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TANIM VE KISA TARİHÇE 
Horner sendromu; miyozis, pitozis, enof-
talmi, anhidrozis ve alt göz kapağının 
yüksekliği ile karakterize klinik bir tablo­
dur. Unilateral veya bilateral olabilir. Bu 
tablo hipotalamustan göze kadar uza­
nan sempatik zincirin herhangi bir ye 
rinde total veya parsiyel lezyona bağlı 
olarak ortaya çıkar (1,2,3,4). 

Horner sendromu, ilk defa Zürih of­
ta lmologlar ından Johann F.Horner 
(1831-1886) tarafından tarif edilmiştir 
(5,6,7), 

KLİNİK ANATOMİ 
Göze gelen sempatik sinir uyarımı üç 
nöronlu bir yol olarak düşünülmektedir. 
Birinci nöron arka hipotalamustan 
başlar. Bu nörona ait aksonlar çapraz­
laşmadan beyin sapında aşağıya doğru 
iner ve medulla spinalis'te yer alan Bud-
ge'nin sentrum siliospinale'sinde (Cs-Tı 
veya T2 arası) sonlanın İkinci nöron bu­
radan boyundaki üst servikal ganglion'a 
gelir. Bu ganglion, 2.-4. servikal verteb-
raların transvers çıkıntıları hizasında, ln-
ternal karotis arteri ve internal jugular 
venin arkasına yerleşmiştir. Üçüncü nö­
ron internal karotis arteri çevresinde 
yükselir ve kranium içine girerek trigemi-
nusun oftalmik dalına katılır. Sempatik 
lifler nazosiliyer sinir, uzun ve kısa si-
liyer sinirler aracılığı ile korpus siliyare 
ve pupillanın dilatatör kasına uzanır 
(2,8). 

Bazı yazarlar hipotalamus ile göz 
arasındaki sempatik yolun dört ayrı nö­
rondan oluştuğunu kabul etmektedirler. 
Bu görüşe göre arka hipotalamustan 
başlayan birinci nöron beyin sapında 
bulunan retiküler nükleuslarda sonlanır. 
İkinci nöron buradan başlar ve medulla 
splnalls'in Cs-Tı veya T2 segmentlerin-
deki kolumna intermediolateralis'e (Bud-
ge'nin sentrum siliospinale'si) kadar de-
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vam eder. Bu merkezden başlayan 
üçüncü nöron üst servikal ganglion'a 
oradan başlayan dördüncü nöron ise 
göze ulaşır (9). 

Hipotalamus'tan başlayan sempatik 
uyarımların boyun, yüz, orbita ve bulbus 
okuli'ye kadar iletilmesini sağlayan nö­
ronlar serisinin herhangi bir yerinde kıs­
mi veya tam bir lezyon olursa, ipsilate-
ral olarak Horner Sendromu ortaya çı­
kar. Lezyonun seviyesine ve derecesine 
göre klinik tabloyu oluşturan semptomlar 
biraz farklılık gösterebilir. 

Ekstraoküler kaslar arasında incele­
nen üst tarsal kas, levator palpebralis 
kasının aponeurozunun alt laminasından 
üst tarsın üst kenarına uzanan düz kas 
liflerinden oluşur ve alt yüzde konjonkti-
va ile örtülüdür. Alt tarsal kas ise, alt 
rektus ve alt oblik kaslarının fasiyal kılıf­
ları ile alt kapak tarsı arasında uzanan 
düz kas liflerinden oluşur ve daha az 
belirgindir. Orbiküler kas da düz kas lif­
lerinden oluşmuştur ve alt orbital fissu-
rün üzerinde yer alır (11). 

Göze gelen sempatik uyarım üst ve 
alt tarsal kasları aktıve ederek, üst göz 
kapağının yukarı kaldırılmasını, ait göz 
kapağının ise aşağı indirilmesini sağlar. 
Bu esnada orbikular kas da kasılır ve 
bulbus okuli'yi orbita kemik çatısı içinde 
ön tarafta tutar. Sempatik uyarım saye­
sinde pupilla dilatatör kası kasılır ve pu-
pil dilate olur. Ayrıca siliyer kaslar da 
gevşer, zonuler lifler gerginleşir, lensin 
ön-arka çapı azalır, dolayısıyla kırıcılığı 
azalır, böylece akomodasyonun dengeli 
yapılması sağlanmış olur (1,9). 

