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TANIM VE KISA TARIHGE

Horner sendromu; miyozis, pitozis, enof-
talmi, anhidrozis ve alt g6z kapaginin
yiiksekligi ile karakterize klinik bir tablo-
dur. Unilateral veya bilateral olabilir. Bu
tablo hipotalamustan go6ze kadar uza-
nan sempatik zincirin herhangi bir ye
rinde total veya parsiyel lezyona bagh
olarak ortaya cikar (1,2,3,4).

Horner sendromu, ilk defa Ziirih of-
talmologlarindan Johann F.Horner
(1831-1886) tarafindan tarif edilmistir
(5.6,7),

KLINIK ANATOMI

Goze gelen sempatik sinir uyarimi ii¢
noronlu bir yol olarak diisiiniilmektedir.
Birinci noron arka hipotalamustan
baslar. Bu nérona ait aksonlar g¢apraz-
lagsmadan beyin sapinda asagiya dogru
iner ve medulla spinalis'te yer alan Bud-
ge'nin sentrum siliospinale'sinde (Cs-Ti
veya T2 arasi) sonlanin ikinci néron bu-
radan boyundaki ist servikal ganglion'a
gelir. Bu ganglion, 2.-4. servikal verteb-
ralarin transvers ¢ikintilari hizasinda, In-
ternal karotis arteri ve internal jugular
venin arkasina yerlesmistir. Ugiincii no-
ron internal karotis arteri gevresinde
yukselir ve kranium igine girerek trigemi-
nusun oftalmik dalina katilir. Sempatik
lifler nazosiliyer sinir, uzun ve kisa si-
liyer sinirler aracihgi ile korpus siliyare
ve pupillanin dilatatér kasina uzanir
(2,8).

Bazi yazarlar hipotalamus ile g6z
arasindaki sempatik yolun doért ayri né-
rondan olustugunu kabul etmektedirler.
Bu goriise gore arka hipotalamustan
baslayan birinci néron beyin sapinda
bulunan retikiiler niikleuslarda sonlanir.
ikinci néron buradan baglar ve medulla
splnalls'in Cs-T1 veya T2 segmentlerin-
deki kolumna intermediolateralis’e (Bud-
ge'nin sentrum siliospinale'si) kadar de-
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vam eder. Bu merkezden baslayan
ticiincii noron ust servikal ganglion'a
oradan baslayan doérdiincii ndéron ise
goze ulasir (9).

Hipotalamus'tan baslayan sempatik
uyarimlarin boyun, yiiz, orbita ve bulbus
okuli'ye kadar iletiimesini saglayan no6-
ronlar serisinin herhangi bir yerinde kis-
mi veya tam bir lezyon olursa, ipsilate-
ral olarak Horner Sendromu ortaya ¢i-
kar. Lezyonun seviyesine ve derecesine
gore klinik tabloyu olusturan semptomlar
biraz farklilik gosterebilir.

Ekstraokiiler kaslar arasinda incele-
nen st tarsal kas, levator palpebralis
kasinin aponeurozunun alt laminasindan
tist tarsin list kenarina uzanan diiz kas
liflerinden olusur ve alt yiizde konjonkti-
va ile ortiilidiir. Alt tarsal kas ise, alt
rektus ve alt oblik kaslarinin fasiyal kilif-
lari ile alt kapak tarsi arasinda uzanan
diiz kas liflerinden olusur ve daha az
belirgindir. Orbikiiler kas da diiz kas lif-
lerinden olusmustur ve alt orbital fissu-
riin Gzerinde yer alr (11).

Goze gelen sempatik uyarim st ve
alt tarsal kaslari aktive ederek, list goz
kapaginin yukari kaldirilmasini, ait géz
kapaginin ise asagi indirilmesini saglar.
Bu esnada orbikular kas da kasilir ve
bulbus okuli'yi orbita kemik catisi iginde
on tarafta tutar. Sempatik uyarim saye-
sinde pupilla dilatator kasi kasilir ve pu-
pil dilate olur. Ayrica siliyer kaslar da
gevser, zonuler lifler gerginlesir, lensin
on-arka c¢api azalir, dolayisiyla kiriciligi
azalir, boylece akomodasyonun dengeli
yapilmasi saglanmis olur (1,9).

