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Weber Sendromu Olgu Sunumu 

Dr. Filiz MANGA (1), Dr. Himmet DERECi (1), Dr. Orban YA(az (1) 

OZET 

Weber sendromu, 3. sinir (nervus oculomotorius) lezyonu sonucu ipsi­
lateral pitozis, pupiller dilatasyon ve kontrlateral hemiparezi ile karak­
terizedir. 3. sinir nukleusu orta beyinde loka/izedir. Edinger Westphal 
nukleusu ve motor nukleusdan olu~ur. Alt orta beynin etkilendigi olgu­
larda 1~1k refleksi korunur. Alt ve iist orta beynin etkilendigi olgularda 
l~lk refleksi almamaz. I~1k refleksinin korundugu vakalarda bildirilmi~­
tir ve bu vakalarda Weber sendromunun geri donii~iimlii olabilecegi 
gosterilmi~tir. Biz de Weber sendromu olgusunu nadir goriilmesi sebe­
bzy/e sunduk, klinik ve laboratuar e§liginde tartl~flk. 
Anahtar Kelimeler: Weber sendromu, 3. sinir (nervus oculomotorius) 

GiRi~ 
3. sinir lezyonunda ipsilateral pitozis, pupiller dila­

tasyon, akomodasyon refleks kaybt ve gozde lateral de­
viasyon gorilliir (1). 3. sinir felcine viicut kar~I tarafmda 
hemipleji e~lik ediyorsa Weber sendromu olarak tamm­
lamr. Weber sendromu beynin iskemik, hemorajik, til­
moral hadiseleri sonucu geli~ebilir (3,4,5,6 ). 

OLGUSUNUMU 

73 ya~mda erkek hasta konu~mada bozulma, sag ta­
rafmda tutamama ~ikayetleri ile acil servisimize kabul 
edildi. Ozge9mi~inde hipertansiyon, kalp yetmezligi ve 2 
yll once ge9irilmi~ bypass operasyonu hikayesi vard1. 
Soyge9mi~inde karde~lerinde hipertansiyon vard1. Has­
tanm ah~kanhklaRI arasmda sigara ve alkol kullamm1 
yoktu. Arteryel tansiyonu: 150/90 mmHg almd1. Nabtz: 
72/ dakika, solunum saylSl: 15/dakika idi. Hastanm noro­
lojik muayenesinde ~uuru a91k, kooperasyonu zorluydu. 
Kooperasyon gii9liigii nedeniyle orientasyon degerlen­
dirmesi yapllamad1. Konu~mas1 dizartrikti. Ense sertligi 
ve meningeal irritasyon bulgusu yoktu. Sol pupil dilatey-
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SUMMARY 
Case Report: Weber Syndrome 
In Weber's syndrome; pupillary dilatation, ipsilateral ptosis because of 
the 3. nerve lesion and kontralateral hemiplegia are seen. The 3. ner­
ve nuclei is located in the midbrain. It consists of the Edinger Westphal 
nucleus and motor nucleus. A leswn of the lower midbrain can be see 
n sparing the pupil. Lesions involving both the upper and lower parts 
of the midbrain are associated with pupillary dilatation. There are pu­
pil sparing patients informed. It seems that Weber's syndrome can be 
reversible. We present Weber's syndrome because it is seen rarely 
Keywords: Weber's syndrome, 3. nerve (nervus ocutomotorius) 

di, 1~1k refleksi almamtyordu. Sol goz kapagmda pitozis 
vard1. Sag pupilde 1~1k refleksi ahmyordu. Kas giicii sag 
list ekstremitede 4/5, sag alt ekstremitede 3/5 diizeyinde 
idi. Taban cildi refleksi sagda ekstensor solda fleksor ya­
mthydL Derin tendon refleksleri bilateral normoaktifdi. 
Duyu muayenesi kooperasyonu zorlu oldugu i9in deger­
lendirilemedi. Serebellar testleri solda becerikliydi. Sag.: 
da pareziden dolayt hafif beceriksizdi. idrar ve dt~ki in­
kontinansi yoktu. Hastanm 9ekilen acil bilgisayarh beyin 
tomografisinde (BBT) lezyon saptanmad1. 

