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Background.- Facio-pharyngo-glosso-mas-
ticatory voluntary diplegia with retained 
automatic movements is called Foix-
Chavany-Marie syndrome. This rare syn-
drome is caused by bilateral lesions of the 
frontal operculum or their corticofugal pro-
jections.  
Observation.-  We present a case of acute 
anarthria and facio-pharyngo-glosso-mas-
ticatory diplegia with automatic voluntary 
dissociation, i.e. bilateral anterior opercular 
syndrome (Foix-Chavany-Marie syndrome) 
as the result of two successive, right and 
left, strokes that caused bilateral frontal op-
erculum damage. Though completely 
speechless, the patient was neither aphasic 
and nor apraxic. Several etiologies and the 
clinical and radiological features of this rare 
syndrome were discussed. The differential 
diagnosis of the syndrome from subcortical 
suprabulbar paralysis, peripheral lesions of 
the cranial nerves and vertebrobasilar 
ischemic strokes of the brainstem was 
made. 
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A nartri ile birlikte, yüz, fa-
renks, dil ve çiğneme kasla-
rõna ait istemli hareketlerin 
yapõlamadõğõ, ancak aynõ 

kaslarõn refleks olarak kasõlabildiği klinik 
tabloya Foix-Chavany-Marie sendromu 
(FCMS) adõ verilmektedir.1-3 Tablo tama-
men pareziye bağlõ olup, apraksi veya afa-
zi söz konusu değildir. Sõklõkla bilateral 
frontal operkulum veya onlarõn kortiko-
fugal projeksiyonlarõnõn hasarõ sonucu gö-
rülen FCMS�de, yüzün mimik hareketleri, 
yutma, çiğneme ve ses çõkarma gibi fonk-
siyonlarõ yerine getiren kranyal sinirler 
üzerindeki hemisfer etkisi ortadan kalk-
mõştõr. Klinik özellikler, kranyofasiyal 
kaslarõn istemli ve otomatik motor kont-
rollerinden, farklõ kortikobulber yollarõn 
sorumlu olduğunu düşündürmektedir.1-4 

Bin dokuz yüz yirmi dokuz yõlõnda 
Thurel�in yapmõş olduğu bir sõnõflamaya gö-
re �kortikal veya operküler tip suprabulber 
parezi� olarak kabul edilen FCMS�ye ilişkin 
ilk olgu 1837�de Magnus tarafõndan bildiril-
miştir. Sendrom, 1926 yõlõnda farklõ olgular-
da Foix, Chavany ve Marie tarafõndan ta-
nõmlanmõş olup, daha sonra Weller tarafõn-
dan Foix- Chavany- Marie sendromu olarak 
adlandõrõlmõştõr.1,5,6 Farklõ etyolojilere bağlõ 
ortaya çõkan FCMS, klasik olarak sõklõkla 
serebro-vasküler hastalõklarda (SVH) görül-
mektedir. Ayrõca, santral sinir sistemi en-
feksiyonlarõ, migrasyon anomalileri, epilep-
si, nörodejeneratif hastalõklar ve travma ile 
birlikte de tanõmlanmõştõr.1,5-16  

Nadir görülen bir sendrom olmasõ ne-
deniyle, yirmi yaşõnda bir kadõn hasta ö-
zelinde, FCMS�nin klinik özellikleri ile 
lezyon lokalizasyonu arasõndaki korelas-
yonu vurgulamak istedik. 

 
OLGU 

Kasõm 1995�de, ikinci gebeliğinin 5. ayõnda 
olan 19 yaşõndaki kadõn hasta, ani gelişen, sol 
vücut yarõsõnõ içeren kuvvet kaybõ yakõnmasõ 
ile kliniğimize yatõrõldõ. Sistem muayeneleri 
normal bulunan hastanõn bu dönemde yapõlan 
nörolojik muayenesinde, bilincin etkilenmediği 
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sol brakiyofasiyal ağõrlõklõ 2/5 düzeyinde he-
miparezi ve piramidal dizartri saptandõ.  

