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Horner’s syndrome as a complication of thoracic epidural analgesia
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Vážená redakce,

Hornerův syndrom (HS), popisovaný jako 

kombinace symptomů ptóza, mióza, anhid-

róza (někdy také fl ush v obličeji, konjunkti-

vální kongesce nebo zdánlivý enoftalmus), 

vzniká z celé řady příčin. Vzácně je uváděn 

i jako komplikace neuroaxiální blokády (NB). 

Poprvé byl takto popsán v roce 1972 [1]. Pre-

zentujeme případ 34letého pacienta s roz-

vojem pravostranného HS v pooperačním 

období po plicní metastazektomii v dů-

sledku epidurální analgetizace (EA) v úrovni 

Th5–6.

Muž 34 let s dia gnózou primarního me-

diastinálního germ-cell tumoru po onkolo-

gické a chirurgické (exstirpace cestou ster-

notomie) léčbě byl indikován z rozhodnutí 

multioborové hrudně-onkologické komise 

k operačnímu odstranění metachronní me-

tastázy levé plíce. V neurologickém ob-

raze u něj byly přítomny pouze chronické 

známky polyneuropatického syndromu po 

chemoterapii ve formě parestezií až bolestí 

aker všech končetin, recentně mu byla zave-

dena terapie Pregabalinem Accord 150 mg 

1–0–1 tbl p.o. Nikdy v předoperačním ob-

dobí u něj nebyly zaznamenány známky HS. 

Bezprostředně před výkonem byl pacien-

tovi zaveden epidurální katetr mediálním 

přístupem a technikou ztráty odporu mezio-

bratlovým prostorem Th4–5. Katetr byl pro 

vzlínání krve odstraněn, znovuzaveden do 

úrovně Th5–6 a uložen 5 cm v epidurálním 

prostoru za užití Tuohy jehly 18G × 31/4. Ově-

ření testovací dávkou 3 ml 0,5% bupivacainu 

neprokázalo známky komplikace a subjek-

tivně pacientovi nezpůsobilo žádné obtíže. 

Po 55 min od úvodu do anestezie byla zahá-

jena epidurální analgezie směsí 0,5% bupiva-

cainu, sufentanilu a fyziologického roztoku 

v poměru 2 : 1 : 2. Byla provedena nekompli-

kovaná metastazektomie S9 z posterolate-

rální torakotomie vlevo vč. lymfadenektomie 

Obr. 1. Pravostranná ptóza a mióza při Hornerové syndromu.
Fig. 1. Right-sided ptosis and miosis accompanying Horner’s syndrome.

Obr. 2. Plný ústup symptomů po ukončení epidurální analgetizace.
Fig. 2. Full remission of symptoms after discontinuation of epidural analgesia.
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stanic 5, 6, 8–11. Žádný z výkonů nezasaho-

val pravý hemithorax, plicní apex či pleurální 

kupulu. V pooperačním období pokračo-

vala EA s administrací uvedené směsi rych-

lostí 5 ml/h.

Pooperačně pacient udával minimální 

bolesti a nepopisoval žádné nové neurolo-

gické obtíže. Klinické vyšetření následně od-

halilo ptózu pravého víčka s poklesem 2 mm 

proti kontralaterální oční štěrbině a anizo-

korii s jednomilimetrovou miózou vpravo 

(obr. 1). Neurologické vyšetření potvrdilo 

pravostranný HS. Jako příčina byla na prvním 

místě zvažována EA, dále poziční léze způso-

bená perioperačním útlakem.

Na základě vyšetření byla přerušena ad-

ministrace EA. CTA hlavy a krku neproká-

zala lézi vysvětlující nově vzniklý HS, jako ve-

dlejší nález byla popsána prostorná cisterna 

magna komunikující se IV. mozkovou komo-

rou a Dandy-Walkerova varianta zadní jámy 

lební. Epidurální katetr byl odstraněn. Do 

12 h došlo k plné úpravě stavu. Jako příčina 

byla tedy stanovena asymetrická iatrogenní 

sympatická blokáda při EA. Ústup sym-

ptomů přetrval do dimise 5. pooperační den 

a byl potvrzen při klinické kontrole 17. den 

po výkonu (obr. 2).

Hornerův syndrom je způsoben lézí kde-

koli v průběhu tříneuronové cesty hypo-

talamus – centrum ciliospinale (Budgeovo 

centrum) – ganglion cervicale superius –

efektorové orgány. Nově vzniklý syndrom 

může odkazovat k závažné příčině, mj. míšní 

lézi, novotvaru nebo karotické arteriální di-

sekci. Martin uvádí tumor jako příčinu 13 % 

nově dia gnostikovaného HS (3 % z toho při-

padají na doposud nezjištěnou malignitu). 

Celých 13 % zjištěných lézí připadalo na cen-

trální neuron, 44 % bylo pregangliových 

a 43 % způsobila léze postgangliová [2]. Vy-

soká NB může způsobit poruchu vedení na 

neuronu druhého řádu při jeho odstupu 

z míchy, jedná se tedy o lézi pregangliovou. 

