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Auftreten eines
Horner-Syndroms
mit Hemiparese und
Hirnnervenlihmung
nach thorakaler
Periduralanalgesie

Zusammenfassung

Wir berichten tber eine 38-jdhrige Pa-
tientin, bei der wir nach intraoperativer
Applikation von Ropivacain und Sufen-
tanil Gber einen thorakalen Peridural-
katheter ein Horner-Syndrom, eine Hemi-
parese und eine Parese des N. hypo-
glossus beobachteten. Die Ausbreitung
der analgetischen Blockade war seiten-
gleich und verlief wie geplant. Einen
signifikanten Blutdruckabfall oder respi-
ratorische Komplikationen beobachteten
wir nicht. In einem unmittelbar post-
operativ durchgefiihrten MRT fand sich
keinerlei Pathologie, eine Katheter-
Fehllage konnte weder bestitigt noch
ausgeschlossen werden. Die neurologi-
sche Symptomatik war nach kurzer Zeit
vollstandig riicklaufig.

Zusammenfassend kommen wir zu dem
Schluss, dass bei unserer Patientin am
ehesten eine Kombination aus epidura-
ler und subduraler Blockade vorlag. Das
Auftreten eines Horner-Syndroms als
Ausdruck einer sympathischen Blockade
hochthorakaler Segmente sollte als ein
frihes Warnsignal fiir eine sich eventuell
ausbreitende hohe sympathische oder
motorische Blockade mit entsprechen-
den hdmodynamischen und respiratori-
schen Konsequenzen angesehen werden.

Summary

The case reported is of a 38-year-old
patient with Horner’s syndrome, hemi-
paresis and palsy of hypoglossal nerve
after application of ropivacaine and su-
fentanil for thoracic epidural analgesia.
As expected, the sensory level on both
sides was identical. Respiratory compli-
cations or significant hypotension could
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not be observed. A directly performed
MRI revealed no pathological findings.
It was not possible to prove the correct
position or malposition of the catheter.
The patient’s symptoms disappeared
completely of their own accord after a
short period of time.

In conclusion, our patient showed a
combination of an epidural and a sub-
dural block. Horner’s syndrome as a sign
of sympathetic block of high thoracic
segments should be taken as a warning
signal for a potentially high spread of
sympatholysis or motor block that may
lead to severe haemodynamic or respi-
ratory complications.

Die Ursachen fiir ein Horner-Syndrom
als Trias aus Ptosis, Miosis und En-
ophthalmus sind vielfaltig. Es kann als
sehr seltene Komplikation einer thora-
kalen oder lumbalen Periduralanalgesie
(PDA) auftreten. Wir méchten mit die-
sem Bericht einen ungewohnlichen Fall
dieser Komplikation prdsentieren und
Ursachen fiir ein Horner-Syndrom nach
thorakaler Periduralanalgesie diskutieren.

Fallbericht

Eine 38-jdhrigen Patientin (ASA II) unter-
zog sich einer Laparoskopie zur Endo-
metriosenentfernung. Wegen des extra-
genitalen Befalls der Rektumvorderwand
war auch eine Darmresektion geplant.
Préaoperativ wurde daher ein thorakaler
Periduralkatheter (PDK) angelegt. Die
mediane Punktion in den Hoéhen Th
11/12 und Th10/11 war bei skoliotischer
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BWS frustran. Bei Th 9/10 zeigte sich
ein sicherer Loss of Resistance (6 cm,
Kathetervorschub bis 11 c¢m), der Ka-
thetervorschub war problemlos (Braun
PerifixONE 20G mit seitlichen Off-
nungen). Der Aspirationstest sowie die
Applikation von 2 ml Bupivacain 0,5%
als Testdosis verliefen unauffallig. Intra-
operativ wurde der Katheter mit 10 ml
Ropivacain 0,75% und 10 pg Sufentanil
angespritzt. Anschliefend wurde ein
Perfusor mit Ropivacain 0,2% und 20 g
Sufentanil (=0,4 ug/ml) miteiner Laufrate
von 8 ml/h an den PDK angeschlossen.
Nach Anspritzen des PDK zeigte sich
kein relevanter Blutdruckabfall.

