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Zespot Fostera-Kennedy’ego — opis przypadku
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Oddziat Okulistyczny z Pododdziatem Okulistyki Dzieciecej, Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego w Krakowie

STRESZCZENIE

Siedemdziesiecioletnia pacjentka od wielu lat leczona z powodu
jaskry zostala skierowana do poradni przyszpitalnej w celu po-
szerzenia diagnostyki gwaltownie postepujacego pogorszenia wi-
dzenia, mimo stosowanego leczenia przeciwjaskrowego. W czasie
wizyty poza charakterystycznymi dolegliwo$ciami okulistyczny-
mi stwierdzono zaburzenia zachowania i orientacji, co wzbudzito
podejrzenie zespolu Fostera-Kennedyego i sklonilo badajacego

OPIS PRZYPADKU

Siedemdziesigcioletnia pacjentka pozostajaca pod opieka
pozaszpitalnej poradni okulistycznej z powodu jaskry trwajacej
od okoto 15 lat zglosita si¢ do poradni przyszpitalnej w celu
poglebienia diagnostyki z powodu znacznego, postepujacego
pogorszenia widzenia okiem prawym.

Tydzien wczesniej chora byla konsultowana okulistycznie
w poradni pozaszpitalnej - w badaniu stwierdzono ostroé¢
wzroku V0,3, V_ 0,63 (badanie we wtasnej korekcji oku-
larowej), ci$nienie wewnatrzgalkowe mierzone z uzyciem to-
nometrii aplanacyjnej Goldmanna T, = 18 mm Hg, T =
16 mm Hg, oftalmoskopowo tarcze nerwu II okreslono jako
bladorézowe, o wyraznych granicach. Dotychczas pacjentka
stosowata dorzolamid z tymololem 2 razy dziennie do obu
oczu. W wywiadzie okulistycznym zglosita przebycie zabie-
gu usuniecia zaémy w oku prawym i lewym oraz trabekulek-
tomie w oku lewym. Podczas wizyty poprzedzajacej o kilka
miesiecy powyzsza z uwagi na stwierdzony spadek ostrosci
wzroku w oku prawym (z 0,9 do 0,5) zlecono wykonanie do-
datkowych badan, w tym badania USG tetnic szyjnych. Pa-
cjentka nie wykonata ich, nie zglosita sie réwniez na wizyte
kontrolng, mimo odczuwanego przez nig dalszego pogorsze-
nia widzenia.

Warto zwrdci¢ uwage, ze wezesniejsze kilkunastoletnie le-
czenie jaskry przebiegalo u pacjentki bez powiklan, a choroba
przez dlugi czas byla dobrze kontrolowana, mimo obecno$ci
stabilnych ubytkéw w kolejnych badaniach pola widzenia (ry-
ciny 1-4).
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lekarza do skierowania pacjentki na pilne badanie obrazowe méz-
gowia. Tomografia komputerowa wykazata obecnos$¢ zmian ogni-
skowych. Szybka reakcja umozliwila natychmiastowe przekazanie
chorej do oérodka neurochirurgicznego w celu dalszego leczenia
operacyjnego.

SEOWA KLUCZOWE: zaburzenia zachowania, obrzek tarczy nerwu
wzrokowego, zesp6l maskujacy, oponiak, zesp6l Fostera-Kenne-
dy’ego, zanik nerwu wzrokowego.

Wobec powyzszego wywiadu oraz w zwiazku ze spadkiem
ostro$ci wzroku zadecydowano o skierowaniu pacjentki do dal-
szej diagnostyki i leczenia w poradni przyszpitalnej, w ramach
ktérej zaplanowano dalsze badania, w tym ponowne wyko-
nanie pola widzenia. Gdy po kilku dniach pacjentka zglosita
sie na badania dodatkowe stwierdzono dalszy spadek ostro$ci
wzroku oraz obrzek tarczy nerwu II w oku prawym. Zadecydo-
wano o koniecznosci pilnej hospitalizacji pacjentki na oddziale
okulistycznym.

