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Fallbeschreibung

Eine 45-jährige Patientin meldete sich gegen Ende der 
Hämodialyse wegen Kraftverlusts und Kältegefühls in 
der linken Hand, begleitet von heftigen pulsierenden 
Schmerzen im gesamten linken Unterarm. 24 Stunden 
zuvor war in supraklavikulärer Plexusanästhesie ein 
arteriovenöser (AV) Shunt (Basilica-Loop, A. brachialis 
auf V. basilica) am linken Arm zur Durchführung 
der Hämodialyse angelegt worden. Die Patientin litt an 
Dia betes mellitus Typ 1 mit Spätkomplikationen (dia-
lysepflichtige Nephropathie, beinbetonte sensomoto-
rische axonale Polyneuropathie, Retinopathie), arte-
rieller Hypertonie und Kardiopathie, wahrscheinlich 
mikroangiopathisch bedingt. Die beklagten Beschwer-
den wurden zunächst als postoperative Exazerbation 
der vorbestehenden Polyneuropathie interpretiert. Die 
analgetische Therapie wurde ausgebaut.
48 Stunden später persistierten die Beschwerden. Kli-
nisch zeigte sich eine schmerzbedingt eingeschränkte 
Unterarmflexion und -extension links mit leicht un-
terkühlter und angeschwollener Fallhand, begleitet 
von handschuhförmig betonter Allodynie. Die Haut-
farbe war intakt, die Radialis- und Ulnarispulse waren 
palpabel. Eine dopplersonographische Untersuchung 
zeigte einen gut funktionierenden Shunt mit intakter 
Fingerperfusion. 

Am dritten postoperativen Tag wurde ein neuro-
logisches Konsilium mit der Fragestellung nach 
Armplexus läsion veranlasst. Klinisch bestand, soweit 
wegen ausgeprägter neuropathischer Schmerzen beur-
teilbar, eine hochgradige sensomotorische Parese des 
N. radialis (Fallhand und Parese der Fingerextensoren, 
M0/5), des N. ulnaris (Parese der Fingerabduktoren 
und -adduktoren, Fingerflektoren Dig. IV und V, M0/5) 
und des N. medianus (abgeschwächte Unterarmprona-
tion und Daumenabduktion/-opposition, Parese der 
Finger flektoren Dig. I–III links). Bei diesem Befund war 
von einem Läsionsort im proximalen Bereich des lin-
ken Unterarmes auszugehen.
13 Tage später konnte neurographisch ein ausgeprägter 
axonaler Verlust der betroffenen Nerven mit nadel-
myographisch nachgewiesener willkürlicher Restakti-
vität in den zugeordneten Myotomen dokumentiert 
werden (Abb. 1).
Die erst 24 Stunden nach Anlage eines AV-Shunts und 
während der Hämodialyse akut aufgetretene schmerz-
hafte distale Armneuropathie konnte nicht durch eine 
perioperative iatrogene Ursache (Armplexusläsion, 
Nervenläsion im Ellbogenbereich) erklärt werden. Ein 
Nervenkompressionssyndrom (Logen-Syndrom) lag 
anhand von klinischen und sonographischen Befun-
den auch nicht vor. Die fehlenden Zeichen einer Gewe-
benekrose sowie erhaltene periphere Pulse zusammen 
mit intakter Fingerperfusion sprachen gegen ein Steal-
Phänomen als bekannte mögliche Komplikation nach 
Shunt-Einlage. 
Bei Verdacht auf eine isolierte Ischämie der Vasa 
nervo rum (ischämische monomelische Neuropathie) 
wurde die AV-Fistel sechs Tage nach der Anlage ver-
schlossen. Unmittelbar postoperativ berichtete die Pa-
tientin über einen deutlichen Rückgang der Schmer-
zen. Die Handfunktion erholte sich langsam. Sechs 
Monate nach dem Shunt-Verschluss konnte die Patien-
tin ihre linke Hand im Alltag wieder einsetzen. Aktu-
ell, ein Jahr später, hat sich die Muskelkraft der Hand 
praktisch normalisiert. Die Dialyse wird nun über 
ein en Hämodialyse-Katheter in der linken V. jugularis 
durchgeführt.

