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Aralikli, Edinsel,
Ust Oblik Tendon Kilifi Sendromu

Intermittent, Acquired Superior
Oblique Tendon Sheath Syndrome:
Case Report

OZET On iki aydir, yukar ve sola bakis esnasinda aralikli, dikey cift gérme sikayeti ile bagvuran,
15 yagindaki kiz cocugunda, sag aralikl, edinsel, sebebi bilinmeyen, iist oblik(UO) tendon kilifi
(Brown) sendromu saptandi. Troklea masaji ile durum tamamen diizelmekte idi. Hasta giinliik yu-
kar ige bakis egzersizlerine baglatildi. On iki aylik takip esnasinda, hastanin durumunda 6nemli de-
recede diizelme saptadi. Bazi hastalarda aylar hatta yillar sonra bile tedavisiz, kendiliginden diizelme
olustugu bilindigi i¢in, kabul edilemez bir bas pozisyonu ile birlikte olmayan aralikli, edinsel, se-
bebi bilinmeyen Brown sendromu miimkiin oldugunca uzun siire gézlem altinda tutulmahidir. Ken-
diliginden diizelmenin beklendigi takip siirecinde, troklea bolgesi masaji1 hastanin sikéyetlerini
gecici olarak diizeltebilir ve bu donemin daha rahat gegirilmesine katkida bulunabilir.

Anahtar Kelimeler: G6z hareket bozukluklar; diplopi-¢ift gérme

ABSTRACT A 15 years old female who for 12 months noted intermittent vertical diplopia while lo-
oking up and to the left was diagnosed as having right intermittent, acquired, idiopathic superior
oblique tendon sheath (Brown’s) syndrome. The condition completely resolved with trochlear mas-
sage. The patient started daily exercises of gaze with elevation in adduction. During 12 months fol-
low-up, her condition has improved significantly. As it is known that intermittent, acquired,
idiopathic Brown’s syndrome may spontaneously resolve over a period of months to years when left
untreated, patients without an unacceptable head posture should only be observed as long as pos-
sible. During the follow-up period, in which spontaneous resolution is expected, trochlear massa-
ge may temporarily relieve the patient’s complaints and contribute to the comfort of the patient.

Key Words: Ocular motility disorders; diplopia
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rown sendromu, goziin yukari ice bakiginin aktif ya da pasif kisitli-

l1ig1 ile karakterize, nadir bir g6z hareketleri bozuklugudur. 1950 y1-

linda Harold Whaley Brown tarafindan tanimlanmigtir. Bu sendrom
dogustan veya edinsel olabilir. Kalici, gecici veya aralikli olarak olusur.
Edinsel seklinin sebepleri arasinda troklea bolgesindeki iist oblik (UO) kas
veya skleral band cerrahisi, travma ve inflamasyon yer alir. Sebebi bilin-
meyen, sintizite ikincil gelisen, lokalize abseye veya romatoid artrite eslik
eden Brown sendromu olgular1 da mevcuttur.'

Edinsel olgular genellikle aralikli olarak olusmaktadir, kendiliginden
diizelme ihtimali yiiksektir ve tibbi tedaviye yanit verebilir. Bazi vakalarda
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zorlu bir kasilma veya troklea bolgesine yapilan
masaj ile g6z hareketlerinde gecici diizelme sagla-
nabilir.'3

Olgumuz, troklea bolgesine masaj uygulamasi
ile gecici olarak diizelen, aralikli olarak ortaya
cikan, sebebi bilinmeyen, edinsel nadir bir UO ten-
don kilifi sendromudur.

I OLGU SUNUMU

On bes yasindaki kiz ¢ocugu, klinigimize yaklagik
bir yildir, zaman zaman sag goziinde yukar: ice
bakis kisithiligi, dikey yonde ¢ift gérme sikayetleri
ile bagvurdu. Sikayetler belirli bir zaman araligim
takip etmiyordu. Ik baglarda olusan bas agrisi di-
sinda herhangi bir nérolojik bulgusu yoktu. Olgu-
nun gecmisinde sasilik, kafa veya orbita travmasi,
siniizit, otoimmiin hastalik hikdyesi mevcut de-
gildi. Goz veya g6z dis1 herhangi bir operasyon ge-
¢irmemisti.

