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Резюме. Актуальність. Рідкісна вроджена патологія, синдром в’юнка, або синдром ранкового сяйва 
(англ. morning glory syndrome), є лійкоподібною екскавацією заднього полюса очного яблука із залученням 
диска зорового нерва. Мета роботи: навести клінічний випадок рідкого захворювання та продемон-
струвати можливість лікування функціональних порушень у пацієнта з morning glory syndrome. Мате-
ріали та методи. У наше дослідження ми включили випадок захворювання у чоловіка з монолатераль-
ним синдромом morning glory. Проведено повне комплексне офтальмологічне обстеження. Результати. 
Аномалія morning glory являє собою вроджене лійкоподібне поглиблення перипапілярної сітківки та 
зорового нерва із залученням диска зорового нерва, яке пов’язане з аномаліями ока та головного моз-
ку. Характерні зміни очного дна: збільшений, втягнутий диск зорового нерва з білою фіброгліальною 
тканиною в його центрі. Висновки. Morning glory syndrome — патологія, патогенез якої досі повністю 
не вивчений. Захворювання може діагностуватися і в зрілому віці, якщо пацієнти з різних причин не 
звертаються до офтальмолога.
Ключові слова: morning glory syndrome; патологія диска зорового нерва; оптична когерентна томографія; 
флуоресцентна ангіографія; комп’ютерна томографія орбіти; ресвератрол

Вступ
Morning glory syndrome (синдром ранкового сяйва), 

або синдром в’юнка, — рідкісна вроджена патологія, 
лійкоподібна екскавація заднього полюса очного яблука 
із залученням диска зорового нерва (ДЗН). Збільшені 
кровоносні судини, що оточують деформований диск 
зорового нерва, нагадують пелюстки квітки іпомеї (в’юн-
ка), що визначило іншу назву синдрому [1]. Вперше про 
цей синдром згадали W. Reis в 1908 р. зі співавторами, які 
описали характерну аномалію очного дна, порівнявши 
її з ранковим сяйвом. У 1970 р. P. Kindler опублікував 
статтю з описом 10 випадків схожої патології, що на-
гадувала квітку пурпурового в’юнка, яка розпустилася. 
Згодом отримані дані було порівняні з дослідженнями 
M. Handmann і P. Kindler, було зроблено висновок про 
те, що автори описали ту ж саму аномалію [1, 2]. 

Патологія зустрічається рідко, тому у більшості пу-
блікацій описуються окремі клінічні випадки. Точний 
патогенез morning glory syndrome не встановлено [3]. 

Екскавація може статися або в результаті неправильно-
го закриття ембріональної щілини на 6-му тижні вну-
трішньоутробного життя, або в результаті первинного 
дефекту мезенхімальної тканини, що призводить до 
вад розвитку склери, судин і центральної глії і, таким 
чином, бере на себе появу варіанта колобоми зорового 
нерва [4]. Дослідження на основі оптичної когерентної 
томографії (ОКТ) продемонстрували наявність ано-
мального зв’язку між субарахноїдальним та субрети-
нальним просторами. Відповідно до цих даних було 
висловлено припущення про аномалію первинного 
нейроектодермального розвитку з дилатацією термі-
нального стебла зорового нерва, за якою слідує вторин-
на постнатальна мезенхімальна аномалія [5, 6]. Існує 
припущення, що синдром виникає через мезенхімальну 
аномалію внаслідок збільшення перипапілярної мережі 
[7]. Були запропоновані дві основні теорії: теорія скоро-
чення м’язів, яка приписує скорочення гетеротопічним 
гладким м’язам задньої частини склери, і теорія балан-
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су тиску, яка передбачає потік рідини через аномальні 
співустя між субарахноїдальним простором та юкстапа-
пілярним субретинальним простором [8].

