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OLGU SUNUMU /CASE REPORT

Epidural analjezi ile vajinal dogum sirasinda gelisen
Horner sendromu

Horner’s syndrome during vaginal delivery with epidural analgesia

Kadir ARSLAN," Hale CETiN ARSLAN?

Ozet

Kadinlarin hayatlarn boyunca yasayabilecekleri en siddetli agrilardan biri dogum agrisidir. Epidural analjezi, vajinal dogumda
agri kontrollinu saglamak icin ideal bir ydbntemdir. Horner sendromu epidural analjezinin nadir gorilen bir komplikasyonudur.
Hamilelerde epidural analjezi nedeniyle Horner sendromu daha sik gorilebilir. Bu sendrom, pitozis, miyozis, enoftalmi, anizo-
kori, konjonktival hiperemi, etkilenen yiiz tarafinda kizarma (flashing) ve terleme kaybi (anhidrozis) ile karakterizedir. Genellikle
kalici bir nérolojik defekt olmadan diizelir. Stellat, servikal ve brakiyal pleksus bloklar, torasik, lomber ve sakral bolge epidural
anestezi uygulamalari, anestezi uygulamalarina bagl Horner sendromunun en sik nedenleri arasindadir. Horner sendromunun
anesteziye bagli olmayan nedenleri arasinda bag ve boyun cerrahisi, hipotalamus-talamus ve beyin sapi ile ilgili lezyonlar, bas
ve boyun travmasi ve malignite ile iliskili pulmoner apikal tlimérler bulunur. Bu olgu sunumunda, epidural analjezi ile vajinal
dogum sonrasi gelisen Horner sendromunu sunmak istedik. Epidural analjezi uygulanan tiim gebeler olasi komplikasyonlar
g6z 6niinde bulundurularak ve gerekli 6nlemler alinarak yakindan takip edilmelidir.

Anahtar sozcukler: Epidural anestezi; Horner sendromu; vajinal dogum.

Summary

One of the most severe pains that women can experience throughout their lives is birth pain. Epidural analgesia is the ideal
method to provide pain control in vaginal delivery. Horner syndrome is a rare complication of epidural analgesia. In pregnant
women, Horner syndrome may be seen more frequently due to epidural analgesia. It is characterized by ptosis, myosis, enoph-
thalmos, anisocoria, conjunctival hyperemia, flashing on the affected face and sweating record (anhydroz). It usually resolves
without a permanent neurological defect. Stellate, cervical and brachial plexus blocks, thoracic, lumbar and sacral region epi-
dural anesthesia applications are among the most common causes of Horner syndrome associated with anesthesia applica-
tions. The non-anesthetic causes of Horner syndrome include head and neck surgery, hypothalamus-thalamus and brainstem-
related lesions, trauma to the head and neck, and pulmonary apical tumors associated with malignancy. In this case report, we
want-ed to present Horner syndrome in vaginal delivery with epidural analgesia. All pregnant women undergoing epidural
analgesia should be closely followed up, taking into account possible complications and taking necessary precautions.
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Girig , , , , , ,
Kadinlarin hayatlari boyunca deneyimleyebilecekle-
ri en siddetli agrilardan biri dogum agrisidir. Agrisiz
doguma imkan tanimak icin farmakolojik ve non-
farmakolojik bircok yontem gliniimiize kadar uygu-
lanmistir. NOoroaksiyel rejyonel tekniklerin gelismesi
ile birlikte 6zellikle son iki dekatta agrisiz dogum ya-
pan gebelerin sayisi hizlica artmistir.™

Epidural analjezi, dogum travayi sirasinda olusan ag-
riy1 ortadan kaldirabildigi gibi annenin dogum eyle-
mine hem fiziksel hem de duygusal olarak katilmasi-
na izin verdiginden glinimiizde en fazla tercih ve en
ideal olan dogum analjezisi yontemidir.l'"*!

