5 mg/kg KG zu geringe Dosierung er-
kldrt werden.

Arner et al. untersuchten in ihrer
Studie 1991 [1] insgesamt 48 erwachsene
Patienten. Sie verabreichten zwischen 5
und 15 mg Phentolamin iv. {iiber
5-10 min. Absolut gesehen verwendeten
sie deutlich niedrigere Dosen als in unse-
rer Studie. Die Autoren fanden in 16 Fdl-
len von 48 (33%) einen SMP. Bei 20 Pati-
enten (42%) konnte nur ein geringer
Schmerzriickgang, d. h. <50% Schmerz-
linderung nach Phentolamin erreicht
werden. Die Autoren werteten diese Pati-
enten als ,,unentschieden® In 12 Féllen
(25%) wurden gar keine Schmerzverin-
derungen auf Phentolamin beobachtet.
Diese Fille wurden als SIP, also als sym-
pathisch unabhéngig beurteilt.

Dass nur bei 33% der untersuchten
Patienten ein SMP mit dem Phentol-
amintest diagnostiziert werden konnte,
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konnte auch hier, wie in unseren 4 Fil-
len, an der zu gering gewidhlten Dosie-
rung liegen, denn mit 5-15 mg Phentol-
amin als Gesamtdosis wurden bei einem
Mann mit durchschnittlich 8o kg nur
0,1875 mg Phentolamin/kg KG gegeben.

Shir et al. [13] untersuchten 100 Pa-
tienten mit dem Phentolamintest und
gaben zwischen 25 und 75 mg Phentol-
amin; 9o Patienten erhielten 35 mg, 2 Pa-
tienten bekamen 25 mg. Die anderen 8
untersuchten Patienten erhielten initial
35 mg, dann weitere 10-30 mg bis zu ei-
ner Reduktion der Schmerzen. In unse-
rer Studie war die Dosierung von
0,5 mg/kg KG festgesetzt und wurde
nicht bei Bedarf oder ausbleibender
Wirkung erh6ht. Trotz dieser z. T. sehr
hohen Dosierungen von Shir et al. und
der wiederholten Phentolaminapplika-
tion konnten die Autoren nur in 25% der
Félle eine signifikante Schmerzlinde-
rung feststellen. Sie schlossen trotzdem
aus ihren Ergebnissen, dass der Phen-
tolamintest bei Dosierungen von
35 mg/70 kg als sicherer Test zur Diag-
nostik des SMP herangezogen werden
kann.

Wir legten in unserer Studie fest,
dass bei der Durchfithrung des Phentol-
amintests eine Kreislaufreaktion, also ent-
weder ein Absinken des systolischen
Blutdruckes, eine Steigerung der Herz-
frequenz nach Medikamentengabe oder
das Guttmann-Zeichen (verstopfte Nase)
als Zeichen der Wirksamkeit des Medi-
kaments auftreten musste. Wir fanden in
20 von 29 Fillen eine solche Kreislaufre-
aktion oder das Guttmann-Zeichen.

Insgesamt konnte also bei g Patien-
ten keine korrekte Blockadewirkung
durch Phentolamingabe gefunden wer-
den. Unter diesen 9 Patienten waren
auch die 4 Patienten, die im Ergebnis
nicht mit der lokalen Sympathikusblo-
ckade iibereinstimmten.

Weder in den Studien von Arner et
al. [1], Raja et al. [9] noch bei Shir et al.
[13] wurden als Kriterien eine Kreislauf-
reaktion oder das Guttmann-Zeichen
fiir eine korrekte Blockade herangezo-
gen. Es wurde lediglich eine Schmerzre-
duktion gefordert. Die Autoren der oben
genannten Studien erfassten diese von
uns als objektive Kriterien gewdhlten Er-
scheinungen als Nebenwirkungen.

In unserer Studie kam es weder bei
den 10 Patienten ohne korrekte Sympa-
thikusblockade noch bei den 19 Patien-
ten mit einer korrekten Sympathikus-
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Originalien

blockade zu einer therapiebediirftigen
Komplikation, wie z. B. einer versehent-
lichen Punktion einer Niere mit starker
Blutung.