Miyozis, pupilla dilatatör kasının pa-
ralizisine bağlıdır ve değişik derecelerde 
olabilir. Loş ışıkta parlak ışıkta olduğun­
dan daha belirgindir. Göze ışık tutul­
duğunda ve yakına bakıldığında pupilla 
sfinkter kasının aktivasyonuna bağlı ola­
rak miyozis daha da artar (2,8). 

Üst tarsal kas sempatik etki ile üst 
göz kapağının açılmasını tama ulaştırır 
(3,9). Sempatik uyarım ortadan kalkınca 
üst göz kapağı tam olarak kaldırılamaz. 
İrisin üst kısmı normalden daha fazla 
(1 -2mm) üst göz kapağı tarafından örtü­

lür ve hafif pitozis izlenir (2,9,10). Eğer 
okulomotor sinirin inerve ettiği levator 
palpebralis kası, üst tarsal kas ile bir­
likte paraliziye uğrarsa üst göz kapağı 
tamamen düşer ve tam pitozis ortaya 
çıkar. Alt tarsal kas'ın paralizisine bağlı 
olarak alt göz kapağının hafifçe yüksel­
diği izlenir. Böylece üst göz kapağı ile ait 
göz kapağı arasındaki açıklık (rima pal­
pebrarum) daralmış olur (2). 

Orbital kas göz küresini orbita çu­
kuru içinde ön tarafta tutar. Sempatik 
uyarımda kesilme olunca bu kas fonk­
siyon yapamaz ve bulbus okuli orbita 
içinde hafif arkaya kayar. Hem bulbus 
okuli'nin arkaya kaymasına hem de rima 
palpebrarum'un daralmasına bağlı olarak 
belirgin derecede enoftalmi gözlenir 
(2,9). 

Üst servikal ganglion'dan önceki 
preganglioner liflerde herhangi bir lez­
yon sözkonusu ise, lezyon tarafındaki 
yüz ve boyun derisindeki vazodi-
latasyona bağlı kızarıklık ve ter bezleri­
nin fonksiyon kaybına bağlı olarak da 
anhidrozis ortaya çıkar. Eğer lezyon yal­
nızca iç karotik pleksus'daki post-
ganglioner sempatik nöronları etkile­
mişse, yüzün aynı yarımında hem vazo-
dilatasyon hem de anhidrozis görülmez 
çünkü yüz ve boyun derisindeki damar­
lara ve ter bezlerine giden post­
ganglionär sempatik lifler, üst servikal 
ganglion'dan sonra, dış karotis arteri ve 
dalları çevresinde seyrederek hedef or­
ganlarına ulaşırlar (9). 

Herhangi bir seviyedeki lezyon kon-
jenital İse veya etken infant döneminde 
gelişmişse, etkilenen gözde iris pig­
mente olmayabilir, heterokromi ortaya 
çıkar. Ayrıca siliyer kas üzerindeki para­
sempatik etkinin dengelenmemesine 
bağlı olarak akomodasyonda artış olabilir 
(2,11). 

ETYOPATOLOJİ 
Horner sendromu'na yol açan patolojiler 
çok çeşitlidir. Posterior hipotalamustan 
medulla spinalis'in Cs-Tı segmentierte 
kadar inen sempatik lifleri herhangi bir 
seviyede etkileyen patolojiler Horner 
sendromu'na sebep olurlar. 
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Şekil 1. Gözün sempatik innervasyonunun 
anatomisi. 

Merkezi sinir sisteminin glioma gibi 
tümörleri, vasküler lezyonları, siringo-
miyeli-siringobulbi, multipl skleroz, servi-
kal bölgede medulla splnalls'ln bir yarı­
mın kesilmesi ve diskinezi tedavisinde 
beyin sapına uygulanan stereotaksik 
cerrahi Homer sendromu'nun sebepleri 
arasında yer alırlar (4,9,10, 11,12,13). 