Dis muayene esnasinda, sag troklea bolgesinde
sislik, hassasiyet, klik sesi, palpasyon ile kalinlagsma
saptanmadi. G6z hareketleri esnasinda agr1 olus-
madig1 belirlendi.

Bulgularin oldugu giin yapilan oftalmolojik ve
ortoptik muayene esnasinda, yiiz sola doniik anor-
mal bas pozisyonu (ABP), sag goziin yukar ice ba-
kis1 esnasinda -4 kisitlilik, adduksiyon esnasinda
sag gozin asagl cekilmesi, primer pozisyonda sag
gozde 8 prizm diyoptri (pd) hipotropya ve 12 pd
ekzotropya mevcuttu. Sag goziin sola ve yukari ba-
kis1 esnasinda, sag gézde 18 pd hipotropya tespit
edildi. Sol goziin duksiyonlar1 normal olarak belir-
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lendi (Resim 1a). Lokal anestezi altinda sag goze ya-
pilan zorlu duksiyon testinde kisitlilik mevcut idi.
Primer pozisyon ve asag1 bakis esnasindaki stere-
opsis 200 sn/ark olarak tespit edildi.

Bulgularin olmadig giin yapilan muayene es-
nasinda, gozler primer pozisyonda ortoforik, goz
hareketleri serbest ve stereopsis (200 sn/ark) mev-
cuttu (Resim 1b).

Her iki gozlin gorme keskinlikleri 1.0 Snellen
sirast idi. Gorme alanlari, pupil reaksiyonlari, 6n ve
arka segment muayeneleri normal idi.

Laboratuvar muayenesinde, tam kan sayimi,
biyokimya testleri, eritrosit sedimentasyon hizi,
antiniiklear antikor testi, C-reaktif protein, roma-
toid faktor, tiroid fonksiyon testleri ve idrar ana-
lizleri normal idi. Siniis ve orbita radyografilerinde
anormal bir durum goriilmedi.

Olgunun sistemik ve nérolojik muayenesi nor-
mal olarak belirlendi. Olguya eslik eden bir siste-
mik, romatizmal, inflamatuar veya neoplastik
hastalik saptanmada.

Orbital Manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) incelemesi, 1.5 Tesla Magnet ile (Siemens
Symphonia, Almanya) ile yapildi. Anatomik go-
runtiiler elde etmek i¢in T1 agirlikli koronal, aksi-
Tetkik Brown
sendromu bulgularinin oldugu giin yapildi. Hasta-

yal ve sagital kesitler alindi.

nin trokleasina yapilan masajin ardindan tetkikler
tekrarlandi. Troklea ve UO kas tendonu beraber
olarak en iyi aksiyal kesitlerde gozlendi. Aksiyal
kesitler UO kasina paralel olarak ve koronal kesit-
ler UO kasina dik olarak oblik sekilde alind1. Bul-
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RESIM 1: Aralikli, edinsel, sebebi bilinmeyen Brown sendromu.
(a): Bulgularin mevcut oldugu dénem gériniima.

(b): Troklea masaji sonrasi bulgularin diizelmesi dénemi gériinima.

190

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2010;19(3)



ARALIKLI, EDINSEL, UST OBLIK TENDON KILIFI SENDROMU

gularinin oldugu giin yapilan MRG incelemesinde;
hem koronal hem de aksiyal kesitlerde Brown sen-
dromunun mevcut oldugu tarafin tendon-troklea
kompleksi ve tendonu’nun, diger tarafa gére daha
genis oldugu goriildd (Tablol, 2) (Resim 2, 3).
Troklea bolgesi masaj1 sonrasi yapilan MRI incele-
mesinde ise, sendromun oldugu tarafin tendon-
troklea kompleksi ve tendonunda masaj 6ncesine
gore belirgin bir incelme goriilmektedir (Tablo 1,
2) (Resim 4).

Sag orbitanin kenarlarinin st ve i¢ bileske-
sinde bulunan ve parmak uglari ile rahatca hisse-
dilen, UO tendonun trokleasina,* oldukca siddetli
bir sekilde bastirarak masaj yapildig1 zaman bakis
kisithilig, ¢ift gorme ve ABP diizelmekte idi.>¢
Hasta masaj esnasinda hafif agr1 duydugunu ifade
etmekte masaj ile goz hareketlerinin diizelme sii-
resi birkag saniye ile birka¢ dakika arasinda degis-
mekte idi. Sikayetler belli bir zaman araligim takip
etmeksizin, bir siire sonra tekrar ortaya ¢ikiyordu.
Hastadan, goz hareketleri normale déniince ma-
saja son vermesi ve yukari ice bakis kisitlilig: tek-
rar ortaya ¢iktig1 zaman, yeniden masaj yapmasi
istendi. Ayrica, giin boyu zaman zaman yukari ige
bakis egzersizlerini tekrarlamas: da tavsiye edildi.

