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The reflex sympathetic dystrophy (Sudeck’s disease).
An unavoidable complication of distal radius fracture?
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Summary:

Objective: Reflex sympathetic dystrophy after a distal radius
fracture is judged as a complication, which cannot be avoided
in every case. The aim of the present study is to find out
whether this assumption also holds with respect to the actual
technique of treatment of the radius fracture.

Methods: 50 cases are analyzed, in which (between 1975 and
1996) an expert opinion was given about the question of mal-
practice.

Results: In 3 of 50 cases malpractice due to healing of fracture
in malposition was proven. Only in one case malpractice was
seen in developement of reflex sympathetic dystrophy itself.
Although two thirds of the fractures were classified as instabile,
47 of them were treated conservatively. 30 of 40 repositions
were incomplete from the beginning. In ten cases a second re-
position was necessary, in 19 cases a secondary dislocation
happened, 24 of 40 repositions were done without a sufficient
analgesia. Most of the treatments would not follow the latest
treatment principles of distal radius fracture.

Conclusion: The estimation of developement of reflex sympa-
thetic dystrophy has to be changed: This complication is to be
regarded as inevitable only if the two most important triggers
(instability and pain) are avoided by following the actual rules
of treatment of the distal radius fracture.

Schliisselworter: Radiusfraktur — Sudeck’sche Dystrophie —
Reflexdystrophie

# In Zusammenarbeit mit der Gutachterkommission fiir éirztliche Be-
handlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Zusammenfassung:

Zielsetzung: Die posttraumatische Reflexdystrophie (Sudeck’
sche Dystrophie) gilt insbesondere nach distalen Radiusfraktu-
ren in gewissen Grenzen als nicht immer zu vermeidende Kom-
plikation. Die vorliegende Studie soll klidren, inwieweit diese
Annahme auch unter dem aktuellen Behandlungsregime der
Radiusfraktur zutrifft.

Methode: Es werden 50 Fille analysiert, bei denen zwischen
1975 und 1996 wegen einer Sudeck’schen Dystrophie in Zusam-
menhang mit einer distalen Radiusfraktur ein Behandlungsfehler
bei der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein geltend gemacht wurde.
Ergebnisse: Nur in 3 dieser 50 Fille war seinerzeit ein Be-
handlungsfehler wegen einer Ausheilung der Fraktur in nicht
ausreichender Fragmentstellung festgestellt worden und nur in
einem der 50 Fille ein Fehler wegen des Auftretens der Su-
deck’schen Dystrophie per se. In der Mehrzahl der Fiille wurde
eine konservative Behandlung durchgefiihrt, obwohl zwei Drit-
tel der Frakturen instabile Frakturen waren. 30 von 40 Reposi-
tionen waren initial nicht vollstindig, 10mal war eine Nachre-
position erforderlich, 19mal kam es zur Sekundirdislokation,
24 der 40 Repositionen fanden in inadiquater Analgesie statt.
Die meisten dieser Behandlungsvorgidnge wiirden beziiglich
der Fraktur selbst einer Uberpriifung nach den heute geltenden
Grundsitzen der Behandlung der distalen Radiusfraktur nicht
mehr standhalten.

Schluffolgerung: Das Auftreten einer Sudeck’schen Dystro-
phie muf heute anders bewertet werden; eine solche kann nur
noch dann als schicksalshaft angesehen werden, wenn die zwei
wichtigsten Trigger (primiire bzw. anhaltende Instabilitdt und
priméirer bzw. anhaltender Schmerz) durch ein richtiges Re-
gime der Frakturbehandlung vermieden wurden.

Die Sudeck’sche Dystrophie (Reflexdystrophie) wird iiblicher-
weise als eine Verletzungskomplikation angesehen, welche in
einem gewissen Umfang nicht vermeidbar sei. Als wesentliche
Trigger gelten vermehrte Schmerzen, welche z. B. im Rahmen
der Verletzung oder der Erstbehandlung auftreten, gehéufte Re-
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positionen und zu enge ruhigstellende Verbiande (Gipse) [3]. Die
vorliegende Zusammenstellung geht der Frage nach, inwieweit
die Reflexdystrophie in der Tat bei der distalen Radiusfraktur
unvermeidbar ist, bzw. inwieweit dem Eintreten dieser Schwie-
rigkeit durch die Wahl anderer Behandlungsverfahren hétte
moglicherweise vorgebeugt werden kdnnen.

