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OLGU SUNUMU CASE REPORT

PONTIN HEMATOMLA BIRLIKTE GORULEN WEBINO SENDROMU

Aysin KISABAY, Eda CAKIROGLU, Deniz SELCUKI
Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, Manisa

OZET

Webino sendromu bilateral interniikleer oftalmoplejinin 6zel bir formudur. Her iki gozde adduksiyon yoklugu, abduksiyon
sirasinda nistagmus varhigi, konverjans defisiti ve siklikla ekzotropya ile karakterizedir. iskemik, demiyelizan ve infeksiy6z
nedenler etiyolojide tanimlanmaktadir.57 yasinda erkek hasta, pontin hematoma bagli nadir gelisen Webino sendromu ile
uyumlu g6z bulgularinin olmasi nedeni ile sunuma deger bulunmustur.

Anahtar Sézciikler: Webino sendromu, pontin hematom, serebrovaskiiler hastalik.

WEBINO SYNDROME PRESENTED WITH PONTINE HEMATOMA

ABSTRACT

Webino syndrome is considered a special form of bilateral internuclear ophthalmoplegia.lt is characterized by bilateral
absence of adduction, nystagmic abduction of both eyes, convergence deficiency and mostly with exotropia. Ischemic,
demyelinating and infectious etiologies have been described. A 57 years old male patient is found worthy for presentation
since there are eye findings compatible with very rarely encountered Webino syndrome secondary to pontine hematoma.
Key Words: Webino syndrome, pontin hematoma, stroke.

GIRIS OLGU SUNUMU

Webino Sendromu (Wall eyed bilateral 57 yasinda erkek hasta (MA); sag elini
interniikleer oftalmopleji) bilateral interniikleer kullaniyor. Ani baslangi¢li sag yan giligsiizligii ve
oftalmoplejili (INO) olgularda goriilen bir sendrom bilingte uykuya egilim gelismesi Uzerine acile
olup, klinige ekzotropya da eslik etmektedir ve bagvurmus. Olgunun  TA(Tansiyon Arteriyel):
her iki gozde disa deviasyon olur. Bu sendrom her 290/140 mmHg olmasi ve ritm bozuklugu (atrial
iki medial rektus subnukleusunu veya her iki fibrilasyon) saptanmasi lzerine digitalize edilmis
medial longutudinal fasikulusu (MLF) iceren orta ve antihipertansif tedavi baslanmisti. Hastanin
beyin lezyonlarinda veya pontin lezyonlarinda kliniginde ve norolojik bakisinda degisiklik
goriilir. Onceden kompanse strabismusu olan olmamasi iizerine Noroloji Yogun Bakim linitesine
hastalarda bilateral MLF lezyonu oldugunda da yatirilmistir.
Webino sendromu gelisebilmektedir. Konverjans Klinigimizin yogun bakim iinitesine yatisinda
siklikla yoktur. yapilan noérolojik bakida ; bilinci uykuya egilimli

Etiyolojisinde ¢ogunlukla iskemi nadiren ,yer zaman Kkisi oryantasyonu kismen etkilenmisti.
hemoraji olmak {lizere serebrovaskiiler hastaliklar E3M5V3 olan olgunun direkt 1sik refleksi (DIR)
ve demyelizan faktorler sorumlu tutulmaktadir. +/+,indirekt 151k refleksi( 1IR) +/+ ,pupiller
Hematomla birlikte goriilen Webino sendromu olgu normoizokorik idi. Bilinci uykuya egilimli olmasi
sunumlar1 seklinde olup, olgunun literatiirler nedeni ile degerlendirilebildigi kadar1 ile gérme
esliginde  degerlendirilip  sunulmasi  uygun keskinligi tam (Rosenbaum ile) ve gdrme alani
bulunmustur. (konfrontasyon yontemi ile) tiim kadranlarda
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dogal bulundu.

Primer pozisyonda; bir goz fikse olurken
dontsimli olarak diger goz disa deviye oluyordu.
Konjuge bakis sirasinda; saga bakista sol goz orta
hattin sagina ge¢miyordu, sag gézde hizli faz1 bakis
yoniine olan orta amplitiidli nistagmus ve sola
bakista sag goz orta hattin soluna ge¢miyor, sol
gozde hizli faz1 bakis yoniine olan orta amplitidli
nistagmus mevcuttu. Ayni zamanda yukar1 bakista
her iki gozde hizli faz1 bakis yoniine olan diisiik
amplitiidlii nistagmus saptandi. Konverjansi

kisith idi. Akomodasyon ve birlikteliginde goriilen
miyozis her iki goézde mevcuttu. Olguda pitoz
mevcut degildi (Resim I).

Resim I: Konjiige ve yukar: bakis sirasinda her iki gézde orta
amplitidlii nistagmus, kisith konverjans ve akomodasyon
esliginde miyozis gortilmektedir.

