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Olgu Sunumu / Case Report

Horner Sendromu ve Sensorimotor Polinoropati ile Prezente Olan
Miisinoz Tip Adenokarsinom Olgusu

Mucinous Type Adenocarcinoma Case Presented with Horner's Syndrome and
Sensorimotor Polyneuropathy
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OZET
Horner sendromu, sempatik liflerdeki kesinti sonucunda
miyozis ve pitozis ile karaterize, genellikle primer akciger
apeks kanseriyle iliskili bir durumdur. Paraneoplastik
norolojik sendromlar, kanser olgularina sekonder gelisen,
otoimmiin kokenli mekanizma sonucu gelistigi kabul edilen
ndrolojik tablolardir. Paraneoplastik sendrom ile iliskili olan
kanserin saptanmasi, parancoplastik sendrom tanisinda altin
standarttir.
Sensorimotor polinoropati, paraneoplastik sendrom grubu
i¢in klasik degildir ve bu nedenle ¢ok kapsamli ayiric1 tant
gerektirir. Genellikle subakut baglar ve nonspesifik duysal
semptomlar daha belirgindir. En sik akciger kanserine
sekonder olarak goriiliir.
Horner sendromu ile bagvuran ve sonrasinda gelisen
paraparezi nedeniyle yapilan sinir iletim ¢aligmasinda
sensorimotor polindropati saptanan ve ileri incelemelerinde
miisindz tip akciger kanseri tespit edilen bir olgu
sunulmustur. On planda paraneoplastik sendrom diisiiniilen
hastalara malignite tespiti i¢in yapilan incelemeler bazen
yetersiz kalabilir. BT, MRG ve PET tetkikleri sonugsuz
kaldig: i¢in hastaya histopatolojik degerlendirme Onerildi.
Lezyon igin Trucut biyopsi uygulanmasina ragmen, bening
veya malign oldugu ayrimi kesin olarak belirlenemedi.
En sonunda torakotomi ile musindz tip akciger kanseri tanisi
konuldu. Burada ileri tetkik yapilmasinin tan: ve tedavi
agisindan 6nemine dikkat ¢ekilmistir.

Anahtar kelimeler: Horner sendromu, miisinoz tip akciger
kanseri, paraneoplastik polindropati

GIRIS

Horner sendromu sempatik liflerdeki kesinti sonucu
olusan miyozis ve pitozis ile karakterizedir. Goz
bulgularina yiizlin ipsilateralinde lezyonun yerine gére
ortaya ¢ikan terleme kaybi, psodoenoftalmi ve
konjuktiva kizariklig1 eslik edebilir. Olgular genellikle
sempatik zincirin periferde kesintiye ugramasi
sonucunda ortaya ¢ikar (1,2). Horner sendromuyla en
sik birliktelik gosteren timorler akciger apeks
(pancoast) ve meme kanserleridir.

ABSTRACT

Horner's syndrome, which is usually associated with apical lung
cancer, is a condition characterized by miosis and ptosis due to
interruption of sympathetic fibers. Paraneoplastic neurological
syndromes are considered as neurological signs and symptoms
resulted from autoimmune mechanisms secondary to malignant
diseases. Detection of cancer associated with paraneoplastic
syndrome, is still the gold standard for the diagnosis of
paraneoplastic syndrome. Sensorimotor polyneuropathy is not a
classic finding among the signs observed due to paraneoplastic
syndrome, and therefore requires a comprehensive differential
diagnosis. It usually starts subacutely and nonspecific sensory
symptoms are more prominent Lung cancer is the most common
secondary cause. We present a case referred with Horner's
syndrome. After internalisation paraparesis was developed and
nerve conduction study revealed sensorimotor polyneuropathy.
After comprehensive examination  mucinous type of lung
cancer was detected. In patients who are considered to have
paraneoplastic syndrome as an initial dianosis, routine
investigations to detect malignancy  sometimes might be
insufficient. In our case the results of CT, MRI and PET
examinations were inconclusive, thus histopathological
evaluation was recommended for the patient. The pathologic
examination of trucut biopsy taken from the lesion was also
insufficient to discriminate malign or benign nature of the
lesion. The certain diagnosis as malignant mucinous type lung
carcinoma could be ascertained only after thoracotomy. We
want to draw attention to the importance of comprehensive
examination for diagnosis and treatment.