Material und Methode

Grundlage ist eine Auswertung von 208 Fillen, in denen in den
Jahren 1975 bis 1996 vor der Gutachterkommission fiir drztli-
che Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein ein
Verfahren wegen einer vermuteten Fehlbehandlung im Rah-
men der Therapie einer distalen Radiusfraktur angestrengt
wurde. In 50 dieser Fille wurde u.a. das Auftreten einer
Sudeck’schen Dystrophie vom Patienten bzw. seinem Rechts-
vertreter angemahnt. Diese Fille wurden einer Analyse unter-
zogen, welche sich insbesondere mit der Frage des Behand-
lungskonzeptes der Radiusfraktur selbst sowie den Umsténden,
unter denen die Sudeck’sche Dystrophie auftrat, beschiftigte.

Ergebnisse

In 46 der ausgewerteten 50 Fille trat eine Sudeck’sche Dystro-
phie in ihrem Vollbild erst mit der 5.—8. Woche nach dem Un-
fall auf — d. h. zu einem Zeitpunkt, als die unfallbedingte Im-
mobilisierung bereits beendet war oder zu Ende gefiihrt werden
konnte. Nur in 4 Fillen kam es bereits wesentlich frither zu den
ausgepragten Zeichen der Dystrophie, Stadium I bis II, mit
starker, kaum beeinflufbarer Schmerzhaftigkeit, ausgeprigtem
Odem, entziindlichem Charakter, zunechmender schmerzhafter
Funktionseinschrinkung und entsprechenden rontgenologi-
schen Verinderungen.

Bei 47 der 50 Patienten wurde die distale Radiusfraktur kon-
servativ behandelt. Dies ist vor allem deswegen auffallend,
weil es sich bei 38 der 50 Fille um instabile Frakturen der Ty-
pen A3, C2 und C3 handelte und nur in 12 Fiéllen um Fraktu-
ren der Gruppen A1, A2 bzw. B. Sofern eine Reposition erfor-
derlich wurde (in 40 Fillen), wurde diese lediglich 16mal von
einem sicheren Anisthesieverfahren begleitet (Plexusanésthe-
sie oder Narkose), in 11 Féllen wurde gar keine Anésthesie und
in 13 Fillen eine sog. Bruchspaltanisthesie vorgenommen. In
10 der 40 Fille war eine zweifache oder noch héufigere Repo-
sition erforderlich (Tabelle 1).

Rontgenologisch fanden sich nach 30 der 40 Repositionen
diese bereits initial unvollstindig — entweder mit einer verblei-
benden Abkippung (meist nach dorsal) und/oder mit einem
Versatz des korperfernen Fragmentes gegeniiber dem korper-
nahen ad latus um bis zu halbe Schaftbreite. In 19 Fillen trat
im iibrigen oder zusitzlich zur primir unvollstdndigen Reposi-
tion eine weitere Sekundérdislokation auf.

Alle Patienten klagten — teilweise initial, teilweise auch erst
vermehrt gegen Behandlungsende — iiber zunehmende Schmer-
zen im Gips, iiber eine starke Schwellung der Finger und des
Handriickens sowie gelegentlich iiber Paristhesien. Sofern
tiber Schmerzen im Gips geklagt wurde, wurde der Gips ent-
sprechend geédndert, erweitert oder auch gewechselt.
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Tabelle 1 Frakturform und Frakturbehandlung einer Sudeck’schen
Dystrophie vorangehend (n = 50 Fille)

Frakturform

Al,A2,B 12
A3,C2,C3 38
Primdrbehandlung

Konservativ 47
Kirschner-Draht 1
Fixateur externe 2
Nachreposition (mit oder ohne OP) 10
Andisthesieform bei Reposition

Keine 11/40
Bruchspaltanisthesie 13/40
Plexus/Narkose 16/40
Réntgenologisches Ergebnis

Primér unvollstindig reponiert 30/40
Sekundir disloziert 19/40

Nach Ende der Ruhigstellung bzw. mit Diagnosestellung der
Sudeck’schen Dystrophie wurde jeweils eine intensive kran-
kengymnastische Behandlung, unterstiitzt durch Injektionen
von Kalzium bzw. Cortison bzw. zusitzliche physiotherapeuti-
sche Mallnahmen durchgefiihrt.

Die gutachterliche Uberpriifung stellte nur in 3 der 50 Fille
(6 %) einen vorwerfbaren Behandlungsfehler fest — in all die-
sen 3 Fillen zu allererst wegen einer Ausheilung der Fraktur in
einer unbefriedigenden Fragmentstellung; vorgeworfen wurde
jeweils eine zu weitmaschige klinische bzw. rontgenologische
Kontrolle.

