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Fallbeschreibung

Im Anschluss an den Konsum von je links
kubital intravenös injizierten 80 mg Methadon-
Trinklösung und 0,5 g Kokain lag ein 27jähri-
ger Mann während 12 Stunden bewusstlos auf
der linken Seite. Er betrieb in Abständen von
mehreren Tagen einen unregelmässigen intra-
venösen Abusus von Kokain und Heroin. Die
letzte Heroininjektion lag schon mehrere Tage
zurück. Methadon habe er zum ersten Mal in-
jiziert. Bei Spitaleintritt fand sich ein somnolen-
ter, desorientierter Patient mit serös-blasigen
Druckstellen über dem linken Schulterblatt. Es
lag eine ausgeprägte proximal betonte Parese
beider Arme und ein sensibles Defizit am Hals
links vor. Die Kreatininkinase war mit 24000
U/l deutlich erhöht. Der Patient war vorüber-
gehend oligurisch mit einem Kreatininanstieg 
bis maximal 182 µ mol/l.
Wir erhielten den Patienten fünf Tage später
zur neurologischen Beurteilung zugewiesen. Er
berichtete von einer deutlichen Besserung 
der Armschwäche links. Neu hinzugekommen
war jedoch ein «komisches» Gefühl an der
rechten Halsseite. Bei der neurologischen
Untersuchung zeigte sich eine Läsion des Ple-
xus cervikalis rechts mit typischem sensiblem
Defizit des lateralen Halsbereichs bis an den
Unterkieferrand und mässiggradiger Trape-
ziusschwäche (Scapula alata in Ruhestellung,
Parese der Schulterheber). Weiter zeigte sich
eine proximal und rechts betonte Arm-
schwäche vorwiegend der von den Wurzeln C5
und C6 abhängigen Muskeln. Hauptsächlich
betroffen waren der M. deltoideus mit Kraft-
grad M2 bis 3 rechts und M4– links; die Aus-
senrotatoren (rechts M2/links M3) und die
Supinatoren (rechts M4–/links M4). Rechts
waren auch distale Muskelgruppen leicht be-
troffen. Bis auf eine taktile Dysästhesie des
rechten Daumens war die Sensibilität der 
Arme intakt. Die Nackenmuskulatur und der 
M. serratus anterior waren beidseits intakt. Wir
kamen zu der topisch-anatomischen Diagnose
einer rechtsbetonten bilateralen oberen Arm-
plexusparese und einer sensomotorischen Ple-
xus-cervikalis-Läsion rechts.
Ätiologisch haben wir eine toxische Genese
postuliert analog zu der beschriebenen aller-
gisch-toxischen Plexopathie nach Heroinintoxi-
kation. Gegen eine banale Druckparese durch
Liegetrauma sprach insbesondere der Um-
stand, dass der stärker betroffene Armplexus

rechts weniger direktem Druck ausgesetzt war
als der linke, da ja der Patient in Linksseiten-
lage vorgefunden worden war.
Eine elektromyographische Untersuchung vier
Wochen nach Paresebeginn zeigte nur wenig
pathologische Spontanaktivität in den haupt-
betroffenen Muskeln, was als prognostisch
gutes Zeichen gewertet wurde. In der Abschluss-
untersuchung nach acht Monaten war der Pa-
tient beschwerdefrei bis auf eine persistierende
taktile Dysästhesie im Innervationsgebiet des
Plexus cervicalis rechts und einer leichten
Parese der Aussenrotatoren, Schulterheber
und der Armabduktoren rechts.

Kommentar

Wir beschreiben den Fall eines 27jährigen Pa-
tienten mit Rhabdomyolyse und begleitender
Läsion von insgesamt drei Nervenplexus nach
intravenöser Verbreichung von Kokain und
Methadon-Trinklösung. Unseres Wissens han-
delt es sich hier um den ersten publizierten 
Fall einer Plexusparese nach intravenöser
Applikation von Methadon und/oder Kokain.
Im Zusammenhang mit Kokain sind in der uns
zugänglichen Literatur zwar Rhabdomyolysen,
aber keine Plexusparesen beschrieben. In
einem Fall wurde von einer Polyneuroradikuli-
tis in möglichem Zusammenhang mit einer 
i.v.-Verabreichung von Methadon berichtet.
Eine Rhabdomyolyse bestand jedoch nicht [1].
Da sich unser Patient schon mehrmals Kokain
injiziert hatte, aber noch nie Methadon, und
weil Methadon in einer nicht zum intravenösen
Gebrauch vorgesehenen wässrigen Lösung
appliziert wurde, ist ein Zusammenhang der
Plexusparesen mit der Methadonkomponente
am ehesten anzunehmen.
Läsionen peripherer Nerven mit besonderer
Betonung der Plexus sind als toxische Neben-
wirkungen verschiedener Substanzen be-
schrieben. Weitaus am besten dokumentiert
und demgemäss wahrscheinlich auch am häu-
figsten sind Plexus- oder Einzelnervenläsionen
nach intravenöser (selten auch intranasaler)
Heroinintoxikation. Sporadische Fallberichte
und anekdotische Hinweise von Plexopathien
finden sich in Zusammenhang mit Alkoholinto-
xikationen [2], Psychopharmakaintoxikationen
[3] und oraler Einnahme von Lösungsmitteln.
Trotz der Seltenheit publizierter heroinassozi-
ierter Plexus- und Nervenläsionen, meist zu-
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dem in Form von Einzelfallberichten, lässt sich
mittlerweile eine Grundmaske der klinischen
Präsentation «toxischer» heroinassoziierter
Plexus- oder Einzelnervenparesen ableiten
[3–6]:
– Fast ausnahmslos begleitet eine schwere

Rhabdomyolyse die peripheren Nerven-
läsionen. Die Rhabdomyolyse führt aber in
der Regel nicht über ein Kompartmentsyn-
drom zu den peripheren Nervenläsionen.

– Vielfach besteht initial eine Bewusstseins-
einschränkung über mehrere Stunden 
(assoziierte ZNS-Toxizität).

– In rund der Hälfte aller Fälle sind zwei oder
mehr Plexus oder Einzelnerven lädiert.

– Die häufigeren Armplexusparesen sind in
der Regel schmerzlos, die lumbosakralen
Plexusparesen oft schmerzhaft.

– Die Prognose ist gut. Nur selten bestehen
relevante Restsymptome nach einigen Mo-
naten.

– Abgeleitet von der schnellen Erholungsten-
denz ist als im Vordergrund stehender
Schädigungsmechanismus eine Neura-
praxie anzunehmen.

Dieser Fall zeigt, dass nicht nur eine Heroin-,
sondern auch eine intravenöse Methadonin-
toxikation Plexusparesen mit denselben klini-
schen Merkmalen verursachen kann.
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