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SPİNAL ANESTEZİNİN NADİR BİR KOMPLİKASYONU: HORNER SENDROMU 

A RARE COMPLICATION OF SPINAL ANAESTHESIA: HORNER  SYNDROME

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Asiye  ÖZDEM‹R1,  Ahmet  fiEN1,  Abdullah  ÖZDEM‹R1,  Baflar  ERD‹VANLI1,  
Emine  SEDA  GÜVENDA⁄  GÜVEN2,    Ersagun  TU⁄CUG‹L1

1Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı,  Rize, Türkiye
2Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Trabzon, Türkiye

1Recep Tayyip Erdogan University, Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Rize, Turkey
2Karadeniz Technical University, Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Trabzon, Turkey

ÖZET
Horner sendromu, miyozis, pitozis, anhidrozis ve etkilenen yüz yar›s›nda flushing olmas›n›n yan›nda ipsilateral sempatik

servikal zincirin paralizisine ba¤l› el ve bacakta güçsüzlükle karakterizedir. ‹ntraplevral anestezi, torakal, lomber, kaudal yaklafl›ml›
epidural anestezi uygulamalar›nda görülebilmektedir. Spinal anestezi ile vaginal histerektomi ve sistorektosel onar›m› yap›lan
kad›n hasta postoperatif otuzuncu saatte sa¤ gözde pitozis geliflmesi üzerine anesteziye ait bir komplikasyon oldu¤u düflünülerek
taraf›m›za konsülte edildi. Bulgular› yaklafl›k bir ay sonra spontan olarak düzeldi. Bulgular›n geç ortaya ç›kmas› ve uzun sürmesi
nedeniyle anestezi flekli ve ilaçlardan ziyade hastaya ait fiziksel özellikler ve operasyondaki pozisyonlar›n bu komplikasyonda
etkili oldu¤u 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.
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G‹R‹fi

Spinal anestezi en yayg›n uygulanan rejyonel aneste-
zi yöntemidir ve genel anesteziyle k›yasland›¤›nda pek
çok avantaj› vard›r. Bunun yan›nda 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 sonras› nadir görülen komp-
likasyonlardand›r (2). HS bafl ve boyun bölgesini besle-
yen sempatik liflerin lokal anestezik ilaç etkisine maruz
kalmas›, travma, kitle bas›s›, akci¤er ve boyun cerrahile-
ri, damar patolojileri ve hipotalamus hasar› gibi genifl
bir skalada meydana gelmektedir. Spinal anestezi ile ya-
p›lan vaginal histerektomi ameliyat› sonras› HS geliflen
hastam›z› literatür eflli¤inde tart›flmay› amaçlad›k.

OLGU SUNUMU

Vaginal histerektomi ve sistorektosel onar›m› planla-
nan 85 kg, 160 cm boyunda, 61 yafl›ndaki kad›n hasta-
n›n öyküsünde kronik hastal›¤›, ilaç kullan›m›, ameliyat
veya alerji öyküsü yoktu. Fizik muayenesi, obezite ve ti-
roid sa¤ lobda 18x26x51 mm boyutlar›nda, sol lobda
19x22x56 mm ve daha küçük çapta çok say›da solid no-
düller harici do¤ald›. ASA II risk grubundaki hastan›n
operasyonunun spinal anestezi alt›nda gerçeklefltirilmesi
kararlaflt›r›ld› ve bilgilendirilmifl onam› al›nd›. S›v› yük-
lemesi ve monitorizasyon sonras›nda hastaya oturur po-
zisyon verildi. Steril koflullarda, L3-L4 intervertebral
aral›ktan, 26 G spinal i¤ne ile intratekal aral›¤a girildi.
Serbest  BOS  ak›fl›  gözlendikten  sonra,  15 mg %0.5
hiperbarik bupivakain uyguland›. Supin pozisyona al›nan
hastada iki dakika sonra “pin-prick” ve so¤uk uygulama
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testleriyle duyusal blo¤un T6 seviyesine ulaflt›¤› tespit
edildi ve litotomi pozisyonu verildi. Hastaya intravenöz
2 mg midazolam ve 50 µg fentanil ile sedoanaljezi yap›l-
d›ktan sonra nazal kanül ile 2 L dk-1 oksijen verilerek cer-
rahinin bafllamas›na izin verildi. Operasyon boyunca sisto-
lik tansiyonu 100-110 mm Hg, dakika kalp h›z› 50-60 dk-1

aral›¤›nda stabil seyretti. Yüz yirmi dakika süren operas-
yonda dört kez ek sedoanaljezi yap›ld› (toplam midazolam
dozu 5 mg, toplam fentanil dozu 150 µg), komplikasyon
geliflmedi. Derlenme odas›na al›nd›ktan yaklafl›k 15 dk
sonra duyusal blok T12 seviyesine geriledi ve yaflamsal
bulgular›n stabil oldu¤u görülerek servise gönderildi.