Nur in einem der 50 Fille (2 %) wurde zusitzlich ein Be-
handlungsfehler im Auftreten der Sudeck’schen Dystrophie per
se gesehen. Der Gutachter begriindete seine Ansicht damit, dafl
die inaddquate Wahl des Behandlungsverfahrens neben der un-
befriedigenden Fragmentstellung auch dem Auftreten einer Su-
deck’schen Dystrophie vermeidbar Vorschub geleistet habe. In
allen anderen 49 Fillen stellte der Gutachter fest, da} das Auf-
treten der Sudeck’schen Dystrophie per se letztlich nicht auf ei-
nen vorwerfbaren Behandlungsfehler zuriickgehe, sondern Er-
gebnis schicksalshafter, letztlich iiberwiegend nicht bekannter
und auch kaum zu beeinflussender pathophysiologischer Ab-
ldufe sei.

Fallbeispiele
Fall 1

Bei einem 55jdhrigen Patienten kommt es zur distalen Radius-
triimmerfraktur mit erheblicher Dislokation und Abrif} des
Proc. styloideus ulnae (23-C2). Nach i.m.-Injektion von Fort-
ral und Psyquil wird die Fraktur im Aushang (,,M#dchenfin-
ger”) soweit moglich reponiert und anschlieend in der er-
reichten Stellung eine Gipsschiene angelegt. Die Fraktur ist
initial unvollstindig reponiert, es kommt zur weiteren Sekun-
dérdislokation und mit Ende der Ruhigstellungszeit zur Re-
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flexdystrophie. Im Ambulanzerstbefund wird unter dem Stich-
wort Therapie vermerkt: ,,Wenn bei einer Rontgenkontrolle
eine erneute Dislokation auftritt, dann soll eine Spickdraht-
osteosynthese vorgenommen werden.*

Fall 2

Ein 45jdhriger Patient erleidet eine Smith-Fraktur (B3). Sie
wird initial reponiert und mit Gips versorgt, am 10. Tag erfolgt
in OP-Bereitschaft eine Nachreposition, allerdings wird erneut
kein operativer Eingriff vorgenommen, da man ein ,,zufrieden-
stellendes Ergebnis® erzielt habe. Statt einer Gipsschiene
kommt nunmehr ein zirkuldrer Gips zur Anwendung. Trotz be-
stehender Beschwerden wird dieser belassen mit dem Argu-
ment, ,.der geschlossene Gipsverband wurde wegen des Frak-
turtyps und der Abrutschtendenz gewdahlt.” In der Folge kommt
es zu anhaltender Schmerzhaftigkeit mit Odembildung und mit
Ende der Frakturbehandlung zum Vollbild einer Sudeck’schen
Dystrophie.

Diskussion

Im Behandlungskonzept der distalen Radiusfraktur hat sich in
den letzten Jahren insofern ein Wandel ergeben, als man heute
nicht mehr der Meinung ist, es sei letztlich fiir Schmerzen und
Funktion (nahezu) belanglos, in welcher rontgenologischen
Stellung eine distale Radiusfraktur ausheile. Vielmehr stellt
man heute an die Behandlung und das Behandlungsergebnis ei-
ner distalen Radiusfraktur dieselben Anspriiche, wie an jede
andere Gelenkfraktur auch: Es soll die Gelenkfldche moglichst
friih und moglichst optimal rekonstruiert werden; metaphysire
Fehlstellungen, relative Lingendifferenzen zur Ulna bzw. eine
inadiquate Erweiterung der radio-ulnaren Verbindung sollen
vermieden werden. Dementsprechend wurden differenzierte
Therapieschemata entworfen [1, 2, 4—8, 10— 12]. Es hat lange
gedauert. bis diese Postulate im klinischen Alltag in groflem
Umfange umgesetzt wurden. Noch in den letzten Jahren zeig-
ten Begutachtungen bei Fehlervorwiirfen bei distalen Radius-
trakturen, dal das therapeutische Instrumentarium (konserva-
tiv. Spickdraht, Platte, Fixateur externe) durchaus noch nicht an
jedem Ort zu jeder Zeit zur Verfiigung steht und angewandt
wird und daB insbesondere die Vorstellung, auch eine instabile
Fraktur ,,zuniichst einmal* konservativ zu behandeln und erst
fiir den Fall einer Sekundirdislokation ein operatives VYorgehen
vorzusehen. immer noch viele Anhinger hat.

