
rown sendromu, gözün yukarı içe bakışının aktif ya da pasif kısıtlı-
lığı ile karakterize, nadir bir göz hareketleri bozukluğudur. 1950 yı-
lında Harold Whaley Brown tarafından tanımlanmıştır. Bu sendrom

doğuştan veya edinsel olabilir. Kalıcı, geçici veya aralıklı olarak oluşur.
Edinsel şeklinin sebepleri arasında troklea bölgesindeki üst oblik (ÜO) kas
veya skleral band cerrahisi, travma ve inflamasyon yer alır. Sebebi bilin-
meyen, sinüzite ikincil gelişen, lokalize abseye veya romatoid artrite eşlik
eden Brown sendromu olguları da mevcuttur.1-3

Edinsel olgular genellikle aralıklı olarak oluşmaktadır, kendiliğinden
düzelme ihtimali yüksektir ve tıbbi tedaviye yanıt verebilir. Bazı vakalarda
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zorlu bir kasılma veya troklea bölgesine yapılan
masaj ile göz hareketlerinde geçici düzelme sağla-
nabilir.1-3

Olgumuz, troklea bölgesine masaj uygulaması
ile geçici olarak düzelen, aralıklı olarak ortaya
çıkan, sebebi bilinmeyen, edinsel nadir bir ÜO ten-
don kılıfı sendromudur. 

OLGU SUNUMU
On beş yaşındaki kız çocuğu, kliniğimize yaklaşık
bir yıldır, zaman zaman sağ gözünde yukarı içe
bakış kısıtlılığı, dikey yönde çift görme şikâyetleri
ile başvurdu. Şikâyetler belirli bir zaman aralığını
takip etmiyordu. İlk başlarda oluşan baş ağrısı dı-
şında herhangi bir nörolojik bulgusu yoktu. Olgu-
nun geçmişinde şaşılık, kafa veya orbita travması,
sinüzit, otoimmün hastalık hikâyesi mevcut de-
ğildi. Göz veya göz dışı herhangi bir operasyon ge-
çirmemişti.

Dış muayene esnasında, sağ troklea bölgesinde
şişlik, hassasiyet, klik sesi, palpasyon ile kalınlaşma
saptanmadı. Göz hareketleri esnasında ağrı oluş-
madığı belirlendi. 

Bulguların olduğu gün yapılan oftalmolojik ve
ortoptik muayene esnasında, yüz sola dönük anor-
mal baş pozisyonu (ABP), sağ gözün yukarı içe ba-
kışı esnasında -4 kısıtlılık, adduksiyon esnasında
sağ gözün aşağı çekilmesi, primer pozisyonda sağ
gözde 8 prizm diyoptri (pd) hipotropya ve 12 pd
ekzotropya mevcuttu. Sağ gözün sola ve yukarı ba-
kışı esnasında, sağ gözde 18 pd hipotropya tespit
edildi. Sol gözün duksiyonları normal olarak belir-

lendi (Resim 1a). Lokal anestezi altında sağ göze ya-
pılan zorlu duksiyon testinde kısıtlılık mevcut idi.
Primer pozisyon ve aşağı bakış esnasındaki stere-
opsis 200 sn/ark olarak tespit edildi.

Bulguların olmadığı gün yapılan muayene es-
nasında, gözler primer pozisyonda ortoforik, göz
hareketleri serbest ve stereopsis (200 sn/ark) mev-
cuttu (Resim 1b).

Her iki gözün görme keskinlikleri 1.0 Snellen
sırası idi. Görme alanları, pupil reaksiyonları, ön ve
arka segment muayeneleri normal idi.

Laboratuvar muayenesinde, tam kan sayımı,
biyokimya testleri, eritrosit sedimentasyon hızı,
antinüklear antikor testi, C-reaktif protein, roma-
toid faktör, tiroid fonksiyon testleri ve idrar ana-
lizleri normal idi. Sinüs ve orbita radyografilerinde
anormal bir durum görülmedi.