Повідомляється, що поширеність синдрому стано-
вить 2,6 на 100 000 чоловік. У США це захворювання 
зустрічається рідше у чорношкірих людей. Частіше за 
все захворювання однобічне. При спадковому анамнезі 
зазвичай процес двосторонній (біля 65 %). Ураження 
обох очей спостерігається приблизно в 16 % випад-
ків. Зазвичай синдром діагностується у віці двох-п’яти 
років. Це пов’язано з недостатньою усвідомленістю, 
оскільки пацієнти частіше проживають у сільській міс-
цевості і мають більш низький соціально-економічний 
статус [9–11].

Характерною ознакою morning glory syndrome 
є лійкоподібна екскавація сосочка зорового нерва, 
велике сосочкове поглиблення, що поширюється на 
весь диск зорового нерва, з центральною ділянкою 
білої гліальної тканини та перипапілярною хоріоре-
тинальною пігментацією. Кровоносні судини зву-
жені та розташовані радіально. Збільшена кількість 
прямих судин сітківки, що відходять від краю диска, 
також можна побачити перипапілярну пігментацію. 
Термін «захоплення макули» використовується, коли 
в екскавацію залучена макула. Також були описані 
скорочення зорового нерва, які пояснюються наяв-
ністю міофібробластів у сосочках. Через одностороннє 
ураження в більшості випадків можна відзначити афе-
рентний дефект зіниці [10, 12, 13]. Аномалія morning 
glory може бути частиною інших системних аномалій 
і синдромів, хоча вона не є специфічним генетичним 
захворюванням. Найбільш вірогідними є виявлення 
трансфеноїдального базального енцефалоцеле та вад 
розвитку середньої зони обличчя. Трансфеноїдальне 
енцефалоцеле являє собою випинання менінгеаль-
ного мішка через дефект клиноподібної кістки і ча-
сто включає перехрест зорових нервів і гіпоталамус. 
Іноді спостерігається серединна ущелина м’якого 
піднебіння з візуалізацією внутрішньоротового по-
ширення енцефалоцеле. Синдром morning glory може 
асоціюватися з аномаліями певних структур ока (ко-

лобома кришталика, стійка гіперплазія склоподібного 
тіла), сфенофарингеальним менінгоенцефалоцеле, 
лобово-носовою дисплазією та хворобою Коатса, мі-
крофтальмом [4, 13, 14]. 

Zou зі співавторами провели аналіз ехографічних 
вимірювань очей з синдромом morning glory у вели-
кій когорті, у якій виявили фактори ризику та прогноз 
захворювання [15, 16]. Лікування цієї аномалії немає. 
Однак важливо оптимізувати гостроту зору, щоб запо-
бігти амбліопії.

Мета нашого дослідження  — навести клінічний 
випадок та продемонструвати можливість лікування 
функціональних порушень у пацієнта з morning glory 
syndrome.

Матеріали та методи
У наше дослідження ми включили випадок захво-

рювання у чоловіка з монолатеральним morning glory 
syndrome.

Проведено повне комплексне офтальмологіч-
не обстеження з визначенням максимально кориго-
ваної гостроти зору, комп’ютерну периметрію, ОКТ, 
флуоресцентну ангіографію (ФАГ), В-сканування, рео
офтальмографію (РОГ).

Результати та обговорення
Хворий Г., 1972 р.н. Гострота зору правого ока 

0,6 некор., лівого ока 0,3 некор. При обстеженні очно-
го дна правого ока: диск зорового нерва блідо-рожевий, 
блідіше зі скроневого боку, артерії звужені, у зоні маку-
ли посилені рефлекси. За ходом судин сітківка ішемізо-
вана (рис. 1А).

Виявлена однотипна картина очного дна лівого ока: 
диск зорового нерва значно збільшений у діаметрі і роз-
ташовується у воронкоподібній западині, блідий, має 
білясту ділянку в центрі, що являє собою персистуючі 
гіалоїдні залишки, які складають і обідок навколо диска. 
У макулярній зоні вогнища вторинної дегенерації. Кіль-
кість судин диска зменшена, вони знаходяться ближче 
до країв лійки, перегинаючись у перипапілярній ді-
лянці. Судини сітківки мають надзвичайно прямий хід 

Рисунок 1.  Фото очного дна пацієнта Г., правого (А) та лівого (В) ока

А B
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і поділяються під гострим кутом. Великі судини сітківки 
беруть початок від периферичного краю оптичного дис-
ка, радіально простягаючись до перипапілярної сітківки 
аномально прямим шляхом, і приховані в центрі пучком 
фіброглії (рис. 1В). 

