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Isolierte bilaterale
Oculomotoriusparese
bei Spinalandsthesie
zur Sectio caesarea

Zusammenfassung

Eine Reihe an Komplikationen kénnen
im Rahmen einer Spinalandsthesie auf-
treten. Der postpunktionelle Kopf-
schmerz wurde mit einer Inzidenz von
1:190 [1] und hohe Spinalandsthesien
wurden mit einer Wahrscheinlichkeit
von 1:5.000 bereits mehrfach in der
Literatur beschrieben [2,3]. Das Auf-
treten postpunktioneller Hygrome ist,
wie auch die zum Bewusstseinsverlust
fiihrende totale Spinalandsthesie, als
sehr seltene Komplikation in einzelnen
Fallberichten dokumentiert [4-10].

Wir berichten Gber eine isolierte bila-
terale Parese des N. Oculomotorius
im Rahmen einer Spinalandsthesie zur
Sectio caesarea. Es finden sich finf
Falle von Oculomotorius-Paresen in der
Literatur [11-13], jedoch bisher keine
Beschreibung einer inkompletten bila-
teralen Parese mit kompletter Ptosis wie
im vorliegenden Fall.

Abstract

A number of complications is described
in the context of spinal anaesthesia.
The post-punctional headache with an
incidence of 1:190 [1] and the high spi-
nal anaesthesia with a probability of
1:5.000 is given in literature [2,3]. The
occurrence of hygromas under spinal
anaesthesia is a rare complication [4-10].
Total spinal anaesthesia, accompanied
by a loss of consciousness, is document-
ed only in the context of individual case
reports.

We report a case of an isolated bilateral
third nerve palsy as part of spinal anaes-
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five cases of oculomotor paralYSES (11- (Direktor: Prof. Dr. Dr. K. Zacharowski, FRCA)
131, but so far no description of a bila-

teral paresis with complete ptosis as in
this case.

Falldarstellung

Anamnese

Eine 35-jdhrige, 75 kg schwere, 162 cm
grofBe 1V. Gravida I. Para in der 38+0
Schwangerschaftswoche stellt sich zur
Entbindung vor. Auler einem insulin-
pflichtigen Gestationsdiabetes war der
bisherige Schwangerschaftsverlauf kom-
plikationslos. Es liegen keine Vorerkran-
kungen oder Allergien vor. Die Patientin
berichtet, dass bei der vorherigen
Schwangerschaft vor 2 Jahren in einem
externen Krankenhaus ein Periduralka-
theter zur Schmerztherapie etabliert
worden war, der auch zur folgenden
sekunddren Sectio verwendet wurde.
Anlage und Verlauf der Epiduralan-
asthesie wurden von der Patientin als
problemlos beschrieben.

Bei vorzeitigem Blasensprung ohne
Wehentitigkeit wird nun die Indikation
zur sekunddren Re-Sectio nach Misgav-
Ladach gestellt.

Schliisselworter
Spinalanasthesie — Ptosis
— Nervus oculomotorius —

Sectio Sectio caesarea

Der initial gemessene Blutdruck liegt bei Keywords

125/80 mmHg, die Herzfrequenz bei Anaesthesia, spinal — Ptosis —
92/min. Oculomotor Nerve — Caesa-
Die Patientin erhdlt eine Spinalanasthe- rean Section

sie unter sterilen Kautelen. Die Anlage
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an der 162 cm grofen und 75 kg schwe-
ren Patientin erfolgt problemlos auf
Hohe L3/L4. Dabei wird eine 25G Pen-
cilpoint 80mm Nadel genutzt. Klarer
Liquor ist riicklaufig. Daraufhin werden
10 mg Bupivacain 0,5% hyperbar (=2
ml) (Actavis GmbH & Co KG, Munich,
Germany), 5 pg Sufenta epidural (=1 ml)
(Fa. Hameln, Hameln, Germany) sowie
100 pg Morphin (Fa. Hameln, Hameln,
Germany) in Glucose 10% (Braun AG,
Melsungen, Germany) geldst (=1 ml),
welche in einer Spritze gemischt wer-
den, appliziert.