Keywords: Horner’s syndrome, mucinous type of lung cancer,
paraneoplastic polyneuropathy,

Akciger apikal tiimorleri akcigerin superior sulkusunda
lokalize olup ve tiim akciger tiimorleri arasinda % 3-5
oraninda goriliir (3).

Paraneoplastik norolojik sendrom, kanser olgularinda
gelisen, altta yatan malignitenin direkt veya lokal
etkisine bagli olmayip, metastaz, infeksiyon ve kanser
tedavisinin yan etkisiyle agiklanamayan ve bir gogunun
otoimmiin mekanizmayla gelistigi kabul edilen
norolojik tablolardir (4,5).
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Paraneoplastik sendromlarin ¢ogunun immiin aracili ve
ndronal antijenlere karst antikor gelisimine baglh
oldugu diisiiniilmekte olup pek c¢ok wvakada IgG
yapisindaki otoantikorlar gosterilebilmektedir (6-11).
Paraneoplastik norolojik sendrom tanisi; norolojik
sendromu tanimlayip, altta yatan kanseri gostererek ve
serum veya BOS antikorlarim saptayarak konulur.
Periferik sinir sistemi tutulumlarinda bakilmasi tavsiye
edilen antikorlar anti-Hu ve anti-Cv2’dir (7,8).
Periferik noropati nadiren paraneoplastik nedenlidir.
Genellikle akciger kanseriyle birliktelik gosterir.
Ancak kanser olgularinda olan noropatiler genellikle
tedavilerin yan etkisi sonucu, metabolik bozukluklara
bagli veya timdrin dogrudan invazyonu gibi
nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir (7,12,13).

Bu vakada Horner sendromu klinigi ile bagvuran ve
ardindan paraparezi gelismesi nedeniyle yapilan
EMG’sinde sensorimotor polindropati saptanan, ayrica
ilk  yapilan incelemelerde  malignite  varlig
gosterilemeyen ancak ileri tetkiklerinde akciger kanseri
tesbit edilen bir hasta tartisilmig ve paraneoplastik
norolojik sendromlarin malignite tanis1 agisindan
Onemi vurgulanmak istenmistir.

OLGU

Elli yedi yasinda erkek hasta sag goz kapaginda
diisiikliik, her iki pupil arasinda boyut farklilig1, yiiziin
saginda terleme azalmasi ve ¢ift gdrme nedeniyle
bagvurdu. Hasta bu sikayetlerin {i¢ giin 6nce yiiriirken
aniden ortaya ¢iktigini bildirdi. Hastanin 6zge¢misinde;
otuz yil Once tiiberkiilloz Oykiisi, on iki yildir
hipertansiyonu ve 8 yil Once intrakraniyal hemoraji
Oykiisii oldugu, ayrica 10 y1l 6nce kolon kanseri nedeni
ile opere edildigi 6grenildi.

Hastanin son yirmi yildir sigara kullanmadigi,
oncesinde yirmi yil giinde 2 paket sigara kullanimi
oldugu bildirildi. Hastanin  yapilan  noérolojik
muayenesinde bilinci agik koopere ve oryanteydi.
Kranial sinir muayenesinde her iki gozde gdrme
keskinligi normal siirlardaydi. Isik kaynagi ile yapilan
muayenede; sagda myozis, anizokori ve sag goz iist
kapaginda pupillayr yaklasik yarisinit orten diisiiklik
tespit edildi. G6z hareketleri her yone serbestti. Fundus
muayenesinde optik disk ve makula dogaldi. Direkt ve
indirekt 151k reaksiyonlar1 her iki gozde pozitif olarak
degerlendirildi. Konugsma minimal dizartrik, motor
muayenede sag alt ekstremite 4/5 kas giiclinde, derin
tendon refleksleri alt ve iist ekstremitede hipoaktif,
taban cildi refleksi sagda ekstensor olarak alinirken,
duyu muayenesinde eldiven g¢orap tarzi hipoestezi

KU Tip Fak Derg 2013; 15(2): 46-49

teshit edildi. Hastanin genel fizik muayenesi normal
olarak degerlendirildi.