Öz geçmişinde, bir yõl önce yüksek tansiyon 
ve yaygõn vücut ödemini takiben, 8. ayõnda ölü 
doğumla sonlanan bir gebelik dõşõnda herhan-
gi bir özellik olmayan hastanõn tansiyonunun 
2. gebeliği süresince de sõklõkla yüksek seyret-
tiği bildirildi.  

Yapõlan kranyal MR tetkikinde sağ fronto-
parietalde a. serebri media sulama alanõnda 
kortikal enfarkt saptanan hasta (Şekil 1), genç 
yaşta gelişen SVH açõsõndan tetkike alõndõ. 
Hemogramõ, sedimentasyonu, kanda elektro-
litleri, karaciğer fonksiyon testleri, üre, şeker 
düzeyleri ile lipid profili, protein elektroforezi, 
idrar tahlili antitrombin III, protein C, protein 
S ve antikardiyolipin antikor seviyeleri, hemo-
staza ilişkin testleri ve lupus antikoagulanõ 
süresi normal bulundu. Romatoid faktör ve 
FANA negatif saptandõ. Akciğer grafisi ve 
EKG tetkikleri herhangi bir özellik içermeyen 
hastanõn ekokardiyografik incelemesinde mit-
ral arka yaprakçõkta prolapsiform hafif mitral 
yetersizlik saptandõ. Hastanõn ekstrakranyal 
dupleks incelemesi normaldi. Hastaya yatõşõ 
ile birlikte 20.000 Ü/gün dozunda i.v. heparin 
infüzyonu uygulandõ. Tedavinin 2. gününde 
parezisi büyük ölçüde gerileyen hasta Nadro-
parine calcium 2x0.3 ml/gün (15.000 ICU Axa/

gün) s.c. tedaviye geçilerek taburcu edildi.  
Seksiyo ile gerçekleşen doğumundan 6 gün 

önce antikoagulan tedavisi kesilen hasta, do-
ğumu izleyen 4. günde (Mart 1996), sağ yüz 
yarõsõnda seyirmeler, sağ kol ve bacakta kasõl-
ma, çenede kilitlenme ile şekillenen beş daki-
ka süreli bir epilepsi nöbeti sonrasõnda, bilin-
cin etkilenmediği, ağõz yüz ve dil hareketleri-
nin yapõlamadõğõ, yutma, çiğneme hareketleri 
ile konuşma fonksiyonunun ortadan kalktõğõ 
ve sağ vücut yarõsõnda hafif güç kaybõnõn eşlik 
ettiği bir tablonun gelişmesi üzerine tekrar 
kliniğimize yatõrõldõ.  

Sistem muayenelerinde arteriyel tansiyo-
nun 140/100 mm Hg olmasõ dõşõnda bir özellik 
saptanmayan hastanõn nörolojik muayenesin-
de fasiyo-faringo-glosso-mastikator dipleji ve 
anartri söz konusuydu. Ağõz yarõ açõk ve hare-
ketsizdi. Yutma ve çiğneme hareketleri yapõla-
mõyordu. Mastikator diplejiye trigeminal du-
yusal semptomlar eşlik etmiyordu. Fasiyal 
diplejiye bağlõ yüz tamamiyle ifadesizdi. Yu-
muşak damak ve farenks hareketsizdi ve 
palatal refleks alõnamõyordu. Dil hareketsiz ve 
flasktõ. Atrofi, fasikülasyon ve deviasyon yok-
tu. Paralizi olmuş kaslar hipotonikti. Hasta 
konuşulanlarõ anlõyor, yazõlõ emirleri yerine 
getiriyor, kendisini yazõ yazarak ifade ediyor, 
paralizi nedeni ile konuşamõyor, ancak ses çõ-
karabiliyordu. Fasyo-buko-lingual kaslarõn 
istemli hareketlerinin gerçekleşememesine 
rağmen otomatik hareketler korunmuştu. 
Hasta yukarõ bakarken kaşlarõnõ kaldõrabili-
yor, göz kõrpõyor, uykudayken gözlerini kapa-
tabiliyor, esnerken ağzõnõ açabiliyor ve gülme 
veya ağlama sõrasõnda yüz kaslarõnõ hareket 
ettirebiliyor, gõda maddeleri farenkse dek itile-
bildiğinde refleks olarak yutma gerçekleşebili-
yordu. Hastanõn Kokmen-Özekmekçi apraksi 
testinde ağõz yüz hareketlerini gerektiren bö-
lümde performansõ pareziye bağlõ olarak ol-
dukça düşük saptanõrken, testin ekstremite 
praksisini değerlendiren bölümlerinde perfor-
mansõ yeterli düzeyde bulunmuştur. Hasta 
okuduğunu anlayabiliyor, sözlü ve yazõlõ emir-
leri tam yerine getirebiliyordu.  

