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Morbid Obez Gebede Epidural Anestezi Sonrast Gelisen Tek Tarafli

Horner Sendromu

Unilateral Horner Syndrome Following Epidural Anaesthesia in a Morbidly Obese Parturient

Canan Yilmaz, Derya Karasu, Demet Ozer, Umit Caglayan, Oya Karakag

Bursa Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Bursa, Tiirkiye

Horner sendromu epidural anestezide nadir olarak gdriiliir. Pito-
zis, enoftalmi, miyozis, anizokori, konjunktival hiperemi, etkile-
nen yiiz yarisinda kizarma (flushing) ve anhidroz ile karakterizedir.
Genellikle kalict nérolojik kusur birakmadan diizelen bir komp-
likasyondur. Intraoral anestezi, stellat, servikal ve brakiyal pleksus
blogu, torakal, lomber, kaudal epidural anestezi yontemleri, ayrica
intraplevral analjezi Horner sendromunun baglica anestezi ile ilgili
nedenleridir. Diger nedenler arasinda bag-boyun cerrahisi, trav-
ma ve internal juguler ven ponksiyonu yer alir. Bu olguda morbid
obez gebeye uygulanan lomber epidural anestezi sonrast ortaya ¢i-
kan tek tarafli Horner sendromunu sunmay: amagladik.

Anahtar Kelimeler: Epidural anestezi, gebe, Horner sendromu

Horner syndrome is rarely observed in epidural anaesthesia; it is
characterized by ptosis and enophthalmos on the affected side;
miosis, anisocoria, and conjunctival hyperemia in the affected eye
and anhydrosis and flushing on the affected side of the face. It
is usually a complication spontaneously resolved without perma-
nent neurological deficits. Intraoral anaesthesia, stellate, cervical
and brachial plexus block, thoracic, lumbar and caudal epidural
anaesthesia and intrapleural analgesia are the main causes asso-
ciated with anaesthesia in Horner syndrome. Among the other
causes of Horner syndrome are head and neck surgery, trauma and
puncture of the internal jugular vein. We aimed to present a case
with unilateral Horner syndrome, which appeared in the morbid-
ly obese parturient after lumbar epidural anaesthesia.
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Girig

orner sendromu servikal spinal sinir seviyesinde sempatik sinir sistemi disfonksiyonu sonucu ortaya ¢ikan bir du-

rumdur. Pitozis, miyozis, enoftalmus, konjuktival hiperemi, etkilenen yiiz yarisinda kizarma (flushing) ve anhidroz

ile karakterizedir. Sinir sistemi ya da buna komsu yapilarin benign ya da malign tiimérleri, travma, kardiyovaskiiler
hastaliklar sebep olabildigi gibi kalitsal ya da iatrojenik olarak da goriilebilir (1).