Yapilan direkt akciger grafisinde sag akciger apeksinde
opasite izlendi. Kranial Magnetik  Rezonans
Gortntiileme (MRG) de siipheli leptomeningeal
karsinomatozis olarak yorumlanan hastanin sevikal,
torakal ve lomber MRG’nde L4-5 ve Sl’de diffiiz
bulging ve yine siipheli leptomeningeal karsinomatozis
olarak yorumlandi. Timoér Dbelirtegleri  normal
diizeylerde saptandi. Lomber ponksiyonda Beyin
Omurilik Sivist (BOS) incelemesinde protein diizeyi
yiiksek (211mg/dl) ve 16 hiicre saptanir iken, sitoloji
normal olarak degerlendirildi. Batin ultrasonografi
normal olarak degerlendirildi. Bilgisayarlt toraks
tomografisinde sag akciger iist lobda santral yerlesimli
3x2 cm boyutlarinda siipheli nodiiler lezyon alani
izlenmesi tizerine, g6giis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi
boliimiine akciger kanseri 6n tanisi ile devir edildi.
Malignite tanisini kesinlestirmek i¢in devir alindigi
serviste PET-CT (Bilgisayarl Tomografi
Entegrasyonlu Pozitron Emisyon Tomografisi), Toraks
MRG ve IIAB (ince Igne Aspirasyon Biyopsisi)
planlanan hastanin, kendi istegi ile hastaneden ayrildig1
ogrenildi.

Daha sonra tekrar hastaneye bagvuran hastaya yapilan
PET-CT sonucunda sag akcigerdeki lezyonda patolojik
FDG( fluoro deoksi glikoz) tutulumu saptanmadi,
oncelikle bening lezyon olarak degerlendirildi. Toraks
MRG sonucunda histopatolojik degerlendirme 6nerilen
hastaya Trucut biyopsi yapildi ve biyopsi sonucunda
lezyonun bening ve malign ayrimi net yapilamadigi
raporlandi.

Bir ay sonra tarafimiza tekrar bagvuran ve yatirilan
hastanin gikayetlerinin devam ettigi, tim viicutta
yaygin agri, giligsiizlik ve uyusma hissinin oldugu
belirtildi. Hastanin nérolojik muayenesinde; st
ekstremitelerde kas giicii minimal zayif, her iki alt
ekstremite 3/5 kas giiciinde saptandi. Hastanin
tarafimiza ilk bagvurdugunda saptanan diger norolojik
ve oftalmolojik muayene bulgularinda degisiklik
saptanmadi. Hastaya yapilan tiim spinal MRG normal
olarak degerlendirildi. Hastaya yapilan
elektromyografide (EMG) alt ekstremitelerde hakim
aksonal dejenerasyon ve demiyelinizasyonla seyreden
sensorimotor  tip  polindropati  saptandi.  Alt
ekstremitelerde giigsiizliigli artan hastaya lomber
ponksiyon yapildi, BOS proteini yiiksek (178 mg/dl),
hiicre sayis1 1, BOS sitolojisi normal olarak saptandi.
Hastanin karinda sislik, kabizlik ve ishal sikayetlerine
yonelik yapilan tetkiklerde patoloji saptanmadi,
belirtiler otonom yetmezlikle uyumlu bulundu.
Polindropati ayirici tanist igin hematolojik, romatolojik
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ve enfeksiyoz hastaliklar agisindan yapilan tetkiklerde
patoloji saptanmadi.