Olgunun sistemik ve nörolojik muayenesi nor-
mal olarak belirlendi. Olguya eşlik eden bir siste-
mik, romatizmal, inflamatuar veya neoplastik
hastalık saptanmadı.

Orbital Manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) incelemesi, 1.5 Tesla Magnet ile (Siemens
Symphonia, Almanya) ile yapıldı. Anatomik gö-
rüntüler elde etmek için T1 ağırlıklı koronal, aksi-
yal ve sagital kesitler alındı. Tetkik Brown
sendromu bulgularının olduğu gün yapıldı. Hasta-
nın trokleasına yapılan masajın ardından tetkikler
tekrarlandı. Troklea ve ÜO kas tendonu beraber
olarak en iyi aksiyal kesitlerde gözlendi. Aksiyal
kesitler ÜO kasına paralel olarak ve koronal kesit-
ler ÜO kasına dik olarak oblik şekilde alındı. Bul-
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a b
RESİM 1: Aralıklı, edinsel, sebebi bilinmeyen Brown sendromu.

(a): Bulguların mevcut olduğu dönem görünümü.
(b): Troklea masajı sonrası bulguların düzelmesi dönemi görünümü.



gularının olduğu gün yapılan MRG incelemesinde;
hem koronal hem de aksiyal kesitlerde Brown sen-
dromunun mevcut olduğu tarafın tendon-troklea
kompleksi ve tendonu’nun, diğer tarafa göre daha
geniş olduğu görüldü (Tablo1, 2) (Resim 2, 3).
Troklea bölgesi masajı sonrası yapılan MRI incele-
mesinde ise, sendromun olduğu tarafın tendon-
troklea kompleksi ve tendonunda masaj öncesine
göre belirgin bir incelme görülmektedir (Tablo 1,
2) (Resim 4).

Sağ orbitanın kenarlarının üst ve iç bileşke-
sinde bulunan ve parmak uçları ile rahatça hisse-
dilen, ÜO tendonun trokleasına,4 oldukça şiddetli
bir şekilde bastırarak masaj yapıldığı zaman bakış
kısıtlılığı, çift görme ve ABP düzelmekte idi.5,6

Hasta masaj esnasında hafif ağrı duyduğunu ifade
etmekte masaj ile göz hareketlerinin düzelme sü-
resi birkaç saniye ile birkaç dakika arasında değiş-
mekte idi. Şikâyetler belli bir zaman aralığını takip
etmeksizin, bir süre sonra tekrar ortaya çıkıyordu.
Hastadan, göz hareketleri normale dönünce ma-
saja son vermesi ve yukarı içe bakış kısıtlılığı tek-
rar ortaya çıktığı zaman, yeniden masaj yapması
istendi. Ayrıca, gün boyu zaman zaman yukarı içe
bakış egzersizlerini tekrarlaması da tavsiye edildi.

Olgu herhangi bir tıbbi ve cerrahi müdahale
yapılmadan kliniğimizde yaklaşık 12 ay izlem al-
tında tutuldu. İzlem süresi esnasında olgunun atak-

larının sıklığı ve şiddetinde belirgin olarak azalma
saptandı. Son izlem muayenesinde (bulguların be-
lirgin olduğu gün yapılan) sağ gözün yukarı içe ba-
kışı esnasında -2 kısıtlılık, primer pozisyonda sağ
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Tendon-troklea kompleksi (mm)

Masaj öncesi Masaj sonrası

AP CC AP CC

Sağ 4.46 4.80 3.25 3.90

Sol 3.02 2.90 2.90 2.88

TABLO 1: Tendon-troklea kompleksinin 
masaj öncesi ve sonrası MRG ölçümleri.

AP:Ön arka, CC: Kraniokaudal.

Üst oblik tendon genişliği (mm)

Masaj öncesi Masaj sonrası

Sağ 2.45 1.70

Sol 1.15 1.25

TABLO 2: ÜO tendonun masaj öncesi ve sonrası 
MRG ölçümleri.

