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			Zusammenfassung

			Das sekundäre Horner-Syndrom infolge einer epiduralen Anästhesie wurde bei Schwangeren zum ersten Mal im Jahr 1972 von Kepes et al. beschrieben. Es handelt sich dabei um ein seltenes, oft unbemerktes und meist gutartiges Phänomen. Dennoch sollten wichtige Differenzialdiagnosen wie der Schlaganfall, die Karotisdissektion oder die Sinus cavernosus-Thrombose ausgeschlossen werden. Die Patientinnen tendieren aufgrund anatomischer und hormoneller Veränderungen am Ende der Schwangerschaft zu einer höher aufsteigenden Anästhetika-Verteilung im Epiduralraum und einer erhöhten Sensibilität sympathischer Fasern gegenüber Lokalanästhetika, was ein Horner-Syndrom begünstigen kann. Daneben kann auch eine Katheterfehllage oder eine Überdosierung der Lokalanästhetika ursächlich sein. Dieser Fallbericht handelt von einem Horner-Syndrom nach Periduralkatheteranlage in der Geburtshilfe und erläutert den aktuellen Wissensstand zu Ursachen, Verlauf, Komplikationen und Behandlung mit besonderem Augenmerk auf die anatomische Prädisposition schwangerer Frauen und die klinische Vorgehensweise nach Diagnosestellung.

			Summary

			Horner syndrome secondary to peridural anaesthesia in obstetric patients was first reported in 1972 by Kepes et al. and is a rare, under-detected but benign process. Nevertheless, it is essential to exclude important differential diagnoses such as stroke, carotid dissection or sinus cavernosus thrombosis. Pregnant patients tend to develop Horner syndrome because of changes of anatomy and in hormone balance, favouring a higher spread of the anaesthetic agents and a higher sensitivity of sympathetic fibres to anaesthetics. Catheter dislocation or overdosage can also cause a higher spread of anaesthetics. This case report illustrates a typical presentation of Horner syndrome following epidural blockade in a pregnant patient and presents the current state of knowledge on its causes, course, consequences and intraclinical management, with a focus on anatomic predisposition in pregnancy and clinical management.

			Fallbericht

			Die 27-jährige Patientin traf um 00:45 im Kreissaal ein. Sie war 169 cm groß, wog 92 kg und befand sich in der 39 + 2 Schwangerschaftswoche (Gravida 1, Para 0). Ihre Anamnese umfasste chronische Kopfschmerzen und einen Schwangerschaftsdiabetes.

			Um 04:30 war aufgrund sehr schmerzhafter Wehentätigkeit eine Epiduralkatheter-Anlage (PDK) indiziert. Dieser wurde komplikationslos auf Höhe L3 – 4 platziert. Der Loss of Resistance betrug 6,5 cm und der Katheter wurde bei 11 cm ab Hautniveau fixiert. Nach Injektion von 3 ml einer Lokalanästhetika (LA)-Mischspritze aus 18 ml Ropivacain 0,2 % und 2 ml Sufentanil (10 μg) konnte bei ausbleibender akuter hämodynamischer Reaktion oder Hypästhesie der unteren Extremität eine atypische Lage des Katheters ausgeschlossen werden. Daraufhin erfolgte das fraktionierte Aufspritzen mit insgesamt 12 ml des LA-Gemischs. Unserem Klinkstandard gemäß wurde eine „Schmerzpumpe“ zur Patient Controlled Epidural Anaesthesia (PCEA; Ropivacain 0,16 % + Sufentanil 0,4 µg / ml) angebracht. Die Laufrate betrug 4 ml / h mit der Möglichkeit zur Bolusgabe von 4 ml (20-minütiges Sperrintervall). Während und nach der Katheteranlage kam es zu keinen hämodynamischen Nebenwirkungen.

			Um 14:22 Uhr wurde die Indikation ei­ner sekundären Sectio caesarea aufgrund eines protrahierten Geburtsver­laufs mit beginnendem Amnion-Infek­tionssyndrom und pathologischen Kar­diotokographie-Werten gestellt. Es erfolgte die Injektion einer Testdosis von 3 ml Ropivacain 0,75 %. Anschließend wurden weitere 15 ml fraktioniert (3 ml alle 2 – 3 min) appliziert.