Postoperatif yaklafl›k 30. saatte, sa¤ gözde geliflen
pitozis flikayeti nedeniyle bulgular›n anestezi flekli veya
anestezik ajanlara ba¤l› olabilece¤i düflünülerek hasta
taraf›m›za konsülte edildi. Serviste yap›lan muayenesinde
pupilleri anizokorik, sa¤ pupil hafif miyotik ve sa¤ göz
kapa¤› semipitotik idi, ek patoloji saptanmad› (Resim 1).
Yap›lan karotis MR anjiografi, torasik CT, kranial ve
servikal MR görüntülemeleri normal olarak de¤erlendi-
rildi. Nöroloji konsültasyonu sonucunda hastaya HS
tan›s› konuldu. Ek tedavi bafllanmad› ve hasta durum
hakk›nda bilgilendirilerek takip edildi. Postoperatif
yedinci gün taburcu edilen hastan›n bulgular› ikinci haf-
tada azald› ve bir ay sonraki kontrolünde spontan olarak
düzeldi¤i görüldü.

TARTIfiMA

HS, hipotalamus hasar›ndan, C8-T2 aras›ndaki böl-
gedeki sinir köklerini etkileyen pek çok nedenle olufla-
bilir (3). Santral nöroaksiyel bloktaki HS ise, lokal anes-
tezik ilaç etkisiyle ipsilateral sempatik servikal zincirin

paralizisi nedeniyle oluflur. Hastalarda sempatik uyar›n›n
blokaj› ve parasempatik aktiviteyle miyozis, pitozis, nazal
kuruluk ve etkilenen yüz yar›s›nda flushing gibi yüz bul-
gular› yan›nda el ve bacakta güçsüzlük de olabilir (2).

HS santral nöroaksiyel bloklardan ziyade özellikle
servikal pleksus, brakiyal pleksus, stellat ganglion blo-
kajlar›nda, intraoral anestezi uygulamalar›nda bir komp-
likasyon olarak görülebilmektedir. Spinal anesteziden
sonra HS’nun görülme s›kl›¤› tam olarak bilinmemekte-
dir (4). Bununla birlikte Biousse ve ark. (5) sezaryen ve
do¤um nedeniyle uygulanan spinal ve epidural anestezi-
den sonra HS görülebilece¤ini belirtmektedirler. 

Rejyonel anestezi sonras› HS oluflumunun en önemli
nedeninin; uygulanan lokal anestezi¤in sefale do¤ru ya-
y›larak oluflturdu¤u sempatik blokaj oldu¤u ileri sürül-
mektedir (6). Olgumuzda oldu¤u gibi spinal anestezi
sonras› göz kapa¤›n›n tam aç›lamamas› flikayeti bildiril-
di¤inde akla ilk önce bu mekanizma gelebilmektedir. Bu
durum gebelerde intraabdominal bas›nc›n art›fl›, epidural
bofllu¤un daralmas› (7), yerçekimi ve hastan›n pozisyo-
nu ile lokal anestezi¤in sefale do¤ru yay›lmas› fleklinde
ifade edilmektedir (8). Fakat bizim hastam›z jinekolojik
bir operasyon geçirmesine ra¤men litotomi pozisyonu
ile bahsedilen ayn› mekanizmalar›n oluflabilece¤i düflü-
nüldü. Çünkü hastan›n spinal anestezi sonras› supin po-
zisyonda operasyon haz›rl›klar› yap›ld› ve daha sonra
operasyon bitimine kadar yaklafl›k iki saat litotomi po-
zisyonunda takip edildi. Litotomi pozisyonu ile hastan›n
vertebral aks› düzlenmekte, artan intraabdominal ve int-
ratorasik bas›nç ile epidural boflluk daralmaktad›r. ‹ntra-
operatif litotomi pozisyonu da sempatik blok seviyesini
yükselterek HS oluflumuna neden olabilmektedir (9).