RE SİM 2: T1 ağır lık lı ko ro nal ke sit (ma saj ön ce si). Sağ ve sol ten don-trok le -
a komp leks le ri ara sın da be lir gin bo yut  far kı iz le ni yor. 
Sağ: Brown sen dro mu, sol: Nor mal.

RE SİM 3: T1 ağırlıklı aksiyal kesit(masaj öncesi). Sağ  tendon-troklea kom-
pleksi, sol tarafa göre daha geniş izleniyor. Sağ üst oblik tendonu karşı tarafa
göre daha kalın görünümlü.
Sağ: Brown sendromu, sol: Normal.

RE SİM 4: T1 ağırlıklı aksiyal kesit (masaj sonrası). Sağ tendon-troklea kom-
pleksi ve üst oblik tendonu masaj öncesine göre daha incelmiş görümlü.
Sağ: Brown sendromu, sol: Normal.



hipotropya (4 pd), ekzotropya (10 pd) mevcuttu.
Sağ gözün sola ve yukarı bakışı esnasında, sağ gözde
10 pd hipotropya tespit edildi.

Bu çalışmada, hastadan fotoğraflarının kulla-
nılması ile ilgili “bilgilendirilmiş olur” alındı.

TARTIŞMA
ÜO kasın tendonunun trokleanın içinden kayma-
sının zaman zaman engellenmesi sonucu, düzensiz
aralıklarla Brown sendromu oluşmaktadır.1,7 Ge-
nellikle lokal veya sistemik inflamatuar hastalık-
larla birlikte görülebilen, bu sendromunun en iyi
bilinen sebebi ÜO tendon-troklea kompleksinin
lokal inflamasyonudur.1,2,8-11 Bizim olgumuzda ÜO
tendon-troklea kompleksinde lokal inflamasyona
ait fizik muayene belirtisi ve laboratuar bulgusu
mevcut değildi. Eşlik eden herhangi bir sistemik in-
flamatuvar hastalık ya da lokal inflamasyona neden
olabilecek bir patoloji de tespit edilmedi. Bu ne-
denle olgumuzun sebebi bilinmeyen Brown sen-
dromu olduğunu düşünmekteyiz. Edinsel, sebebi
bilinmeyen Brown sendromu olgularında; troklea
ve ÜO tendon alanında düşük dereceli lokal infla-
masyon ve ödem olabileceği ifade edilmiştir.1,11 Bazı
vakaların bilgisayarlı tomografi (CT) ve MRG in-
celemelerinde; troklea bölgesindeki tendonda ka-
lınlaşma gösterilmiştir.12 Olgumuzun MRG
incelemesinde tutulan tarafın tendon-troklea kom-
pleksi ve tendonunun diğer tarafa göre daha geniş
olduğu belirlendi. Şener ve ark. tarafından yapılan,
doğuştan Brown sendromu olgularındaki MRG in-
celemesinde; tendon-troklea komplekslerinde
önemli derecede genişleme tespit edilmiştir.13 Bu
veriler eşliğinde, olgumuzun etiyolojisinde, klinik
belirti vermeyen, çok düşük dereceli bir lokal in-
flamasyon ve buna eşlik eden doğuştan yatkınlığın
rol oynayabileceğini düşünmekteyiz. 

