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ABSTRACT

Foster Kennedy Syndrome, caused by space occupying anterior
calvarial fossa masses, is a very rare syndrom consisting of
ipsilateral optic atrophy, contralateral papilledema and anosmia.
In this article, we reported the follow-up findings of a patient
diagnosed with Foster Kennedy Syndrome. We obtained ad-
vanced neuroophthalmological examination findings and the mag-
netic resonance images of the case caused by a giant anterior
fossa menengioma.

Key words: Foster Kennedy Syndrome; optic atrophies; magnetic resonance
imaging; neurologic examination

OZET

Foster Kennedy Sendromu anterior fossanin yer kaplayan kitlesi
nedeniyle gelisen, ipsilateral optik atrofi, kontrlateral papil 6demi
ve anozmi ile karakterize ¢ok nadir bir sendromdur. Bu makalede
Foster Kennedy Sendromu tanisi alan bir hastanin takip bulgularini
sunduk. Dev bir 6n fossa menenjiyomunun sebep oldugu olguda
ileri diizeyde néro-oftalmalojik inceleme verileri ve magnetik rezo-
nans goértintlileme sonuglari elde ettik.

Anahtar kelimeler: Foster Kennedy Sendromu; optik atrofiler; manyetik
rezonans goriintiileme; nérolojik muayene

Giris
Foster Kennedy Sendromu (FKS) lezyon tarafinda
optik atrofi, kars: tarafta papil 6demi ve anosmi ile

karakterize nadir bir klinik tablodur. Bu belirtilere op-
tik atrofi olan gdzde siklikla proptozis de eslik eder.'?

Bu makalede dev menenjioma bagl gelisen Foster
Kennedy sendromlu olgunun néro-oftalmolojik ve
manyetik rezonans gortuntileme (MRG) teknikle-
riyle yapilmis olan takiplerini sunduk. Cerrahi giri-
sim kabul etmeyen hastanin takiplerinde norolojik
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belirtilerin artmast ve karsi taraftaki gézdeki 6demin
atrofiye ilerlemesi gibi ge¢ donem komplikasyonlarin
ortaya ciktigini saptadik. Bu sendromun nadiren g6-
rilmesi, menenjiomun dev boyutlarda olmasi, hasta-
nin aralikli olarak detayli nérooftalmolojik ve radyo-
lojik incelemelerinin bulunmast nedenleriyle olgunun
sunumunu uygun gordik.

Olgu Sunumu

Onsekiz yil 6nce sol anterior fossada menenjiom
saptanan kadin hasta, operasyonu kabul etmemesi
tzerine yaklastk 16 yil boyunca semptomatik teda-
vi (analjezik ve antiddem ilag) ile takip edilmis. Son
bir bucuk yildir bag agrisinda siddetlenme, sol gézde
protrizyon ve progressif gérme kaybi olan 50 yasin-
daki hasta, 2010 yilinda hastanemiz néroloji poliklini-
gine basvurdu.

Hastanin fizik muayenesinde viicut 1sis1 36,7° C, na-
biz dakikada 79, solunum dakikada 16 ve arteriyel ba-
sing 130/85 mmHg ile normal sinurlardaydi.

Noérolojik muayenede hastanin bilinci acikts, yer, za-
man ve kisi oryantasyonu tamdi. Sol gézde proptosis,
direkt ve indirekt 151k refleksi kaybi, pupillerde fiks
dilatasyon, globun her yone hareketinde kisitlilik var-
di. Sag go6zde direkt 151k refleksi zayifts, indirekt 151k
refleksi yoktu ve globun her yone hareketi normaldi.
G6z dibi muayenesinde sol optik diskte (Resim 1) so-
lukluk (atrofi), sagda ise papil 6demi vardi. Bunlarin
disinda, hastanin koku duyusu solda azalmisti, sag ta-
rafta hemihipoestezisi, sagda derin tendon refleksle-
rinde artis1 ve pozitif plantar yanitt vardi.