Hastanõn yapõlan kranyal BT incelemesin-
de solda insüler düzeyden başlayarak yukarõ-
ya doğru uzanan ve operküler alanõ içerip 
frontoparietal bölgede sonlanan kortikal loka-
lizasyonlu akut enfarkt ve sağ frontopari-
etalde kronik enfarkt bölgeleri saptandõ (Şekil 

CERRAHPAŞA TIP DERGİSİ 250 Cilt  (Sayõ): 32 (4) 

Şekil 1. Kasõm 1995�de, ilk SVH atağõ sonrasõnda 
saptanan kranyal MR bulgusu: T2 ağõrlõklõ aksiyel 
kesitte, sağ frontoparietalde arteria serebri media 

sulama alanõnda kortikal enfarkt. 



2). Yaklaşõk iki hafta kadar sonra yapõlan 
kranyal MR incelemesinde sol frontopari-
etalde, a. serebri medianõn sulama alanõna u-
yan lokalizasyonda (M1 proksimal düzeyi) 
subakut enfarkt ve sağ parietalde (a. serebri 
media distal sulama alanõ) subakut-kronik 
enfarkt saptandõ (Şekil 3).  

Hastanõn ikinci yatõşõnda tekrarlanan ru-
tin biyokimya tetkiklerinde total kolesterol 
(241 mg/dl)ve trigliserid (239 mg/dl) düzeyle-
rinde hafif artõş dõşõnda herhangi bir özellik 
saptanmadõ ve hastaya diyet uygulamasõ öne-
rildi.          

Hastaya tekrar Nadroparine calcium 3x0.3 
ml/gün (22.500 ICU Axa/gün) s.c. şeklinde 
antikoagulan tedavi düzenlendi ve klinik tab-
loda, özellikle çiğneme fonksiyonu ve fasiyal 
parezi açõsõndan 6 ay içerisinde belirgin düzel-
me meydana geldi. Bununla birlikte yutma ve 
konuşma fonksiyonlarõ minimal iyileşme gös-
terdi. 

 
TARTIŞMA 

Bu yazõda, biri gebelik sõrasõnda, diğeri 
doğumun hemen ardõndan gelişen ve ola-

sõlõkla peripartum sebeplerin etyolojisinde 
rol oynadõğõ17 iki ayrõ akut SVH atağõ son-
rasõnda her iki anterior operküler bölge-
nin enfarktlarõna bağlõ olarak FCMS�nun 
ortaya çõktõğõ genç bir kadõn hasta sunul-
muştur. Söz konusu sendrom için tipik sa-
yõlan otomatik refleks hareketler ve is-
temli hareket dissosiasyonu ile birlikte 
fasiyo-faringo-glosso-mastikator dipleji ve 
anartrinin saptandõğõ olgumuzda BT ve 
MR görüntüleme bulgularõ da tanõ koyma-
da önemli rol oynamõştõr. 