Olgu herhangi bir tibbi ve cerrahi miidahale
yapilmadan klinigimizde yaklasik 12 ay izlem al-
tinda tutuldu. izlem siiresi esnasinda olgunun atak-

TABLO 1: Tendon-troklea kompleksinin
masaj éncesi ve sonrasi MRG 6lgimleri.

Tendon-troklea kompleksi (mm)

Masaj 6ncesi Masaj sonrasi

AP cc AP cc
Sag 4.46 4.80 3.25 3.90
Sol 3.02 2.90 2.90 2.88

AP:On arka, CC: Kraniokaudal.

TABLO 2: UO tendonun masaj éncesi ve sonrasi
MRG dlctimleri.

Ust oblik tendon genisligi (mm)

Masaj 6ncesi Masaj sonrasi
Sag 2.45 1.70
Sol 1.15 1.25
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RESIM 2: T1 agirlikli koronal kesit (masaj oncesi). Sag ve sol tendon-trokle-
a kompleksleri arasinda belirgin boyut farki izleniyor.
Sag: Brown sendromu, sol: Normal.

RESIM 3: T1 agirlikli aksiyal kesit(masaj dncesi). Sa§ tendon-troklea kom-
pleksi, sol tarafa gdre daha genis izleniyor. Sag tist oblik tendonu kars! tarafa
gore daha kalin gérinimlu.

Sag: Brown sendromu, sol: Normal.

RESIM 4: T1 agirlik aksiyal kesit (masaj sonrasi). Sag tendon-troklea kom-
pleksi ve Ust oblik tendonu masaj 6ncesine gére daha incelmis gorimia.
Sag: Brown sendromu, sol: Normal.

larinin siklig: ve siddetinde belirgin olarak azalma
saptandi. Son izlem muayenesinde (bulgularin be-
lirgin oldugu giin yapilan) sag goziin yukari ice ba-
kis1 esnasinda -2 kisithilik, primer pozisyonda sag
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hipotropya (4 pd), ekzotropya (10 pd) mevcuttu.
Sag goziin sola ve yukar1 bakisi esnasinda, sag gozde
10 pd hipotropya tespit edildi.

Bu ¢alismada, hastadan fotograflarinin kulla-
nilmast ile ilgili “bilgilendirilmis olur” alindi.

I TARTISMA

UO kasin tendonunun trokleanin iginden kayma-
sinin zaman zaman engellenmesi sonucu, diizensiz
araliklarla Brown sendromu olusmaktadir.!” Ge-
nellikle lokal veya sistemik inflamatuar hastalik-
larla birlikte goriilebilen, bu sendromunun en iyi
bilinen sebebi UO tendon-troklea kompleksinin
lokal inflamasyonudur."#!! Bizim olgumuzda UO
tendon-troklea kompleksinde lokal inflamasyona
ait fizik muayene belirtisi ve laboratuar bulgusu
mevcut degildi. Eslik eden herhangi bir sistemik in-
flamatuvar hastalik ya da lokal inflamasyona neden
olabilecek bir patoloji de tespit edilmedi. Bu ne-
denle olgumuzun sebebi bilinmeyen Brown sen-
dromu oldugunu disiinmekteyiz. Edinsel, sebebi
bilinmeyen Brown sendromu olgularinda; troklea
ve UO tendon alaninda diisiik dereceli lokal infla-
masyon ve 6dem olabilecegi ifade edilmistir.""! Baz1
vakalarin bilgisayarli tomografi (CT) ve MRG in-
celemelerinde; troklea bolgesindeki tendonda ka-
Olgumuzun MRG
incelemesinde tutulan tarafin tendon-troklea kom-

linlagma  gosterilmigtir.'?
pleksi ve tendonunun diger tarafa gore daha genis
oldugu belirlendi. Sener ve ark. tarafindan yapilan,
dogustan Brown sendromu olgularindaki MRG in-
celemesinde; tendon-troklea komplekslerinde
onemli derecede genisleme tespit edilmistir.'® Bu
veriler egliginde, olgumuzun etiyolojisinde, klinik
belirti vermeyen, ¢ok diisiik dereceli bir lokal in-
flamasyon ve buna eslik eden dogustan yatkinligin
rol oynayabilecegini diistinmekteyiz.