Bu olgu sunumunda morbid obez bir gebede epidural anestezinin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan Horner sendro-
munu sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Preoperatif olarak anestezi hakkinda bilgilendirerek onami alinan 31 yasinda, 120 kg agirliginda, 170 cm boyunda (viicut
kitle indeksi=41,5) olan 39. gestasyonel haftasindaki multigravida gebe elektif sezaryen icin ASA II riskle operasyona alind.
Ozgegmisinde spinal anestezi ile sezaryen operasyonu sonrast postdural ponksiyon bag agrist ve gestasyonel diabetes mel-
litus disinda 6zelligi yok idi. Laboratuvar degerleri normal sinirlarda idi. Girisim 6ncesi hastaya 500 mL serum fizyolojik
infiizyonu uygulandi. Operasyon odasinda hasta EKG, nabiz oksimetresi ve noninvaziv arter basing monitorizasyonunu
takiben oturur pozisyonda steril sartlar altinda cilt, cilt alu lokal anestezisi saglanarak Lomber 4-5. intervertebral araliktan,
medyan yaklagimla, 18 G Tuohy ignesi ile diren¢ kayb: teknigi kullanilarak 7 cm'de epidural araliga girildi. Kateter bag
dogrultusunda ilerletilerek 13 cm ciltte tespit edildi, epidural bogluktaki kateter uzunlugu 6 cm idi. Epidural kateter yolu
ile 3 mL %2’lik lidokain 1:200000 epinefrin ile intravaskiiler ve intratekal yerlesim olmadig: test edilip, 15 mL mayi (50
pg fentanil, 12 mL 9%0,5 izobarik bupivakain ve 2 mL serum fizyolojik) yapildi. Yaklagik 20 dakika sonra igne ucu testi ile
duyu blogu seviyesi T6, Bromage skoru ise 2 olan hastada operasyona baglandi. Bebek ciktiktan sonra olgunun sol kolunda
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once uyusukluk daha sonra motor kayip oldugu, duyu blo-
gu seviyesinin T4 oldugu tespit edildi. Yenidoganin 1 ve 5.
dk. Apgar skoru sirasiyla 8 ve 10 idi. Operasyon 35 dakikada
tamamlandiktan sonra ayilma odasinda takip edilen hastada
duyu blogu T4 olarak é8lgiildii. Pitozis, miyozis ve konjunk-
tival hiperemi gelisen hastada Horner sendromu tespit edildi
(Resim 1). Baska norolojik bulgu saptanmadi. Yaklagik 2 saat
boyunca ayilma odasinda gézlenen hastada kolda uyusukluk
ve motor gii¢ kaybinin gerilemesi iizerine hasta servise gon-
derildi. Girisimden 6 saat sonra Horner sendromu bulgular:
geriledi. Postoperatif 2. giinde hasta sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Yiiz bolgesine servikal bélgeden gelen sempatik liflerin blo-
kaji sonucu gelisen miyozis, pitozis, anhidroz ve enoftalmus
ile karakterize, genellikle tek tarafli olan bu sendrom 19.
yyda Horner tarafindan tanimlanmigur (2). Semptomlar
C8-T1 seviyesinden ¢ikan sempatik liflerin bloke olmasty-
la goriilmektedir. Sempatik lifler lokal anestetik maddeye
daha duyarli oldugu icin genellikle duyu kusuru gériilmez.
Intraoral anestezi, stellat, servikal ve brakiyal pleksus blogu,
torakal, lomber ve kaudal epidural anestezi ydntemleri ve
intraplevral analjezi Horner sendromunun baglica nedenle-
rindendir (1). Bag-boyun cerrahisi, travmalar ve internal ju-
guler ven ponksiyonu diger nedenler arasindadir (3). Epidu-
ral anestezi sonrast Horner sendromunun gercek insidans ve
prevalanst ile ilgili net bir bilgi olmamakla beraber, obstetrik
nedenlerle yapilan girisimler sonucu daha sik kargilagilmak-
tadir (4, 5). Bizim olgumuzda da bu durumu destekler ge-
kilde lomber epidural anestezi sonrasi ortaya ¢ikan Horner
sendromu goriilmiistiir.