Przy przyjeciu do szpitala stwierdzono:

V., liczy palce przed okiem (sc)

V,.: 0,63 sc// 0,9 cc +1,5 Dsph 0,5 Dcyl ax 103

T,,=12mmHg, T =12 mm Hg

Z uwagi na bardzo niska ostro§¢ wzroku nie udato si¢ wy-
kona¢ badania pola widzenia.

W zakresie przedniego odcinka oka nie stwierdzono nie-
prawidfowoéci, w badaniu dna oka zaobserwowano przekrwie-
nie i uniesienie tarczy nerwu II, zwlaszcza nosowo (ktore nie
bylo obecne 8 dni wczesniej podczas wizyty w poradni poza-
szpitalnej), oraz kretos¢ naczyn w oku prawym. W oku lewym
stwierdzono natomiast zbledniecie tarczy z dyskretnym zatar-
ciem jej dolnej granicy (ryciny 5, 6).

W czasie wizyty poza znacznym obnizeniem ostroéci wzro-
ku uwage lekarza zwrdcilo nieadekwatne do sytuacji zachowa-
nie pacjentki w trakcie rozmowy oraz badania, labilny afekt,
nieco dysforyczny nastréj, drobne zaburzenia pamigci oraz
wielko$ciowe przekonanie pacjentki co do szczegdlnej wazno-
$ci wlasnej osoby, ktdrych nie prezentowala w czasie poprzed-
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Rycina 1. Wyniki badania pola widzenia u pacjentki w latach 2008—2010 w oku prawym

nich wizyt. Sama chora podawata nieco zwi¢kszong drazliwo$¢
od okoto pét roku, ktérg wigzala ze stresem wywolanym u niej
przez sytuacje epidemiologiczng (pandemia COVID-19).

W zwigzku z powyzszymi zaburzeniami po przyjeciu na
oddzial pacjentke skierowano pilnie na badanie tomograficzne
glowy z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego. Ujawnilo
ono obecnos¢ dwdch zmian ogniskowych w placie czolowym
lewym o $rednicy okolo 4 cm i 2 cm, najprawdopodobniej

o charakterze oponiakéw, przemieszczajacych struktury srod-
kowe na strong prawa, modelujacych sierp mdzgu, zwezajacych
rowki sklepistosci mézgowych i zaciskajacych rog przedni ko-
mory lewej. Dolny biegun wiekszej ze zmian przylegat do opo-
ny podstawy plata czotowego lewego. Po dozylnym podaniu
deksametazonu oraz 15-procentowego roztworu mannitolu
przekazano pacjentke na Oddziat Neurologii w celu dalszego
leczenia (ryciny 7, 8).
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Rycina 2. Wyniki badania pola widzenia u pacjentki w latach 2010—2020 w oku prawym

Po wykonaniu rezonansu magnetycznego gtowy po-
twierdzajacego wstepna diagnoze, pacjentke skierowano
na Oddzial Neurochirurgii w innym o$rodku. Rozpoznano
lewostronnego oponiaka rynienki wechowej, gtadzizny kli-
nowej i okolicy skrzyzowania nerwéw wzrokowych. Loka-
lizacja stwierdzonej zmiany ogniskowej dobrze korelowata
z obserwowanym obrazem dna oka pacjentki. Przeprowa-
dzono zabieg subtotalnego usuniecia guza, pozostawiajac

cze$¢ jego masy penetrujacg do kanatéw nerwéw wzroko-
wych obustronnie oraz do kanatu prawej tetnicy szyjnej we-
wnetrznej. Badanie histopatologiczne potwierdzilo rozpo-
znanie oponiaka.

Dwa miesigce po hospitalizacji pacjentka zglosila si¢ na
pierwsza pozabiegowa kontrole okulistyczna. Niestety, ostro$¢
wzroku w oku prawym spadta do braku poczucia $wiatfa.
W oku lewym utrzymywata si¢ na poziomie niepetnego 0,7.

