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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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Horner sendromu epidural anestezide nadir olarak görülür. Pito-
zis, enoftalmi, miyozis, anizokori, konjunktival hiperemi, etkile-
nen yüz yarısında kızarma (flushing) ve anhidroz ile karakterizedir. 
Genellikle kalıcı nörolojik kusur bırakmadan düzelen bir komp-
likasyondur. İntraoral anestezi, stellat, servikal ve brakiyal pleksus 
bloğu, torakal, lomber, kaudal epidural anestezi yöntemleri, ayrıca 
intraplevral analjezi Horner sendromunun başlıca anestezi ile ilgili 
nedenleridir. Diğer nedenler arasında baş-boyun cerrahisi, trav-
ma ve internal juguler ven ponksiyonu yer alır. Bu olguda morbid 
obez gebeye uygulanan lomber epidural anestezi sonrası ortaya çı-
kan tek taraflı Horner sendromunu sunmayı amaçladık.
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Horner sendromu servikal spinal sinir seviyesinde sempatik sinir sistemi disfonksiyonu sonucu ortaya çıkan bir du-
rumdur. Pitozis, miyozis, enoftalmus, konjuktival hiperemi, etkilenen yüz yarısında kızarma (flushing) ve anhidroz 
ile karakterizedir. Sinir sistemi ya da buna komşu yapıların benign ya da malign tümörleri, travma, kardiyovasküler 

hastalıklar sebep olabildiği gibi kalıtsal ya da iatrojenik olarak da görülebilir (1).

Bu olgu sunumunda morbid obez bir gebede epidural anestezinin bir komplikasyonu olarak ortaya çıkan Horner sendro-
munu sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

Preoperatif olarak anestezi hakkında bilgilendirerek onamı alınan 31 yaşında, 120 kg ağırlığında, 170 cm boyunda (vücut 
kitle indeksi=41,5) olan 39. gestasyonel haftasındaki multigravida gebe elektif sezaryen için ASA II riskle operasyona alındı. 
Özgeçmişinde spinal anestezi ile sezaryen operasyonu sonrası postdural ponksiyon baş ağrısı ve gestasyonel diabetes mel-
litus dışında özelliği yok idi. Laboratuvar değerleri normal sınırlarda idi. Girişim öncesi hastaya 500 mL serum fizyolojik 
infüzyonu uygulandı. Operasyon odasında hasta EKG, nabız oksimetresi ve noninvaziv arter basınç monitörizasyonunu 
takiben oturur pozisyonda steril şartlar altında cilt, cilt altı lokal anestezisi sağlanarak Lomber 4-5. intervertebral aralıktan, 
medyan yaklaşımla, 18 G Tuohy iğnesi ile direnç kaybı tekniği kullanılarak 7 cm’de epidural aralığa girildi. Kateter baş 
doğrultusunda ilerletilerek 13 cm ciltte tespit edildi, epidural boşluktaki kateter uzunluğu 6 cm idi. Epidural kateter yolu 
ile 3 mL %2’lik lidokain 1:200000 epinefrin ile intravasküler ve intratekal yerleşim olmadığı test edilip, 15 mL mayi (50 
µg fentanil, 12 mL %0,5 izobarik bupivakain ve 2 mL serum fizyolojik) yapıldı. Yaklaşık 20 dakika sonra iğne ucu testi ile 
duyu bloğu seviyesi T6, Bromage skoru ise 2 olan hastada operasyona başlandı. Bebek çıktıktan sonra olgunun sol kolunda 
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önce uyuşukluk daha sonra motor kayıp olduğu, duyu blo-
ğu seviyesinin T4 olduğu tespit edildi. Yenidoğanın 1 ve 5. 
dk. Apgar skoru sırasıyla 8 ve 10 idi. Operasyon 35 dakikada 
tamamlandıktan sonra ayılma odasında takip edilen hastada 
duyu bloğu T4 olarak ölçüldü. Pitozis, miyozis ve konjunk-
tival hiperemi gelişen hastada Horner sendromu tespit edildi 
(Resim 1). Başka nörolojik bulgu saptanmadı. Yaklaşık 2 saat 
boyunca ayılma odasında gözlenen hastada kolda uyuşukluk 
ve motor güç kaybının gerilemesi üzerine hasta servise gön-
derildi. Girişimden 6 saat sonra Horner sendromu bulguları 
geriledi. Postoperatif 2. günde hasta şifa ile taburcu edildi.

Tartışma

Yüz bölgesine servikal bölgeden gelen sempatik liflerin blo-
kajı sonucu gelişen miyozis, pitozis, anhidroz ve enoftalmus 
ile karakterize, genellikle tek taraflı olan bu sendrom 19. 
yy’da Horner tarafından tanımlanmıştır (2). Semptomlar 
C8-T1 seviyesinden çıkan sempatik liflerin bloke olmasıy-
la görülmektedir. Sempatik lifler lokal anestetik maddeye 
daha duyarlı olduğu için genellikle duyu kusuru görülmez. 
İntraoral anestezi, stellat, servikal ve brakiyal pleksus bloğu, 
torakal, lomber ve kaudal epidural anestezi yöntemleri ve 
intraplevral analjezi Horner sendromunun başlıca nedenle-
rindendir (1). Baş-boyun cerrahisi, travmalar ve internal ju-
guler ven ponksiyonu diğer nedenler arasındadır (3). Epidu-
ral anestezi sonrası Horner sendromunun gerçek insidans ve 
prevalansı ile ilgili net bir bilgi olmamakla beraber, obstetrik 
nedenlerle yapılan girişimler sonucu daha sık karşılaşılmak-
tadır (4, 5). Bizim olgumuzda da bu durumu destekler şe-
kilde lomber epidural anestezi sonrası ortaya çıkan Horner 
sendromu görülmüştür. 

