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OLGU SUNUMU /CASE REPORT

Kombine spinal-epidural anestezi sonrasi Horner sendromu

Horner syndrome following combined spinal-epidural anesthesia

Omer KARACA," Sezen KUMAS SOLAK," Serdar DEMIRGAN,> Mehmet BADEMCi3

Ozet

Horner sendromu (HS) epidural anestezide nadir olarak gorilir. Pitozis, enoftalmi, miyozis, anizokori, konjunktival hiperemi,
etkilenen yiz yarisinda kizarma (flushing) ve anhidroz ile karakterizedir. Genellikle kalici nérolojik kusur birakmadan diizelen
bir komplikasyondur. intraoral anestezi, stellat, servikal ve brakiyal pleksus blogu, torakal, lomber, kaudal epidural anestezi
yontemleri, ayrica intraplevral analjezi HS'nin baslica anestezi ile ilgili nedenleridir. Diger nedenler arasinda bas-boyun cerra-
hisi, travma ve internal juguler ven ponksiyonu yer alir. Bu yazida, aortabifemoral baypas uygulanan lomber kombine spinal
epidural anestezi sonrasi ortaya ¢ikan tek tarafli HS'li olgu sunuldu.

Anahtar sézciikler: Horner sendromu; kombine spinal-epidural anaesthesia.

Summary

Horner syndrome is rarely observed in connection with epidural anesthesia. It is characterized by ptosis, enophthalmos, mio-
sis, anisocoria, and conjunctival hyperemia in the affected eye, as well as anhydrosis and flushing on the affected side of the
face. Itis usually a complication spontaneously resolved without permanent neurological deficits. Intraoral anesthesia; stellate
ganglion, cervical or brachial plexus blocks; thoracic, lumbar or caudal epidural anesthesia, and intrapleural analgesia are the
main causes for Horner syndrome related to anesthesia. Among other causes of Horner syndrome are head and neck surgery,
trauma, and puncture of internal jugular vein. The present case of unilateral Horner syndrome appeared in the aortobifemoral
bypass after lumbar spinal- epidural anesthesia.

Keywords: Horner syndrome; combined spinal-epidural anesthesia.

Giris

Horner sendromu (HS) hipotalamus ve g6z arasinda-
ki okulosempatik sinir yolunun herhangi bir seviyede
hasarlanmasi sonucu meydana gelir. Okulosempatik
yolda lezyon, serebral hemisfer, hipotalamus, servikal
spinal kord, T1 spinal kok, servikal sempatik zincir ve
karotid pleksusta olabilir. Horner sendromunun klini-
gi; miyosis, pitosis, enoftalmus, yiziin ayni tarafinda
terleme kayb, intraokiiler basingta gecici azalma, ako-
modasyon amplitlidiinde artma ve gozyasi viskozite-
sindeki degisikliklerle karakterizedir. Tedavi amaciyla
ganglionun bloke edilmesi disinda, sinir sistemi ya da

buna komsu yapilarin benign ya da malign tiimorleri,
travma, kardiyovaskiler hastaliklar sebep olabildigi
gibi kalitsal ya da iatrojenik olarak da gorulebilir."!

Bu olgu sunumunda, aortabifemoral baypas uygu-
lanan hastada kombine spinal epidural anestezinin
bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan HS'yi sunmayi
amacladik.

Olgu Sunumu

Kalp damar cerrahisi klinigi tarafindan aortabifemo-

'0Ordu Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ordu

’Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Diizce

30rdu Devlet Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Ordu

'Department of Anesthesiology and Reanimation, Ordu State Hospital, Ordu, Turkey
2Department of Anesthesiology and Reanimation, Diizce Atatiirk State Hospital, Diizce, Turkey

3Department of Cardivascular Surgery, Ordu State Hospital, Ordu, Turkey

Basvuru tarihi (Submitted) 18.04.2015 Duizeltme sonrasi kabul tarihi (Accepted after revision) 25.05.2015

iletisim (Correspondence): Dr. Sezen Kumas Solak. Ordu Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klingi, Ordu, Turkey.

Tel: +90-452-2343232 e-posta (e-mail): bogazici28@hotmail.com
© 2016 Tiirk Algoloji Dernegi