Nach Applikation werden insgesamt
fraktioniert 4 ml Akrinor® (Rathiopharm
GmbH, Ulm, Germany) in einer Ver-
diinnung von 8:2 ml mit NaCl 0,9%
verabreicht. Der niedrigste gemessene
systolische Blutdruck liegt bei 110
mmHg. 8 Minuten nach Anlage der Spi-
nalandsthesie liegt das sensible Niveau
auf Héhe Th5 beidseits.

Die Sectio caesarea erfolgt komplika-
tionslos. Die Patientin wird von einem
gesunden weiblichen Saugling entbun-
den. Der APGAR liegt bei 9/10/10. Nach
Partus wird ein Bolus von 3 L.E. Oxytocin
(Hexal AG, Holzkirchen, Germany) ver-
abreicht, im Anschluss hieran weitere
10 LE. als Kurzinfusion. Es kommt zu
einem Herzfrequenzanstieg bis auf 100/
min. Zum Ende der Sectio liegt das
sensible Niveau der Spinalanisthesie bei
TH3 beidseits. Die Patientin ist hierunter
atem- und kreislaufstabil und subjektiv
unbeeintrachtigt.

Postoperativer Verlauf

Beim Umlagern der Patientin vom OP-
Tisch ins Patientenbett fdllt eine beid-
seitige Ptosis auf (Abb. 1). Zu diesem
Zeitpunkt ist die spinale Applikation
des Lokalandsthetikums 50 Minuten
zuriickliegend. Das sensible Niveau der
Spinalandsthesie liegt weiterhin bei TH3
beidseits, die Kraft in beiden Armen ist
nicht kompromittiert.

Ein Enophtalmus oder Miosis kénnen
nicht detektiert werden. Die Patientin
wird zur weiteren Uberwachung in den
Aufwachraum iibernommen.

Nach nunmehr 55 Minuten nach Anla-
ge der Spinalandsthesie bietet die Pa-
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tientin im Aufwachraum mittlerweile
eine komplette Lidheberparese beidseits,
zeigt sich hierunter jedoch bemerkens-
wert gelassen und geduldig. Im weiteren
Verlauf sinkt das sensible Niveau der
Spinalandsthesie auf TH5 ab, wdhrend
die Ptosis jedoch zunimmt. 60 Minuten
nach Anlage der Spinalandsthesie ist
die Patientin nicht mehr in der Lage,
die Augen selbststandig zu offnen. Bei
manueller Lidhebung zeigt sich eine
Blickdeviation beider Augen nach kra-
niolateral (Abb. 2).

Das circa 75 Minuten nach Anlage
der Spinalanisthesie im Aufwachraum
durchgeflihrte neurologische Konsil er-
gibt eine isolierte inkomplette Okulo-
motoriusparese beidseits. Aufer der
weiterbestehenden sensomotorischen
Blockade nach Spinalandsthesie mit
passageren diskreten Pardsthesien bei-
der Hande werden keine weiteren neu-
rologischen Defizite festgestellt. Insbe-
sondere besteht kein Nystagmus. Die
Pupillomotorik ist seitengleich, prompt
und konsensuell. Die Tranensekretion
ist nicht kompromittiert. Nach circa 2
Stunden bildet sich die Ptosis langsam
zuriick. Vier Stunden nach Applikation
der Lokalandsthetika liegt eine komplette
Remission vor.

Abbildung 1

Symptomatik initial (Ptosis li. > re.) und
Bulbusabweichung. Versuch der manuellen
Augendffnung.

