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Karotid Arter Diseksiyonuna
Sekonder Kronik Horner Sendromu

Chronic Horner Syndrome Secondary to
Carotid Artery Dissection: Case Report

OZET Horner sendromu; miyozis, pitozis, anhidrozis ve enoftalmus ile karakterizedir. Okiilosem-
patik iletinin hipotalamus ile goz arasinda herhangi bir yerde bloklanmasiyla ortaya ¢ikar. Altmis
ti¢ yasindaki kadin olgu klinigimize sol gozde 2 yildir bulunan kapak disiikliigii ve bas agrisi siké-
yetleriyle bagvurdu. Oykiisiinden 10 yildir hipertansiyon tanisiyla izlem altinda oldugu 6grenildi.
Yapilan oftalmolojik muayenesinde gérme keskinlikleri her iki goz igin 20/20 idi. Pupillalar: ince-
lendiginde anizokorisinin oldugu gériildii. Pupil caplar1 aydinlkta 4,8-2,7 mm, karanlkta 6,8-4,5
mm idi. Sol tarafta miyozis ve 3 mm pitozis mevcut idi. Anizokori los 1s1kta belirginlesiyordu. Isik
refleksleri dogal, g6z hareketleri serbestti. Diger 6n ve arka segment muayeneleri dogaldi. Olguya
Horner sendromu tanisiyla manyetik rezonans goriintiileme ve manyetik rezonans anjiyografi ya-
pildi. Hastanin sol internal karotid arterinde 4 santimetrelik diseksiyon oldugu goriildii. Olgunun
medikal tedavisi baslandi. Bu ¢aligmada, karotid arter diseksiyonuna sekonder ortaya ¢ikan ve 2
yildir devam eden bir Horner sendromu olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Anizokori; horner sendromu; karotis arter, internal, diseksiyon

ABSTRACT Horner syndrome is characterized by miosis, ptosis, facial anhydrosis and enoph-
talmus. It results from an interruption of oculosympathetic pathway at any point between hy-
pothalamus and the eye. A 63-years-old female patient presented with a 2-years history of ptosis
of the left eyelid and headache. She had been followed for hypertension for ten years. Her vi-
sual acuity was 20/20 in both eyes on ophthalmic examination. She had anisocoria. Pupil diam-
eters were measured 4.8-2.7 mm in bright light and 6.8-4.5 mm in the darkness. Miosis and 3
mm of ptosis were detected in her left eye. Anisocoria was apparent in dim light. Light reflexes
and eye movements were excellent. Other anterior and posterior segment examinations were
normal. Magnetic resonance imaging and magnetic resonance angiography were performed as
the patient was diagnosed with Horner's syndrome. Imaging tests revealed 4 cm dissection of left
internal carotid artery and the medication was started. In this study we presented a case of a pa-
tient diagnosed with a 2 years history of Horner's syndrome due to internal carotid artery dis-
section.

Keywords: Anisocoria; horner syndrome; carotid artery, internal, dissection

kiilosempatik parezi, ilk kez 19. yiizyilda Isvigreli oftalmolog Hor-
ner ve Fransiz fizyolog Bernard tarafindan tanimlanmistir.! Hor-
ner sendromu, okiiler sempatik uyarinin hipotalamus ile goz
arasindaki bir mesafede bloklanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bulgular ara-
sinda lezyonla ayni tarafta miyozis, pitozis, enoftalmus ve anhidrozis vardir.
Goziin sempatik uyaranlar: posterolateral hipotalamustan baslar, 1. sira n6-
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ronlarla C8-T2 seviyesine kadar taginir. Burada spi-
nal kord intermediolateral kolondaki “budge-wal-
ler”in siliospinal merkezinde sonlanir. Buradan
baslayan 2. sira néronlar sempatik siiperior servi-
kal ganglionda sinaps yaparak iletiyi 3. sira ndron-
lara aktarir. 3. sira noronlar internal karotid arter
etrafinda pleksus yaparak yol alir, ardindan goze
gelen sempatik uyar dilatat6r pupilla, levator pal-
pebra, lakrimal bezi inerve eder.>® Horner sen-
dromu da sempatik uyarinin bloklandig: seviyeye
gore {ice ayrilir; santral, preganglionik, postgan-
glionik. Santral nedenler hipotalamus ve beyin sa-
pinin iskemik, hemorajik, demiyelinizan, kitlesel
lezyonlar: ile servikal spinal kordun travmatik ha-
sar1 veya siringomiyeli ile ortaya ¢ikar. Horner sen-
dromunun en sik goriilen sekli, 2. sira néronlarin
etkilendigi preganglionik tiptir. Preganglionik
Horner sendromundaki nedenler disk herniasyon-
lar1, arteriyovenoz malformasyonlar, spinal kordu
hasarlayan travma ve tiimorler, tiroid neoplazileri,
akciger apeksinin kitleleri, boyun ve koltuk alt1
bolgesinin cerrahi girisimleridir.*> Akciger apikal
tiimorleri (pancoast timor) en sik goriilen pregan-
glionik nedendir.*>¢ Postganglionik nedenler ara-
sinda internal karotid arterin diseksiyonu,
trombozu; ilgili bolgenin timor ve travmalari; ka-
verndz siniisiin trombozu, enfeksiyonu, tiimorleri
ve karotikokavernoz fistiil yer almaktadir. Post-
ganglionik Horner sendromunun en 6nemli ne-
denleri vaskiiler kaynaklidir, bunlar i¢inde de
internal karotid arterin diseksiyonlar1 6ne ¢ikmak-
tadir.” Bu ¢aligmada, 2 yildir devam eden kapak dii-
stkligii nedeni ile bagvuran ve karotid arter
diseksiyonuna sekonder kronik Horner sendromu
tanisi alan bir olgu sunulmustur.