			Um 14:48 Uhr gebar die Patientin ein gesundes Neugeborenes. Der Blutdruck blieb während des gesamten Eingriffs konstant bei 120 / 70 (+ / - 10) mmHg und die Herzfrequenz betrug 90 (+ / - 20) / min. 

			Um 18:10 Uhr visitierte der dienst­habende Anästhesist die Patientin. Sie zeigte sich kardiopulmonal stabil und war schmerzfrei auch ohne PCEA. Sensibilität und Motorik waren adäquat bis auf eine motorische Schwäche im linken Oberarm. Bei Inspektion der Augen zeigte sich eine Anisokorie mit Miosis und Ptosis der linken Seite. Bei Verdacht auf ein Horner-Syndrom (HS) links informierte der Anästhesist die Kollegen der Gynäkologie, welche ein neurologisches Konsil beauftragten. Hiernach wurde eine MRT durchgeführt, welche eine akute zentrale neuronale Schädigung ausschloss.

			Die Symptome waren bis zum nächsten Morgen vollständig regredient und die Patientin wurde mit ihrem gesunden Säugling entlassen.

			Diskussion

			Im Allgemeinen ist das sekundäre HS nach PDK bei Schwangeren ein gutartiges Phänomen und die Inzidenz schwankt zwischen 0,13 und 1,33 % [1]. Dennoch gilt es, wichtige Differenzialdiagnosen auszuschließen. In über 50 Fallberichten wurde in den letzten Jahrzehnten das Phänomen ausführlich dokumentiert. In diesem Bericht wird ein besonderes Augenmerk auf anatomische Besonderheiten des Verlaufs der sympathischen Fasern, begünstigende Faktoren während der Schwangerschaft und mögliche Katheterfehllagen gerichtet. Anschließend wird das klinische Vorgehen nach Diagnosestellung erläutert.

			Das Horner-Syndrom

			Die klinischen Merkmale eines HS sind die ipsilaterale Pupillenmiose, Augenlidptose, Enophthalmus und Anhidrose. Als Ursache liegt eine Unterbrechung der oculosympathischen Fasern im Ver­lauf vom Hypothalamus zum Auge zugrunde [2]. Diese kann Neuronen 1., 2. oder 3. Ordnung betreffen [3].

			Die Nervenfasern der Neuronen 1. Ord­nung des hinteren Hypothalamus ver­laufen durch den Hirnstamm in die Sei­tenhörner des Rückenmarks auf Höhe C8 bis Th2 [4]. Hier befindet sich die Synapse zu den Neuronen 2. Ordnung. Diese münden im sympathischen Grenzstrang, in welchem sie nach kranial bis zu den Ganglia inferius, intermedius und superius in unmittelbare Nachbarschaft zur Karotisbifurkation ziehen. Hier findet die Umschaltung auf die Neurone 3. Ordnung statt. Diese verlaufen nun entlang der inneren Karotisarterie durch den Sinus cavernosus (Nähe zum N. abducens, N. VI) und schließlich entlang des Trigeminusnervs (N. ophthalmicus, N. V1) um den Pupillendila­tatormuskel und den Mueller-Muskel des Augenlids zu innervieren. 

			Die Neuronen 1. Ordnung können auf Höhe des Hypothalamus, des Hirnstamms oder des zervikothorakalen Rückenmarks geschädigt werden. Diese Schädigungen sind meist von neurologischen Auffälligkeiten wie Schwindel, Ataxie, dem Wallenberg-Syndrom, sensorischen Defiziten, homonymer Hemianopsie oder Diplopie begleitet [3].