Horner sendromu epidural analjezi uygulamasina
bagh nadir gelisen bir komplikasyondur. Ptozis, myo-
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zis, enoftalmus, anizokori, konjunktival hiperemi, et-
kilenen yuz tarafinda kizarma (flashing) ve terleme
kaydi (anhidroz) ile karakterizedir. Genellikle kalici
norolojik kusur birakmadan duizelir. Stellat, servikal
ve brakiyal pleksus bloklari, torakal,lumbal ve sakral
bolgeden yapilan epidural anestezi uygulamalari
Horner sendromunun anestezi uygulamalari ile ilis-
kili en sik nedenlerindendir.® Horner sendromunun
anestezi disi sebepleri arasinda bas-boyun bdlgesi
cerrahi girisimleri, hipotalamus-talamus ve beyin
sapi iliskili lezyonlar, bas-boyun bolgesine alinan
travmalar, malignite ile iliskili akciger apikal timor-
leri 6ne ¢ikmaktadir. Bu olgu sunumunda epidural
analjezi ile vajinal dogum yapan gebede ortaya ¢I-
kan Horner sendromunu sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Yirmi dokuz yasinda, 78 kg, 162 cm boyunda, vi-
cut kitle indeksi (BMI): 29.7 olan multipar hasta ag-
rilarinin baslamasi Gzerine 38. gestasyonel haftada
hastanemiz Kadin Hastaliklari ve Dogum klinigine
basvurdu. Vajinal yolla bir canli dogum hikayesi
olan hastada gestasyonel diyabet disinda bir 6zellik
yoktu, ASA 2 risk grubunda degerlendirildi. Labo-
ratuvar dederleri normal olarak gozlendi. Dogum
eyleminin birinci evresinde, 3-4 cm servikal agiklik
%60 efesmani olan hastaya epidural analjezi ile ilgi-
li bilgi verilip onami alindi. Epidural kateter yerles-
tirilmesi 6ncesi 8 mL/kg %0.9 NaCL sivi replasmani
yapildi. Non-invazif arteryel kan basinci, elektrokar-
diyogram ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,)
monitorize edildi. Tansiyon arteryel: 130/70 mmHg,
kalp tepe atimi 95 atim/dk SpO,: %99 idi. Oturur
pozisyonda ponksiyon bdlgesi ve cevresi betadin
ile dezenfekte edilerek steril delikli kompres ortiil-
du. Kateter yerlestirilmesi 6ncesi viziiel analog skala
(VAS) 8/10 olarak degerlendirildi. L3-4 intervertebral
araligindan 60 mg, 3 mL %2 lidokain ile infiltrasyon
anestezisi uygulandi. 18 Gauge Touhy ignesi ile L3-4
intervertebral araliktan serum fizyolojik kullanila-
rak direng yontemi ile epidural bosluga ciltten 6 cm
uzaklikta girildi, Kateter sefal yonde olacak sekilde 4
cm epidural boslukta ilerletildi. Kateter aspire edildi,
gelen olmayinca 2 ml %2 lidokain ve 1:200.000lik 1
ml epinefrin (5 mcg) test dozu olarak kullanildi. int-
ra-vaskuler ve intratekal yerlesim ekarte edildikten
sonra kateter tespit edilip, 15 ml epidural kateter-
den 50 mcg fentanil + 12 ml %0.25 izobarik bupiva-
kain + 2 ml serum fizyolojik iceren bolus doz yapildi.
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Enjeksiyonu takiben hasta supin pozisyona getirildi,
basi yiikseltildi. Bolus enjeksiyondan 10 dk sonra ag-
rilari kesilen hastada duyusal blok seviyesi T6 olarak
gozlendi, motor blok olusmadi, Bromage skoru: 0 vi-
ziiel analog skoru (VAS) 2/10 olarak degerlendirildi.

Hastaya %0.125 bupivakain 20 ml + 20 ml serum fiz-
yolojik + 100 mcg fentanyl karisimindan 5 mL/h ile
inflizyona basland. Epidural kateterin yerlestirilme-
sinden yaklasik 30 dk sonra hastada hastada sag g6z
kapaginda agirlasma ve diistikluk, sag yliiz yariminda
sicaklik hissi ve sag kolda uyusma meydana geldi.
Muayenesinde sag gézde kapagdinda diisuklik (pto-
zis), sag gozde myosiz ve anizokori gozlendi, diger
norolojik sistem ve kranyal sinir muayeneleri normal
saptandi. Hipotansiyon gelisen hastada TA: 80/50
mmHg idi, inflizyon durduruldu, kristaloid replasma-
ni sonrasi hipotansiyon giderildi. Horner Sendromu
disliniilen gebede vajinal doguma devam edildi.
Fetal kalp atimlarinda sikinti olmayan hastanin duyu
seviyesi T10 seviyesine kadar geriledi, dogumu in-
diklenen hasta saglkl erkek bebek dogurdu, viziiel
analog skalasi bolus uygulama sonrasi doguma ka-
darki yaklasik 3 saatlik stirede 2-3/10 olarak deger-
lendirildi. Dogum eylemi sonrasi agri hissetmeyen
hastanin epidural kateteri cekildi. Dogumdan 6 saat
sonrasina kadar devam eden sad g6z kapagi diistk-
[Ggu ve myozis kendiliginden geriledi, 24 saat goz-
lenen hasta herhangi bir sikayeti olmadan taburcu
edildi. Hastaya olgu sunumu hakkinda bilgi verilip,
yazili ve s6zIi onami alindi. Olgu sunumu oldugun-
dan etik kurul basvurusu yapilmadi.