I OLGU SUNUMU

Altmis ii¢ yasindaki kadin olgu, sol gozde 2 yildir
olan kapak diisiikliigii sikdyetiyle klinigimize bas-
vurdu. Olgunun anamnezinden 10 yildir hipertan-
siyona yonelik medikal tedavi aldigi, ara ara
siddetlenen bag agrilarinin oldugu ve bu agrilarin
son giinlerde arttig1 6grenildi. Olgunun yapilan
muayenesinde en iyi diizeltilmis gérme keskinlik-
leri her iki gézde 20/20 idi. On ve arka segment
muayeneleri dogaldi. Olgunun sol iist kapakta cet-
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vel yardimiyla ol¢tilen 3 mm pitozisi mevcuttu
(Resim 1). Levator fonksiyonlar1 normal idi. G6z
hareketleri tiim yonlere serbestti. Olgunun log
1sikta belirginlesen anizokorisi mevcuttu. Pupil
caplar1 aydinlikta 4,8-2,7 mm karanlikta 6,8-4,5
mm olarak bilgisayarli gérme alani analizatorii va-
sitastyla 6l¢tildii (Humphrey Field Analyzer, Model
750i, Carl Zeiss Meditec, AG 07745 Jena, Al-
manya). Olgunun sol pupili miyotikti. Isik reaksi-
yonlar1 her iki gozde dogaldi. Sol hemifasiyal
kisimda terleme azlig1 da mevcuttu. Olgu, mevcut
bulgular esliginde néroloji klinigi ile birlikte Hor-
ner sendromu olarak degerlendirildi. Etiyolojiye
yonelik servikal, torakal spinal manyetik rezonans
gorintilleme (MRG), serebral MRG ve serebral
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) istendi. Spi-
nal MRG goriintiilerinde patoloji saptanmayan ol-
gunun, serebral MRA tetkikinde ise sol internal
karotis arterde 4 cm uzunlugunda diseksiyon alani
oldugu goriildii (Resim 2). Olguya intravenoz (IV)
heparin tedavisi baglandi. Ardindan salisilik asit ve
varfarin ile tedaviye devam edildi. 3. ay kontrolle-
rinde diseksiyonun gerilemedigi ve Horner sen-
dromu bulgularinin devam ettigi goriildi.

I TARTISMA

Horner sendromu, okiilosempatik zincirde hasar ve
ayni tarafta miyozis, pitozis, enoftalmus, anhidro-
zis bulgularindan olugmaktadir.

Horner sendromu yenidogan doneminden iti-
baren her yagta goriilebilmektedir. Cocukluk do-
neminde Horner sendromu konjenital veya edinsel
olabilmektedir. En sik konjenital neden dogum
travmasi iken akkiz nedenler arasinda gegirilmis
cerrahiler 6ne ¢ikmaktadir.® Yine akkiz nedenler
arasinda noroblastom, rabdomiyosarkom, ektopik
servikal timiis bulunabilmektedir."