Miyozis, pupilla dilatatér kasinin pa-
ralizisine baglidir ve degisik derecelerde
olabilir. Los isikta parlak isikta oldugun-
dan daha belirgindir. Goze 1sik tutul-
dugunda ve yakina bakildiginda pupilla
sfinkter kasinin aktivasyonuna baglh ola-
rak miyozis daha da artar (2,8).

Ust tarsal kas sempatik etki ile st
g6z kapaginin agilmasini tama ulastinr
(3,9). Sempatik uyarim ortadan kalkinca
iist g6z kapagi tam olarak kaldirilamaz.
irisin iist kismi normalden daha fazla
(1 -2mm) ist goz kapagi tarafindan ortii-

liir ve hafif pitozis izlenir (2,9,10). Eger
okulomotor sinirin inerve ettigi levator
palpebralis kasi, st tarsal kas ile bir-
likte paraliziye ugrarsa ust g6z kapagi
tamamen diiser ve tam pitozis ortaya
cikar. Alt tarsal kas'in paralizisine bagh
olarak alt g6z kapaginin hafifge yiiksel-
digi izlenir. Boylece iist g6z kapag ile ait
g6z kapagi arasindaki aciklik (rima pal-
pebrarum) daralmig olur (2).

Orbital kas g6z kiiresini orbita gu-
kuru iginde on tarafta tutar. Sempatik
uyarimda kesilme olunca bu kas fonk-
siyon yapamaz ve bulbus okuli orbita
icinde hafif arkaya kayar. Hem bulbus
okuli'nin arkaya kaymasina hem de rima
palpebrarum'un daralmasina bagh olarak
belirgin derecede enoftalmi goézlenir
(2,9).

Ust servikal ganglion'dan énceki
preganglioner liflerde herhangi bir lez-
yon sozkonusu ise, lezyon tarafindaki
yiz ve boyun derisindeki vazodi-
latasyona bagh kizariklik ve ter bezleri-
nin fonksiyon kaybina bagh olarak da
anhidrozis ortaya ¢ikar. Eger lezyon yal-
nizca i¢ karotik pleksus'daki post-
ganglioner sempatik noéronlar etkile-
misse, yiiziin ayni yariminda hem vazo-
dilatasyon hem de anhidrozis goriilmez
clinkii yiiz ve boyun derisindeki damar-
lara ve ter bezlerine giden post-
gangliondr sempatik lifler, lst servikal
ganglion'dan sonra, dis karotis arteri ve
dallani cevresinde seyrederek hedef or-
ganlarina ulasirlar (9).

Herhangi bir seviyedeki lezyon kon-
jenital ise veya etken infant déneminde
gelismisse, etkilenen goézde iris pig-
mente olmayabilir, heterokromi ortaya
cikar. Ayrica siliyer kas lizerindeki para-
sempatik etkinin dengelenmemesine
bagh olarak akomodasyonda artis olabilir
(2,11).

ETYOPATOLOJI

Horner sendromu'na yol agan patolojiler
cok cesitlidir. Posterior hipotalamustan
medulla spinalis'in Cs-T1 segmentierte
kadar inen sempatik lifleri herhangi bir
seviyede etkileyen patolojiler Horner
sendromu'na sebep olurlar.
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Sekil 1.
anatomisi.

Go6zin sempatik innervasyonunun

Merkezi sinir sisteminin glioma gibi
tiimorleri, vaskiiler lezyonlari, siringo-
miyeli-siringobulbi, multipl skleroz, servi-
kal bolgede medulla spinalls’In bir yari-
min kesilmesi ve diskinezi tedavisinde
beyin sapina uygulanan stereotaksik
cerrahi Homer sendromu'nun sebepleri
arasinda yer alirlar (4,9,10, 11,12,13).