Abbildung 2

Symptomatik initial (Ptosis li. > re.) und
Bulbusabweichung. Manuelle Lidhebung.
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Die Wirkung der Spinalandsthesie ist
ebenfalls weiter riickldufig und bildet
sich innerhalb von 6 Stunden vollstdndig
zurlick.

Exkurs Anatomie

Der N. oculomotorius besitzt einen so-
matomotorischen und einen viszeromo-
torischen Anteil.

Der somatomotorische Anteil entspringt
den Nuclei nervi oculomotorii, welche
im Tegmentum im Mittelhirn lokalisiert
sind. Von hier werden die dulleren Au-
genmuskeln und die Mm. levatores pal-
pebrarum innerviert. Die Kerngebiete
fur die dulleren Augenmuskeln sind je-
weils paarig angeordnet, lediglich die
Innervation fir die Mm. levatores pal-
pebrarum erfolgt (iber einen solitdren
Kern [14].

Im Falle einer Schadigung des unpaari-
gen Kernes (Nucleus perlia=NP, siehe
Abb. 3 und 4), der die Mm. levatores
palpebrarum versorgt, kommt es zu
einer bilateralen Symptomatik.
Ausgenommen von dieser Innervation
sind die M. obliqui superi und die M.
recti laterales. Die M. obliqui superi
werden durch den Nervus trochlearis
und die M. recti laterales durch den
Nervus abducens innerviert.

Abbildung 3

Transversalschnitt durch den kaudalen
Anteil des Oculomotoriuskernkomplexes
[14].

NP: Nucleus Perlia, nlll: Nuclei n. oculomoto-
rii, PAG: Substantia grisea periaquaductalis
SN: Substantia nigra, EWcp: Nucleus Edinger-
Westphal, SC: Colliculus superior, RN: Nucleus
rubra.
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Abbildung 4

B

Koronares histologisches Schnittbild durch
Oculomotoriuskernkomplex [14].

NP: Nucleus Perlia, SR: Motoneurone des
Musculus rectus superior, 10: Motoneurone
des Musculus obliquus inferior, IR: Motoneu-
rone des Musculus rectus inferior, EWcp+pg:
Nucleus Edinger-Westphal, A/B: Motoneu-
rone des Musculus rectalis medialis.

Die viszeromotorische Innervation wird
aus dem paarig angeordneten Nucleus
accessorius nervi oculomotorii (Edinger-
Westphal-Kern) gesteuert.

Die efferenten Fasern innervieren die
glatte Muskulatur des M. ciliaris und des
M. sphincter pupillae.

Diskussion

Im vorliegenden Fall handelte es sich
um eine isolierte dufere Oculomotori-
usparese beidseits mit Beteiligung des
Ventral- und Dorsalastes des Nervus
oculomotorius. Es kam zum isolierten
Ausfall des M. rectus inferius, M. rectus
medialis und des M. levator palpebrae
superius. Die Ptosis kam auf Grund der
gestorten Steuerung des M. levator pal-
pebrae superius zustande, die Bulbus-
abweichung nach kraniolateral erklart
sich durch die gestorte Innervation des
M. rectus medialis und des M. rectus
inferius.

Da die neuroaxiale Ausbreitung der Spi-
nalanasthesie nur bis ca. TH3 reichte,
kann die Hirnnervenparese nicht durch
eine ,hohe Spinalanasthesie” verursacht
worden sein.

In der Literatur finden sich diverse Fall-
berichte (ber Hirnnervenparesen im
Rahmen einer Spinalandsthesie. Diese
kommen sowohl als kombinierte Aus-
falle mehrerer Hirnnerven vor [15-18],
konnen aber auch als isolierte Parese
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einzelner Nerven wie N. Oculomotorius
(N. 1) [11-13,19,20], N. Trochlearis
(N 1V) [21,22], N. Trigeminus (N. V)
[16,17,23,24], N. Abducens (N. VI)
[17,18,25-37] oder N. Facialis (N. VII)
[15,16] auftreten.