Hastanm rutin biyokimyasmda tire (62 mg/dl) ve kre­
atinin (2.5 mg/dl) yiiksekligi dt~mda diger biyokimyasal 
degerleri normal stmrlardaydL 

Hastanm 9ekilen kontrol BBT' sinde sol talamus lo­
kalizasyonunda lakiiner infarkt ile uyumlu hipodens alan 
izlendi. Kranyal manyetik rezonans (MR)'mda mezense­
falon solundan sol serebral pedinkiilli tutarak sol talamu­
sa uzanan akut donemde infarkt alam izlendi. Sol sere­
bellar hemisfer beyaz cevherinde akut donemde iskemi­
ye bagh geli~tigi dii~iiniilen milimetrik 9apda iki adet 
sinyal intensite degi~ikligi izlendi. Kranyal MR anjiogra­
fisinde baziler arterde, her iki arteria karotis intemada ve 
anterior serebral arterde, sol orta serebral arterde kalib­
rasyonda azalmaya neden olmayacak diizeyde minimal 
kontiir irreglileriteleri izlendi. Transtorasik ekokardiyog-
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rafisinde sol ventrikiilde segmenter kasllma kusuru ve 
diyastolik disfonksiyon saptand1. Ejeksiyon fraksiyonu 
% 47'ydi. Ekstrakranyal karotis ve vertebral arter dopp­
ler ultrasonografisi normal stmrlardaydt. 

Hastamn takibinde klinigi progresyon g6sterdi, nonko­
opere hale geldi, parezi derecesi arttt. Y att~mda hastamn 
tansiyonu regiile oldu, antiagregan tedaviyle taburcu edildi. 

TARTI~MA 

3. sinir nukleusu orta beyinde lokalizedir. Orta bey­
nin list ktsrmnda lokalize olan ve pupillere dallar veren 
Edinger-Westphal nukleusu ve orta beynin alt ktsmmda 
lokalize olan ekstraokuler kaslara dallar veren (lateral 
rektus ve superior oblik kas hari~) motor nukleusdan olu­
~ur (7). Alt orta beyin lezyonu ekstraokuler kaslarda et­
kili olabilir. Fakat bu lezyonlarda t~tk refleksi korunur. 
I~tk refleksi korunmu~ 3. sinir felci diyabetli hastalarda 
ve ekstraaksiallezyonlardan dolayt da olu~abilir (3). Or­
ta beynin ait ve list ktsmtm i~eren lezyonlar pupiller di­
latasyona yol a~abilir. Bu dumm weber sendromunda ko­
runmu~ t~tk refleksini a~tklar (8). Olgumuzda sol pupil­
de t~tk refleksi ahnamtyordu. Serebral pedinktilden sol 
talamusa uzanan iskemik lezyon vard1. 

Orta beyinden sonra 3. sinir posterior serebral arter 
ve superior serebellar arter arasmda uzantr. Superior or­
bital fissur aracthgtyla orbitaya girer ve i~erde yukan ve 
a~agt dallanna aynhr. A~agt giden dallan inferior oblik 
kast, medial ve inferior rektus kaslanm destekler (1). Sil­
yer ganglionun postganglionik parasempatik dallan sil­
yer kast ve iris kasmt (pupillo konstrikt6r dallar) destek­
ler. Pupillo konstriktor dallar levator palpebra kasmt in­
nerve eder. Superfisyal ve dorsal olarak silyer ganglion­
da ilerler. Bu 6zellik 3. sinir lezyonunun ilk i~areti olan 
fikse dilate pupilden sorumludur (9). 

Sol pupilde t~tk refleksi almamayan ve klinik takibin­
de parezisi progresyon gosteren olgumuzun aksine t~tk 
refleksi korunan hastalarda sonraki haftalarda norolojik 
defisitin olmamasmm iyi prognoza i~aret ettigi gosteril­
mi~tir (2). 
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