C8-T1 spinal sinirler içerisinde me­
dulla spinalis'ten çıkıp İlk iki-üç rami 
kommunikantes albi aracılığı ile trunkus 
sempatikus'a ulaşan ve üst servlkal 
ganglion'a kadar yükselen preganglioner 
sempatik nöronları etkileyen patolojiler 
de Horner sendromu'nun etyolojisinde 
yer alırlar. Servlkal kostanın ganglion 
stellatum üzerindeki traksiyon etkisi, ser-
vikal sempatik ganglionların kendi tü­

mörleri, apikal bronşlal karslnoma (Pan-
koast tümörü) ve diğer boyun tümörleri­
nin servikal sempatik ganglionlara invaz-
yonu, bütün bu malignitelerln ve meme 
kanserinin aksiller ve klaviküler metas­
tazlarının tedavisi amacıyla uygulanan 
radyoterapi, tümörlerin cerrahi, radikal 
boyun diseksiyonu ve tlroidektomi esna­
sında servlkal sempatik zincirin kesilme­
si, intratorasik guatr, dejeneratif nörolojik 
bozukluklar, boyun alt kısımlarındaki ke­
sici veya kunt yaralanmalar, pleksus 
brakialis'i tutan çeşitli patolojiler Horner 
sendromu'nun etyolojisl içinde yer alırlar 
(4,10,13,14,15,16,17). 

İç karotls arteri'nin oklüzyonu veya 
dissekan anevrizmaları, fossa krani me-
dia'daki tümörler, granülom ve trigemi­
nal nöropatl de postganglioner sempatik 
nöronları etkileyen sebepler arasındadır 
(11,16,18). Postganglionik Horner send-
romu, izole olduğunda, daha proksimal-
deki lezyonların aksine, benign etyolo-
jiye sahiptir. Raeder'in benign paratrlge-
minal sendromunun komponentleri ara­
sında yer alabilir. Demet tarz ında 
başağrısı (migren benzeri nevralji) ile 
birlikte postganglionik okülosempatik de­
fe kt söz konusudur. Karotid arter disse­
kan anevrizmalarında ise ağrı ve okülo­
sempatik defekt yanısıra tad bozukluğu 
ve Iskemik sekel de görülebilir (18). 

Horner sendromu başka klinik bul­
gular ile beraber de görülebilir. Konjuge 
bakış paralizisi, ipsilateral fasiyal analje­
zi, fasial sinir paralizisi ve sağırlık ile be­
raber görüldüğünde Fouville sendromu 
adını alır. Retrofaringeal aralığı tutan lez-
yonlar 9., 10., 11. ve 12. kranlal sinir­
lerle beraber servikal sempatik zinciri de 
tutarak Horner sendromu'na neden olur­

lar. Bunların kombinasyonuna Vlllaret 
Sendromu denir. Dorsolateral medulla 
lezyonlarında spinotalamik duyu kaybı 
İle beraber Horner sendromu da görü­
lür. Bu tabloya VVallenberg sendromu 
denir (19). 

TANI VE AYIRICI TANI 
Horner sendromu nörojenik pitozlar ara­
sında yer almaktadır. Hikâyesi ve semp­
tomları benzerlik gösteren çeşitli klinik 
tablolarla ayırıcı tanıya gidilmelidir. Ayırı­
cı tanıda dikkat edilecek durumlar ise 
şu şekilde sıralanabilir; Levator palpe-
bralis kasının gelişme bozukluğu (Pseu-
do-Horner sendromu), aponörotik de-
fektlere bağlı pitoz, okulomotor sinirin 
konjenital veya akklz lezyonları, kafa 
travması sonucu santral veya periferik 
postravmatik oftalmoplejl, göz kapağının 
hareketlerini kısıtlayan Inflamasyon veya 
travma sonrası oluşan skar dokusuna 
bağlı mekanik pitoz, hipotropya ve der-
matoşalazis bulunan yakalardaki psö-
doptoz (20,21). 