Dariber hinaus gibt es Berichte von Pa-
tientinnen, bei denen es im Rahmen ei-
ner Spinalandsthesie zur Sectio caesarea
zu isolierten zentralen Symptomen wie
Dysphagie, Taubheitserscheinungen im
Gesichtsbereich, Aphasie und Aphonie
kam, obgleich ein addquates sensomo-
torisches Niveau erzielt wurde [2,38-
42].

In diesen Fallen wurden die Ausfaller-
scheinungen der Hirnnerven von den
Autoren durch mechanischen Zug [18]
oder Wirkung durch den hypobaren
Opiatzusatz erklart.

Opiate werden vor allem in der geburts-
hilflichen Anésthesie als Adjuvanz zum
Lokalandsthetikum eingesetzt, wodurch
eine Verbesserung der Analgesiequalitat-
und dauer erreicht werden kann [43-45].
Als typische Komplikationen treten
Juckreiz (bis zu 30% der Patienten) und
PONV (bis zu 26% der Patienten) auf
[46].

Der Zeitpunkt des Auftretens zentral-
neurologischer  Komplikationen  und
ihre Dauer unterliegen einer grofRen
Variabilitdt. Hamilton et al. beschreiben
Stérungen der flinften und neunten Hirn-
nerven in einer Serie von sechs Patien-
tinnen innerhalb von 3 Minuten nach

Tabelle 1

Applikation und eine Riickbildung der
Symptome nach weiteren 5 Minuten [2].

Currier et al. beschreiben zwei Fille von
Dysphagie nach Fentanylgabe im Rah-
men einer CSE. Im ersten Fall traten die
Symptome 1 Stunde nach Applikation
auf und bildeten sich nach weiteren 30
Minuten vollstindig zuriick. Im zweiten
Fall kam es ebenfalls zur Dysphagie
sowie auferdem zu perioralen Sensibi-
litdtsstorungen und Pruritus 20 Minuten
nach Fentanylapplikation. Hier bildeten
sich die Symptome nach 60 Minuten
vollstandig zuriick [42].

Durch Fragneto et al. wird ein Fall einer
40-jahrigen Patientin beschrieben, bei
der es im Rahmen einer CSE 5 Minuten
nach Applikation von 10 pg Sufentanil
und 2,5 mg Bupivacain zu Aphasie,
eingeschrankter kognitiver Leistungsfa-
higkeit, Hypersalivation und Dysphagie
kam. In diesem Bericht kam es zur voll-
stindigen Symptomremission nach 90
Minuten [39].

Auch Kuczkowki et al. beschreiben nach
identischer Medikamentendosierung
eine Aphonie und Dysphagie 20 Mi-
nuten nach Medikamentengabe und
eine Remission nach weiteren 20 Minu-
ten [40].

Tabelle 1 zeigt eine Literaturiibersicht
Uber Komplikationen nach intrathekaler
Opiodigabe.

Sowohl Fragneto als auch Kuczkowki
postulieren eine zerebrale Wirkung

Komplikationen nach intrathekaler Opioidgabe (modifiziert und erganzt nach Ray et al. [41]).

Autor Pat. Medikation Komplikation

Cohen et al. 1 | Sufentanil 10 pg Dysphagie, Unfihigkeit zur tiefen
[38] Inspiration, Taubheit im Gesicht
Currier et al. 2 | Fentanyl 20 pg Dysphagie und Unfdhigkeit des
[42] Fentanyl 25 pg+Bupivacain 2,5 mg | Abhustens

Fragneto et al. 1 | Fentanyl 10pg+Bupivacain 2,5 mg | Wesensveranderung, Aphasie,
[39] Dysphagie, Hypersalivation
Hamilton et al. 6 | Sufentanil 10 pg Dysphagie, Juckreiz und Prickeln,

[2]

Taubheit im Gesicht

Kuczkowki etal. |1
[40]