Bazi aragtirmacilar, UO tendonun trokleanin
icinden gecisinin aralikli olarak engellendigi
Brown sendromu olgularinda, troklea bolgesine
parmakla masaj uygulanmasinin agr ile birlikte ki-
sithligin diizelmesine yol agtiginm1 saptamiglardir.>®
Can ve ark. ise troklea bdlgesinin iizerine masaj ya-
pilirken, hastadan kuvvetli bir sekilde yukar ice
bakmas: istendiginde klik sesi ile birlikte kisithligin
ortadan kalktigini ifade etmektedir.? Olgumuzda,
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troklea bolgesine uygulanan kuvvetli bir masaj son-
ras1 kisitlilik bir siire i¢in ortadan kalmakta idi. Or-
bital MRG ile masaj sonrasi tendon-troklea
kompleksi ve UO tendonunun daha incelmis gérii-
niimde oldugu saptandi. Edinsel, aralikli Brown
sendromu olgularinin tedavisiz izlendigi donemde,
kisithilig1 ortadan kaldirarak hastanin sikayetle-
rinde rahatlama yaptig1 i¢in troklea masajini tav-
siye etmekteyiz. Ayrica, bu olgularda, hastanin
yukar ige bakis girisimlerini tekrarlamasi netice-
sinde, aniden bir klik sesi ile kisitliligin ortadan
kalkt1g1 ve goz hareketlerinin normale déndiigii ge-
sitli aragtirmacilar tarafindan bildirilmigtir.2314
Leone ve ark., egzersiz sonucu kilif veya troklea-
daki fibréz tikanikligin gevseyecegini, uzamis, in-
celmis olan tendonun trokleadan gecisinin
serbestlesecegini savunmaktadirlar.’®

Brown sendromunda kendiliginden diizelme
oran1 %6-75 olarak bildirilmigtir.">%1618 Dogustan
veya edinsel Brown sendromunun giinliik yapilan
yukari ige bakis egzersizleri ile 6 ay ila 15 yillik bir
siirede tedavisiz kendiliginden tamamen diizeldigi
cesitli aragtirmacilar tarafindan ifade edilmis-
tir.131415 Ozellikle edinsel ve aralikli olarak olusan
olgularda diizelme orani daha fazladir. Sebebi bi-
linmeyen Brown sendromu olgularinin miimkiin
oldugu kadar uzun siire gézlem altinda tutulmasi
gerektigi, clinkil aylar, hatta yillar sonra bile ken-
diliginden diizeldigi, baz1 aragtirmacilar tarafindan
ifade edilmistir.! Biz de bu olgularda cerrahiden zi-
yade konservatif yaklasimi daha akilcit bulmakta-
yiz. Bazi raporlarda, ¢ok rahatsiz edici ABP’li
olgularda cerrahi gerekebilecegini, ancak daha
sonra geri doniisiimii olabilen bir cerrahi tercihi-
nin (silikon band veya siitiir kopriisii ile tendonun
uzatilmas: gibi) dogru olacag: savunulmaktadir.’
Olgumuzun sikayetleri diizensiz araliklarla olustu-
gundan, troklea bolgesine masaj ile kisithilik gecici
olarak diizeldiginden, 12 aylik izlem boyunca atak-
larin sikliginda, siddetinde 6nemli derecede azalma
oldugundan ve kendiliginden diizelme olasiligini
g6z oniine aldigimiz i¢in, bir siire daha tedavisiz iz-
lemeyi uygun bulduk. Bu olgu i¢in bu asamada cer-
rahi girisim diisiinmiiyoruz.

Sonug olarak, edinsel, aralikli olarak olusan, se-
bebi bilinmeyen Brown sendromu olgularinda, ¢cok
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rahatsiz edici ABP olmadig siirece, cerrahiden zi-
yade konservatif yaklasimi daha dogru bulmaktay:z.
Gereksiz cerrahi daha sonra istenmedik sonuglara
yol agabilir. Her giin yapilan yukar ige bakis egzer-
sizlerinin, kisithiligin diizelmesinde faydali oldu-
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