			Eine Schädigung der Neuronen 2. Ordnung (präganglionäre Schädigung) findet meist im Rahmen von Traumata oder chirurgischen Eingriffen im Bereich des zervikothorakalen Rückenmarks, des Grenzstrangs, der oberen Thorax­apertur oder des unteren Halsbereichs
statt. Diese Schädigung ist meist von Schmerzen in der betroffenen Region begleitet. Eine Rückenmark- oder Grenzstrangbeteiligung geht häufig mit langstreckiger sensorischer oder motorischer Schwäche, gastrointestinalen Problemen oder Blasenstörung einher [3]. Beim Fehlen von Schmerzen sollte auch an ein Tumorgeschehen (vor allem Pancoast- oder Mamma-Carcinom) gedacht werden. Daneben kann eine regionalanästhesiologische Blockade der präganglionären sympathischen Fasern sowohl bei rückenmarksnahen als auch bei peripheren (z. B. bei interskalenären) Regionalanästhesieverfahren stattfinden. 

			Läsionen der inneren Karotisarterie oder des Sinus cavernosus können zu einer Beteiligung der Neuronen 3. Ordnung (postganglionäre Schädigung) führen. Typische Symptome sind Kopf-, Nacken- oder Gesichtsschmerz und ggf. einer Augenmotilitätsstörung (N. abducens im Sinus cavernosus). Weitere Ursachen sind eine Mittelohrentzündung, ein Cluster-Kopfschmerz oder eine Raumfor­derung [3].

			Nach Kedar et al. wird das HS in der Schwangerschaft meist iatrogen durch eine hohe spinale Wirkung nach PDK-Anlage verursacht [3]. In lediglich einem Fall der 58 Fallberichte über das HS war die Symptomatik nicht auf eine hohe spinale Wirkung nach PDK-Anlage zurückzuführen [5]. Tabelle 1 gibt einen Überblick über alle wichtigen Differenzialdiagnosen für das neu aufgetretene HS speziell bei schwangeren Patientinnen nach PDK. 

			Im Folgenden wird der Fokus auf die möglichen Ursachen und die begünstigenden Faktoren einer Schwangerschaft für eine hohe spinale Wirkung der Pe­riduralanästhesie (PDA) gelegt.

			Ursachen einer hohen spinalen Wirkung der PDA

			Die hohe spinale Wirkung kann durch ungewollte Injektion von LA in den Spinal- oder Subduralraum bei Katheterfehllage oder durch Überdosierung an LA ausgelöst werden. Zur Anästhesie für eine Sectio mit Ausbreitung bis Th4 ist ein Gesamtvolumen von 15 – 22 ml notwendig [6]. Fraktioniertes Aufspritzen mit Bolusgaben unter 5 ml vermeidet hämodynamische Instabilität. Durch Zugabe von 10 μg Sufentanil kann die Rate an segmentalen Wirkungsausfällen reduziert werden [6]. Zusätzlich sollte nach dem Aufspritzen regelmäßig das Analgesie-Niveau dokumentiert werden, um frühzeitig ein zu hohes Aufsteigen der LA zu erkennen. Zur Prävention der Dislokation sollte der Katheter nicht mehr als 4 – 6 cm in den Periduralraum vorgeschoben werden [7–9].

			Exkurs: Subdurale Platzierung des PDK

			Die Katheterfehlplatzierung zwischen der Dura mater und der Arachnoidea kann zu der Bildung eines virtuellen Raums („Subduralraum“) führen. Da es hier keine ligamentäre Begrenzung bis zum intrakraniellen Raum gibt, kann es bereits durch geringe Volumenmengen an LA zu einer hohen spinalen Wirkung kommen [8,11]. Die innere durale Grenzzellschicht zeichnet sich durch abgeflachte Fibroblasten mit wenigen Zellverbindungen und einem kollagenlosen extrazellulären Raum aus. Sie ist strukturell schwach, und in Kadavermodellen konnte beobachtet werden, dass hier die Arachnoidea sehr leicht von der Dura mater getrennt werden kann [12]. Eine hohe spinale Wirkung kann theoretisch zu Parästhesien der oberen Extremität bis hin zu Hirnnervenbeteiligung, schwerer Hypotonie, Bradykardie, Atemversagen und Herzstillstand führen [13]. Bisher wurden in Fallberichten lediglich Sensibilitätsstörungen der oberen Extremität, trigeminale oder hypoglossale Nervenbeteiligung, leichte fetale Bradykardie und leichte mütterliche Hypotonie beobachtet [1].