44

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA



Zespét Fostera-Kennedy'ego — opis przypadku

Przeglad Strona: 1/2 Oko: Lewa
Nazwa: Id Dala urodzenia:
L
. t
- l -
4 ] e B lors —
. F .
- -
2008 09.09, 8(0°-30*/56Punkly) Konlrola fiks.. 010 MD.-4.21 PSD: 502
Lewe, Szybkaprogowa! ' Falszywie poz.. /9 SF: vyl CPSD: —
e o
131°
T .
n I 1% i .
R dn -
Kenltrola fiks.: 010 MD: -2.55 PSD: 5.78
Falszywie poz.: /9 SF: Wyl. CPSD: -
El[}l 1"
! » :
F l n 7w o t
)
ﬂrjs. 0
”’g by 7w S s e
3 3 Rl 1 =
T s
3’?; E
k] » £ b : *
1% -
wihe - L
2008.10.06, B{0°-30*/6EPunkty) Kontrola fiks : 0110 MD:0.76 PSD: 3.23
Lewe, Szybkaprogowal Falszywia poz.: 08 SF: Wyl CPSD: -~
’ 2528 i
.wS!‘S.‘_{{.h’.‘! s -~ ] - |
i 5@‘% n Pi® 4 St
= ) e E]
E
ot 2 7 n
27 Fid A - W
& nd A AR b - 815 : ~31
¢ BIW 3¢
n "W .
L ] . . .
i-:t"" 19 | Hi]
0] 1715 "em w.m
2010.08.15, 8{0*30°/66Punkty) Konlrola fiks.: 0/10 MD: -1 48 PSD. 376
Lewe, Szybkaprogowall Falszywie poz.: 1/ SF- Wyt CPSD: -

# P<5%
W P<2%
B P<1%
W P<05%

Rycina 3. Wyniki badania pola widzenia u pacjentki w latach w 2008—2010 w oku lewym

Stwierdzono cofniecie si¢ obrzeku tarczy nerwu II w oku pra-
wym oraz utrzymujacy sie zanik tarczy w oku lewym. Pacjentka
nie prezentowala deficytéw neurologicznych. Zaburzenia za-
chowania i emocji ustapity catkowicie. Kolejna wizyta odbyla
sie 2 miesigce pdzniej. W dostarczonym kontrolnym badaniu
rezonansu magnetycznego glowy stwierdzono wznowe w lozy
po usunietym wcze$niej guzie oraz utrzymujace si¢ zgrubienia
w obrebie obu kanatéw nerwéw wzrokowych. Cechy ucisku

komory bocznej lewej ustapily. Zgodnie z zaleceniami prowa-
dzacego neurochirurga zmiany pozostawiono do dalszej ob-
serwacji. W badaniu okulistycznym stwierdzono niezmieniong
ostros¢ wzroku w oku prawym (brak poczucia $wiatta) oraz
spadek ostro$ci w oku lewym do 0,5. Tarcze nerwu wzrokowe-
go obustronnie wykazywaly cechy zaniku, nie zaobserwowano
natomiast ich obrzgku. Obecnie chora pozostaje pod opieka
poradni okulistycznej i neurochirurgicznej (ryciny 9, 10).
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Rycina 4. Wyniki badania pola widzenia u pacjentki w latach 2010-2020 w oku lewym

OMOWIENIE I DYSKUSJA

Zesp6l Fostera-Kennedyego zostal po raz pierwszy opisany
w 1911 roku przez Roberta Fostera Kennedyego [1, 2]. Kryte-
ria diagnostyczne zespolu nie s3 jednoznacznie zdefiniowane
i rdznig si¢ nieco w zaleznosci od cytowanej pracy. Z punktu
widzenia praktyki klinicznej najistotniejszymi objawami sg jed-
nostronny zanik nerwu wzrokowego i przeciwstronny obrzek
tarczy nerwu wzrokowego. Niektorzy autorzy zwracajg row-

niez uwage na obecno$é¢ centralnego ubytku w polu widzenia
po stronie zaniku oraz jednostronng lub obustronng anosmie,
jednak klinicznie objawy te bardzo czesto bywaja trudne do
obiektywnej oceny z uwagi na niewystarczajacg ostro$¢ wzro-
ku lub subiektywne odczucia pacjenta [3, 4]. Literatura wyroz-
nia dodatkowo 3 typy zespotu Fostera-Kennedy'ego: typ 1 to
klasyczna prezentacja z bezposrednig kompresja nerwu wzro-
kowego i wzrostem ci$nienia §rodczaszkowego; typ 2 zaklada
obustronny bezposéredni ucisk na nerwy bez cech nadcisnienia
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Rycina 5. Przekrwienie, nosowe uniesienie tarczy nerwu Il i kreto$¢ naczyn
w oku prawym