Tartisma

Ylz bolgesine sempatik bolgeden gelen sempatik
liflerin blokaji sonucu genellikle tek tarafli gelisen
myozis, ptozis, anhidroz ve enoftalmus ile karakteri-
ze semptomlar kompleksi olan Horner sendromu 19.
yuzyiln ikinci yarisinda oftalmolog Johann F. Horner
tarafindan tanimlanmistir. Semptomlar C8-T1 sevi-
yesinden ¢ikan liflerin bloke olmasi nedeniyle goril-
mektedir. Stellat, servikal ve brakiyal pleksus bloklari,
torakal, lumbal ve sakral bolgeden yapilan epidural
anestezi uygulamalari Horner sendromunun anestezi
uygulamalari ile iliskili en sik nedenlerindendir.” Epi-
dural analjezi veya anesteziye bagli nadir gorilebilen
genellikle de kendiliginden gecen bir komplikasyon-
dur. Epidural analjezi veya anesteziye bagli Horner
sendromu olusma insidansi net bilinmemektedir.
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Horner sendromu goriilme sikligi gebelerde anato-
mik ve fizyolojik degisikliklere sekonder normal po-
pllasyondan daha fazladir. Obstetrik hastalarda ag-
risizdogum icin uygulanan epidural analjeziye bagli
gorulme sikligr 200 gebenin dahil edildigi bir ¢als-
mada %1.33 iken sezaryen seksiyo sonrasinda %2.5
olarak bildirilmistir.®? Bununla birlikte Rabinovich
ve ark. yaptiklari ¢calismada insidansi %0.13 olarak
tespit edilmistir. Patofizyolojik nedenlerlere bakildi-
g1 zaman anestetik ve analjezik ilaclarin sefal yon-
de yayiliminin kolaylagsmasi, bu ajanlarin yanhslikla
subdural enjeksiyonu, sinir sisteminde lokal aneste-
zi maddelere artmis hassasiyet goze carpmaktadir.
7l Gebe uterusunun inferior vena kavaya basisina
bagh intraabdominal basing artisi, epidural venlerin
genislemesi ile epidural boslik hacmini azaltmak-
tadir. ilaveten uterus kontraksiyonlarinin epidural
bolgede basing artisina yol acarak lokal anestezi
ilaglarin sefale dogru yonelimini artirmasi da bir ne-
den olarak distintlmektedir.® Lokal anesteziklerin
sefale dogru yonelimi C8-T4 kaynakli oklilosempatik
yolagi etkilemektedir.

