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Abstract

Background: Horner syndromeis a rare but likely underdiagnosed complication of internal jugular vein cannulation.
Case report: We present a case of a young woman undergoing chemotherapy for gestational trophoblastic disease
for whom venous portimplantation was attempted due to poor peripheral vein access. Despite ultrasound guidance,
the procedure was unsuccessful and complicated by a local haematoma, causing compression of the sympathetic
nerves with Horner syndrome. The symptoms subsided within 3 weeks without treatment. The possible pathomecha-
nisms of Horner syndrome after central venous cannulation are presented with suggested diagnostic and therapeutic
approaches. Special emphasis must be placed on excluding carotid artery dissection because it carries the risk of
subsequent cerebral vascular incidents. In the event of a carotid dissection, a multidisciplinary team must choose
a pharmacological (antiplatelet drugs/anticoagulation) or interventional approach.

Conclusion: Even with ultrasonography, central venous cannulation is not free of serious risks. In case of anisocoria
following an uneventful procedure, diagnostic imaging of the vascular structures in the neck is mandatory for the
exclusion of potentially serious complications, such as carotid dissection or venous thrombosis.
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Uszkodzenie wtdkien wspétczulnych, odpowiedzial-
nych za unerwienie zawartos$ci oczodotu jest powodem
wystapienia zespotu Hornera. Jego objawy obejmuja:
opadanie powieki (ptosis), zwezenie zrenicy (miosis), za-
hamowania pocenia sie na twarzy po stronie dotknietej

zaburzeniami (anhidrosis) oraz rozszerzenie naczyn
krwionosnych, zwtaszcza w obrebie spojéwki. Jatrogen-
ny zespét Hornera najczesciej opisywano po blokadach
regionalnych okolicy szyi [1] oraz wysokich znieczule-
niach zewnatrzoponowych [2]. Pierwszy opis zespotu

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje: Nowak R, Duda K, Mizianty M, Wilczek M, Bieda T: Horner syndrome after unsuccessful venous port
implantation by cannulation of the right internal jugular vein. Anaesthesiol Intensive Ther 2015; 47: 336-338. 10.5603/AIT.2015.0049.

349



Anestezjologia Intensywna Terapia 2015; tom 47, nr 4, 349-352

Hornera po kaniulacji zyty szyjnej wewnetrznej pochodzi
z 1972 roku [3].

OPIS PRZYPADKU

Chora lat 32, leczona z powodu przewlekiej choroby
trofoblastycznej, zostata zakwalifikowana do zabiegu im-
plantacji portu naczyniowego. Pierwotnie leczona byta
wytacznie metotreksatem. Z powodu narastajacego stezenia
podjednostki 3 ludzkiej gonadotropiny tozyskowej (B-HCG,
human chorionic gonadotropin), oraz stwierdzonego w bada-
niu TK podejrzanego ogniska w ptucu prawym, zostata
zakwalifikowana do chemioterapii w schemacie EMA-CO
(etopozyd, metotreksat i daktynomycyna naprzemiennie
zwinkrystyna i cyklofosfamidem). Ze wzgledu na trudnosci
w uzyskaniu obwodowego dostepu dozylnego zdecy-
dowano o zatozeniu portu naczyniowego. Poza chorobg
zasadnicza nie stwierdzono u niej innych obcigzen.