Resim 1. HS geliflen olgudaki yüz görünümü
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HS epidural anestezide lokal anestezik ajan›n uygulan-
mas›ndan k›sa süre sonra bafllamaktad›r. Bu süre birkaç
dakikadan yüz dakikaya kadar olabilir. Semptom ve bul-
gular yaklafl›k 215 dakikada spontan gerilemektedir (5).
Olgumuzdaki bulgular›n ortaya ç›k›fl süresi postoperatif
30. saat, tamamen kaybolmas› yaklafl›k iki hafta ile bir
ay aras›nda oldu. Yani bulgular›n tespit edilme ve düzel-
me süresi göz önüne al›nd›¤›nda HS’na lokal anestezik
ajan›n neden olmad›¤› ihtimali güçlenmektedir. 

Biousse ve ark. (5) intratekal anestezi esnas›nda
sempatik denervasyon düzeyinin somatik sensoriyel
anestezi seviyesinden iki-alt› spinal segment daha yuka-
r› ç›kabildi¤ini belirtmifllerdir. Pupillerin sempatik iner-
vasyonu C8-T2 sempatik lifler taraf›ndan sa¤lanmakta,
bizim olgumuzun pozisyon vermeden önceki duysal
blok seviyesi T6 seviyesindeydi. Yani operasyonun ha-
z›rl›k aflamas›nda litotomi pozisyonu ile bu seviye yük-
selebilir ve o bölgedeki sempatik ve duyusal liflerin lo-
kal anesteziklere karfl› olan hassasiyeti nedeniyle HS
meydana gelece¤i düflünülebilmektedir.

HS’nun oluflmas›nda C8–T2 ventral sinir köklerini
etkileyen boyun travmas›, brakial pleksus hasar› ve tiro-
id kitlelerinin servikal sempatik zincire bas› yapmas› gi-
bi farkl› mekanizmalar bulunmaktad›r (3). Bizim olgu-
muzun tiroid bezindeki multinodüllerin ve litotomi po-
zisyonu ile oluflan intraabdominal bas›nç art›fl›, intrato-
rasik bas›nç art›fl› gibi olumsuz etkiler sonucu brakial
pleksus ve karotis artere olan bas›lar›n oluflturdu¤u ge-
rilme ve travman›n HS’na neden olabilece¤i kan›s› güç-
lenmektedir. Ayr›ca hastan›n obez olmas› da litotomi po-
zisyonu ile meydana gelen bu olumsuzluklar› ve venöz
konjesyonu art›r›c› yönde etki etmektedir. Spinal aneste-
zinin en s›k ve erken komplikasyonlar›ndan olan hipo-
tansiyon da HS oluflumuna k›smen katk› sa¤layabilir
(3). Fakat olgumuzda erken ve geç dönemlerde hemodi-
namik durumu bozacak ölçüde hipotansiyon yaflanmad›-
¤› için bu durum etken olarak düflünülmedi.

HS’na yüksek sensoriyal blokaj nedeniyle trigeminal
parestezi, ses k›s›kl›¤›, eller ve kollarda uyuflukluk,  hi-
potansiyon ve solunum yetmezli¤i de efllik edebilmekte-
dir. Fakat bu bulgular benign ve spontan geri dönüfllü
olmaktad›rlar (10,11). Bizim olgumuzda bu tür kompli-
kasyonlar görülmedi.

SONUÇ

‹ntraoperatif takipte hastalarda HS geliflmesi blok
seviyesinin yükseldi¤ine iflaret etmektedir (2) ve olufla-
bilecek ciddi komplikasyonlar için gerekli tedbirlerin
al›nmas› bak›m›ndan çok önemlidir. HS gibi nörolojik
komplikasyonlar›n, intraoperatif tekrarlayan dozlarda
sedasyon uygulanmas› nedeniyle hastalar sürekli uyku
halinde oldu¤u için erken dönemde tespit edilmeleri
zordur. Ayr›ca ilaçlar›n etkisinin tamamen geçip hasta-
n›n uyanma süresi ve cerrahi yorgunluk bu süreci mas-
keleyebilmektedir. Travma, kitle bas›s› ve gerilmeyle
oluflan sinir pleksusu hasar›yla oluflan uzun süreli komp-
likasyonlar, hastalar›n konforunu olumsuz etkileyece-
¤inden preoperatif nörolojik de¤erlendirmenin postope-
ratif dönemdeki komplikasyonlar›n tan›nmas›nda önem-
li oldu¤u kanaatindeyiz.
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