Rycina 6. Zbledniecie tarczy z zatarciem dolnej granicy w oku lewym

Rycina 7. Zmiana o charakterze oponiaka o $rednicy 2 cm w ptacie czotowym
lewym

$rodczaszkowego; typ 3 natomiast obejmuje przypadki bez bez-
posredniego zajecia nerwu, ale z przewleklym nadci$nieniem
$rodczaszkowym [5].

W zespole Fostera-Kennedyego obserwowane objawy
wynikajg z obecnosci zmian ogniskowych w przednim dole
czaszki. Najczesciej sg to guzy pierwotne (zwykle z grupy
oponiakéw), rzadziej przerzuty z odlegtych narzadéw [4, 6].
Istnieje kilka teorii wyjasniajacych mechanizm powstawania
zmian w nerwach wzrokowych. Najczestsza i, jak si¢ wydaje,
najbardziej prawdopodobna, jest teoria, ktéra méwi o obu-
mieraniu neurondw na skutek ucisku nerwu wzrokowego
po stronie wystepowania guza. Wzrost objeto$ci zmiany po-
woduje podwyzszenie ci$nienia wewnatrzczaszkowego, co
skutkuje pojawieniem si¢ obrzeku tarczy nerwu wzrokowego,

Rycina 8. Zmiana o charakterze oponiaka o Srednicy 4 cm w ptacie czotowym
lewym

jednak wylacznie po stronie przeciwnej. Obumarle komoérki
nerwowe po stronie guza ze wzgledu na dokonane zmiany
martwicze nie przechodzg juz w faze obrzeku [1-3, 5, 7, 8].
Na podstawie dostepnej literatury zaobserwowano, ze w oku
z zanikiem spadek ostro$ci wzroku byt bardzo znaczny i naj-
cze$ciej nawet po leczeniu obnizal sie do poziomu braku po-
czucia $wiatta. W oku z obrzekiem natomiast ostros¢ wahata
si¢ od ruchéw reki do 1,0, a w wigkszosci przypadkéw po
leczeniu chirurgicznym nastepowata poprawa widzenia [2,
3, 7]. Jej stopien jest zalezny od kilku czynnikéw, z ktérych
najwazniejszy wydaje si¢ czas trwania fazy obrzeku [5].

Z uwagi na etiologie zespotu, na obraz kliniczny moga
sklada¢ sie réwniez objawy wynikajace z tzw. efektu mas guza
(np. nudnosci, wymioty, béle gtowy) lub z uszkodzenia po-
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Rycina 9. Ustapienie obrzeku tarczy nerwu Il w oku prawym