C8-T1 spinal sinirler icerisinde me-
dulla spinalis'ten c¢ikip ilk iki-li¢ rami
kommunikantes albi araciligi ile trunkus
sempatikus'a ulasan ve iist servlkal
ganglion'a kadar yiikselen preganglioner
sempatik noronlari etkileyen patolojiler
de Horner sendromu’'nun etyolojisinde
yer alirlar. Servlkal kostanin ganglion
stellatum Uzerindeki traksiyon etkisi, ser-
vikal sempatik ganglionlarin kendi ti-
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morleri, apikal bronslal karsinoma (Pan-
koast tiimoriu) ve diger boyun tiimorleri-
nin servikal sempatik ganglionlara invaz-
yonu, bitin bu malignitelerin ve meme
kanserinin aksiller ve klavikiiler metas-
tazlarinin tedavisi amaciyla uygulanan
radyoterapi, timorlerin cerrahi, radikal
boyun diseksiyonu ve tlroidektomi esna-
sinda servlkal sempatik zincirin kesilme-
si, intratorasik guatr, dejeneratif nérolojik
bozukluklar, boyun alt kisimlarindaki ke-
sici veya kunt yaralanmalar, pleksus
brakialis'i tutan cesitli patolojiler Horner
sendromu’nun etyolojisl icinde yer alirlar
(4,10,13,14,15,16,17).

ic karotls arteri'nin okliizyonu veya
dissekan anevrizmalari, fossa krani me-
dia'daki tiimorler, graniilom ve trigemi-
nal noéropatl de postganglioner sempatik
noronlan etkileyen sebepler arasindadir
(11,16,18). Postganglionik Horner send-
romu, izole oldugunda, daha proksimal-
deki lezyonlarin aksine, benign etyolo-
jiye sahiptir. Raeder'in benign paratrige-
minal sendromunun komponentleri ara-
sinda yer alabilir. Demet tarzinda
basagrisi (migren benzeri nevralji) ile
birlikte postganglionik okiilosempatik de-
fekt s6z konusudur. Karotid arter disse-
kan anevrizmalarinda ise agri ve okiilo-
sempatik defekt yanisira tad bozuklugu
ve Iskemik sekel de goriilebilir (18).

Horner sendromu baska klinik bul-
gular ile beraber de goriilebilir. Konjuge
bakig paralizisi, ipsilateral fasiyal analje-
zi, fasial sinir paralizisi ve sagirlik ile be-
raber goriildigiinde Fouville sendromu
adini alir. Retrofaringeal araligi tutan lez-
yonlar 9., 10., 11. ve 12. kranlal sinir-
lerle beraber servikal sempatik zinciri de
tutarak Horner sendromu’'na neden olur-
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Sekil2.  Sagittal kesitle orbita ve igindekilerin lateral taraftan gorindsgi.
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lar. Bunlarin kombinasyonuna Vlllaret
Sendromu denir. Dorsolateral medulla
lezyonlarinda spinotalamik duyu kaybi
ile beraber Horner sendromu da gorii-
lir. Bu tabloya VVallenberg sendromu
denir (19).

TANI VE AYIRICI TANI

Horner sendromu noérojenik pitozlar ara-
sinda yer almaktadir. Hikayesi ve semp-
tomlari benzerlik gosteren cesitli klinik
tablolarla ayirici taniya gidilmelidir. Ayiri-
ci tanida dikkat edilecek durumlar ise
su sekilde siralanabilir; Levator palpe-
bralis kasinin gelisme bozuklugu (Pseu-
do-Horner sendromu), apondrotik de-
fektlere bagh pitoz, okulomotor sinirin
konjenital veya akklz lezyonlari, kafa
travmasi sonucu santral veya periferik
postravmatik oftalmoplejl, g6z kapaginin
hareketlerini kisitlayan Inflamasyon veya
travma sonrasi olusan skar dokusuna
bagh mekanik pitoz, hipotropya ve der-
matosalazis bulunan yakalardaki pso6-
doptoz (20,21).