G6z muayenesinde solda goérme; 1s1k hissi negatif, sag-
da gérme; Snellen eseli ile 0,1 idi. Aplanasyon tonomet-
ri ile yapilan g6z tansiyon Sl¢iimlerinde sag 18 mmHg,
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Resim 2. 2010 yilinda yapilmis sag g6z gérme alani
muayenesinde (perimetri) subtotal skotom lehine
bulgular izleniyor.

izleniyor.

sol 21 mmHg saptandi. Biyomikroskopik incelemede
solda konjonktival hiperemi disinda patoloji izlenmedi.
Fundus muayenesinde sol gézde optik atrofi ve vaskii-
ler yapilarda incelme, sag gézde papil 6demi saptandi.
Santral 30-2 perimetrik muayenede sol g6z incelene-
mezken, sag goézde subtotal skotom saptand: (Resim 2).

Hastaya epileptik nébetleri 6nlemek icin fenitoin,
antiodem olarak da deksametazon ve acetazolamid
tedavisi uygulandi.
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Resim 1. Goz dibi muayenesinde sol gézde optik
atrofiyi gdsteren optik disk soluklugu izleniyor.

wgga

Resim 3. 2011 yilinda yapilmis sag géz gérme alam muayenesinde (perimetri) totale yakin skotom

Hasta ilk muayeneden 12 ay sonra (en son muayene-
si) noroloji klinigine bagagrist ve sag tarafta gli¢siiz-
luk sikayetleri ile basvurdugunda, klinik tabloya sol
hemiparezi (motor kuvvet 4/5) bulgusu eklenmisti.
Yapilan g6z muayenesinde; bilateral optik diskte so-
luklasma (atrofi), sagda gérme 10 santimetreden par-
mak sayma, gérme alant incelemesinde skotomun bo-
yutlarinin artmast (Resim 3), optik sinir ve retinanin
optik koherens tomografi (OCT) ile incelemesinde
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Resim 4. Hastanin 2011 yilinda yapilan optik koherens tomografisi ile retina ve optik sinir basinin dederlendirilmesinde her iki gézde optik nérit lehine bulgular

saptanmigtir.

optik atrofi ve ganglion hiicre kaybint gosteren bul-
gular saptand: (Resim 4).

Hastaneye basvurdugu her iki tarihte de hasta-
nin kan biyokimyasal ve hematolojik incelemeleri
normaldi.

Olast epileptik nobetleri saptamak amaciyla 2 kez
elektroensefalografik (EEG) inceleme yapildi. Her
iki incelemede de kitle etkisine bagli olarak sol

temporal bélgede teta ve delta frekansinda yavasla-
malar izlendi, aktif epileptiform aktivite saptanmadi.

Bir yil arayla cekilen kontrastl kraniyal MRG ince-
lemelerinde belirgin bir fark saptanmadi. MRG’de
sol frontal bolgede T1 ve T2 agirlikli goriintilerde
heterojen sinyal 6zellikleri gosteren, diffiizyon agir-
likli goruntilerde diffiizyon kisitlamasi gésterme-
yen, sinirlart net demarke edilemeyen, ekstra aksiyel
yerlesimli, diffiiz kontrast tutulumu gosteren lezyon
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Resim 5. Aksiyel kontrastli TTA MRG’de sol temporal lob anterior kutbundan
retroorbital fossa ve orta hatta uzanan ekstraaksiyel,homojen kontrast madde
tutan lezyon izlendi. Sol optik sinir basisi ve optik atrofi ile birlikte propitozis
mevcuttu.

izlendi. Sol serebral hemisferde yaygin 6dem, orta hat
yapilarinda saga kayma vardi. Lezyonun retro-orbital
alana uzanip orbita icerigini anteriora deplase ettigi
gozlendi. Sol optik sinir basist ve optik asimetri/at-
rofi mevcuttu. Lezyonun sol internal karotis arter ve
dallarint gevreleyerek vaskiler yapilart daralttigr ve
beyin sapina bast yaptigr gortldi. Komsu kalvaryum-
da kalinlik artis1 izlendi. Radyolojik tanida 6ncelikli
olarak atipik menengiom dustintldi (Resim 5 ve 06).