Die vorliegende Untersuchung belegt, wie hdufig das Auf-
treten einer Sudeck’schen Dystrophie von Umstidnden begleitet
war. welche den aktuellen Vorstellungen einer zielgerichteten
Behandlung der distalen Radiusfraktur nicht mehr entsprechen:
Nahezu alle Verletzungen wurden konservativ behandelt, ob-
wohl in etwa zwei Drittel der Fille instabile Frakturen vorla-
gen. iiber die Hilfte der Repositionen wurden ohne oder ohne
suffiziente Analgesie vorgenommen, 30 von 40 Repositionen
waren bereits initial inkomplett, in 19 der 40 Repositionsfille
kam es im ibrigen oder zusitzlich zur Sekundirdislokation.
Die hier zur Begutachtung anstehenden Fille zeichneten sich
also liberwiegend durch die Kombination einer Schmerzhaftig-
keit und einer Instabilitdt aus: Instabilitdt bedingt durch eine al-

leinige Retention einer instabilen Fraktur im zirkuldren Gips
oder in der Gipsschiene, noch dazu in vielen Fillen in einer un-
vollstindigen Reposition, so daB hier die Fragmente noch nicht
einmal an einer Kortikalis Halt finden konnten. Schmerzen,
hervorgerufen zum einen im Rahmen der Erstbehandlung und
zum anderen durch die genannte Instabilitdt per se. Es kann
nicht verwundern, dafl in dieser Konstellation einer priméren
Schmerzhaftigkeit zusammen mit einer anhaltenden Instabi-
litét ein vermehrtes Odem auftritt mit entsprechenden zusitzli-
chen eigenstidndigen Schmerzen und daB sich hieraus iber den
autonomisierten Schmerz eine Sudeck’sche Dystrophie ent-
wickelt.

Es besteht keine Veranlassung, die in diesen Fillen getrotfe-
nen gutachterlichen Einschitzungen zu werten: Ex ante war bei
47 der 50 Fille das Behandlungsregime der jeweiligen Fraktur
den jeweiligen aktuellen Vorstellungen adédquat, so daf} folge-
richtig auch keine hieraus abzuleitenden Vorwiirfe beziiglich
des Auftretens der Sudeck’schen Dystrophie entstehen konn-
ten. In 2 Fillen wurde nicht das Behandlungskonzept per se.
sondern lediglich die ungeniigende réntgenologische bzw. kli-
nische Uberwachung angemahnt. Nur in einem Fall hat der
Gutachter in der Tat das Behandlungskonzept selbst fiir nicht
frakturaddquat gehalten und dementsprechend (konsequenter-
weise) in diesem nicht addquaten Behandlungskonzept einen
wesentlichen Trigger fiir die Sudeck’sche Dystrophie gesehen
und deren Auftreten ebenfalls zur Folge eines Fehlers erkliirt.

Ubersetzt auf die zum Beispiel 1990 von Tscherne geforder-
ten und mittlerweile von vielen Seiten bestiitigten Behand-
lungskonzepte [8, 10— 12] muB allerdings heute auch eine etwa
auftretende Sudeck’sche Dystrophie wohl anders gewertet wer-
den: Eine initial unvollstindige Reposition oder auch die kon-
servative Primdrbehandlung einer instabilen Fraktur (mit der
Option, ,,spiter eventuell noch ein operatives Verfahren anzu-
schlieBen*) setzen sich heute nicht nur dann der Kritik aus,
wenn es zur Heilung in unbefriedigender Stellung kommt, son-
dern ebenso, wenn unter einem derartigen Regime eine Su-
deck’schen Dystrophie eintritt. Dasselbe gilt, wenn eine Repo-
sition in einer nicht ausreichenden Analgesie vorgenommen
wird — sei diese Reposition nun initial vollstindig oder unvoll-
stindig. Bemerkenswerterweise berichten jlingere Arbeiten zur
Differentialtherapie der Radiusfraktur auch iiber auffallend we-
nige Reflexdystrophien [5, 7, 8]. Demnach wird man das Auf-
treten einer Sudeck’sche Dystrophie nach einer distalen Ra-
diusfraktur heute nur noch dann als schicksalshafte und
unvermeidbare Folge ansehen kdnnen, wenn auch die Behand-
lung der Fraktur selbst den aktuellen therapeutischen Konzep-
ten gefolgt ist und wenn sie insbesondere die zwei wesentli-
chen Trigger, nidmlich die Schmerzauslésung und die
anhaltende Instabilitdt vermieden hat.
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