Fundoskopik incelemede; goézdibi bakisi
bilateral dogal sinirlarda idi. Solda santral fasiyal
paralizi, sagda hem alt hem iist ekstremitenin

etkilendigi hemiparezi (istte 3/5,altta 4/5)
mevcuttu. Derin tendon refleksleri sagda artmisty,
solda normoaktif idi. Sagda plantar yanit

ekstensordii. Bilinci uykuya egilimli oldugu icin
duyu muayenesi yapilamadi.

Ozgegmisinde hipertansiyon (HT), Diabetes
Mellitus (DM), kalp hastaligi ve ritim bozuklugu
(kronik atrial fibrilasyonu) mevcuttu.

7 yul 6nce HT ve DM tanisin1 almisti. DM’a
yonelik olarak oral antidiabetik kullanimi, HT ‘a
yonelik olarak diizensiz antihipertansif ilag
kullanimi1 mevcut olup, atrial fibrilasyona yonelik
olarak ila¢ kullanmiyordu. Soyge¢misinde o6zellik
yoktu. Fizik bakisinda; TA : 240/140 mmHg,
Nabiz: 88/dk, Ates: 36,5 derece idi.
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EKG’sinde kronik atrial fibrilasyon ve 1/8-
1/10 sikhiginda ventrikiiler prematiire atim
mevcuttu. Kardiyoloji konsultasyonu ile
ritim  bozukluguna yonelik tedavi ve
antihipertansif tedavisi diizenlendi. Yapilan
EKO’sunda kapaklar normal, sol ventrikiil myokardi
minimal hipertrofik ve sol ventrikil duvar
hareketleri normal idi.

Rutin (Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
elektrolitler ,trigliserit ve lipit bakis;, HbA1()
bakisinda AKS'nin orta derecede yiiksekligi disinda
normal idi. Hemogram ve rutin idrar incelemesi de
normal sinirlardaydi.

Yatis1  sirasinda  yapilan  Kraniyal BT
incelemesinde ponsta yerlesim gosteren
hematomla uyumlu, sifti olmayan hiperdens alan
mevcuttu (Resim II).

Resim II: Kraniyal BT incelemesi pons yerlesimli hematomla
uyumlu, sifti olmayan hiperdens alani géstermektedir.

Kraniyal MRG'de pons’da erken subakut pons
kanamasi, sag kapsula eksternada sekel fokal
gliotik odaklar saptandi. Kraniyal MRG-ANGIO
incelemesi normal idi.

Taburcu olurken g¢ekilen kontrol Kraniyal
BT’'de ponsta orta hatta ve sola dogru yayilim
gosteren ve sifte neden olmayan hematom ile
uyumlu  hiperdens alan(kronik doénemde) ,sag
eksternal kapsiilde lakiiner infarkt alan1 mevcuttu.
Yatisinda ¢ekilen Kraniyal BT’ye oranla hematomun
resorbe oldugu goriildii.

Olguya antiédem, antihipertansif tedavi, DM’a
yonelik olarak insiilin tedavisi ve AF’a yonelik
olarak digoksin tedavisi yapildi. Eksterne olurken;
norolojik bakisinda; bilin¢ a¢ik , oryantasyonu tam
olarak saptandi. Sagda hemiparezisinde kismen
diizelme oldu (Ustte 4/5 altta 4+/5).



Webino sendromu bulgular devam
etmekteydi. Gorme keskinligi tam (Rosenbaum ile)
ve gorme alani tim kadranlarda dogal
(konfrontasyon yontemi ile) olarak saptandi.

TARTISMA

Webino sendromu orta beyindeki lezyonlarda
goriilmekte, medial rektus internéronlarinin veya
medial rektus nukleslarinin tutulumuna bagh
gelismektedir. WEBINO sendromu duvar gozlii
bilateral interniikleer oftalmopleji(wall eyed
bilateral INO) olarak tamimlanmaktadir .[lk kez
1921 yilinda Paton tarafindan bildirilmistir. INO bir
gozde addiiksiyon bozuklugu ve abdiiksiyon yapan
diger gozde horizontal jerk tarzi nistagmus ile
karakterizedir. Bu sendromda  bilateral INO
varliginin yan1 sira yukar1 bakista ;bakis ile
tetiklenen nistagmus, skew deviasyonu ve
konverjans bozuklugu goriilmektedir (1,2,3,4).

Klasik Webino sendromu primer
pozisyonunda her iki gozde ekzotropya, bilateral
INO ve konverjans bozuklugundan olusmaktadir.
Klasik tipinde sadece medial rektus subniikleus
tutulumu sézkonusudur. Nadiren okulomotor
nukleus tutulumu da bildirilmistir. Konverjans
bozuklugundan kaudal medial rektus tutulumunun
sorumlu oldugu gosterilmistir. Pons veya orta beyin
lezyonlarinda bu sendrom goriilmekte olup, her
olguda medial rektus subnukleus tutulumunun
olup olmadig tartismalidir.  Iskemik alanin
lokalizasyonu ve biiyiikligliine bagh olarak izole
WEBINO sendromu gelistigi gibi bazi olgularda
kraniyal sinir muayenesinde sendroma ek olarak
iki tarafli yukar1 ve asag1 bakista kisithlik, pupil
tutulumu ve pitoz goriilmektedir (1,2,4).