Pregangliové neurony sympatiku pro oční 

víčko, oko a tvář vycházejí z Budgeova cen-

tra v úrovni C8–Th2 a opouštějí míchu spo-

lečně s ventrálními kořeny prvních čtyř hrud-

ních míšních nervů [1,2]. Mezi hlavní příčiny 

vysoké blokády patří chybná aplikace an-

estetika do subarachnoidálního prostoru 

a jeho nesprávné dávkování. HS bývá v ta-

kovém případě téměř vždy tranzitorním sta-

vem, i když se lze v literatuře výjimečně se-

tkat s jeho přetrváním [3]. Mezi nejzávažnější 

důsledky vysoké blokády patří respirační in-

sufi cience, arteriální hypotenze, srdeční zá-

stava a porucha vědomí. 

Příčinou HS jako komplikace NB mohou 

být variabilita umístění katetru, jeho zavedení 

do nesprávného kompartmentu, chybná ad-

ministrace analgetické směsi či anatomické 

anomálie epidurálního prostoru. Nejčastěji 

HS nalezneme v kazuistikách týkajících se po-

rodnické analgezie, vzácně pak u hrudní ka-

tetrizace, kde bývá často spojen s doprovod-

nými neurologickými příznaky [4]. Průběh 

HS jako komplikace EA je převážně benigní 

a přechodnou záležitostí. Přesto je zapotřebí 

jeho vzniku věnovat zvýšenou pozornost, 

protože může upozorňovat na neadekvátní 

zavedení či management katetru. Incidence 

se pohybuje mezi 0,13 a 1,33 % NB [1].

Symptomatologie se u HS při EA interin-

dividuálně liší. Ne vždy je plnohodnotně vy-

jádřena celá základní triáda, někdy jsou na-

opak navíc pozorovány další symptomy. 

Chambers a Bhatia v roce 2018 analyzovali 

78 do té doby popsaných případů HS po 

NB. V 73 případech byla současně vyjádřena 

ptóza i mióza, ve 24 anhidróza. Z dalších sym-

ptomů byla ve 21 případech přítomna kon-

junktivální kongesce, sedmkrát enoftalmus 

a nazální obstrukce a v 5 případech fl ush 

tváře. Dále HS doprovázely ipsilaterální poru-

chy motorické či senzitivní funkce horní kon-

četiny, rozostřené vidění, bolest oka, hlavy či 

krku, lakrimace či obrna trojklanného nervu, 

v jednom případě pak kontralaterální léze 

nervus hypoglossus [1].

Asymetrické působení anestetika u epidu-

rální blokády nemá jednoznačnou příčinu. 

Jako možný důvod jsou uváděny napří-

klad pomalá injekce nebo různá hustota lo-

kálních anestetik v kombinaci s pozicí pa-

cienta, přítomnost epidurálních sept či jiné 

mechanické překážky. Vyšší rozsah blokády 

sympatiku může být připsán i faktu, že pre-

gangliová sympatická vlákna vykazují vyšší 

citlivost vůči lokálnímu anestetiku v porov-

nání s vlákny nociceptivními [5]. Podrobnější 

vyšetření mohou prokázat katetrizaci subdu-

rálního prostoru, a to i v případě chybějící al-

terace vědomí či kardiálních symptomů. Dle 

Rabinoviche et al. neměly na riziko rozvoje 

HS vliv index tělesné hmotnosti (body mass 

index; BMI), pozice pacienta během admini-

strace nebo délka katetru. Technika epidu-

rální blokády naopak riziko rozvoje vysokého 

bloku ovlivnit mohla [6].

Jako nejpravděpodobnější příčina asyme-

trického působení u EA bývá označováno 

umístění konce katetru [7]. I při správném za-

vedení do epidurálního prostoru není další 

průběh katetru vždy přímý, může se stočit, 

změnit kraniokaudální směřování, nebo do-

konce opustit epidurální prostor interver-

tebrálním foraminem. Důvodem může být 

členitost epidurálního prostoru a přítom-

nost překážek, jako jsou septa, tukové pe-

dikly apod. [8] Ani správně dosažená po-

loha nemusí být statická. Eide a Sorteberg 

popsali peroperační posun epidurálního ka-

tetru o úroveň více než jednoho obratle ve 

24 % případů katetrizace při hrudní ope-

raci [9]. Nakamura et al. udávají, že další prů-

běh epidurálním prostorem nelze prediko-

vat dále než 2–3 cm od vstupu [10].

Dle současných doporučení není vznik HS 

jednoznačnou indikací k přerušení EA. Může 

však odkazovat k závažnější příčině, než je 

EA, nebo být známkou dalších hrozících ne-

žádoucích účinků NB. Proto je vždy nutná 

pečlivá monitorace pacienta a individuální 

zvážení rizik a benefi tu pokračující analgezie.
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