Po typowym przygotowaniu, w ptytkiej dozylnej anal-
gosedacji (midazolam 4 mg w dawkach frakcjonowanych,
fentanyl 100 pg w dawkach frakcjonowanych), zidenty-
fikowano w badaniu USG zyte szyjna wewnetrzng prawa.
Skore znieczulono 1% roztworem lidokainy i podjeto prébe
kaniulacji naczynia metoda Seldingera (technika in-plane),
stosujgc dostep wysoki-przysrodkowy. Cho¢ uzyskano
wyptyw krwi zylnej, nie udato sie wprowadzi¢ do nac-
zynia prowadnicy gtebiej niz na kilka centymetrow. W tej
sytuacji ponowiono prébe kaniulacji z dostepu niskiego,
réwniez pod kontrolg USG. Zidentyfikowano zyte szyjna
wewnetrzna, uzyskujac swobodny i jednostajny wyptyw
ciemnoczerwonej krwi zigly po odtaczeniu strzykawki. Bez
bezposredniej kontroli ultrasonograficznej wprowadzono
prowadnice, rozszerzadto oraz cewnik (Smart Port CT; 7,5 Fr;
AngioDynamics Inc., USA), nie napotykajac niespodziewane-
go oporu, ani nie wywotujac dolegliwosci bélowych, poza
miejscowym dyskomfortem. Nie uzyskano jednak wyptywu
krwi z cewnika. Wéwczas wykonano badanie radiologic-
zne, ktére ujawnito pozanaczyniowe potozenie cewnika
w tkankach miekkich szyi. W tej sytuacji usunieto cewnik
i odstagpiono od zabiegu. W kilka godzin pdzniej chora
zgtosita uczucie opadania prawej powieki. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono cechy zespotu Hornera: anizokorie
(OP < OL, réznica w wielkosci Zzrenic ok. 1 mm) oraz opadanie
prawej powieki. Obie Zrenice prawidtowo reagowaty na
$wiatto, jednak z utrzymywaniem sie anizokorii. Nie stwierd-
zono innych objawoéw zespotu Hornera. W okolicy wktucia
zaobserwowano obrzeki zasinienie tkanek. W badaniu neu-
rologicznym nie stwierdzono cech uszkodzenia pozostatych
struktur nerwowych. Nie obserwowano objawéw zakazenia
miejscowego. W badaniu RTG klatki piersiowej nie uwidoc-
zniono patologii. Wykonano badanie USG, ktérego wynik nie
wykazat uszkodzen w obrebie duzych naczyn szyi, a jedynie
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Jniewielkie zatarcie struktury miesni w okolicy nadobojc-
zykowej prawej o charakterze krwiaka".W kolejnych dniach
ponawiano badanie neurologiczne i ultrasonograficzne.
Obserwowano stopniowe ustepowanie objawdw zespotu
Hornera. W ciggu 3 tygodni opadanie powieki i anizokoria
ustapity catkowicie.

DYSKUSJA

Struktura uktadu wspédtczulnego unerwiajacego
oko jest ztozona. Neurony pierwszego rzedu biora swoj
poczatek w tylno-bocznej czesci podwzgorza, skad zstepuja,
nieskrzyzowane, do osrodka rzeskowo-rdzeniowego,
znajdujacego sie na pograniczu czesci szyjnej i piersiowej
rdzenia kregowego, gdzie oddajg synapsy. Wychodzace
z tego osrodka wtdékna przedzwojowe przechodza przez
zwdj gwiazdzisty i dalej czescia szyjna uktadu wspdtczulnego
docierajg do zwoju szyjnego goérnego, z ktérego pochodza
widkna zazwojowe, wchodzace do oczodotu. Uszkodzenie
tej drogi na jakimkolwiek poziomie moze wywotywac
objawy zespotu Hornera. Aktualnie przyjmuje sie, ze
zapadniecie gatki ocznej (enophtalmos), uprzednio zaliczane
do objawdw zespotu Hornera, ma charakter ztudzeniaii jest
spowodowane zwezeniem szpary powiek [4].

Zespot Hornera to rzadkie powiktanie kaniulacji zyt
centralnych, przede wszystkim zyly szyjnej wewnetrznej.
Czestos¢ tego powiktania waha sie, w zaleznosci od zrédet,
od 0 do 5% [5, 6]. W wiekszosci prac poswieconych ka-
niulacji zyty szyjnej wewnetrznej powiktania tego nie
opisywano, a warto$¢ 5% wystapita tylko w jednym
badaniu, obejmujacym 40 chorych [7]. Jest to zgodne
zdoswiadczeniem wtasnym — autorzy tego opisu przypad-
ku w swojej praktyce nie spotkali sie z takim powiktaniem.
Z drugiej strony, mozna domniemywa¢, ze przejsciowy
zesp6t Hornera moze pozostaé niezauwazony zwtaszcza
u chorego nieprzytomnego. Co wiecej, nagte wystapienie
zespotu Hornera u takiego chorego moze budzi¢ pode-
jrzenie patologii Srédczaszkowej i skierowac diagnostyke
na badania obrazowe mézgu. Warto zaznaczy¢, ze w czesci
przypadkéw opisywano wystapienie zespotu Hornera po
niepowiktanej kaniulacji naczynia. W tabeli 1 zestawiono
mozliwe mechanizmy rozwoju zespotu Hornera podczas
kaniulacji zyt centralnych, przede wszystkim zyly szyjnej
wewnetrznej.