Siipheli vakalarda kesin taniya va-
rabilmek ve lezyonu lokalize edebilmek
icin damla testlerinden faydalanihir. Bu
testler monokiiler defekt aranirken her
iki goze, binokiiler defekt aranirken yal-
niz bir géze, 1 dakika arayla birer dam-
la kokain, hidroksiamfetamin, norepine-
frin damlatilmasi ve 30-45 veya 60 daki-
ka sonra pupil reaksiyonunun gézlenme-
si esaslarina dayanir (8,18,22).

Her iki goze 1 dakika arayla birer
damla %4-10'luk kokain sollisyonu dam-
latildiktan 60 dakika sonra her iki pupil
capi Olguliir. Horner sendromu teshisi
koyabilmek i¢in en az 1mm anizokori ol-
mahdir. Bu test %95 oraninda dogru so-
nu¢ vermektedir (23). Erigkinlerin en az
%20'sinde goriilen fizyolojik veya santral
anlzokori'den ayird edilmesi oldukga
giictiir (18). Pupil reaksiyonu normal o6l-
ciilerde olan anlzokorill her hastada
mutlaka Horner sendromu diisiiniilmeli-
dir.

Lezyonun lokallzasyonu tedavi agi-
sindan 6nem arzetmektedir. Bu amacgla
%2-5'lik kokain goze damlatilir. Kokain,
normal olarak sinilr-kas kavsagina salin-
mig olan norepinefrin'ln geri emillminl
onleyerek normal pupill dilate eder. Eger
lezyon ikinci veya liglincii néronda ise
pupil dilatasyonu goériilmez. Oysa lezyon
birinci néronda ise pupil dilatasyonu ola-
bilir veya olmayabilir (18,22). Bodylece
«okain damlatildiktan sonra Horner sen-
drom'lu kiside pupil dilate olursa lezyo-



nun merkezi sinir sisteminde oldugu ke-
sinlik kazanir. Bu amacgla ayni sekilde
%1'lik hidroksiamfetamin de kullanilabilir.
Hidroksiamfetamin, tahrip olmamis post-
ganglionik sinir uglarindan
salinmasini stimiiie eder.

noreplnefrin

Eger lezyon
postganglionik ise pupil dilate olmaz, fa-
kat preganglionik lezyonlarda dilate olur
(2,8). Bazen konjenital Horner sendro-
mu ve akkiz vakalarda transsinaptik de-
jenerasyona bagh hatali sonuglar g¢ikabilir
(18).

1/1000'lik sivi epinefrin g6ze damla-
tildiginda, eger postganglionik lezyon var-
sa, denevre olmus pupili sipersensitivi-
teye bagh olarak dilate edecektir. Ancak
major bir preganglionik lezyon varhginda
da pupil dilatasyonuna sebep olacagin-
dan, ganglion servikale superior'un
proksimal veya distalindeki lezyonlarin
ayiriminda fazla yararlhi degildir (18).

TEDAVI

Horner sendromu, bizzat hastanin haya-
tin1 tehdit eden bir tablo degildir. Ancak
altinda yatan patolojinin arastirilip tesbit
edilmesi gereklidir. Horner sendromu'na
yol acan patoloji belirlendiginde miim-
kiinse sebebe yodnelik tedavi uygulan-
mahdir. Ancak, bas-boyun bdlgesindeki
cerrahi girisimlere, medulla spinalis trav-
malarina, ya da hipotalamik
baglh olarak Horner
lismigse, noronlar serisinde kesilme ol-
dugundan ve yeni néronlarin bu agigi ka-
patmalari s6z konusu olmadigindan, te-

infarktiise
sendromu ge-

HORNER SENDROMU

davi miimkiin degildir. Komplikasyonlara
yonelik diizeltici tedavi uygulanir.

Horner Sendromu'nda ortaya c¢ikan
kapak komplikasyonunun (pitozis) teda-
visinde Fasanella-Servat operasyonu uy-
gulanmaktadir. Levator palpebra kasi
fonksiyonunun iyi oldugu, kapak kivrimi-
nin da mevcut oldugu vakalarda, 1.5-
2mm'lik hafif ptozisler i¢in bu operasyon
uygun bir tekniktir (24,25).
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