FCMS her yaşta görülebilen, genellikle 
bilinç bulanõklõğõnõn eşlik etmediği, sõklõk-
la yüz, dil, farenks ve çiğneme hareketle-
rinin bilateral istemli paralizisinin gelişti-
ği klinik bir tablodur.1,2 Hastamõzda da, 
bilateral V, VII, IX, X, XII. kranyal sinir 
tutulumuna benzer özellikte bir klinik 
tabloya neden olan, söz konusu kranyal 
sinirlerin innerve ettiği kaslarõn çift yönlü 
istemli hareket paralizisi mevcuttu. Bu-
nunla birlikte, travma sonrasõ ortaya çõ-
kan bir FCMS olgusunda söz konusu fonk-
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Şekil 2. Mart 1996�da, ikinci SVH atağõ  
sonrasõnda yapõlan kranyal BT inceleme bulgusu: 

Solda insüler düzeyden başlayarak yukarõya doğru 
uzanan ve operküler alanõ içerip frontoparietal 
bölgede sonlanan kortikal lokalizasyonlu akut 

enfarkt alanõ ile birlikte kitle etkisi ve sağ 
frontoparietalde kronik enfarkt alanõ. 

 
Şekil 3. İkinci SVH atağõndan yaklaşõk iki hafta 

kadar sonra yapõlan kranyal MR inceleme bulgusu: 
T2 ağõrlõklõ aksiyel kesitte, sol frontoparietalde, a. 

serebri medianõn sulama alanõna uyan 
lokalizasyonda (M1 proksimal düzeyi) subakut 

enfarkt ve sağ parietalde (a. serebri media distal 
sulama alanõ) subakut-kronik enfarkt bölgeleri. 



siyonlarõn yanõ sõra, istemli olarak gözle-
rin dõşa bakõşõ, omuzlarõn elevasyonu ve 
başõn rotasyon hareketlerinde de kayõp 
bildirilmiştir.6 FCMS�de konuşma fonksi-
yonu ortadan kalkmakla birlikte hastalar 
söylenenleri anlayabilir, yazõ yazabilir ve 
okuduklarõnõ kavrayabilir durumdadõrlar. 
Hastalar sadece istemli hareket parezi-
sine bağlõ anartrik olup, afazi veya oro-
bukkal apraksi söz konusu değildir.1,6,18 
Bilateral damak ve uvula parezisine rağ-
men vokal kord parezisi yoktur ve hasta-
lar bizim olgumuzda olduğu gibi modülas-
yonu bozuk, artiküle olmayan sesler çõka-
rabilirler. FCMS�na ait semptomlar ap-
raksi çerçevesinde açõklanacak olsaydõ, 
dominan hemisfer lezyonlarõ ile birlikte 
ortaya çõkmasõ beklenirdi, oysa ki FCMS 
en son hangi hemisferin etkilendiği önem-
li olmaksõzõn her iki operkulumu içeren 
lezyonlar sonucunda gelişmektedir.2 An-
cak özellikle progressif nörodejeneratif sü-
reçlerin bir parçasõ olarak gelişen FCMS 
olgularõnda tabloya afazi ve apraksinin de 
eşlik edebileceği bildirilmiştir.11,14 Sundu-
ğumuz olguda pareziye bağlõ orobukkal 
hareketlerin perfomansõ oldukça düşük 
saptanõrken, apraktik bir hastadan bekle-
nilmeyecek derecede ekstremitelere ait 
performans tamamiyle normal bulunmuş-
tur. 

Belirtilen klasik semptomlarõn dõşõnda, 
konjenital bilateral perisilviyan send-
romda erişkinlerden farklõ olarak klinik 
tablo gelişme geriliği, hipotoni, artro-
gripoz, apne, paraparezi, mikrognati, 
pektus ekskavatum, kuadriparezi işitme 
kaybõ ve epilepsi nöbetlerini de içerebil-
mektedir.16 Mental retardasyon veya epi-
lepsinin eşlik etmediği pür motor semp-
tomatoloji ile stabil seyreden bir kon-
jenital FCMS olgusu da bildirilmiştir.19  