			Prädisposition schwangerer Patientinnen für eine hohe spinale Wirkung der PDA

			Anatomische und physiologische Veränderungen in der Schwangerschaft

			Anatomische (und endokrine) Veränderungen in der Schwangerschaft führen zur Zunahme des intraabdominellen Drucks und einer verstärkten periduralen Durchblutung. Es kommt zu einer Einengung des epiduralen Bindegeweberaums [14–16]. Während der Geburt werden die epiduralen Druckverhältnisse noch zusätzlich erhöht, was zu einer aufsteigenden LA-Verteilung führen und als mögliche Erklärung für das oft verzögerte Auftreten von HS nach Geburt dienen könnte [4,17,18].

			Hypersensitivität von vegetativen Nervenfasern während der Schwangerschaft

			Die allgemein erhöhte LA-Sensibilität vegetativer gegenüber somatischer Nervenfasern ist bekannt [5]. Es gibt Hinweise, dass aufgrund von hormonellen Veränderungen während der Schwangerschaft möglicherweise eine zusätzlich erhöhte Empfindlichkeit der sympathischen Fasern für LA besteht [4].

			Fazit

			Zur Prävention einer hohen spinalen Wirkung oder Dislokation des PDK sollten der Katheter nicht mehr als 4 – 6 cm in den Periduralraum eingeführt, die Bolusmenge beim (erneuten) Aufspritzen von max. 5 ml alle 2 – 3 min nicht überschreiten und insgesamt nicht mehr als 22 ml an LA verabreicht werden [6,8,9]. Auch zeigte sich indirekt, dass der Erfolg einer PDA signifikant mit der Erfahrung des Anästhesisten in der Geburtshilfe zusammenhängt. So beträgt einer Metaanalyse zufolge die Rate an unzureichend wirksamer PDA 7,2 % beim geburtshilflich unerfahrenen und 1,6 % beim geburtshilflich erfahrenen Anästhesisten [10].

			Bei klinischem Verdacht auf HS empfiehlt es sich, zur Bestätigung der Diagnose 1 – 2 Tropfen Apraclonidin 0,5 – 1 % in beide Augen zu applizieren. Bei diesem Test wird die nach einigen Stunden am Lidheber- und Ziliarmuskel auftretende Hypersensitivität gegenüber sympathikoadrenergen Substanzen genutzt. Topisch appliziertes Apraclonidin bewirkt somit als Alpha-Agonist bei HS eine deutliche Midriasis und Lidhebung. Das nicht betroffene Auge bleibt unverändert und es kommt zur ,,Umkehrung‘‘ der Anisokorie [3].

			Nach Diagnose eines HS nach PDK sollte die Laufrate gestoppt werden, eine engmaschige Überwachung der Vitalparameter und eine genaue Dokumentation weiterer Symptome und Auffälligkeiten (Tab. 2) zur Abgrenzung wichtiger Differenzialdiagnosen (Tab. 1) erfolgen. Sofern das HS sich wie bei unserer Patientin zurückbildet und die Patientin hämodynamisch stabil bleibt, kann der PDK als ursächlich gelten und bei Bedarf die epidurale Analgesie sicher fortgesetzt werden [1]. Die Patientin sollte über die Harmlosigkeit der Anisokorie aufgeklärt werden. Eine erneute PDK-Anlage ist unbedenklich.

			
			Wenn das HS allerdings länger als 12 bis 24 Stunden besteht oder von anderen Symptomen begleitet ist, müssen unter Berücksichtigung der Verdachtsdiagnosen eine vollständige interdisziplinäre Diagnostik und eventuell bildgebende Verfahren wie cMRT, cCT, CT-Hals-Thorax, DSA, Hals- oder Karotissonographie in Betracht gezogen werden (Tab. 2) [1].