Horner sendromu goriilme sikligi gebe kadinlarda anatomik
ve fizyolojik degisikliklerden dolayt normal popiilasyondan
daha fazladir. Ancak kesin insidanst bilinmemektedir. Obs-
tetrik hastalarda agrisiz dogum icin uygulanan epidural anes-
tezi sonrasinda Horner sendromunun gériilme sikligi, 200
vaka ile yapilan bir ¢aligmada normal dogumda %1,33 iken
sezaryen sonrasinda %2,5 olarak bildirilmistir (6). Buna kar-
silik Rabinovich ve ark. yaptiklari caligmada insidanst %0,13
olarak saptanmustir (7). Patofizyolojik nedenler arasinda epi-
dural boglugun anatomik varyasyonu nedeniyle anestetik ve
analjezik ajanlarin kafaya dogru yayiliminin kolaylagmasi, bu
ajanlarin uygunsuz gekilde subdural enjeksiyonu, sinir sis-
teminin enjekte edilen ajanlara artmug hassasiyeti sayilabilir
(8-10). Gebe uterusun inferior vena kavaya basisi intraabdo-
minal basinci arttirmakea, bu sebeple epidural venlerin genis-
lemesi epidural bosluk hacmini azaltmaktadir. Ayrica obezite
de tek bagina epidural araligi daraltan sebeplerden biridir.
Uterusun kasilmalari ritmik dalgalar olusturarak anestetik
maddenin giris bolgesinden daha uzaga gitmesine katkida
bulunmaktadir (11). Bunun sonucunda az miktarda verilen
anestetik maddenin kafaya dogru yayilimi gerceklesmekredir
(12). Bizim olgumuzda risk faktérleri arasinda morbid obe-
zite mevcuttu. Esmer ve ark. (13) sezaryen icin 17 mL %0,5
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bupivakain ve 100 pg fentanil ile epidural blok sonucu ge-
lisen Horner sendromunu bildirmiglerdir. Literatiirde viicut
kitle indeksi 26,6 olan gebe bir olguda 12 mL %0,5 izobarik
bupivakain ve 50 pg fentanil ile epidural blok sonucu geli-
sen horner sendromu bildirilmistir (14). Chandrasekhar ve
ark. (15) %0,04 bupivakain gibi ¢ok diisitk konsantrasyonda
ve 1,66 mcg mL"! fentanil iceren soliisyondan 15 mL bolus
ve 15 mL saat” infiizyon uygulanmasi ile sezaryene alinan
ve viicut kitle indeksi 33,7 olan gebede 1 saat sonra Horner
sendromu gelistigini bildirmiglerdir. Bizim olgumuzda ise 12
mL %0,5 bupivakain ve 50 pg fentanil ve 2 mL SF ile hazir-
lanan soliisyonun enjeksiyonundan 20 dakika sonra Horner
sendromu goriildil.

Horner sendromunda semptomlar genellikle iyi huylu ve
zamanla kendiliginden diizelen niteliktedir. Bulgular epidu-
ral uygulamadan ortalama 25 dakika (2-100 dakika) sonra
ortaya ¢tkmakta ve ortalama 215 dakikada (3 dak-24 saat)
kaybolmakrtadir (1). Semptomlari gerilemeyen Horner send-
romu olgularinda ileri aragtirma yapilarak pancoast tiimorii
veya torakal aort anevrizmasi gibi ciddi nedenler diglanmali-
dir. Bizim hastamizda ise epidural araliga ilacin verilmesinden
yaklagik 20 dakika sonra semptomlar ortaya ¢ikmig, 2 saat
sonra kolda uyusukluk ve motor gii¢ kaybi, 6 saat sonra ise
pitozis, miyozis ve konjunktival hiperemi bulgulari tamamen
kaybolmugtur. Horner sendromunda yiikselen sempatik blok
nedeniyle gelisebilen solunum sitkintisi icin dikkatli olmak
gerekir. Solunum problemlerinden siiphelenirse ek dozlar-
dan uzak durulmal: ve bagka analjezi yontemleri secilmelidir.
Horner sendromunda goriilen bulgular yiiksek sempatik blok
veya kardiyopulmoner arrestin habercisi olabileceginden sap-
tandig1 andan itibaren blok kalkana kadar postoperatif yakin
takip gereklidir (16). Biz olgumuzda solunum giicliigii, hipo-
tansiyon veya bradikardiye rastlamadik.

Sonug

Morbid obez gebede epidural anestezinin nadir komplikas-
yonlarindan biri olan Horner sendromunun tanisinin erken
konmasi, gebe ve islemi uygulayan anestezistin anksiyetesini
ve gereksiz tanusal islemi nlemekle beraber nadir de olsa geli-
sebilecek kardiyopulmoner arrestin engellenmesinde oldukea
onemlidir.
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