Bei der Durchfiihrung des Phen-
tolamintests traten in wenigen Féllen
Kopfschmerzen, nicht therapiebediirfti-
ge Tachykardien bis 120 Schldge/min,
leichte Miidigkeit und Druckgefiihl im
Kopf oder auf den Augen auf. Obwohl
Raja et al. in ihrer Studie [9] wesentlich
geringere Dosierungen (durchschnitt-
lich 3,3 mg/Patient) verabreichten, beob-
achteten die Autoren bei den ersten 8
untersuchten Patienten eine Tachykar-
die, sodass die folgenden 12 Patienten
prophylaktisch 1-2 mg Propranolol er-
hielten. Diese Beobachtung konnten wir
in unserer Studie nicht nachvollziehen.
Wir fanden zwar bei 10 Patienten Tachy-
kardien, die aber zum einen nicht hoher
als 120 Schldge/min stiegen und zum an-
deren von den untersuchten Patienten
auch nicht als stérend empfunden wur-
den. In unserer Untersuchung hatten wir
festgelegt, eine Behandlung mit Propra-
nolol bei einer Herzfrequenz von
>130 Schldgen/min einzuleiten.

Arner et al. [1] fanden bei ihrer Un-
tersuchung ebenso wie wir keine rele-
vanten Nebenwirkungen, sodass keine
medikamentdsen Interventionen not-
wendig wurden. Geringfiigige hypotone
Phasen normalisierten sich innerhalb
von 30 min, sodass die Patienten 60 min
nach Abschluss der Testphase die Klinik
wieder verlassen konnten. Wir konnten
bei unserer Untersuchung die Patienten
schon 30 min nach Beendigung der
Uberwachungszeit entlassen. Dass bei
Arner et al. keine relevanten Nebenwir-
kungen auftraten, kdnnte wiederum mit
der niedrigen Dosierung von 5-15 mg
Phentolamin zusammenhéngen.

Shir et al. [13] fanden in ihrer Studie
mit 100 Patienten ebenfalls keine rele-
vanten Nebenwirkungen. Allerdings be-
handelten diese Autoren die zu Untersu-
chenden vor Testbeginn mit einem -
Blocker zur Regulierung der Herzfre-
quenz. Danach trat lediglich in einem
Fall eine Tachykardie von iiber
140 Schldge/min auf.

Der Schmerz wurde bei Arner et al.
[1], wie auch in unserer Studie, iiber die
visuelle Analogskala (VAS) klassifiziert.
Sie beobachteten bei 16 der Untersuch-
ten einen ,deutlichen Schmerzriick-
gang unter Phentolamin. Bei diesen Pa-
tienten ging man vom Vorliegen eines

sympathisch unterhaltenen Schmerzes
aus. Die Autoren hatten nicht festgelegt,
wie hoch der prozentuale Schmerzriick-
gang sein muss, damit man von einem
SMP sprechen kann. Wir legten die
Grenze fiir ein positives Testergebnis bei
50% Schmerzreduktion wihrend der
Testphase fest.

Ein Nachteil der hoheren Phentol-
amin-Dosierung ist die mogliche zentra-
le Sedierung. Eine genaue Unterschei-
dung der Ursache fiir die Schmerzre-
duktion ist dann nicht mehr méglich.
Eine zentrale Sedierung, die mit einer
starken Schléfrigkeit mit schwerer Er-
weckbarkeit einhergeht, konnte bei den
von uns untersuchten Patienten nicht
festgestellt werden. Wir fanden lediglich
bei 10 Patienten eine leichte Miidigkeit,
ohne dass die Patienten einschliefen
oder ihren Schmerz nicht mehr beurtei-
len konnten.

Auch Raja et al. [9] und Arner et al.
[1] fanden bei den von ihnen gewéhlten
Dosierungen keine zentralen Nebenwir-
kungen. Sie bezeichneten den Phentol-
amintest, trotz der oben genannten teil-
weise unzureichenden Testdurchfiih-
rung, als gutes, sicheres und leicht
durchfithrbares Verfahren, mit dem
wichtige diagnostische und prognosti-
sche Informationen gewonnen werden
konnen. Ein positiver Phentolamintest
sei ein klares Anzeichen dafiir, dass mit
Sympatholytika lingerfristige schmerz-
reduzierende Effekte zu erzielen seien.

Unsere Studie hat gezeigt, dass die
lokale Blockade in Form der Stellatum-
oder der lumbalen Grenzstrangblocka-
de ein in der Durchfiithrung schwieriges
Verfahren ist. Immerhin konnte in 9 von
29 Fillen (31%) keine objektivierbare lo-
kale Blockade erzielt werden, obwohl die
lokalen Blockaden von erfahrenen Arz-
ten unter radiologischer Kontrolle
durchgefiihrt wurden. In 9 von 29 Fillen
(31%) konnte beim Phentolamintest kei-
ne objektivierbare Blockadewirkung ge-
funden werden. Die Ursache hierfiir war
am ehesten die zu niedrige Dosierung.