TEMMUZ - JULY 2016

155



ral baypas yapilmasi planlanan 69 yasinda, viicut
kitle indeksi 28.3 kg/m? kadin hastanin yapilan mu-
ayenesinde alt ekstremite soguk ve siyanoze idi. Oz-
ge¢misinde diyabet vardi ve laboratuvar incelemele-
rinde patolojik bulgu saptanmadi. Hastaya kombine
spinal-epidural anestezi planlandi. Premedikasyon
yapillmadan ameliyathaneye alinan hastaya islem-
den 6nce 500 ml intravendz (iv) %0.9 NaCl uygulan-
di. Ameliyathanede dezenfeksiyon islemleri sonrasi
sag lateral pozisyonda L4-5 mesafesinden “Espocan”
(Braun/Germany) setindeki 18 G Tuohy ignesiyle
direng kaybi yontemiyle epidural mesafeye girildi.
Setin 27G Quincke spinal ignesi ile Tuohy ignesinin
icinden ve arka yuziindeki spinal igne deliginden
gecerek subaraknoid mesafeye girildi. Spinal igne ug
acikligi, dura delinirken igne ucu acikliginin dural lif-
lere paralel olmasi amaciyla laterale bakar girilip, be-
yin omurilik sivisi (BOS) akisi goriildiikten sonra kra-
niyale cevrildi. Spinal igne yoluyla %0.5 “bupivacaine
heavy” 10 mg subaraknoid araliga verildi ve igne geri
cekildi. Epidural kateter kraniyale yonlendirilmis bi-
c¢imde epidural mesafede 6 cm ilerletilerek yerlesti-
rildi. Uctincii dakikada duysal blok “pinprick” testiyle
T10 dizeyindeydi. Motor blok Bromage 3 idi. Sedas-
yon amaciyla midazolam 2 mg iv uygulandi. Ameliyat
supin pozisyonunda 70 dakika stirdli. Hastanin ame-
liyat esnasinda herhangi bir sikayeti olmadi. Hemo-
dinamisi (peroperatif arter kan basinci, kalp atim hizi
ve Sp0, takibi) stabil seyretti. Ameliyat sonrasi ikinci
saatte agn sikayeti (VAS 6) olan hastaya, 15 mL mayi
(50 pg fentanil, 12 mL %0.5 izobarik bupivakain ve
2 mL serum fizyolojik) epidural kateterden analjezi
amaciyla yapildi. Yaklasik 20 dakika sonra igne ucu
testi ile sensoriyal blok seviyesi T8 olarak olculd.
Hastanin sol goéziinde diplopi sikayeti basladi ardin-
dan klasik HS bulgulari pitozis, miyozis, nazal kuru-
luk, sol kol ve bacakta gii¢suizlik gelisti. Enoftalmus
ve terleme azhgi belirgin degildi. Kraniyal manyetik
rezonans goriintilemesinde (MRG) bir bulgu saptan-
mad. Yatak istirahati, hidrasyon uygulanarak kateter
geri gekildi. Okiiler ve norolojik semptomlar aneste-
ziden dort saat sonra kayboldu. Motor gliclin geriye
donmesi tamdi. Takiplerinde sorun olmayan hasta
ameliyat sonrasi besinci glinde taburcu edildi. Hasta-
dan aydinlatilmis onam formu alinmistir.

Tartisma

Horner sendromu olarak bilinen semptomlar komp-
leksi ilk olarak 1869 yilinda, Horner tarafindan tanim-
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lanmistir. Epidural anestezi sonrasi HS'nin gercek in-
sidans ve prevalansi ile ilgili net bir bilgi olmamakla
beraber, obstetrik nedenlerle yapilan girisimler sonu-
cu daha sik karsilagilmaktadir. Ozellikle bas ve boyun
bolgesindeki bolgesel anestezi uygulamalarinda lo-
kal anestezik sollisyonun istenmeyen seviyelere ya-
yilmasi ya da servikal sempatik zincirin igne ile direkt
travmasina bagh bir komplikasyon olarak meydana
gelir. Vena jugularis interna ponksiyonundan sonra,
servikal sinir blokaji, lokal anestezigin intraplevral
enjeksiyonu, kaudal anestezi, interskalen blok ve
torakal-lomber epidural anestezi uygulamalarindan
sonra ortaya ¢ikan olgular bildirilmistir."

Horner sendromunda miyozis, pitozis, enoftalmus,
nazal kuruluk ve etkilenen yiiz yarisinda vazodilatas-
yon, flushing, anhidroz semptomlarina ek olarak ipsi-
lateral sempatik servikal zincirin paralizisi nedeniyle
el ve bacakta gli¢csiizlik de olusabilir® Olgumuzda
sol ipsilateral miyozis, pitozis, nazal kuruluk, sol kol
ve bacakta gli¢suzliik olmasi nedeniyle tek tarafli HS
distnalda.