			Das Horner-Syndrom (HS) nach PDK ist in der Regel ein gutartiges Phänomen und verläuft oft asymptomatisch. Ein HS kann unbegründete Angst beim Patienten und dem medizinischen Personal hervorrufen. Dies kann zu kostspieliger und unangemessener Diagnostik führen. Daher ist es wichtig, die Gutartigkeit von HS nach Epiduralanästhesie zu erklären, aber auch wichtige Differenzialdiagnosen im Auge zu behalten. Wenn ein Patient betroffen ist, sollte eine enge Beobachtung stattfinden, um die Sicherheit für Mutter und Kind zu gewährleisten.
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							Mögliche Differentialdiagnosen für das neu aufgetretene Horner-Syndrom bei schwangeren Patientinnen [3].

						
					

					
							
							neuronale Schädigung 1. Ordnung (zentral)
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							2. Ordnung (präganglionär)
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							3. Ordnung (postganglionär)

						
					

					
							
							Hypothalamus-, Hirnstamm-, oder RM-Infarkt

						
							
							Trauma / Chirurgie / Eingriff 

							im Hals-, Thorax- oder RM-Bereich (z. B. ZVK-Anlage)

						
							
							Trauma / Chirurgie / Eingriff im Schädelbasis- oder Halsbereich

						
					

					
							
							Hypothalamus-, Hirnstamm-, oder RM-Raumforderung

						
							
							Regionalanästhesie (z. B. interskalenäre oder RM-nahe Nervenblockade)

						
							
							Karotisdissektion, -thrombose, -aneurysma, -arteriitis, -tumor [18]

						
					

					
							
							Hirnstamm-Demyelinisierung

						
							
							Raumforderung am Lungenapex 

							(z. B. Pancoast-Tumor)

						
							
							Sinus cavernosus-Thrombose

						
					

					
							
							Aneurysma der A. subclavia

						
							
							Jugularvenenektasie

						
					

					
							
							Raumforderung der Schilddrüse

						
							
							Cluster-Kopfschmerz

						
					

					
							
							mediastinale Raumforderung

						
							
							Hypohysen-, Nasopharyngeal- oder Halstumor

						
					

					
							
							Otitis media
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							Mögliche begleitende Klinik und symptomorientierte weiterführende Differentialdiagnostik bei Horner-Syndrom bei Schwangeren [1,3,19].

						
					

					
							
							Läsionshöhe der sympathischen Fasern

						
							
							mögliche begleitende Klinik

						
							
							symptomorientierte weiterführende Diagnostik

						
					

					
							
							zentral 

							(1. Neuron)

							

						
							
							sensorische oder motorische Störung der Extremitäten, Hirnnervenausfälle, Wallenberg-Syndrom, Diplopie, homonyme Hemianopsie, Augenmotilitätsstörung, Kopfschmerz, epileptischer Anfall, positiver FAST-Test oder NIHSS, B-Symptomatik

						
							
							neurologisches Konsil, cMRT (DWI), DSA / CTA / oder MRA*, extra- / transkranielle Dopplersonographie*

						
					

					
							
							präganglionär

							(2. Neuron)

						
							
							sensorische oder motorische Störung der Extremitäten, Darm- oder Blasenstörung, zervikale oder mediastinale Missempfindung (bzw. Druckgefühl o. Schmerz), Z.n. Trauma / OP / Eingriff im Hals- / Thorax- oder RM-Bereich (z. B. ZVK-, PDK- o. ISK-Anlage), Ausfall des N. trigeminus o. N. hypoglossus, Schilddrüsen­dysfunktion, B-Symptomatik

						
							
							Hals-Sonographie, ggf. MRT von Hals o. Thorax, ggf. weiterführendes interdisziplinäres Konsil
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							3. Neuron)

							

						
							
							Missempfindung (Schmerz oder Druckgefühl) im Nacken-, Kopf- oder Gesichtsbereich, Nackensteifigkeit, Ausfall des N. abducens, neu aufgetretenes pathologisches Strömungsgeräusch der A. carotis, B-Symptomatik

						
							
