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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
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OZET

Horner sendromu, miyozis, pitozis, anhidrozis ve etkilenen yiiz yarisinda flushing olmasinin yaninda ipsilateral sempatik
servikal zincirin paralizisine bagh el ve bacakta giicsiizliikle karakterizedir. Intraplevral anestezi, torakal, lomber, kaudal yaklasiml
epidural anestezi uygulamalarinda goriilebilmektedir. Spinal anestezi ile vaginal histerektomi ve sistorektosel onarimi yapilan
kadin hasta postoperatif otuzuncu saatte sag gozde pitozis gelismesi ilizerine anesteziye ait bir komplikasyon oldugu diistiniilerek
tarafimiza konsiilte edildi. Bulgular: yaklasik bir ay sonra spontan olarak diizeldi. Bulgularin ge¢ ortaya ¢itkmasi ve uzun siirmesi
nedeniyle anestezi sekli ve ilaclardan ziyade hastaya ait fiziksel ozellikler ve operasyondaki pozisyonlarin bu komplikasyonda
etkili oldugu kanaatindeyiz.
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SUMMARY

Horner syndrome is characterized by myosis, ptosis, anhydrosis and flushing on the affected side, as well as weakness of the
upper and lower extremities due to paralysis of the ipsilateral cervical plexus. It may ocur during intrapleural blocks, thoracal,
lumbar, and caudal approach to epidural anesthesia. A female patient, who underwent vaginal hysterectomy and cystorectocele
repair under spinal anesthesia, presented with ptosis of the right eyelid at the 30th postoperative hour. She was counseled to
anesthesiology with the suspicion of an anesthesiologic complication. She recovered spontaneously after one month. We are in
opinion that this complication occurred due to patient’s physical characteristics and surgical positioning rather than anesthesic

techniques and medications.

KEY WORDS: Spinal anesthesia, Horner syndrome, Complication, Lithotomy position

GIRIS

Spinal anestezi en yaygin uygulanan rejyonel aneste-
zi yontemidir ve genel anesteziyle kiyaslandiginda pek
cok avantaji vardir. Bunun yaninda kardiyak arrest, me-
nenjit, kranial sinir paralizileri gibi nadir fakat ciddi
komplikasyonlar da beraberinde olabilir (1).

Miyozis, pitozis, enoftalmus, konjonktival ve fasiyal
konjesyon ile karakterize olan Horner sendromu (HS)
spinal ve epidural anestezi sonrasi nadir goriilen komp-
likasyonlardandir (2). HS bas ve boyun bolgesini besle-
yen sempatik liflerin lokal anestezik ilac etkisine maruz
kalmasi, travma, Kitle basisi, akciger ve boyun cerrahile-
ri, damar patolojileri ve hipotalamus hasar1 gibi genis
bir skalada meydana gelmektedir. Spinal anestezi ile ya-
pilan vaginal histerektomi ameliyat: sonras1 HS gelisen
hastamizi literatiir esliginde tartismay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Vaginal histerektomi ve sistorektosel onarimi planla-
nan 85 kg, 160 cm boyunda, 61 yasindaki kadin hasta-
nin oykiisiinde kronik hastaligi, ilag kullanimi, ameliyat
veya alerji Oykiisii yoktu. Fizik muayenesi, obezite ve ti-
roid sag lobda 18x26x51 mm boyutlarinda, sol lobda
19x22x56 mm ve daha kiiciik ¢apta ¢ok sayida solid no-
diiller harici dogaldi. ASA II risk grubundaki hastanin
operasyonunun spinal anestezi altinda gerceklestirilmesi
kararlastirildi ve bilgilendirilmis onami alindi. Siv1 yiik-
lemesi ve monitorizasyon sonrasinda hastaya oturur po-
zisyon verildi. Steril kosullarda, L3-L4 intervertebral
araliktan, 26 G spinal igne ile intratekal aralifa girildi.
Serbest BOS akisi gozlendikten sonra, 15 mg %0.5
hiperbarik bupivakain uygulandi. Supin pozisyona alinan
hastada iki dakika sonra “pin-prick” ve soguk uygulama
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testleriyle duyusal blogun T6 seviyesine ulastig1 tespit
edildi ve litotomi pozisyonu verildi. Hastaya intraven6z
2 mg midazolam ve 50 pg fentanil ile sedoanaljezi yapil-
diktan sonra nazal kaniil ile 2 L dk" oksijen verilerek cer-
rahinin baglamasina izin verildi. Operasyon boyunca sisto-
lik tansiyonu 100-110 mm Hg, dakika kalp hiz1 50-60 dk
araliginda stabil seyretti. Yiiz yirmi dakika siiren operas-
yonda dort kez ek sedoanaljezi yapildi (toplam midazolam
dozu 5 mg, toplam fentanil dozu 150 pg), komplikasyon
gelismedi. Derlenme odasina alindiktan yaklasik 15 dk
sonra duyusal blok T12 seviyesine geriledi ve yasamsal
bulgularin stabil oldugu goriilerek servise gonderildi.