szczegolnych rejonéw moézgowia (np. labilnos¢ emocjonalna,
zaburzenia pamieci lub orientacji w przypadku zajecia oko-
licy czotowej) [3, 9]. Objawy te moga by¢ jednak dyskretne.
Bardzo rzadko w literaturze mozna odnalez¢ doniesienia
o wystepowaniu takich objawdw towarzyszacych, jak dwoje-
nie, opadanie powieki, zaburzenia reakcji Zrenic czy ograni-
czenie funkcji mieéni okoruchowych [2, 3, 6, 9].
Opisywany obraz kliniczny wystepuje stosunkowo
rzadko - dotyczy jedynie 1-2,5% guzéw zlokalizowanych
w przednim dole czaszki [7]. Bezsprzecznie jest on jednak
bardzo charakterystyczny. Cho¢ nie jest objawem pato-
gnomicznym dla zmian ogniskowych, to jednak obecnos¢
przedstawionych zaburzen w kazdym przypadku powinna
sktania¢ do wykonania pilnej diagnostyki obrazowej mézgo-
wia i skierowania pacjenta do dalszego leczenia neurologicz-
nego. Zawsze $wiadczy ona o powaznym uszkodzeniu drog
wzrokowych [4]. Badaniem z wyboru wydaje si¢ rezonans
magnetyczny glowy, jednak z uwagi na jego ograniczona
dostepnos$¢ rozsadnym rozwigzaniem bedzie wczeéniejsze
wykonanie badania tomografii komputerowej z podaniem
kontrastu [3]. Niestety, w zalezno$ci od lokalizacji, rosnacy
guz moze dtugo pozostawa¢ niemy klinicznie i w momencie
zdiagnozowania czesto osigga juz duze rozmiary [7].
Manifestacja kliniczna zespotu Fostera-Kennedyego nie
zawsze jest typowa. W doniesieniach mozna odnalez¢ opi-
sy, gdzie zmiana ogniskowa byla zlokalizowana poza przed-
nim dofem czaszki lub gdzie przeciwstronny obrzek tarczy
nerwu wzrokowego byt zastgpiony innym ostrym stanem,
np. zakrzepem galezi zyly srodkowej siatkowki [6, 10]. Trud-
noéci diagnostyczne moze tez sprawi¢ zespo6t pseudo-Fostera-
-Kennedyego, w ktérym mimo charakterystycznego wygla-
du dna oka nie udaje si¢ zidentyfikowaé zmiany ogniskowej
w osrodkowym ukladzie nerwowym, a zmiany sa wywotane
inng patologia. Wséréd nich mozna wymieni¢: idiopatyczne
nadci$nienie $rédczaszkowe, asymetryczng miazdzyce tetnic

Rycina 10. Zanik tarczy nerwu Il w oku lewym

szyjnych, tetniaka tetnicy szyjnej, uraz z zapaleniem opon
moézgowych, kite, wodoglowie, chorobe Pageta, sarkoidoze
oraz przyczyny naczyniowe, endokrynne czy nawet alergicz-
ne [1, 11].

U opisywanej pacjentki zaobserwowano oba podstawo-
we objawy kliniczne (jednostronny zanik nerwu wzrokowego
i przeciwstronny obrzek tarczy nerwu wzrokowego). Niska
ostro$¢ wzroku nie pozwolila na wiarygodng ocene pola wi-
dzenia. Przebieg choroby byt jednak maskowany wieloletnim
rozpoznaniem jaskry, ktérej przypisywano wplyw na obraz
tarcz i ostro$¢ widzenia. Czgé¢ objawdw mogta by¢ wezesna
manifestacjg zaniku w przebiegu oponiaka, ktéry jako guz
ro$nie wolno - brak wystarczajacej dokumentacji dotyczacej
rozpoznania jaskry, by to zweryfikowac. Drastyczny spadek
ostroéci widzenia skorelowany z nagta zmiang obrazu dna
oka oraz zaburzeniami zachowania, ktore wystapily w ciagu
tygodnia, umozliwity skierowanie procesu diagnostycznego
na wiasciwe tory. Niemniej jednak mozna przypuszczaé, ze
diagnoza neurochirurgiczna moglaby zosta¢ postawiona
w krotszym czasie, gdyby nie rozpoznanie jaskry u pacjent-
ki. Pogarszajaca sie ostros¢ wzroku oraz coraz gorszy wynik
badania pola widzenia sg charakterystyczne dla przebiegu
jaskry, ktora jest znacznie czestszym schorzeniem niz guzy
przedniego dotu czaszki i byla u pacjentki zdiagnozowana
juz wiele lat wczedniej. Warto tez zwroci¢ uwage, jak mylacy
w przypadku opisywanej chorej byt obraz dna oka. Blada tar-
cza nerwu wzrokowego jest objawem o znacznie wczeéniej-
szym poczatku niz jej przeciwstronny obrzek. W tym przy-
padku zostala przypisana jaskrze, a nie innym schorzeniom,
wymagajacym poszerzonej diagnostyki. Thumaczy to dlacze-
go mimo regularnych kontroli i badan diagnostycznych guz
zostal wykryty dopiero w momencie, gdy u chorej pojawity
sie objawy wynikajace z jego efektu masy.