Die OP-Dauer betrug 2:35 h und fand
groBtenteils in Trendelenburg-Lagerung
statt. Die Patientin wurde postoperativ
extubiert und ohne weitere opiatbasierte
Analgesie schmerzfrei in den Aufwach-
raum verlegt. Hier zeigte sich kurze Zeit
spater ein linksseitiges Horner-Syndrom
mit einer motorischen Schwiche der
Zunge (N. hypoglossus XII), Tranenfluss
auf der linken Seite und einer partiellen
Hemiparese links ohne Spastik mit
gestorter KalyWarm-Diskriminierung im
Seitenvergleich. Von der thermosen-
sorischen Teilblockade waren einzelne
Bereiche (C8/Th1) ausgespart. Die Pyra-
midenbahnzeichen waren negativ.

Im unmittelbar durchgefiihrten MRT
des Schadels, der HWS und der BWS
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zeigte sich keinerlei Pathologie, eine
Katheter-Fehllage konnte morphologisch
weder bestétigt noch ausgeschlossen
werden. Der Katheter wurde entfernt
und die Schmerztherapie mit Opiaten
fortgefiihrt. Die neurologische Sympto-
matik war noch am Abend des OP-Tages
vollstindig riicklaufig.

Das Horner-Syndrom als Trias aus Mi-
osis, Ptosis und Enophthalmus ist Aus-
druck einer Stérung der sympathischen
Afferenz der okulomotorischen Musku-
latur. Ausgehend vom spinalen Seiten-
horn der Segmente C8-Th2 verlassen
pragangliondre sympathische Fasern das
Riickenmark und ziehen unverschaltet
tiber den Grenzstrang durch das Gang-
lion stellatum zum Ganglion cervicale
superius im Bereich des zweiten Hals-
wirbels, wo sie auf die postganglionadren
Fasern umgeschaltet werden.

Es finden sich einige Fallberichte tiber
das Auftreten eines Horner-Syndroms
als relativ seltene Komplikation nach
lumbaler Periduralanalgesie in der Ge-
burtshilfe (Inzidenz 0,4-4%) [1-7]. Nur
wenige Fallberichte befassen sich mit
dem Auftreten eines Horner-Syndroms
nach thorakaler PDA-Anlage ausserhalb
der Geburtshilfe [8-11].
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Als Ursachen fiir das einseitige Auftreten
eines Horner-Syndroms nach Peridural-
analgesie werden in der Literatur mehrere
mogliche Ursachen angegeben. Disku-
tiert werden unter anderem eine asym-
metrische Position des Katheters, eine
subdurale Injektion [1,5], die Patien-
tenlagerung oder anatomische Verdnde-
rungen des Epiduralraumes [12], die bei
uns MRT-morphologisch ausgeschlossen
werden konnten.

Die naheliegendste Erkldrung wdre eine
hohe epidurale Ausbreitung des Lo-
kalandsthetikums mit einer hohen sym-
pathischen Blockade. In diesem Fall
wirde man einen signifikanten Blut-
druckabfall und eine seitengleiche
Symptomatik erwarten. Dies konnte bei
unserer Patientin nicht beobachtet wer-
den. Alternativ ware auch eine von Ray
et al. [13] beschriebene Variabilitit der
sympathischen Innervation der okulo-
motorischen Muskulatur ausgehend von
Th4 denkbar.

Eine weitere Erkldarung konnte die
erhhte Sensibilitdt sympathischer pra-
gangliondrer Typ-B-Fasern gegeniiber
Lokalandsthetika darstellen. Im Ver-
gleich zur analgetischen Blockade kann
es so zu einer einige Segmente hoher
reichenden sympathischen Blockade
kommen [14]. In einigen Fdllen wurde
eine subarachnoidale (Teil-)Injektion
als ursdchlich angesehen. Die dabei zu
erwartenden respiratorischen und ha-
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modynamischen Folgen traten bei uns
jedoch nicht auf.