Karotid arter diseksiyonu i¢in risk faktorleri
arasinda oral kontraseptif kullanimi, diabetes mel-
litus, hipertansiyon, dislipidemi, travma, fibromus-
kiiler displazi, Marfan ve Ehler-Danlos sendromlar:
bulunmaktadir. Olgumuzda risk faktorlerinden hi-
pertansiyon mevcuttu.

Bag veya boyun agrisinin eslik ettigi Horner
sendromu karotid arter diseksiyonu i¢in oldukca
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RESIM 1: Sol gézde miyozis ve pitozis izlenmekte.

RESIM 2: Cekilen MRA'da solda isaretli kisimda internal karotid arter disek-
siyonu izlenmekte.

uyaricidir.!! Literatiirde aym: taraf bag ve boyun
agris1 olan Horner sendromlu hastalarin %91’inde
internal karotid arter diseksiyonu oldugu bildi-
rilmektedir.'? Karotid arter diseksiyonunda ise
g6z bulgular: hastalarin %62’sinde goriilmektedir.”
Bunlar da en stk Horner sendromu ve amorozis fu-
gakstir.

Horner sendromunda taniya yonelik iglemler
vakit kaybetmeden yapilmalidir. %0,5 aprakloni-
din damla uygulamas: ile Horner sendromlu gozde
dilatasyon goriiliirken, saglam gézde degisiklik
olmaz, %10 kokain ise saglam goziin pupillasini di-
late eder. Horner sendromlu gozde degisiklik
olmaz. Yalniz diyabetik hastalarda sempatik de-
nervasyon nedeni ile, apraklonidin testinde saglam
gozde de dilatasyon olabilecegi akilda tutulmalidir.
Bu testler bilhassa, klinik tablonun tam yerlesme-
digi veya silik oldugu hastalarda klinisyen i¢in fay-
dali olacaktir. Biz, klinigin siiphe birakmadigi bu
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olguda mevcut agrinin da vaskiiler problemlere
isaret etmesi nedeni ile dogrudan goriintiileme
yontemlerine yoneldik. Olgunun oOykiisii ve
semptomatolojisi de hangi goriintiileme yontemi-
nin Oncelikli secileceginde yol gosterici olmakta-
dir. Ornegin; bas agrist ile birlikte projektil kusma,
bas dénmesi ve diger fokal ndrolojik semptomlar:
olan Horner sendromlu hastalarda hipotalamusu
veya beyin sapin etkileyen bir tiimor, hemoraji-
den siiphelenilmelidir. Demiyelinizan hastalik ta-
nist olan olgularda yine santral tipte Horner
sendromundan giiphelinilmelidir. Ancak, disk her-
niasyonu veya spinal travma oykiisiinde ise pre-
ganglionik Horner sendromundan siiphelenilmeli
ve ilgili spinal sistem 6ncelikle goriintiilenmelidir.
Sigara i¢me anamnezi ile birlikte skapulaya ve
kola vuran agrisi olan yine solunum sistemi
semptomlari olan hastalarda akciger apeksine ait
timorler (pancoast) akla gelmelidir. Yine tiroid
patolojilerine ait aile 6ykist ile birlikte hipoti-
roidi veya hipertiroidi semptomlar: olan hasta-
larda preganglionik Horner sendromundan
stiphelenilmelidir. Hastalarin boyun ve koltuk alt1
bolgesinden gecirdigi cerrahiler de lokalizasyonun
saptanmasinda uyaricidir. Postganglionik Horner
sendromunda bilhassa vaskiiler problemler rol alir,
uzun siireli kontrolsiiz hipertansif 6ykiisii olan has-
talarda lezyonla ayni tarafta bag-boyun agrisi karo-
tid arter diseksiyonu agisindan olduke¢a uyaricidir.
Goriintiileme yontemlerinden MRG ve MRA sant-
ral ve vaskiiler patolojileri belirlemek i¢in, bilgisa-
yarhi tomografi (BT) ise malignansiden siiphe edilen
hastalarda kitlesel lezyonlar1 gostermek icin uy-
gundur. MRG ve MRAnin karotid arter diseksiyo-
nunu gostermede en etkili yontemler oldugu
bilinmektedir.!® Bu nedenle, siiphelenilen hasta-
larda bu yontemlerle goriintillemeye baglamak
daha uygundur.™