Horner sendromunda semptomlar genellikle iyi huy-
lu ve zamanla kendiliginden dizelen niteliktedir.
Bulgular epidural uygulamadan ortalama 25 dakika
(2-100 dakika) sonra ortaya ¢ikmakta ve ortalama
215 dakikada (3 dakika—24 saat) kaybolmaktadir.
Semptomlari gerilemeyen HS olgularinda ileri aras-
tirma yapilarak pancoast tiimori veya torakal aort
anevrizmasi gibi ciddi nedenler dislanmalidir. Epidu-
ral anestezi uygulamasina bagh HS'de blok servikal
segmentlere kadar genislemesine karsin vital fonk-
siyonlarda degisiklik gozlenmemesinin nedeni tam
olarak aydinlanmamistir. Bu durumun, anestezik so-
[Gsyonun epidural aralikta anormal ve tek tarafli ya-
yilmasi sonucu gelistigi diistinilmektedir.®

Horner sendromunda yiikselen sempatik blok nede-
niyle gelisebilen solunum sikintisi icin dikkatli olmak
gerekir. Solunum problemlerinden stiphelenirse ek
dozlardan uzak durulmali ve baska analjezi yontem-
leri secilmelidir. Takiplerimizde vital bulgular stabil
seyretmistir. Rothe ve von Finck, dogum analjezisi
amaciyla uyguladklar lomber epidural blok sonrasi
10. dakikada baslayan ve 60 dakika suiren bir HS ol-
gusu yayinlamislardir.”? Chandrasekhar ve Peterfre-
und, lomber epidural blok uyguladiklari bir olguda
gelisen HS'ye ait semptomlarin lokal anestezik uygu-
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lamasindan iki saat sonra kayboldugunu bildirmis-
lerdir.®! Bizim olgumuzda da semptomlar lokal anes-
tezik enjeksiyonundan 20 dakika sonra gelisti ve dort
saat sonra tamamen kayboldu.

irisin sempatik inervasyonu C8-T4 sempatik liflerden
kaynaklanir. intratekal anestezi esnasinda sempatik
denervasyon diizeyi somatik sensoriyel anestezi sev-
yesinden 2 ila 6 spinal segment daha yukari ¢ikabilir.
Ancak in-vitro calis-malarda; lokal anestetik etkileri-
ne epidural mesafedeki preganglionik sempatik (B)
ve duyusal (A ve C) liflerin duyarliliginin farkl oldugu
gosterilmistir bu da duysal blok yiikselmeden sem-
patik blokajin yukselmis olabilecegini aciklayabilir.
Sempatik liflerin lokal anestetiklere cok duyarl olma-
si ve duysal veya motor blok olmasa bile sempatik
blok gerceklesebilmesi epidural girisimlerde HS'nin
rolatif sikhigini aciklayabilir. Subdural enjeksiyon veya
BOS'ye sizan ¢ok kiicuk doz lokal anestetik bile HS'ye
neden olabilir. Ancak belirtiler 5Snemsenmedigi veya
taninmadigi ve beklenmedigi icin dikkat edilmedi-
ginden, sikhgi degiskendir. Biousse ve ark. yaptigi ca-
lismada yuksek sempatik blokajin bir belirtisi olarak
gorilen HS olgularinin 14’Gnde T3 ve Uzeri, dordiin-
de servikal seviyede blok saptanmistir.® Olgumuzda
duysal blok seviyesi gerek spinal gerekse epidural
blok sonrasi T10 ve T8 diizeyini gegmemistir.

Anestetigin supin pozisyonda sefale yayilimini yer-
cekimi ve hastanin pozisyonu etkiler.® Hastanin
pozisyonu tek tarafli sempatik blokajin sebebi ola-
bilir. Supin pozisyonda sefale dogru yayilan lokal
anestezigin torakal 1-4 seviyede preganglionik
sempatik lifleri bloke etmesi sonucu tek tarafli veya
iki tarafli HS olabilmektedir. Bu olguda da tek tarafli
gelismistir. Epidural kateterin lateral pozisyonda ta-
kilmasi, kateterin asimetrik yerlesmesi, epidural bos-
luk icinde septalarin olmasi lokal anestezigin sefale
yayllmasina ve siklikla tek tarafli sempatik blokaja
neden olabilecegi 6ne siiriimustir.® Olgumuzda la-
teral pozisyonda kateter takilmasi bir risk faktoridur.
Buna karsilik Rabinovich ve ark. viicut kitle indeksi-
nin yuksekligi, epidural girisim sirasinda hasta po-
zisyonunun ve epidural boslukta birakilan kateterin
uzunlugunun ve epidural bosluktaki lokal anestezik

TEMMUZ - JULY 2016

konsantrasyonunun, enjeksiyon hiz ve basincinin HS
ile iliskisi gOsterilmemis olmasina ragmen potansiyel
risk faktorleri arasinda sayildigi gorilmektedir.>

Sonug olarak, HS, lomber kombine spinal-epidural
anestezinin nadir, 6nceden 6ngoérilmeyen, siklikla
spontan ve tam regresyon gosteren bir komplikas-
yonu olarak karsimiza cikabilir. Rejyonel anestezi
uygulandiginda noéral blokaj ortadan kalkana kadar
ameliyat sonrasi gozlem gereklidir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigsmasi (conflict of interest) yoktur.
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