Aufgrund der kranialen Ausbreitung des
Epidural- und Subduralraumes {iber das
Foramen magnum hinaus ist hieriiber
auch die Beteiligung des N. hypoglos-
sus (XIl) erkldrbar. Seine Wurzelfasern
ziehen von der Medulla oblongata nach
anterior und verlassen den Schédel
durch den Canalis nervi hypoglossi
wenig oberhalb des Foramen magnum.

Den Tranenfluss der betroffenen Seite
erkldren wir durch eine Blockade der
sympathischen Anteile des N. petrosus
profundus, die hemmend auf die Funk-
tion der Trdnendriise wirken. Er erhalt
seine sympathischen Afferenzen — wie
oben beschrieben — aus dem Ganglion
cervicale superius.

Nach griindlicher Risiko-Nutzen-Ab-
wadgung wurde bei unserer Patientin
die radiologische Darstellung der Ka-
theterlage durch ein hochauflésendes CT
bzw. durch eine Kontrastmittelinjektion,
wie bei Collier et al. [4] beschrieben,
nicht durchgefiihrt. Daher kann eine
Urachenanalyse nur auf Basis der neu-
rologischen Symptome erfolgen. Die wie
geplant verlaufene beidseitige Analgesie
spricht flr eine normale epidurale Aus-
breitung des Lokalanasthetikums.

Die von Lubenow et al. [15] vorgestell-
ten Major-Kriterien flir das Vorliegen
eines subduralen Blocks (negativer Aspi-
rationstest und ausgedehnte (thermo-)sen-
sorische Blockade) sowie zwei von drei
Minor-Kriterien wurden bei uns erfillt:
¢ Die Hemiparese der linken Seite im
Sinne einer variablen motorischen
Blockade.

e Das bei uns beobachtete Horner-
Syndrom ist Ausdruck einer hohen
sympathischen Blockade, die sowohl
als Folge einer epiduralen als auch
einer subduralen Injektion mdglich
ist. Der dabei zu erwartende Blut-
druckabfall konnte durch die intra-
operative Kopftieflage kupiert wor-
den sein. Zudem sind auch einige
Félle einer subduralen Blockade
ohne signifikanten Blutdruckabfall
berichtet worden [15].

e Der Wirkbeginn konnte bei uns nicht
beobachtet werden, da die Lokal-
andsthetika-Applikation in Narkose
stattfand.
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Ein weiteres Indiz fiir das Vorliegen eines
subduralen Blocks ist die Tatsache, dass
einzelne Segmente von der thermosen-
sorischen Blockade ausgespart waren.
Die Kombination aus epiduraler und
subduraler Teilblockade erscheint bei
unserer Patientin moglich und ist bei
Verwendung eines Katheters mit mehre-
ren Offnungen eine plausible Erkldrung.
Wie in allen anderen berichteten Fallen
waren auch bei unserer Patientin alle
neurologischen Symptome vollstindig
riicklaufig.

Zusammenfassung

Wir beobachteten ein Horner-Syndrom
als sehr seltene Komplikation nach ei-
ner thorakalen, nicht-geburtshilflichen
Periduralanalgesie. Die Besonderheit
dieses Falles liegt im zusatzlichen Vorlie-
gen weiterer neurologischer Symptome.
Es zeigt sich, dass es auch beim erfah-
renen Anwender zu derartigen neurolo-
gischen Komplikationen kommen kann.
In jedem Fall sollte ihr Auftreten ein
Warnzeichen fiir eine sich eventuell aus-
breitende hohe sympathische oder mo-
torische Blockade mit entsprechenden
h@modynamischen und respiratorischen
Konsequenzen sein.
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