Cerrahi girisim kabul etmeyen hastaya tekrar anti-
6dem ve koruyucu amacl anti-epileptik tedavi bas-
landt ve hasta bu haliyle taburcu edildi ve ayaktan
takip Onerildi.

Tartisma

FKS ¢ok nadir goriilen bir sendromdur. Bazi yazarlar
intrakranial kitlelerde bu sendromun gelisme insidan-
sinin %1’den az oldugunu belirtmektedit’. Bu send-
romun gelismesine anterior fossa yerlesimli ve kafaici
basing artmast sendromuyla (KIBAS) seyreden kitle-
ler sebep olur. Optik sinir atrofisi ve anosmi kitlenin
optik ve olfaktor sinirlere olan direkt etkisine, papil-
16dem ise KIBAS’a baglidir!. Diger olast mekanizma-
lardan biri de, KIBAS olmadan optik sinitlerin direkt
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Resim 6. Sagittal kontrastl T1 agirlikli MRG’de sol temporal lob anterior kut-
bundan frontal loba retroorbital alana ve serebelluma uzanan ekstraaksiyel,
diffiiz homojen kontrast tutulumu gdsteren lezyon izlendi. Sol optik sinir basisi
meveuttu.

olarak bastya maruz kalmasi veya direkt bast olmadan
kronik KIBAS'tir.*

Yayimnlanmis Foster Kennedy olgularinin bazilari fron-
tal lob abseleri, hipofiz adenomlari, anevrizmalar,
kraniyofarinjiomlar, anjiyofibromlar, arteriyovenoz
malformasyonlar ve noroblastomlara bagl gelisir-
ken, bircogunun da nedenin (olgumuzda oldugu gibi)
menenjiom oldugu saptanmustir.>>” Menenjiomlarin
siklikla bu sendroma neden olmast hem bu timoriin
insidansinin yiiksek olmasi, hem de en sik lokalizasyo-
nunun beynin 6n bolgeleri (parasagittal dura, sfenoid
kanat, olfaktor oluk ve planum sfenoidale) olmasidir.®

Menenjiomlar ne kadar buytk olursa, yaptigt beyin
parankimi ¢demi de o kadar genis olur. Odem dere-
cesi lezyonun vendz sinus oklizyonuna bagl venoz
staz, kompresif iskemi, agresif biiyiime veya pia da-
marlarinin invazyonuna bagli olabilir™'". Sundugumuz
olguda muhtemelen tiim bu faktérler etkilidir.

Tibbi literatiirde sunulmus olgularda hastalar kay-
bedildiginden veya acil cerrahi girisim yapildigindan
hastalarin uzun sireli takibi yapilamamistir. Cerrahi
girisim kabul etmeyen bizim hastamizda, hastaligin
ileri norooftalmolojik ve goriintileme teknikleriyle



aralikli takipleri yapilabilmistir. FKS’nun radikal teda-
vi uygulanmamast durumunda ilerleyici oldugunu ve
direkt bast olmasa bile karst taraftaki gézde de op-
tik atrofi gelistirebilecegini izledik. Hastanin bir yil
aralikla yapilan takibinde MRG’de belirgin bir fark-
lilik saptanmamasina karsin, viztel fonksiyonlarin
progresif kotilesmesi ve yeni norolojik defisitlerin
eklendigi gozlendi. Bu bulgularin vendz drenajin da
etkilenmesine baglt olarak gittik¢e artan kafaici basin-
cina ve noéronlarin néroplastik kaynaklarinin, yani si-
nir sisteminin ¢evresel degisikliklere ve hasarlanmaya
karst norofiziksel ve nérokimyasal uyum gelistirme
yetisinin titkenmesine baglt oldugu kanaatindeyiz.
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