Paraneoplastik polindropati (sensorimotor ndropati)
tanistyla bes giin siire ile intravendz immunglobulin
tedavisi verildi ve sonrasinda yiiksek doz steroid (1
gr/giin) tedavisi baslandi. Bacaklarda giigsiizliigii
devam eden hastaya plazmaferez tedavisi uygulandi.
Hastaya kolon kanseri niiksiinii degerlendirmek igin
kolonoskopi  yapildi ancak niiks  saptanmadi.
Akcigerdeki lezyonun malign veya benign ayrimi igin
acik akciger biyopsisi yapilmasina karar verildi. A¢ik
akciger biyopsisinde; frozen sonucunda musindz tip
adenokarsinom  tanist  konularak = pndmonektomi
yapildi. Operasyon sonrasi yogun bakimda takip edilen
hasta 13 giin sonra eksitus oldu.

TARTISMA

Tiim paraneoplastik norolojik sendromlar nadir goriiliir
ve kanserli hastalarin %0,1’inden azini etkiler. Nadir
goriilmekle  birlikte, kanserin erken habercisi
olabilmeleri sebebiyle degerlidir (6-8). Tiim kanserler
paraneoplastik sendromla iligkili olabilir anacak bir
gogu spesifik bir kanserle yakin iligkilidir.
Paraneoplastik sendromlu olgularin ¢gogunda nérolojik
semptomlar kanser tanisindan Once ortaya c¢ikar. Bu
yiizden norolojik tabloyu erken tanimmak, timoriin
ilerlemeden tedavi edilmesini saglayabilir.
Paraneoplastik sendromlar her zaman kanserle iligkili
olarak goriilmez, 50 yas sonrasi sensorimotor periferik
noropatilerin  %10’u  paraneoplastik  sendromdur.
Subakut polindropati goriilen orta yas {stiindeki
olgularda altta yatan bir malignite varlig
aragtirtlmalidir (6,7,11).

Horner sendromu ile tarafimiza bagvuran hastanin,
akciger grafisi ve diger radyolojik tetkiklerinde
akcigerde kitle izlenen hastada mevcut tablonun
servikal sempatik ganglion basisina bagli oldugu ve
malignite agisindan degerlendirilmesine karar1 verildi.
Horner sendromuna neden olabilecek santral etiyoloji
ekartasyonu amaciyla yapilan kranial MRG normal
saptandi.

Sensorimotor polindropati klasik olmayan
paraneoplastik sendrom grubuna dahildir, daha az
karakteristiktir ve siklikla kanser dist nedenlerle
olustugundan kapsamli ayirict tami  yapilmalidir.
Subakut baglangichdir, ilk bulgular ayaklarda bazen
agrinin eslik ettigi parestezilerdir. Baslangigta fokal
olan bulgular haftalar i¢inde, kars1 tarafa yayilr,
refleksler kaybolur ve kas giici kismen daha az
etkilenir, otonom fonksiyon bozuklugu tabloya
eklenebilir (6,8,11,13).
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Hastamizda klinik ve elektrofizyolojik incelemelerdeki
bulgular akut baglayan, motor tutulumun belirgin
olarak etkilendigi, aksonal agirlikli sensorimotor
polindropati ile uyumluydu. Akut polindropatiye yol
acabilecek Guillain- Barre sendromu klinik bulgularla
ve BOS 'da albuminositolojik dissosiasyon olmadigi
icin dislandi. Klinik ve laboratuar tetkikler yapilarak
toksik, enfeksiydoz, metabolik ve vaskiilite bagh
olusabilecek  noropati  nedenleri de  disland.
Paraneoplastik sendrom varlig1 diisiiniildiigiinde; baz1
serolojik kanser belirteglerinin (CA125, CA15-3, alfa
fetoprotein,  karsinoembriyonik  antijen)  yiiksek
diizeyde tespit edilmesi, kanser varligiyla uyumludur
ve taramay1 spesifik bir bolgeye yoneltebilir (8).
Hastamizda bakilan tiimor belirtecleri normal diizeyde
bulundu. Paraneoplastik sendrom, olgularin %60°1nda
kanser tanisindan Once goriiliirken, %40’inda kanser
tanis1 sonrast veya niiks sirasinda goriiliir (7). Daha
once kolon kanseri Oykiisii oldugu icin yapilan
kolonoskopide niikks saptanmadi.  Paraneoplastik
noropatiler elektroforezde monoklonal bant ortaya
¢ikarabilir, bu yilizden hematolojik maligniteler
acisindan  arastirmak  gerekebilir  (8).  Yapilan
tetkiklerde hematolojik malignite lehine bulgu
saptanmadi. BOS'da pleositozun saptanmasi, g¢ekilen
akciger goriintilleme tetkiklerinde kitlenin tespit
edilmesi ve ndropati ayirict tanisi yapilarak klinik
tablonun  paraneoplastik
distintildii. Taniy1  destekleyecek olan  spesifik
antikorlara sosyoekonomik nedenlerle bakilamadi.
Hastamizda direk grafide goriilen kitleye yonelik
yapilan Toraks BT, toraks MRG, FDG-PET ve
[IAB’de malign bening ayrimi1 yapilamadi.