Комп’ютерна периметрія правого ока (24°): парацен-
трально дугоподібна депресія (дефект шарів нервових 
волокон) у верхній половині поля зору (рис. 2А); лівого 
ока (24°): спостерігається концентричне звуження поля 
зору до 10–15° від точки фіксації (рис. 2В).

При В-скануванні лівого ока виявлено наявність 
у вітреоретинальній порожнині гіпоехогенної струк-
тури, хоріоретинальний шар прилягає, виражена ге-
терогенна проміненція в зоні ДЗН та навколо диска 
зорового нерва, П-подібна колобома диска глибиною 
1,35 мм, завширшки 2,14 мм, у задньому відділі скле-
ри — лійкоподібна деформація (рис. 3).

При флуоресцентній ангіографії правого ока 
значних змін не відмічено; на лівому оці відзнача-
ються прогресивне забарвлення перипапілярної зони 
в активній фазі та гіперфлюоресценція диска зоро-
вого нерва і вогнищ вторинної дегенерації макули 
(рис. 4В).

За даними ОКТ, на правому оці змін сітківки в маку-
лярній ділянці не виявлено (рис. 5А); на лівому оці спо-
стерігаються зниження загального об’єму ретинальної 
тканини у ділянці макули, деформації вітреоретиналь-

Рисунок 2.  Комп’ютерна периметрія хворого Г., правого (А) та лівого (В) ока

А B

А B

Рисунок 4. ФАГ хворого Г., правого (А) та лівого (В) ока

Рисунок 3.  В-сканування лівого ока хворого Г.

Line 1 = 1.35 mm	 [V = 1532 m]
Line 2 = 2.14 mm	 [V = 1532 m]
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ного інтерфейсу у назальному сегменті, потоншення 
сітківки у периферичних відділах нижніх сегментів ді-
лянки макули (рис. 5В). 

Що стосується ОКТ ДЗН правого ока, то відмічений 
діаметр його становить 1,55 мм (рис. 6А), а лівого ока — 
збільшений до 3,52 мм, тобто практично вдвічі більший 
за середньостатистичний (1,8 мм) (рис. 6В).

Також на ОКТ ДЗН правого ока виявлені пререти-
нальні зміни склоподібного тіла (рис. 7).

На КТ-сканах орбіти розташовані симетрично з нор-
мальним розвиненням орбітального конуса, ділянок 
кісткової структури не визначається. Очні яблука си-
метричні. Вміст очних яблук щільністю 10 од. Н, стінка 

рівномірна, чіткість контура збережена. Зоровий нерв 
правої орбіти простежується без видимих особливос-
тей у ретробульбарному сегменті до 0,5 см, у середині 
очниці до 0,32 см. Зоровий нерв лівої орбіти: по ниж-
ньому контуру в задньому його відділі визначається 
вузлове утворення до 0,5 × 0,3 см, щільність речовини 
+2… +61 од. Н. Окорухові м’язи без видимих змін з обох 
боків. Ретробульбарна клітковина та очна вена без осо-
бливостей.

За даними РОГ, об’ємне пульсове кровонаповнення 
як правого, так і лівого ока (показник RQ) становило 
1,2 ‰, що суттєво нижче за вікову норму (показник RQ 
в нормі становить 3,2 ‰).

Рисунок 5.  ОКТ макулярної ділянки хворого Г., правого (А) та лівого (В) ока

L200 µm L200 µmА B

Рисунок 6.  ОКТ ДЗН хворого Г., правого (А) та лівого (В) ока

L200 µmАL200 µm B

Рисунок 7. ОКТ ДЗН правого ока хворого Г.