Bazı araştırmacılar, ÜO tendonun trokleanın
içinden geçişinin aralıklı olarak engellendiği
Brown sendromu olgularında, troklea bölgesine
parmakla masaj uygulanmasının ağrı ile birlikte kı-
sıtlılığın düzelmesine yol açtığını saptamışlardır.5,6

Can ve ark. ise troklea bölgesinin üzerine masaj ya-
pılırken, hastadan kuvvetli bir şekilde yukarı içe
bakması istendiğinde klik sesi ile birlikte kısıtlılığın
ortadan kalktığını ifade etmektedir.3 Olgumuzda,

troklea bölgesine uygulanan kuvvetli bir masaj son-
rası kısıtlılık bir süre için ortadan kalmakta idi. Or-
bital MRG ile masaj sonrası tendon-troklea
kompleksi ve ÜO tendonunun daha incelmiş görü-
nümde olduğu saptandı. Edinsel, aralıklı Brown
sendromu olgularının tedavisiz izlendiği dönemde,
kısıtlılığı ortadan kaldırarak hastanın şikâyetle-
rinde rahatlama yaptığı için troklea masajını tav-
siye etmekteyiz. Ayrıca, bu olgularda, hastanın
yukarı içe bakış girişimlerini tekrarlaması netice-
sinde, aniden bir klik sesi ile kısıtlılığın ortadan
kalktığı ve göz hareketlerinin normale döndüğü çe-
şitli araştırmacılar tarafından bildirilmiştir.2,3,14

Leone ve ark., egzersiz sonucu kılıf veya troklea-
daki fibröz tıkanıklığın gevşeyeceğini, uzamış, in-
celmiş olan tendonun trokleadan geçişinin
serbestleşeceğini savunmaktadırlar.15

Brown sendromunda kendiliğinden düzelme
oranı %6-75 olarak bildirilmiştir.1,5,10,16-18 Doğuştan
veya edinsel Brown sendromunun günlük yapılan
yukarı içe bakış egzersizleri ile 6 ay ila 15 yıllık bir
sürede tedavisiz kendiliğinden tamamen düzeldiği
çeşitli araştırmacılar tarafından ifade edilmiş-
tir.1,3,14,15 Özellikle edinsel ve aralıklı olarak oluşan
olgularda düzelme oranı daha fazladır. Sebebi bi-
linmeyen Brown sendromu olgularının mümkün
olduğu kadar uzun süre gözlem altında tutulması
gerektiği, çünkü aylar, hatta yıllar sonra bile ken-
diliğinden düzeldiği, bazı araştırmacılar tarafından
ifade edilmiştir.1 Biz de bu olgularda cerrahiden zi-
yade konservatif yaklaşımı daha akılcı bulmakta-
yız. Bazı raporlarda, çok rahatsız edici ABP’li
olgularda cerrahi gerekebileceğini, ancak daha
sonra geri dönüşümü olabilen bir cerrahi tercihi-
nin (silikon band veya sütür köprüsü ile tendonun
uzatılması gibi) doğru olacağı savunulmaktadır.1

Olgumuzun şikâyetleri düzensiz aralıklarla oluştu-
ğundan, troklea bölgesine masaj ile kısıtlılık geçici
olarak düzeldiğinden, 12 aylık izlem boyunca atak-
ların sıklığında, şiddetinde önemli derecede azalma
olduğundan ve kendiliğinden düzelme olasılığını
göz önüne aldığımız için, bir süre daha tedavisiz iz-
lemeyi uygun bulduk. Bu olgu için bu aşamada cer-
rahi girişim düşünmüyoruz. 

Sonuç olarak, edinsel, aralıklı olarak oluşan, se-
bebi bilinmeyen Brown sendromu olgularında, çok
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rahatsız edici ABP olmadığı sürece, cerrahiden zi-
yade konservatif yaklaşımı daha doğru bulmaktayız.
Gereksiz cerrahi daha sonra istenmedik sonuçlara
yol açabilir. Her gün yapılan yukarı içe bakış egzer-
sizlerinin, kısıtlılığın düzelmesinde faydalı oldu-

ğunu düşünmekteyiz. Bazı olgularda, kendiliğinden
düzelmenin beklendiği tedavisiz izlem sürecinde,
troklea bölgesine yapılan masaj hastanın şikâyetle-
rini geçici olarak ortadan kaldırarak, bu dönemin
daha rahat geçirilmesine katkıda bulunmaktadır.
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