W przypadku wystapienia zespotu Hornera po prébie
kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej szczegdlne znaczenie
ma wykluczenie rozwarstwienia tetnicy szyjnej wspolnej
i wewnetrznej, gdyz moze ono prowadzi¢ do udaru mézgu
[14]. Powszechnie dostepnym badaniem jest ultrasonogra-
fia. Powtarzane badanie ultrasonograficzne, obejmujace
nie tylko ocene morfologiczna, ale réowniez dopplerowska
ocene spektrum przeptywu, cechuje sie dobra czutoscia.
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Tabela 1. Patogeneza zespotu Hornera jako powiktania kaniulacji zyt centralnych [8—13]

Mechanizm uszkodzenia

Uwagi

Bezposrednie uszkodzenie zwoju
gwiazdzistego lub wtdkien wspotczulnych
unerwiajacych gatke oczna w ich przebiegu
na szyi

Rozwarstwienie tetnicy szyjnej wspolnej lub
wewnetrznej

Ucisk spowodowany przez krwiak powstaty
w miejscu wkiucia

Zakrzepica zyly szyjnej wewnetrznej

Toksyczne dziatanie lekéw podawanych przez
cewnik czesciowo przemieszczony poza $wiatto

Bardziej prawdopodobne przy stosowaniu dostepdw wysokich, brak swoistego leczenia, objawy
mogg czesciowo lub catkowicie ustapi¢ w ciggu kilku miesiecy, opisywano jednak przetrwaty
zespot Hornera

Niebezpieczenstwo powiktar naczyniowo-mézgowych, w zaleznosci od postaci moze wymagac
leczenia przeciwptytkowego, antykoagulacji, albo zabiegéw wewnatrznaczyniowych

Objawy w wiekszosci przypadkdw ustepujg samoistnie w ciagu kilku tygodni lub miesiecy,
opisano jednak przetrwaty zespét Hornera

Powikfanie pézne, rzadka przyczyna zespotu Hornera, wymaga leczenia jak pozostate przypadki
zakrzepicy zyt centralnych zwigzanej z kaniulacja tych naczyrn — opisano réwniez po zaktadaniu
cewnikéw do naczyn centralnych z obwodu

Powikfanie pézne i bardzo rzadkie, w zapobieganiu istotng role odgrywa zaktadanie cewnika na
odpowiednia gtebokos¢, whasciwa obserwacja miejsca wktucia — bardziej prawdopodobne, gdy

naczynia

stosuje sie leki o nasilonej toksycznosci miejscowej (np. chemioterapeutyki)

W razie watpliwosci (a zwtaszcza gdy jakos¢ obrazowania
jest niedostateczna) badz tez wystapienia innych objawéw
neurologicznych wskazane jest wykonanie dodatkowych
badan obrazowych — przede wszystkim tomografii kom-
puterowej, ewentualnie angiografii subtrakcyjnej lub
rezonansu magnetycznego. Oprécz badan obrazowych
konieczne jest powtarzane badanie neurologiczne w celu
wykluczenia uszkodzenia innych struktur nerwowych, oraz
objawoéw niedokrwienia osrodkowego ukfadu nerwowego.
W przypadku stwierdzenia rozwarstwienia tetnicy szyjnej
konieczna jest konsultacja z chirurgiem naczyniowym oraz
radiologiem interwencyjnym, gdyz w zaleznosci od obrazu
klinicznego oraz charakteru i rozlegtosci zmian moga by¢
niezbedne: leczenie przeciwptytkowe, antykoagulacja badz
tez zabiegi wewnatrznaczyniowe [15].

W omawianym przypadku za
prawdopodobng przyczyne wystapienia zespotu Hornera
przyjeto ucisk wtdkien wspoétczulnych (oraz ewentualnie
splotu gwiazdzistego) przez krwiak powstaty podczas

najbardziej

préby kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej. Wydaje sie, ze
bezposredniag przyczyng powstania krwiaka byta trau-
matyzacja tkanek miekkich podczas pozanaczyniowego
wprowadzenia kaniuli badzZ uszkodzenie sciany zyty. Mniej
prawdopodobne (ze wzgledu na wykonywanie zabiegu
pod kontrola USG), cho¢ mozliwe, jest uszkodzenie $ciany
tetnicy szyjnej wspdlnej podczas zabiegu. Przeciwko
bezposredniemu uszkodzeniu uktadu wspotczulnego prze-
mawia szybkie i catkowite ustgpienie objawdw.
Powiktania kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej sa
jedna zmozliwych przyczyn wystapienia objawéw zespotu
Hornera. W kazdym przypadku wystapienia tego zespotu
po kaniulacji zyly szyjnej nalezy wykluczy¢ rozwarstwie-
nie tetnicy szyjnej wspodlnej lub wewnetrznej, gdyz jest to
powiktanie obarczone istotng chorobowoscig. W omawia-

nym przypadku powiktania mozna byto prawdopodobnie
unikna¢, gdyby prowadnice i rozszerzadto wprowadzano
pod kontrola USG, badz tez sprawdzono potozenie prow-
adnicy badaniem radiologicznym, przed wprowadzeniem
rozszerzadta.
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