Horner sendromu görülme sıklığı gebe kadınlarda anatomik 
ve fizyolojik değişikliklerden dolayı normal popülasyondan 
daha fazladır. Ancak kesin insidansı bilinmemektedir. Obs-
tetrik hastalarda ağrısız doğum için uygulanan epidural anes-
tezi sonrasında Horner sendromunun görülme sıklığı, 200 
vaka ile yapılan bir çalışmada normal doğumda %1,33 iken 
sezaryen sonrasında %2,5 olarak bildirilmiştir (6). Buna kar-
şılık Rabinovich ve ark. yaptıkları çalışmada insidansı %0,13 
olarak saptanmıştır (7). Patofizyolojik nedenler arasında epi-
dural boşluğun anatomik varyasyonu nedeniyle anestetik ve 
analjezik ajanların kafaya doğru yayılımının kolaylaşması, bu 
ajanların uygunsuz şekilde subdural enjeksiyonu, sinir sis-
teminin enjekte edilen ajanlara artmış hassasiyeti sayılabilir 
(8-10). Gebe uterusun inferior vena kavaya basısı intraabdo-
minal basıncı arttırmakta, bu sebeple epidural venlerin geniş-
lemesi epidural boşluk hacmini azaltmaktadır. Ayrıca obezite 
de tek başına epidural aralığı daraltan sebeplerden biridir. 
Uterusun kasılmaları ritmik dalgalar oluşturarak anestetik 
maddenin giriş bölgesinden daha uzağa gitmesine katkıda 
bulunmaktadır (11). Bunun sonucunda az miktarda verilen 
anestetik maddenin kafaya doğru yayılımı gerçekleşmektedir 
(12). Bizim olgumuzda risk faktörleri arasında morbid obe-
zite mevcuttu. Esmer ve ark. (13) sezaryen için 17 mL %0,5 

bupivakain ve 100 µg fentanil ile epidural blok sonucu ge-
lişen Horner sendromunu bildirmişlerdir. Literatürde vücut 
kitle indeksi 26,6 olan gebe bir olguda 12 mL %0,5 izobarik 
bupivakain ve 50 µg fentanil ile epidural blok sonucu geli-
şen horner sendromu bildirilmiştir (14). Chandrasekhar ve 
ark. (15) %0,04 bupivakain gibi çok düşük konsantrasyonda 
ve 1,66 mcg mL-1 fentanil içeren solüsyondan 15 mL bolus 
ve 15 mL saat-1 infüzyon uygulanması ile sezaryene alınan 
ve vücut kitle indeksi 33,7 olan gebede 1 saat sonra Horner 
sendromu geliştiğini bildirmişlerdir. Bizim olgumuzda ise 12 
mL %0,5 bupivakain ve 50 µg fentanil ve 2 mL SF ile hazır-
lanan solüsyonun enjeksiyonundan 20 dakika sonra Horner 
sendromu görüldü.

Horner sendromunda semptomlar genellikle iyi huylu ve 
zamanla kendiliğinden düzelen niteliktedir. Bulgular epidu-
ral uygulamadan ortalama 25 dakika (2-100 dakika) sonra 
ortaya çıkmakta ve ortalama 215 dakikada (3 dak-24 saat) 
kaybolmaktadır (1). Semptomları gerilemeyen Horner send-
romu olgularında ileri araştırma yapılarak pancoast tümörü 
veya torakal aort anevrizması gibi ciddi nedenler dışlanmalı-
dır. Bizim hastamızda ise epidural aralığa ilacın verilmesinden 
yaklaşık 20 dakika sonra semptomlar ortaya çıkmış, 2 saat 
sonra kolda uyuşukluk ve motor güç kaybı, 6 saat sonra ise 
pitozis, miyozis ve konjunktival hiperemi bulguları tamamen 
kaybolmuştur. Horner sendromunda yükselen sempatik blok 
nedeniyle gelişebilen solunum sıkıntısı için dikkatli olmak 
gerekir. Solunum problemlerinden şüphelenirse ek dozlar-
dan uzak durulmalı ve başka analjezi yöntemleri seçilmelidir. 
Horner sendromunda görülen bulgular yüksek sempatik blok 
veya kardiyopulmoner arrestin habercisi olabileceğinden sap-
tandığı andan itibaren blok kalkana kadar postoperatif yakın 
takip gereklidir (16). Biz olgumuzda solunum güçlüğü, hipo-
tansiyon veya bradikardiye rastlamadık.

Sonuç

Morbid obez gebede epidural anestezinin nadir komplikas-
yonlarından biri olan Horner sendromunun tanısının erken 
konması, gebe ve işlemi uygulayan anestezistin anksiyetesini 
ve gereksiz tanısal işlemi önlemekle beraber nadir de olsa geli-
şebilecek kardiyopulmoner arrestin engellenmesinde oldukça 
önemlidir. 

Resim 1. Tek taraflı pitozis görüntüsü
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