polindropati oldugu

Paraneoplastik sendrom olan olgularm %70’inde
g0gls, abdomen veya pelvis bilgisayarl tomografisi ile
timor tespit edilir. Kiigiik olan kanserlerin tanist igin
PET daha sensitiftir, paraneoplastik bozuklugu oldugu
diisiiniilen  hastalarin ~ degerlendirmesinde ~ PET
kullanilmasi1 gereken bir yontemdir, ancak her zaman
timordi  tespit edemez. BT taramasiyla timor
saptanamazsa, tim viicudun FDG-PET taramasi
olgularin yaklasik %90’1inda tiimorii tespit eder. MRG
incelemesi noropatili olgularda yapilmas1 gerekir (6,8).
Baz1 ¢alismalarda akciger superior sulkus tiimorlerine
IIAB yontemi kullanilarak %91-96 arasinda degisen
oranlarda tam1 konulabilmistir™®. Tiim bu yapilan ileri
tetkiklere ragmen hastamizda oldugu gibi malignite
tespit edilemeyebilir. Hastada akcigerde kitlenin varlig
ile noropatiye yol agabilecek neden bulunamamasi
sonucunda, paraneoplastik noropati varligt ve
akcigerdeki kitlenin malign oldugu diisiiniilerek ileri
tetkik yapilmasi karari alindi. Hastada radyolojik ve

Sorumlu Yazar / Corresponding author
Dr. Aslan Tekatas atekatas@hotmail.com



Tekatas ve ark. Horner Sendromu Polindropati Adenokarsinom

klinik bulgular akciger kanserini diisiindiiriiyor, ancak
yapilan  incelemelerle  kesin  tan1  konamamis
durumdayken, hastaya operasyon da yapilmasi
planlaniyorsa  rezeksiyon  amaciyla  torakotomi
yapilabilir. Tant yOntemlerinin i¢inde en son
basvurulacak islem olmalidir. Akcigerdeki kitlenin
malign oldugu disiiniilerek yapilan torakotomi
sonucunda akciger musindz tip adenokarsinomu tanisi
konuldu.

Ozel bir nérolojik sendrom ile iliskili olan neoplazinin
varligint saptamak, paraneoplastik sendrom tanisinda
altin standart olarak goriilmeye devam etmektedir®.
Sensorimotor polindropati klasik olmayan
paraneoplastik sendrom grubunda olmasi nedeniyle
kapsamli ayirici tani gerektirir, nadir de olsa malignite
nedeniyle goriilebilir. Horner sendromu ile basvuran
hastamiz, tiim ileri radyolojik tetkiklere ve girigimsel
tan1 yontemleri kullanilmasina ragmen, akciger kanseri
tamisinin ne kadar zor konulabilecegini gostermek
amaciyla  sunulmustur.  Ayrica  paraneoplastik
sendromlardan sensorimotor polindropatinin akciger
kanseri ile iligkisinin 6nemi vurgulanmustir.
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