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Hintergrund

Das Horner-Syndrom (HS) ist eine seltene,
aber beschriebene Komplikation der Peridu-
ralanasthesie (auch Epiduralanésthesie ge-
nannt) bei Wehen [1, 2]. Das HS ist eine klini-
sche Manifestation einer Sympathikusblockade
der zervikalen Ganglienkette [3]. Es ist auch
eine klinische Prasentation von Nervenblocka-
den des Plexus brachialis oder cervicalis als
sekundare Folge einer Blockade des Ganglion
stellatum. Die Kklassische Trias besteht aus
ipsilateraler Miosis, Ptosis und Anhidrose.
Enophthalmus und Vasodilatation (Gesichts-
flush, konjunktivale Injektion und nasale
Obstruktion) konnen ebenfalls auftreten. Die
berichtete Inzidenz des HS bei der Peridural-
analgesie fiir Geburtswehen liegt bei 0,5% und
steigt auf bis zu 4%, wenn sie als chirurgische
Andsthesie bei Kaiserschnitten eingesetzt wird
[4]. Dies wird durch eine kraniale Ausbreitung
des Lokalanésthetikums (LA) oder durch eine
subdurale Platzierung [1-11] des Katheters er-
Kklart, die zu einer fleckférmigen Ausbreitung
der Anisthesie fithren kann.

Die Literaturiibersicht zeigt, dass eine Be-
teiligung der Hirnnerven bei Periduralanis-
thesien in der Geburtshilfe moglich ist, wobei
der Nervus trigeminus am haufigsten betrof-
fen ist [5]. Seltene motorische und sensible
Ausfille der oberen Extremititen wurden
ebenfalls berichtet [6-8]. Diese neurologi-
schen Defizite haben eine sehr geringe Inzi-
denz, weshalb nur wenige Praktizierende da-
mit konfrontiert wurden.
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Fallbeschreibung

Anamnese, Status und Befunde

Eine Patientin (Gravida 1 / Para 0, Body Mass
Index [BMI] 32 kg/m?) wurde aufgrund eines
insulinpflichtigen Schwangerschaftsdiabetes
und des Verdachts auf intrauterine Wachs-
tumsretardierung bei 38 Schwangerschafts-
wochen zu einer eingeleiteten vaginalen Ent-
bindung aufgenommen. Bei dieser Patientin
waren eine asymptomatische, magnetreso-
nanztomographisch abgekldrte Spina bifida
occulta auf S1-Ebene bekannt sowie eine a-
Thalassaemia minor. Die Situation war mit
den Verantwortlichen der Radiologie und der
spinalen Chirurgie besprochen worden, die
keine Kontraindikation fiir eine Periduralan-
asthesie oberhalb der Ebene L4-L5 feststell-
ten. Die Patientin hatte noch nie eine neuro-
axiale Andsthesie erhalten und hatte keine
Anzeichen oder Symptome einer Koagulo-
pathie. Das Blutbild und die Gerinnungspara-
meter lagen innerhalb der physiologischen
Werte.

Ereignisse und Behandlung

Die Periduralanalgesie wurde ab Beginn der
Geburtswehen eingeleitet. Eine einzige Punk-
tion wurde im Sitzen {iber einen medialen Zu-
gang auf Hohe L2-L3 ohne unmittelbare Kom-
plikationen durchgefithrt. Dazu wurde eine
18G-Tuohy-Nadel mit einer Widerstandsver-
lust-Technik mittels physiologischer Kochsalz-
16sung verwendet. Die Testdosis (Bupivacain
0,25% 3 ml, ohne Adrenalin) verursachte keine

Symptome und die Periduralanisthesie wurde
mit einer Mischung aus Bupivacain 0,125%
und Fentanyl 2 ug pro Milliliter nach dem lo-
kalen Schema mit automatischen Bolusgaben
von 5 ml pro Stunde und identischen Bolus-
gaben auf Verlangen, moglich alle 20 Minuten,
begonnen. Die Analgesie war schnell wirksam,
ohne motorische Blockade. Etwa eine Stunde
spater wurde der Anisthesist wegen eines neu
aufgetretenen sensiblen Hemisyndroms geru-
fen, das zunichst das Gesicht und dann die
gesamte rechte Kérperhilfte betraf. Die Pati-
entin war hamodynamisch und respiratorisch
stabil. Die peridurale LA-Infusion wurde
unterbrochen, dann wurde ein Aspirationstest
durchgefiihrt, der negativ ausfiel. Der dienst-
habende Neurologe stellte ausserdem ein
schmerzfreies HS rechts fest. Es wurde eine
multidisziplindre Diskussion mit dem Team
der Geburtshilfe, der Neurologie, der Intensiv-
medizin und der Anasthesie eingeleitet. Auf-
grund des in der Literatur nicht beschriebenen
Symptoms eines sensiblen Hemisyndroms bei
einer Patientin mit Thromboembolierisiko
wurde beschlossen, eine Notfall-Sectio durch-
zufithren und anschliessend das zentrale Ner-
vensystem und die prazerebralen Gefésse zu
untersuchen. Der Kaiserschnitt wurde unter
Periduralanidsthesie mit Zusatz von Lidocain
2% mit Kohlendioxid (16 ml) ohne Komplika-
tionen und mit einer ausgezeichneten chirur-
gischen Anisthesie durchgefiihrt. Der Peridu-
ralkatheter wurde nach der Operation entfernt.
Eine notfallméssige Magnetresonanztomogra-
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phie des Neurokraniums schloss anschliessend
eine neurologische oder vaskuldre Schidigung
aus, die Ultraschalluntersuchung der prézere-
bralen Gefésse war unauffillig.