Fentanyl 10 pg+Bupivacain 2,5 mg | Dysphagie und Sprachverlust

Ray et al. 1
[41]

Fentanyl 25 ug+Bupivacain 7,5 mg | Sprachverlust
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des Opioids durch rostrale Ausbreitung
[39,40]. Die Maglichkeit einer schnellen
rostralen Ausbreitung lipophiler Opio-
ide wie Fentanyl wurde bereits durch
Gourlay beschrieben. Im Rahmen seiner
Untersuchung fand er nach lumbaler
Gabe von Fentanyl bis zu 10% der appli-
zierten Menge in den cervicalen Liquor
aufsteigend [47].

Im vorliegenden Fall wurden Medika-
mente unterschiedlicher Barizitdt zur
Durchfiihrung der Spinalandsthesie ver-
wendet: hyperbares Bupivacain, in Glu-
cose 10% gelostes (und somit ebenfalls
hyperbares) Morphin sowie das gering
hypobare Sufentanil. Eine Theorie ist,
dass durch diese Eigenschaften das hy-
pobare Medikament entlang der spina-
len Achse aufsteigen und zentrale Wir-
kungen entwickeln kann [47].

Bei der Medikamentenapplikation wur-
den alle drei Bestandteile in eine Spritze
aufgezogen, in diesem Fall zuerst Bu-
pivacain, dann Sufentanil und zuletzt
Morphin. Es bleibt die Frage, ob hier-

durch eine ausreichende Durchmischung
aller drei Komponenten erfolgte.

In einem weiteren Case Report von
Ray et al. wird postuliert, dass bei
Schwangeren durch eine Weitung der
Bander im Beckenbereich und eine In-
klination der Wirbelsdule eine leichtere
Ausbreitung entlang des Spinalkanals
nach rostral erfolgen kann [41]. Ebenso
scheint die Lagerung des Patienten zum
Zeitpunkt der Applikation einen Ein-
fluss auf die Ausbreitung zu haben. So
beschreiben Richardson et al., dass auf
eine Applikation in sitzender Position
eine hohere Ausbreitung erfolgte [9].

Des Weiteren kann es durch die Mi-
schung von Bupivacain und Opioid zu
einer veranderten Barizitit kommen,
was ebenfalls ein Aufsteigen begiinstigen
konnte. In-vitro Untersuchungen hierzu
fanden eine verringerte Hyperbarizitit
des Bupivacains durch Mischung mit
Fentanyl [48].

Die kurze Dauer der Ausfallerschei-
nungen ist moglicherweise durch die
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schnelle Clearance der Opioide im
Liquor zu erkldren. Derartige Effekte
wurden bereits in der Literatur beschrie-
ben [39].

Die Wahl der applizierten Medikamente
und deren Dosierung erfolgten analog
zum hausinternen Standard. Dezidierte
Empfehlungen hierzu konnten bisher
nicht formuliert werden [49]. Die Kom-
bination aus Bupivacain plus Sufentanil
und Morphin fiihrt nach Erfahrung der
Autoren zu einem hohen Patienten-
komfort mit suffizienter perioperativer
Analgesie bei gleichzeitig optimalen
Operationsbedingungen. Das hierbei
applizierte, relativ hohe Gesamtvolumen
zeigt keinen negativen Effekt.

Das Fehlen von Symptomen, welche auf
eine hohe spinale Blockade hindeuten,
erhirtet den Verdacht einer isolierten,
fleckformigen zerebralen Wirkung der
genutzten Opioide. Die kurze Dauer
der Symptomatik konnte auf der schnel-
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len Opioidclearance im Liquor beru-
hen. Die beidseitige Ptosis erklart sich
durch die Anatomie des solitiren Nu-
cleus Perlia: Eine isolierte Blockade
(z.B. opioidvermittelt) in diesem Be-
reich fiihrt zu einer beidseitigen Ptosis,
wie sie die Patientin aufwies.
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