Postoperatif yaklasik 30. saatte, sag gozde gelisen
pitozis sikayeti nedeniyle bulgularin anestezi sekli veya
anestezik ajanlara bagl olabilecegi diisiiniilerek hasta
tarafimiza konsiilte edildi. Serviste yapilan muayenesinde
pupilleri anizokorik, sag pupil hafif miyotik ve sag goz
kapag1 semipitotik idi, ek patoloji saptanmadi (Resim 1).
Yapilan karotis MR anjiografi, torasik CT, kranial ve
servikal MR goriintiilemeleri normal olarak degerlendi-
rildi. Noroloji konsiiltasyonu sonucunda hastaya HS
tanis1 konuldu. Ek tedavi baslanmadi ve hasta durum
hakkinda bilgilendirilerek takip edildi. Postoperatif
yedinci giin taburcu edilen hastanin bulgular ikinci haf-
tada azald1 ve bir ay sonraki kontroliinde spontan olarak
diizeldigi goriildii.

TARTISMA

HS, hipotalamus hasarindan, C8-T2 arasindaki bol-
gedeki sinir koklerini etkileyen pek ¢ok nedenle olusa-
bilir (3). Santral noroaksiyel bloktaki HS ise, lokal anes-
tezik ilag etkisiyle ipsilateral sempatik servikal zincirin

&

Resim 1. HS geligen olgudaki yiiz goriiniimii
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paralizisi nedeniyle olusur. Hastalarda sempatik uyarinin
blokaji1 ve parasempatik aktiviteyle miyozis, pitozis, nazal
kuruluk ve etkilenen yiiz yarisinda flushing gibi yiiz bul-
gular1 yaninda el ve bacakta giigsiizliik de olabilir (2).

HS santral noroaksiyel bloklardan ziyade ozellikle
servikal pleksus, brakiyal pleksus, stellat ganglion blo-
kajlarinda, intraoral anestezi uygulamalarinda bir komp-
likasyon olarak goriilebilmektedir. Spinal anesteziden
sonra HS nun goriilme siklig1 tam olarak bilinmemekte-
dir (4). Bununla birlikte Biousse ve ark. (5) sezaryen ve
dogum nedeniyle uygulanan spinal ve epidural anestezi-
den sonra HS goriilebilecegini belirtmektedirler.

Rejyonel anestezi sonrasit HS olusumunun en 6nemli
nedeninin; uygulanan lokal anestezigin sefale dogru ya-
yilarak olusturdugu sempatik blokaj oldugu ileri siiriil-
mektedir (6). Olgumuzda oldugu gibi spinal anestezi
sonras1 goz kapaginin tam agilamamasi sikayeti bildiril-
diginde akla ilk 6nce bu mekanizma gelebilmektedir. Bu
durum gebelerde intraabdominal basincin artisi, epidural
boslugun daralmasi (7), yer¢ekimi ve hastanin pozisyo-
nu ile lokal anestezigin sefale dogru yayilmasi seklinde
ifade edilmektedir (8). Fakat bizim hastamiz jinekolojik
bir operasyon gecirmesine ragmen litotomi pozisyonu
ile bahsedilen ayn1 mekanizmalarin olusabilecegi diisii-
niildii. Ciinkii hastanin spinal anestezi sonrasi supin po-
zisyonda operasyon hazirliklart yapildi ve daha sonra
operasyon bitimine kadar yaklagik iki saat litotomi po-
zisyonunda takip edildi. Litotomi pozisyonu ile hastanin
vertebral aksi diizlenmekte, artan intraabdominal ve int-
ratorasik basing ile epidural bosluk daralmaktadir. Intra-
operatif litotomi pozisyonu da sempatik blok seviyesini
yiikselterek HS olusumuna neden olabilmektedir (9).
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HS epidural anestezide lokal anestezik ajanin uygulan-
masindan kisa siire sonra baglamaktadir. Bu siire birkag
dakikadan yiiz dakikaya kadar olabilir. Semptom ve bul-
gular yaklasik 215 dakikada spontan gerilemektedir (5).
Olgumuzdaki bulgularin ortaya cikis siiresi postoperatif
30. saat, tamamen kaybolmasi yaklasik iki hafta ile bir
ay arasinda oldu. Yani bulgularin tespit edilme ve diizel-
me siiresi goz oniine alindiginda HS’na lokal anestezik
ajanin neden olmadigi ihtimali giiclenmektedir.