Wir fanden in unserer Studie, dass
der Phentolamintest im Gegensatz zur
Sympathikusblockade leichter durch-
fithrbar ist. Trotz des erhohten potentiel-
len Risikos bei der lokalen Sympathi-
kusblockade gegeniiber dem Phentol-
amintest traten bei beiden Verfahren in
unserer Studie keine relevanten Neben-
wirkungen auf.



Nach den Resultaten dieser Studie,
die im Gegensatz zu den Vorgdngerstu-
dien wesentlich strengeren und genaue-
ren Richtlinien unterlegen war, ist der
Phentolamintest eine sichere, einfache
und komplikationslose Ergédnzung der
lokalen Sympathikusblockade und
konnte als Verfahren der ersten Wahl zur
Diagnostik des sympathisch unterhalte-
nen Schmerzes Anwendung finden. Der
Phentolamintest wire ein deutlicher
Vorteil fiir Patienten, die nicht in der
Lage sind lidngere Zeit auf dem Riicken
oder auf der Seite zu liegen (Lagerungs-
probleme) oder Patienten mit Gerin-
nungsstérungen, z. B. aufgrund medika-
mentdser Therapie. Der Phentolamin-
test konnte auch dann durchgefiihrt
werden, wenn beispielsweise kein Bild-
wandler zur radiologischen Kontrolle
der lumbalen Grenzstrangblockade zur
Verfiigung steht. Ein weiterer wichtiger
Punkt fiir die Anwendung des Phentol-
amintestes ist die leichtere Durchfiihrbar-
keit. Es sind keine Erfahrungen mit lo-
kalen Blockaden notwendig.

Wir fanden in unserer Studie eine
Sensitivitdt von 69% und eine Spezifitét
von 83%. Wiirden sich die Sensitivitit
und die Spezifitit fiir groflere Fallzahlen
bestdtigen, konnte man sagen dass der
Phentolamintest, wenn er positiv ist,den
sympathisch unterhaltenen Schmerz gut
erfasst. Denn es wurde nur ein falsch-po-
sitives Ergebnis produziert (Spezifitét
83%). Allerdings weist der Phentolamin-
test mit 69% nur eine geringe Sensitivitat
auf. Der Test erfasst also jeden 3. Patien-
ten mit sympathisch unterhaltenem
Schmerz nicht. Insgesamt stellten wir bei
74% der Patienten mit dem Phentol-
amintest die richtige Diagnose und nur
bei 26% der Patienten eine Fehldiagnose.

Die von uns als ,,golden standard“
verwendete Sympathikusblockade ist im
Gegensatz zum Phentolamintest schwie-
riger durchzufiihren und mit einem ho-
hen apparativen Aufwand verbunden.
Deshalb empfehlen wir aufgrund der
vorliegenden Testergebnisse zur Primar-
diagnostik eines sympathisch unterhal-
tenen Schmerzes den Phentolamintest
durchzufithren und bei allen positiv ge-
testeten Fillen eine weitere Diagnostik,
z. B. eine lokale Sympathikusblockade
anzuschlieflen.

Fazit fiir die Praxis

Beide Verfahren sind komplikationslos. Der
Phentolamintest erfasst, wenn positiv, den
sympathisch unterhaltenen Schmerz gut
(Spezifitat 83%). Er hat allerdings mit 69%
nur eine geringe Sensitivitét. Der Test er-
fasst also jeden 3. Patienten mit sympa-
thisch unterhaltenem Schmerz nicht. Die
lokale Sympathikusblockade (golden stan-
dard) ist schwieriger in der Anwendung
und mit einem hohen apparativen Auf-
wand verbunden, wahrend der Phentol-
amintest sehr einfach und sicher in der
Durchfiihrung ist. Deshalb empfehlen wir
aufgrund der vorliegenden Testergebnisse
zur Primdrdiagnostik eines sympathisch
unterhaltenen Schmerzes den Phentol-
amintest durchzufiihren und bei allen nega-
tiv getesteten Féllen eine weitere Diagnos-
tik, z. B. mittels einer lokalen Sympathikus-
blockade anzuschlieBen.
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