Nieco zaskakujaco prezentuja si¢ konicowe ostrosci wzro-
ku chorej w obu oczach - lepszy wynik obserwowano w oku,
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w ktérym pierwotnie stwierdzono zanik nerwu wzrokowego.
W wiekszosci opisywanych w literaturze przypadkow ostroéé
wzroku w oku z obrzekiem tarczy po jego ustgpieniu znacz-
nie sie poprawia, jednak u opisywanej chorej spadla ona az
do braku poczucia $wiatla. Jak przypuszczamy, mogly mie¢
na to wplyw rézne czynniki - zaréwno dlugotrwala jaskra,
maskujgca wczesne objawy oponiaka, lokalizacja guza, jak
i przebyta interwencja neurochirurgiczna. Warto bowiem
pamietad, ze guz pacjentki zajmowal oba kanaly nerwu
wzrokowego, uszkadzajac tym samym oba nerwy. W typo-
wych przypadkach guz lokalizuje si¢ wyzej. Przeciwstronna
poobrzegkowa atrofia nerwu wynika jedynie z jego masy, a nie
z bezposredniego naciekania. Zwykle tez ucisk trwa kroce;j.
U opisywanej chorej doszlo jednak do obustronnego zajecia
kanaléw, bez mozliwosci chirurgicznego wycigcia patolo-
gicznych tkanek. Konicowa ostro$¢ wzroku mogla zmienié
sie znacznie bardziej nieprzewidywalnie niz w przypadku
typowych lokalizacji ogniska.

Retrospektywnie trudno jest jednoznacznie okresli¢
punkt, w ktérym w nerwie wzrokowym rozpoczat sie proces
atrofli zwigzany z uciskiem guza. Wydaje sie, ze trwal on juz
od kilku miesiecy, o czym moga $wiadczy¢ dyskretne, cho¢
zauwazalne, zmiany zachowania, ktére pacjentka zlozyla na
karb stresujacej sytuacji zyciowej. W diagnostyce niemala
role odegrala uwazna postawa badajacego lekarza, ktory nie
zignorowal niepokojacych sygnaltéw zwigzanych ze stanem
psychicznym chorej.

Pismiennictwo

WNIOSKI

Rola rozmowy z pacjentem jest nie do przecenienia
i wielokrotnie sam wywiad wnosi wiele bardzo cennych
informacji diagnostycznych. Nietypowe, nieadekwatne do
sytuacji zachowanie pacjenta powinno zawsze wzbudzaé
diagnostyczna czujnos¢, szczegélnie w kontekécie neuro-
logicznych schorzen, mogacych przebiegac z szeregiem to-
warzyszacych objawdéw somatycznych, bardzo czesto oku-
listycznych.

Literatura dostepna dla omawianego tematu jest niestety
bardzo waska, a doniesienia opieraja si¢ gléwnie na opisach
przypadkoéw. Na jej podstawie mozemy jednak wnioskowa¢
o duzej klinicznej przydatnosci opisywanego zespotu obja-
wow w diagnozowaniu guzéw mozgowia o réznej etiologii.
Prezentowany w niniejszej pracy przypadek uwazamy za
istotny réwniez z powodu jego unikatowego przebiegu - za-
réwno z uwagi na obecnoé¢ jaskry jako zespotu maskujgcego,
jak i nietypowe umiejscowienie guza, skutkujace nieprzewi-
dywalnym pogorszeniem ostro$ci wzroku. Wedtug naszej
aktualnej wiedzy podobny przypadek nie zostal dotychczas
opisany w dostepnej literaturze — mamy nadzieje, ze jego
przestawienie wzbudzi w odbiorcach kliniczng ostroznosé,
o ktorej nie nalezy zapominaé nawet w sytuacjach, ktdére po-
czatkowo wydaja sie zupelnie typowe.
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