Verlauf

Sobald die Untersuchungen abgeschlossen
waren, war die Patientin symptomfrei. Das
Neugeborene zeigte trotz der intrauterinen
Wachstumsretardierung eine physiologische
Anpassung. Der weitere Spitalaufenthalt ver-
lief unauffillig und die Patientin und ihr Neu-
geborenes wurden nach sechs Tagen nach
Hause entlassen. Die Patientin zeigte keine
Symptome eines Einrisses der Dura mater.

Diskussion
Wahrend tiber das HS nach Periduralanésthesie
in der Literatur berichtet wird, ist das Hemisyn-
drom nicht beschrieben. Lokale oder ausge-
dehnte motorische oder sensible Ausfille nach
periduraler Infusion von LA wurden in der
Literatur berichtet. Ein vollstindiges sensibles
Hemisyndrom ist dagegen unseres Wissens
noch nie beschrieben worden. Es ist diese ein-
zigartige klinische Situation, iiber die hier be-
richtet wird. Dies ist umso erstaunlicher, als in
der Geburtshilfe nur geringe Dosen von LA ver-
wendet werden. Dieses ungewohnliche und
besorgniserregende Symptom bei dieser ko-
morbiden Patientin war ausschlaggebend fiir
die multidisziplindre Entscheidung zu einem
aggressiven Vorgehen mit Durchfiihrung einer
Notfall-Sectio. Ziel war es, Zeit fiir eine endovas-
kulére radiologische Behandlung zu haben, falls
diese indiziert gewesen wire. Eine intravasale
Thrombolyse war in dieser Situation kontraindi-
ziert (Risiko eines perimedulldren Himatoms).
Die Entscheidung, die (voll funktionsfahi-
ge) Periduralandsthesie fiir die chirurgische
Anisthesie zu verwenden, wurde getroffen,
um eine Vollnarkose bei dieser Patientin mit
einem moglichen Schlaganfall und schwieri-
ger Atemwegsituation (Schwangerschaft und
Adipositas) und einen Zeitverlust durch das
Entfernen des Katheters und die Durchfiih-
rung einer Spinalanisthesie zu vermeiden.
Dies ermoglichte auch eine kontinuierliche
neurologische Uberwachung wihrend des
Eingriffs. Gegen diese Entscheidung kénnte
argumentiert werden, dass die Verwendung
einer Periduralandsthesie den intrakraniellen
Druck erhéht [10]. Die Entscheidung fiir diese
Technik wurde daher unter Abwigung von Ri-
siken und Nutzen bei dieser speziellen Patien-
tin getroffen. Aufgrund der paraklinischen Be-
funde sowie des giinstigen Verlaufs kamen wir
in Absprache mit dem Neurologie-Team zu
dem Schluss, dass es sich bei der Symptomatik
um eine Nebenwirkung des LA handelte, das
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durch die lumbale Periduralanasthesie injiziert
wurde.

In dieser Situation konnen wir anneh-
men, dass der pathophysiologische Mecha-
nismus eine kraniale Ausbreitung des LA war.
Das Vorhandensein eines mittleren Septums
im Periduralraum kénnte diese Symptome er-
kldren [9]. Eine subdurale Platzierung des Pe-
riduralkatheters konnte ebenfalls fiir diese
klinischen Manifestationen verantwortlich
sein [1-11]. Dies wird unklar bleiben, da wir
aufgrund des giinstigen neurologischen Ver-
laufs schliesslich auf weitere radiologische
Untersuchungen verzichtet haben. Bei der Pa-
tientin war auch eine Spina bifida occulta be-
kannt, die nicht als Kontraindikation fiir eine
neuroaxiale Andsthesie gilt, aber ein grosse-
res Risiko fiir einen Einriss der Dura mater
und die Ausbreitung der sensiblen und moto-
rischen Blockade oberhalb der erwarteten
Hohe darstellt [10].

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Unerwartete neurologische Symptome kon-
nen wahrend einer geburtshilflichen Peridu-
ralandsthesie auftreten und sind oft harmlos,
wie eine aktuelle Ubersichtsarbeit zeigt [1].
Normalerweise kommt es nicht zu einer Be-
eintrachtigung der Atmung oder der Hdmo-
dynamik. Die Differentialdiagnose umfasst
jedoch seltene, aber schwerwiegende Er-
krankungen wie Schlaganfall und Gefassdis-
sektion.

Wir haben keine aktuellen Guidelines zur Be-
handlung des Horner-Syndroms (HS) oder
anderer neurologischer Symptome bei ge-
burtshilflichen Patientinnen wéahrend einer
neuroaxialen Anasthesie gefunden, aber das
HS allein ist wahrscheinlich kein Grund, die
Behandlung zu unterbrechen.

Dennoch muss jede Patientin klinisch be-
urteilt und der Katheter getestet werden.
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