Biousse ve ark. (5) intratekal anestezi esnasinda
sempatik denervasyon diizeyinin somatik sensoriyel
anestezi seviyesinden iki-alt1 spinal segment daha yuka-
11 ¢ikabildigini belirtmiglerdir. Pupillerin sempatik iner-
vasyonu C8-T2 sempatik lifler tarafindan saglanmakta,
bizim olgumuzun pozisyon vermeden onceki duysal
blok seviyesi T6 seviyesindeydi. Yani operasyonun ha-
zirlik asamasinda litotomi pozisyonu ile bu seviye yiik-
selebilir ve o bolgedeki sempatik ve duyusal liflerin lo-
kal anesteziklere karsi olan hassasiyeti nedeniyle HS
meydana gelecegi diisiiniilebilmektedir.

HS’nun olugsmasinda C8-T2 ventral sinir koklerini
etkileyen boyun travmasi, brakial pleksus hasar1 ve tiro-
id kitlelerinin servikal sempatik zincire bast yapmasi gi-
bi farkli mekanizmalar bulunmaktadir (3). Bizim olgu-
muzun tiroid bezindeki multinodiillerin ve litotomi po-
zisyonu ile olusan intraabdominal basing artigi, intrato-
rasik basing artig1 gibi olumsuz etkiler sonucu brakial
pleksus ve karotis artere olan basilarin olusturdugu ge-
rilme ve travmanin HS’na neden olabilecegi kanis1 glig-
lenmektedir. Ayrica hastanin obez olmasi da litotomi po-
zisyonu ile meydana gelen bu olumsuzluklar1 ve vendz
konjesyonu artirict yonde etki etmektedir. Spinal aneste-
zinin en sik ve erken komplikasyonlarindan olan hipo-
tansiyon da HS olusumuna kismen katk: saglayabilir
(3). Fakat olgumuzda erken ve ge¢c donemlerde hemodi-
namik durumu bozacak 6l¢iide hipotansiyon yaganmadi-
81 i¢in bu durum etken olarak diisiiniilmedi.

HS’na yiiksek sensoriyal blokaj nedeniyle trigeminal
parestezi, ses kisikligi, eller ve kollarda uyusukluk, hi-
potansiyon ve solunum yetmezligi de eslik edebilmekte-
dir. Fakat bu bulgular benign ve spontan geri doniislii
olmaktadirlar (10,11). Bizim olgumuzda bu tiir kompli-
kasyonlar goriilmedi.
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SONUC

Intraoperatif takipte hastalarda HS gelismesi blok
seviyesinin yiikseldigine isaret etmektedir (2) ve olusa-
bilecek ciddi komplikasyonlar icin gerekli tedbirlerin
almmmas1 bakimindan ¢ok 6nemlidir. HS gibi norolojik
komplikasyonlarin, intraoperatif tekrarlayan dozlarda
sedasyon uygulanmas1 nedeniyle hastalar siirekli uyku
halinde oldugu i¢in erken donemde tespit edilmeleri
zordur. Ayrica ilaclarin etkisinin tamamen gecip hasta-
nin uyanma siiresi ve cerrahi yorgunluk bu siireci mas-
keleyebilmektedir. Travma, kitle basis1 ve gerilmeyle
olusan sinir pleksusu hasartyla olugan uzun siireli komp-
likasyonlar, hastalarin konforunu olumsuz etkileyece-
ginden preoperatif norolojik degerlendirmenin postope-
ratif donemdeki komplikasyonlarin taninmasida 6nem-
li oldugu kanaatindeyiz.
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