							Ohrinspektion, Karotisauskulta­tion, zervikale u. / o. extrakranielle Doppler-Sonographie der Halsgefäße, DSA, D-Dimere, cMRT, cerebrale Venographie**, ggf. weiterführendes interdiszi­plinäres Konsil

						
					

				
			

			

			NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; RM: Rückenmark; ZVK: zentralvenöser Katheter; PDK: periduraler Katheter; ISK: interskalenärer Katheter; cCT: cerebrale Computertomographie; cMRT: cerebrale Magnetresonanztomographie; DSA: Digitale Substraktionsangiographie; CTA: Computertomographische Angiographie; MRA: Magnetresonanz-Angiographie;

			*: bei Verdacht auf proximalen Verschluss der Hirnarterien (NIHSS > 10) oder intrakranielle Blutung; **: bei Verdacht auf Sinusvenenthrombose.
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Zusammenfassung

Das sekundire Horner-Syndrom infolge
einer epiduralen Anasthesie wurde bei
Schwangeren zum ersten Mal im Jahr
1972 von Kepes et al. beschrieben. Es
handelt sich dabei um ein seltenes, oft
unbemerktes und meist gutartiges Pha-
nomen. Dennoch sollten wichtige Diffe-
renzialdiagnosen wie der Schlaganfall,
die Karotisdissektion oder die Sinus
cavernosus-Thrombose  ausgeschlossen
werden. Die Patientinnen tendieren auf-
grund anatomischer und hormoneller
Verinderungen am Ende der Schwan-
gerschaft zu einer hoher aufsteigenden
Anisthetika-Verteilung im Epiduralraum
und einer erhéhten Sensibilitit sympa-
thischer Fasern gegeniiber Lokalanas-
thetika, was ein Horner-Syndrom be-
giinstigen kann. Daneben kann auch
eine Katheterfehllage oder eine Uberdo-
sierung der Lokalanisthetika ursichlich
sein. Dieser Fallbericht handelt von
einem Horner-Syndrom nach Peridural-
katheteranlage in der Geburtshilfe und
erliutert den aktuellen Wissensstand zu
Ursachen, Verlauf, Komplikationen und
Behandlung mit besonderem Augen-
merk auf die anatomische Pradisposition
schwangerer Frauen und die klinische
Vorgehensweise nach Diagnosestellung.

Summary

Horner syndrome secondary to peridural
anaesthesia in obstetric patients was
first reported in 1972 by Kepes et al.
and is a rare, under-detected but benign
process. Nevertheless, it is essential to
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exclude important differential diagnoses
such as stroke, carotid dissection or
sinus cavernosus thrombosis. Pregnant
patients tend to develop Horner syn-
drome because of changes of anatomy
and in hormone balance, favouring a
higher spread of the anaesthetic agents
and a higher sensitivity of sympathetic
fibres to anaesthetics. Catheter dislo-
cation or overdosage can also cause a
higher spread of anaesthetics. This case
report illustrates a typical presentation
of Homer syndrome following epidural
blockade in a pregnant patient and
presents the current state of knowledge
on its causes, course, consequences and
intraclinical management, with a focus
on anatomic predisposition in pregnancy
and clinical management.

rige Patientin traf um 00:45
im Kreissaal ein. Sie war 169 cm grof,
wog 92 kg und befand sich in der 39+2
Schwangerschaftswoche (Gravida 1, Para
0). Ihre Anamnese umfasste chronische
Kopfschmerzen und einen Schwanger-
schaftsdiabetes.

Um 04:30 war aufgrund sehr schmerz-
hafter Wehentitigkeit eine Epiduralka-
theter-Anlage (PDK) indiziert. Dieser
wurde komplikationslos auf Hihe 13-4
platziert. Der Loss of Resistance betrug
6,5 cm und der Katheter wurde bei 11
cm ab Hautniveau fixiert. Nach Injektion
von 3 ml einer Lokalanésthetika (LA)-
Mischspritze aus 18 ml Ropivacain 0,2 %

Kinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie, Krankenhaus Porz
am Rhein, Koln
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