Özellikle vasküler etyolojiye dayalõ 
FCMS�da, alt ekstremiteden daha sõklõkla 
üst ekstremitede hafif bir parezi tabloya 
eşlik edebilir ve kranyal kaslar ile eks-
tremitelerin tutulumunda parezinin şid-

deti açõsõndan çarpõcõ bir farklõlõk dikkati 
çeker.2  

Weller FCMS�nun beş klinik tipini ta-
nõmlamõştõr. Bunlar sõrasõyla, a) serebro-
vasküler hastalõklarla birlikte görülen en 
sõk ve klasik tip, b) santral sinir sistemi 
enfeksiyonlarõnõn neden olduğu subakut 
tip, c) olasõlõkla nöronal migrasyon ano-
malileri ile ilişkili gelişimsel tip, d) çocuk-
larda epilepsi ile birlikte olan reversibl tip 
ve e) nadiren nörodejeneratif hastalõklarla 
birlikte görülen tiplerdir.1 

Weller�in de belirttiği üzere etyolojide 
en sõk bilateral operküler inme yer almak-
tadõr. Bizim olgumuzda da olduğu gibi, ol-
gularda genellikle önceden geçirilmiş 
kontralateral bir veya daha fazla inme 
anamnezi mevcut olup, bu bağlamda ayrõ-
ca muhtelif SVH risk faktörleri de bildiril-
mektedir. Olgumuzda SVH risk faktörü 
olarak saptanmõş en çarpõcõ bulgu gebelik-
le birlikte ortaya çõkan hipertansiyondur. 
FCMS olasõlõkla, ilk inmede etkilenmemiş 
hemisfer ön bölgesinin ikinci inme sonrasõ 
kranyal sinirler üzerine olan bilateral 
kompenzatuar etkisinin ortadan kalkmasõ 
ile gerçekleşmektedir.2 Bununla birlikte, 
literatürde tek taraflõ operkuluma lokalize 
bir doğum travmasõnõn ardõndan yõllar 
sonra karşõ taraf operkulumunu içeren bir 
SVH sonucu ortaya çõkan bir FCMS olgu-
su da yer almaktadõr.20  

Santral sinir sistemi enfeksiyonlarõna 
bağlõ ortaya çõkan FCMS, genellikle 
herpes simpleks ensefaliti ile birlikte akut 
enfeksiyon sõrasõnda veya akut enfeksiyo-
nu takiben kronik aktif destrüktif bir se-
yir içinde bildirilmiştir.13,21 Ayrõca, AIDS�li 
hastalarda serebral toksoplazmozis gibi 
multifokal serebral lezyonlarõn sõk görül-
mesi nedeniyle, bu hasta grubunda 
FCMS�ye de rastlama olasõlõğõnõn sõk ola-
bileceği üzerinde durulmuştur.22 Epilepsi 
nöbetleri sõrasõnda geçici olarak meydana 
gelen fonksiyonel lezyon nedeniyle ortaya 
çõkan FCMS tablolarõ da bildirilmekte-
dir.9,15 
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Yukarõda belirtilen oldukça çeşitli 
etyopatogenetik etmenlere bağlõ olarak 
sendromun yerleşim şekli de akut, 
subakut veya yavaş seyirli kronik prog-
ressif olabilmektedir. Bizim olgumuzda 
tablo, ikinci SVH atağõnõ takiben akut ola-
rak yerleşmiştir. FCMS�a ait semptomla-
rõn on yõl gibi yavaş progressif bir süreç 
içerisinde yerleştiği, bilateral fokal beyin 
atrofisinin saptandõğõ bir olgu11 ve ayrõca 
yine yõllar içinde yavaş progressif bir seyir 
göstererek sendromun yerleştiği, primer 
progressif afazi ve çeşitli frontal lob 
demanslarõna benzer olarak fokal kortikal 
dejenerasyon sendromlarõnõn bir diğer kli-
nik prezentasyonunu oluşturduğu öne sü-
rülen başka olgular da bildirilmiştir.14    