Daha 6nce Almog ve ark.nin yaptig1 caligmada,
53 Horner sendromlu hasta incelenmis, bunlardan
dokuzunun kronik Horner sendromu (>1 yil) ol-
dugu gorilmustiir.”® Bunlarin da yalnizca birinde
tiroid karsinomu olarak etiyoloji aydinlatilabilmis-
tir. Adamec ve ark. ise karotid arter diseksiyonuna
sekonder 8 yillik bir Horner sendromlu hastay1
olgu sunumlarinda tamimlamiglardir.’® Olgumuz da,
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2 yildir devam eden semptomlarini takiben, inter-
nal karotid arter diseksiyonuna sekonder kronik
Horner sendromu tanisi alan literatiirdeki ikinci ol-
gudur.

Tedavide akut déonemde IV heparin baslanir,
varfarin ve asetilsalisilik asit ile devam edilir. Te-
davi edilmeyen hastalarda ilk 2 haftada iskemik
inme riski artmaktadir. Olgumuz, 2 yildir herhangi
bir tedavi kullanmadan iskemik bir olay gecirme-
mis olmas: bakimindan oldukg¢a sansliydi. Akut d6-
nemde embolizm riski yiiksek oldugu i¢in heparinin
baglanabilecek en kisa zamanda verilmesi 6neril-
mekte, tedavi varfarin ile 3-6 ay boyunca stirdiiriil-
mektedir. Antikoagiilan tedavinin tromboembolik
serebral infarktlari 6nlemede antiagregan tedaviden
daha etkin oldugu diisiintilmekle birlikte heparinin,
diseksiyon tedavisinde asetilsalisilik asite iistiinliigii
gosterilmemistir. Internal karotid arter diseksiyo-
nunda %85’in tizerinde hastanin medikal tedaviyle
klinik ve anjiyografik olarak iyiye gidis gosterdik-
leri bilinmektedir."”

Antikoagiilan tedavi altinda agirlagsan semp-
tomlar1 olan, kanama riski nedeni ile antikoagiilan
alamayan, semptomatik psddoanevrizmasi olan,
zayif kollateral dolagim nedeni ile serebral kan
akimi yetmezligi olan hastalarda alternatif tedavi-
ler gindeme gelmektedir. Cerrahi tedaviler i¢cinde
en sik yapilanlar ekstrakraniyal-intrakraniyal bay-
paslar, trombektomi ile internal flep fiksasyonu ve
karotid arter ligasyonudur. Endovaskiiler girigim-
ler ise cerrahiye alternatif olarak kullanilmaktadur.
Karotis stent anjiyoplasti uygulanan spontan veya
travmatik diseksiyon serilerinde 6liim, inme goriil-
memis olup, izlemlerde hastalarin kliniklerinin sta-
bil gidis gosterdigi bildirilmistir.’”® Olgumuzun
standart medikal tedavi protokolii uygulamas: sira-
sinda yeni semptomu gelismemis, goriintilleme ile
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yapilan kontrollerinde herhangi bir iskemi bulgusu
gorilmemistir. Bu durum da muhtemelen kronik
slirecte iyi gelismis olan kollateral damarlanmayla
iligkilidir. Olgumuzun akut baglayip hizli ilerleyen
bir diseksiyon tablosu olmamasindan ve medikal
tedavi altinda iken klinik tabloda kétiiye gidis ol-
mamasindan 6tiirii cerrahi veya stent uygulamalari
distintilmemisgtir.

Erigskin donemde ortaya ¢ikan hafif dereceli
pitozis hastalarinda pupiller anizokori varlig1 agi-
sindan hastalar 6zellikle los 1s1kta degerlendirilme-
lidir. Anizokori varliginda Horner sendromunun
diger bulgular1 degerlendirilmelidir. Ardindan
hasta néroloji klinigi ile birlikte degerlendirilmeli,
hipotalamustan servikal-torakal spinal sisteme, ora-
dan iist toraks-boyun bolgesine kadar sempatik yo-
lagin goriintiilenmesi ivedilikle saglanmalidir.
Ozellikle bas boyun bolgesinde agr tarifleyen has-
talarda karotid arter diseksiyonu akilda tutulmali-
dir. Her ne kadar akut bir 6ykii beklense de bu
olguda oldugu gibi subakut veya kronik bir semp-
tomatolojinin altindan da karotid arter diseksiyonu
¢ikabilecegi bilinmelidir.

Etik Onam

Hastadan bilgilendirilmis onam formu alinmistir.
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