Horner sendromunda miyozis, pitozis, enoftalmus,
etkilenen yiiz yarisinda vazodilatasyon, flushing ve
sicaklik hissi, anhidroz semptomlarina ek olarak ipsi-
lateral sempatik servikal zincirin paralizisi nedeniyle
el ve bacakta gli¢suizlik de olusabilir. Bazi calisma-
larda Horner sendromu bulgularinin tek tarafli go-
rilmesinin nedeni olarak dural ponksiyon ve sub-
dural enjeksiyon oldugu belirtilmektedir.”’ Subdural
enjeksiyona bagli hastalarda etkilenen taraf kolda
gli¢suizliik, hemodinamik olarak ciddi hipotansiyon-
lar gorulebilir. Bizim olgumuzda da sag ipsilateral
miyozis, pitozis, sag kolda gli¢siizliik ve hafif hipo-
tansiyon meydana geldi. Epidural kateterin kérleme
yontemlerle takilmasi ile dura pansiyonu ve subdu-
ral enjeksiyona bagl Horner sendromu meydana
gelebilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Horner
sendromunda semptomlar genellikle iyi huylu ve
zamanla kendiliginden diizelme egilimindedir. Bul-
gular epidural uygulamadan ortalama 25 dakika (2-
100 dakika) sonra ortaya c¢ikmakta ve ortalama 215
dakikada (3 dakika—-24 saat) kaybolmaktadir.” Bizim
olgumuzda bulgular 30 dk sonra ortaya cikip 6 saat
sonra tamamen diizelmistir. Semptomlari gerileme-
yen Horner sendromu olgularinda ileri arastirma
yapilarak pancoast timori veya torakal aort anev-
rizmasi gibi ciddi nedenler dislanmalidir. Epidural
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anestezi uygulamasina bagh Horner sendromu’nda
blok servikal segmentlere kadar genislemesine kar-
sin vital fonksiyonlarda degisiklik g6zlenmemesinin
nedeni tam olarak aydinlanmamistir. Bu durumun,
anestezik sollisyonun epidural aralikta anormal ve
tek tarafli yayilmasi sonucu gelistigi diistiniilmekte-
dir. Benzer sekilde olgumuzda da sadece ilimh di-
zeyde hipotansiyon meydana gelmis ve kisa suirede
normotansiyon saglanmistir.

Horner sendromunda yiikselen sempatik blok nede-
niyle gelisebilen solunum sikintist meydana gelebilir.
Solunum problemlerinden stiphelenirse ek anestezi
dozlardan uzak durulmali ve baska analjezi yontem-
leri denenmelidir. Olgumuzda lokal anestezi inflizyo-
nun kesilmesi sonrasi herhangi bir solunum sikintisi
go6zlenmemistir, doguma kadarki siirecte agri duyul-
madidi icin ek analjezik gereksinimi olmamistir.

Sempatik liflerin lokal anestetiklere ¢ok duyarli ol-
masi ve duysal veya motor blok olmasa bile sem-
patik blok gerceklesebilmesi epidural girisimlerde
Horner sendromunun roélatif sikligini agiklayabilir.
Subdural enjeksiyon veya BOS'ye sizan ¢ok kiiglik
doz lokal anestetik bile Horner sendromuna neden
olabilir. Ancak belirtiler 5Snemsenmedigi veya tanin-
madi§i ve beklenmedigi icin dikkat edilmedigin-
den, sikhgi degiskendir. Biousse ve ark.” yaptigi ¢a-
lismada yuksek sempatik blokajin bir belirtisi olarak
gorilen Horner sendromunun olgularinin 14’linde
T3 ve Uzeri, dérdiinde servikal seviyede blok sap-
tanmistir. Bizim olgumuzda duysal blok seviyesi T6
Uzerine ¢cikmamistir.

Anestetigin supin pozisyonda sefale yayilimini yer-
¢ekimi ve hastanin pozisyonu etkiler. Hastanin po-
zisyonu tek tarafli sempatik blokajin sebebi olabilir.
Supin pozisyonda sefale dogru yayilan lokal anes-
tezigin torakal 1-4 seviyede preganglionik sempa-
tik lifleri bloke etmesi sonucu tek tarafli veya iki ta-
rafli Horner sendromu olusabilmektedir. Bu olguda
da tek tarafli gelismistir. Epidural kateterin lateral
pozisyonda takilmasi, kateterin asimetrik yerles-
mesi, epidural bosluk icinde septalarin olmasi lokal
anestezigin sefale yayilmasina ve siklikla tek tarafli
sempatik blokaja neden olabilecedi 6ne strilmis-
tar.® Bizim olgumuzda epidural kateter oturur po-
zisyonda takilmistir ve epidural bosluk icinde 4 cm
ilerletilmistir.
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Sonu¢

Normal dogum eylemi sirasinda uygulanan epidural
analjezi uygulamalarina bagl olarak nadir de olsa
Horner sendromu gelisebilecegi mutlaka akilda tu-
tulmalidir. Taniy1 dogru koyup epidural kateterden
verilen lokal anestezi inflizyonunu durdurmak hasta-

lari gereksiz miidahalelere maruz kalmaktan kurtara- 5.

caktir. Epidural analjezi uygulanan gebeler mutlaka
yakin monitorize ve takip edilmeli, karsilasilabiline-
cek tim komplikasyonlara karsi hazirlikli olunmahdir.
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