Sendromun tanõsõnda CT veya MR ile 
bilateral operküler bölgeyi içeren lezyon-
larõn gösterilmesi oldukça yardõmcõ-
dõr.1,2,6,18,19 Sunduğumuz olguda, ikinci 
SVH atağõ sonrasõnda solda insüler dü-
zeyden başlayarak yukarõya doğru uzanan 
ve operküler alanõ içerip frontoparietal 
bölgede sonlanan kortikal lokalizasyonlu 
akut enfarkt ve sağ frontoparietalde kro-
nik enfarkt bölgeleri saptanmõştõr. Görün-
tüleme ile saptanmõş, bilateral kapsüler 
enfarkt veya sağ korona radiatada taze 
enfarkt alanõ ile sol a. serebri media sula-
ma alanõnda eski enfarkt sonucu gelişen 
FCMS olgularõ da vardõr.23,24 

FCMS�da sürvi iyi bildirilirken, semp-
tomlarõn düzelmesi pek yüz güldürücü de-
ğildir.2,6,20 Genellikle çiğneme fonksiyonu 
fasiyal parezinin kõsmen iyileşmesine rağ-
men yutma fonksiyonu ve oral komüni-
kasyon pek düzelmez ve ağõr dizabilite söz 
konusudur.2 Bizim olgumuzda da benzer 
şekilde öncelikle çiğneme fonksiyonu ve 
fasiyal parezi düzelmiştir. Yutma fonksi-
yonu kõsmen düzelirken, konuşma iyileşe-
memiştir.  

FCMS, nonkortikal psödobulber parezi-
den akut başlamasõ, emosyonel labilite, 
mental yõkõm, spastik ağlama ve gülmeler 
ile sfinkter bozukluklarõnõn eşlik etmeyişi 

ayrõca etkilenen kaslarõn hipotonik oluşu 
ile ayõrd edilir. Tablo, kranyal sinirlerin 
periferik lezyonlarõndan ise, otomatik ha-
reketlerin korunmasõ ve trofik bozukluk-
lar ile fasikülasyonlarõn gözlenmemesi ile 
farklõlõk gösterir. FCMS�nu, ekstremite-
lerin masif paralizisinin olmayõşõ, duyusal 
ve internükleer belirtilerin eşlik etmeyişi 
ile beyin sapõ iskemik inmelerinden ayõrt 
etmek mümkündür.2,3  

Klinik olarak, bilateral kranyofasiyal 
kaslarõn etkilendiği, konuşma ve yutma-
nõn bozulduğu olgularda, nadir görülmek-
le birlikte, tablonun benzerlik göstermesi 
açõsõndan sõklõkla karõşabilecek FCMS o-
lasõlõğõnõ hatõrda tutmak gerektiği düşün-
cesindeyiz.   
 

ÖZET 
Ard arda gelişen iki inme sonrasõnda, 

bilateral frontal operküler bölge hasarõna 
bağlõ akut olarak ortaya çõkan otomatik 
refleks hareketler ve istemli hareket dis-
sosiasyonu ile birlikte fasiyo-faringo-glos-
so-mastikator dipleji ve anartrinin sap-
tandõğõ bir Foix-Chavany-Mary sendromu 
olgusu sunulmaktadõr. Olgumuzda parezi-
ye bağlõ konuşma fonksiyonu tamamen 
ortadan kalkmõş ve orobukkal hareketler 
yapõlamõyor olup, afazi veya apraksi söz 
konusu değildir. Oldukça nadir görülen bu 
sendroma neden olan çeşitli etyolojiler ile 
sendromun klinik ve radyolojik özellikleri 
tartõşõlmõştõr. Ayõrõcõ tanõsõnda yer alan 
subkortikal suprabulber paralizi, kranyal 
sinirlerin periferik lez-yonlarõ ve beyin sa-
põnõn vertebrobaziler iskemik inmelerin-
den klinik açõdan farklõlõklarõ vurgulan-
mõştõr. 
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