Abbildung 1:  In den ersten zehn Tagen nach stattgefundener Nervenischämie kam es zu 

einem Amplitudenabfall der motorischen Summenpotentiale in der Medianus- und Ulna-

risneurographie links als Ausdruck eines axonalen Unterganges. Im Zeitverlauf von  

Monaten erfolgte eine axonale Regeneration mit resultierender Erholung der Muskelkraft.
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Kommentar

Die ischämische monomelische Neuropathie (IMN), 
die sich nach einer passageren oder chronischen Min-
derperfusion an einer Extremität entwickeln kann, ist 
ein potentiell verheerendes Zustandsbild. Sie kommt 
am häufigsten am Arm als seltene Komplikation (0,5–
3%) [1] nach Anlage eines Dialyseshunts vor. Es handelt 
sich um einen Sondertyp des Steal-Phänomens, wobei 
überwiegend das Nervengewebe betroffen wird. Die 
IMN führt zu einer ipsilateralen Parese der Nn. media-
nus, radialis und ulnaris mit den im Vordergrund ste-
henden, unerträglichen neuropathischen Schmerzen. 
Typischerweise treten die neurologischen Defizite un-
mittelbar bis max. 24 Stunden nach dem Eingriff auf, 
bei erhaltenen peripheren arteriellen Pulsen und ohne 
zusätzliche Anzeichen einer Ischämie des Haut- und 
Muskelgewebes [1–3]. Erstmalig wurde eine ischämi-
sche Armneuropathie nach der Anlage eines Dialyse-
shunts von Bolton im Jahr 1979 beschrieben. Die 
Namens gebung (Ischämische monomelische Neuropa-
thie) erfolgte vier Jahre später durch Wilbourn et al. [2]. 
Pathophysiologisch wird bei IMN eine selektive Min-
derperfusion der Vasa nervorum postuliert, prädispo-
niert durch präexistierende degenerative Mikroangio-
pathie und durch eine metabolische Polyneuropathie 
bei Diabetes mellitus [4]. Wegen des unzureichenden 
distalen Kollateralkreislaufs am Unterarm ist eine pro-
ximal gelegene AV-Fistel (brachiocephal oder ante-
kubital) ein weiterer Risikofaktor. In Folge tritt eine 
schwere und möglicherweise permanente sensomoto-

rische und handbetonte axonale Läsion der Nn. radia-
lis, medianus und ulnaris [5] auf. Unbehandelt ent-
wickelt sich die IMN zu einer atrophen Handparese mit 
Kontrakturen, begleitet von einem chronischen 
Schmerzsyndrom. Dieses kann mit einem komplexen 
regionalen Schmerzsyndrom (früher M. Sudeck) ver-
wechselt werden.
IMN ist eine klinische Diagnose. Die apparativen Un-
tersuchungen (Dopplersonographie, Ultraschall, Kern-
spintomographie) helfen, die anderen Ursachen des 
vaskulären Steal-Phänomens, wie Shunt-Verschluss, 
Gefässthrombose oder eine Nervenkompression durch 
ein Hämatom oder einen Abszess, auszuschliessen. Die 
neurophysiologischen Messungen (Elektromyoneuro-
graphie) ermöglichen im Verlauf, das Ausmass und die 
Quantifizierung der sensomotorischen Defizite zu er-
fassen und damit eine funktionelle Prognose zu stel-
len. Ausserdem sind sie unumgänglich, um die IMN 
von einer Nervenläsion anderer Ursache, zum Besipiel 
Karpaltunnelsyndrom, oder einer iatrogenen Nerven-
läsion im Ellbogenbereich durch die Shunt-Anlage zu 
differen zieren.
Die therapeutische Priorität ist die Wiederherstellung 
einer adäquaten arteriellen Perfusion in betroffenen 
Nervengeweben durch eine Shunt-Ligatur. Die Progno-
 se ist abhängig von Ausmass und Dauer der Nerven-
ischämie. Je früher der Shunt verschlossen wird, umso 
grösser sind die Chancen auf eine vollständige Er-
holung. Die neuropathischen Schmerzen werden 
sympto matisch mit Antikonvulsiva (Gabapentin, Pre-
gabalin), Antidepressiva (Amitriptylin) und Opiaten 
behandelt [4].
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Schlussfolgerungen für die Praxis

Die ischämische monomelische Neuropathie (IMN) ist eine seltene und un-

terdiagnostizierte Komplikation nach Shunt-Anlage bei dia lysebedürftigen 

Patienten. Multiple, distal betonte und sehr schmerzhafte Mononeuropa-

thien treten in den ersten 24 Stunden auf, bei nachweisbar gut funktionie-

rendem Shunt und fehlenden Anzeichen einer Gewebeischämie als klassi-

scher Manifestation eines makrovaskulären Steal-Phänomens. Eine 

prompte klinische Diagnosestellung mit raschem Shunt-Verschluss als ein-

ziger Therapieoption erhöht die Chance auf eine vollständige Erholung der 

Handfunktion. Nicht nur das Dialyse-Team und Gefässchirurgen müssen 

hellhörig für Beschwerden nach Shunt-Anlage sein. Auch für Allgemein-

mediziner ist es wichtig, im Bilde zu sein, da durch rasches Handeln 

schwere neurologische Defizite vermieden werden können.
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