Literatiire baktigimizda norodejeneratif
hastaliga bagli gelisen Webino sendromu da
bildirilmistir. Progresif supraniikleer palsi tanisi
alan ve tanmidan 4 yil sonra ¢ift gorme sikayeti
gelisen hastanin yapilan muayenesinde mevcut
bulgulara ek olarak yeni gelisen bilateral INO, her
iki gozde ekzotropya saptanmasi iizerine ilk kez
Progresif Suprantikleer Palsi ve Webino sendromu
birlikteligi 2008’de literatiire ge¢mistir (5).

Norosirurji operasyonu sonras1 gelisen
Webino sendromu ¢ok nadir de olsa bildirilmistir.
Gonzalez-Martin-Moro | ve  arkadaslarinin
dordinci  ventrikiile yerlesimli epandimom
rezeksiyonu sonrasi postoperatif takip ettikleri 20
yasinda kadin hastada diplopi sikayeti gelismesi
lizerine olgu, yapilan norolojik baki  sonrasi
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Webino sendromu olarak degerlendirilmistir. Bu
olgu cerrahi sonrasi gelisen Webino sendromunun
ilk 6rnegi olmustur (6).

Webino sendromu  sinir-kas kavsak
hastaliklarinda da goriilmekte olup Myastenia
Gravis'in klinik formu olarak da karsimiza

cikabilmektedir. Boyle olgularda Tensilon testi ve
EMG tetkiki ile Myastenia Gravis tanis1 konulup,
piridostigmin tedavisi ile 2 ay icinde bulgularda
tam remisyon saglandig1 gozlenmistir (7).

Immiin  yetmezlikli  hastalarda  firsatg
patojenlerden biri olarak bilinen kriptokkokkusun
neden oldugu santral sinir sistemi enfeksiyonuna
baglh gelisen Webino sendromu  bildirilmistir.
Kazanilmis immiin yetmezligi bulunan bir hastada
skew deviasyon, bilateral INO ve konverjans
bozuklugu gelismesi iizerine yapilan Kraniyal MR
incelemesinde T2 kesitte frontal lob, serebellum ve
sag orta beyinde hiperintens alanlar saptanmis,
olgu Webino sendromu olarak degerlendirilmis,
yapilan ileri tetkiklerde santral sinir sistemi
kriptokkokus enfeksiyonu saptanmistir. Kriptokok
enfeksiyonunun santral sinir sistemi tutulumu
yaparak Webino sendromu neden olmasiyla
literatiire ge¢mistir (8).

Webino sendromunun etiyolojisinde
cogunlukla iskemi nadiren hemoraji yer almaktadir.
inflamatuar,  toksik, dejeneratif  hastaliklar,
enfeksiyon, travma, cerrahi sonrasi gelisen
komplikasyonlar  sirasinda, demiyelizan ve
neoplastik hastaliklarla birlikte goriilmektedir (2).

Iskemik inme sonrasi gelisen Webino
sendromu orta beyin ve/veya  beyin sapina
lokalizedir. Top of the baziler arter sendromunda
da bildirilmistir  (1,2,3). iskemik  dogada
lokalizasyona bakildiginda posterior serebral arter
antero-medial dallarinda, superior serebellar
arterde ve mezensefalonu besleyen perforan
arterlerde tikanma saptanmistir (1,2).

Gen¢ olgularda noromyelitis optika (9)
multipl skleroz (10) gibi demyelizan hastaliklar
sirasinda goriilen Webino sendromuna
mezensefalon veya beyin sap1 boélgesinde plaklar
neden olmaktadir.

Kraniyal =~ MRG lokalizasyonu belirlemede
yardimcidir. ~ Webino sendromu  klinik
degerlendirmede paralitik pontin ekzotropya ve
birbuguk sendromundan ayirt edilmelidir (1,2).

Elektro-okulo grafik calismalarinda
ekzotropya icin medial rektus subnukleus
tutulumunun gerekli olmadigi, viziiel fiksasyon
veya goz kapatma ile ekzotropyanin azaldigl, tek
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goz fiksasyonu ile belirgin hale geldigi ileri
striilmiistiir. Ipsilateral ekzotropya varliginda
ayiricl tanida Wemino Sendromu veya birbucuk
sendromu da distiniilmelidir (1,2,4).

Sunulan  olguda  yapilan  goriintileme
calismalarinda (BT ve MRG) orta hatta pontin
hematom varligt ile uyumlu bulunmustur.

Hematomla uyumlu olarak olgunun kliniginde
Webino sendromu  eslik etmistir. Bu durum
oldukea nadir olup yapilan literatiir ¢alismalarinda
pontin hematoma sekonder Webino sendromu
goriilen az sayida olgu sunumu mevcuttur. Bu
ylizden Webino sendromu patofizyoloji ve Kklinigi
degerlendirilerek, ayirict  tanisi yapilarak
sunulmaya uygun bulunmustur.
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