Şüpheli vakalarda kesin tanıya va­
rabilmek ve lezyonu lokalize edebilmek 
İçin damla testlerinden faydalanılır. Bu 
testler monoküler defekt aranırken her 
iki göze, binoküler defekt aranırken yal­
nız bir göze, 1 dakika arayla birer dam­
la kokain, hidroksiamfetamin, noreplne-
frin damlatılması ve 30-45 veya 60 daki­
ka sonra pupil reaksiyonunun gözlenme­
si esaslarına dayanır (8,18,22). 

Her iki göze 1 dakika arayla birer 
damla %4-10'luk kokain solüsyonu dam­
latıldıktan 60 dakika sonra her iki pupil 
çapı ölçülür. Horner sendromu teşhisi 
koyabilmek için en az 1mm anizokori ol­
malıdır. Bu test %95 oranında doğru so­
nuç vermektedir (23). Erişkinlerin en az 
%20'sinde görülen fizyolojik veya santral 
anlzokori'den ayırd edilmesi oldukça 
güçtür (18). Pupil reaksiyonu normal öl­
çülerde olan anlzokorill her hastada 
mutlaka Horner sendromu düşünülmeli­
dir. 

Lezyonun lokallzasyonu tedavi açı­
sından önem arzetmektedir. Bu amaçla 
%2-5'lik kokain göze damlatılır. Kokain, 
normal olarak sinlr-kas kavşağına salın­
mış olan norepinefrin'ln geri emillminl 
önleyerek normal pupill dilate eder. Eğer 
lezyon ikinci veya üçüncü nöronda ise 
pupil dilatasyonu görülmez. Oysa lezyon 
birinci nöronda ise pupil dilatasyonu ola­
bilir veya olmayabilir (18,22). Böylece 
«okain damlatıldıktan sonra Horner sen-
drom'lu kişide pupil dilate olursa lezyo-
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nun merkezi sinir sisteminde olduğu ke­
sinlik kazanır. Bu amaçla aynı şekilde 
%1'lik hidroksiamfetamin de kullanılabilir. 
Hidroksiamfetamin, tahrip olmamış post-
ganglionik sinir uçlarından noreplnefrin 
salınmasını stimüie eder. Eğer 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 bağlı hatalı sonuçlar çıkabilir 
(18). 

1/1000'lik sıvı epinefrin göze damla­
tıldığında, eğer postganglionik lezyon var­
sa, denevre olmuş pupili süpersensitivi-
teye bağlı olarak dilate edecektir. Ancak 
majör bir preganglionik lezyon varlığında 
da pupil dilatasyonuna sebep olacağın­
dan, ganglion servikale superior'un 
proksimal veya distalindeki lezyonların 
ayırımında fazla yararlı değildir (18). 

T E D A V İ 
Horner sendromu, bizzat hastanın haya­
tını tehdit eden bir tablo değildir. Ancak 
altında yatan patolojinin araştırılıp tesbit 
edilmesi gereklidir. Horner sendromu'na 
yol açan patoloji belirlendiğinde müm­
künse sebebe yönelik tedavi uygulan­
malıdır. Ancak, baş-boyun bölgesindeki 
cerrahi girişimlere, medulla spinalis trav­
malarına, ya da hipotalamik infarktüse 
bağlı olarak Horner sendromu ge­
lişmişse, nöronlar serisinde kesilme ol­
duğundan ve yeni nöronların bu açığı ka­
patmaları söz konusu olmadığından, te­

davi mümkün değildir. Komplikasyonlara 
yönelik düzeltici tedavi uygulanır. 

Horner Sendromu'nda ortaya çıkan 
kapak komplikasyonunun (pitozis) teda­
visinde Fasanella-Servat operasyonu uy­
gulanmaktadır. Levator palpebra kası 
fonksiyonunun iyi olduğu, kapak kıvrımı­
nın da mevcut olduğu vakalarda, 1.5-
2mm'lik hafif ptozisler için bu operasyon 
uygun bir tekniktir (24,25). 
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