L200 µm L200 µm
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Вроджені аномалії ока є проблемою як у досліджен-
нях, так і в клінічній практиці. Наразі ми все ще маємо 
неточні дані щодо їх патофізіології.

Частка двосторонніх випадків, за даними літератури, 
становить 16 %, має широкий спектр очних асоціацій 
з косоокістю та ускладненнями сітківки. Пізня діагнос-
тика має поганий зоровий прогноз [13, 17].

При morning glory syndrome гострота зору може 
змінюватись від нормальної (1,0) до рахунку пальців, 
залежно від ступеня аномалії зорового нерва. При не-
сприятливому прогнозі гострота зору пацієнтів стано-
вить близько 0,1 [18]. У нашому спостереженні гострота 
зору становила 0,3 некор., це дозволяє припустити, що 
прогноз сприятливий. У пацієнтів часто спостерігають 
явища лейкокорії чи косоокості [13, 17]. У нашого хво-
рого подібних симптомів не було. 

Колобома зорового нерва, на відміну від morning 
glory syndrome, зазвичай виглядає як біле поглиблення, 
що захоплює нижню частину і поширюється на су-
динну оболонку та сітківку. Колобоми зорового нерва 
також позбавлені центрального гліального пучка та 
перипапілярної пігментації, що спостерігаються при 
аномаліях morning glory. Важливо диференціювати 
колобоми від аномалії диска morning glory, оскільки 
колобоми зорового нерва можуть бути пов’язані з та-
кими системними синдромами, як вади серця, атрезія 
хоан, затримка росту, аномалії сечостатевої системи 
та аномалії вуха. Колобома зорового нерва характери-
зується великою екскавацією, яка зазвичай децентро-
вана вниз, що відповідає положенню ембріональної 
щілини. Екскавація може затягувати прилеглу сітків-
ку і судинну оболонку. Верхній нейроретинальний 
обідок нормальний, а нижній витончений. У багатьох 
публікаціях відзначається підвищений ризик розвитку 
в ураженому оці таких розладів, як відносний аферент-
ний дефект зіниці, персистуюча гіперплазія первин-
ного склоподібного тіла, залишки гіалоїдної артерії, 
відшарування сітківки, вроджена катаракта, задній 
лентиконус і гемангіома [19–21].

При функціональних дослідженнях можуть бути ви-
явлені дефекти поля зору: збільшення сліпої плями та/
або щільна центральна скотома [22–24]. Але в нашому 
клінічному випадку спостерігалося концентричне зву-
ження поля зору до 10–15°.

Перипапілярна стафілома — це виїмка диска зорово-
го нерва, при якій диск видно в нижній частині виїмки. 
Його можна відрізнити від аномалії morning glory за від-
сутністю центрального гліального пучка та нормальної 
судинної мережі сітківки. 

Частою знахідкою при магнітно-резонансній то-
мографії є аномалії калібру іпсилатерального зорового 
нерва та хіазми [25, 26]. У нашому випадку таких змін 
не було.

Флюоресцентна ангіографія, за даними багатьох 
авторів, показує гіпофлюоресценцію в центрі диска, 
численні радіальні судини та можливі перипапілярні 
зміни навколо диска зорового нерва у вигляді плями-
стої флуоресценції [15]. She та співавтори повідомили 
про значну поширеність неперфузійної периферич-
ної сітківки і запропонували приділяти більше уваги 

цьому аспекту у пацієнтів з morning glory syndrome 
[27]. У нашого пацієнта на лівому оці відзначаються 
прогресивне забарвлення перипапілярної зони в ак-
тивній фазі та гіперфлюоресценція диска зорового 
нерва і вогнищ вторинної дегенерації макули. Ці дані 
можуть бути основоположними для розробки вдоско-
наленого підходу до лікування цих хворих для збере-
ження зорових функцій та якості життя. Близько 45 % 
пацієнтів з цим діагнозом мають асоційовані церебро-
васкулярні аномалії, які підтверджують гіпотезу про 
первинний мезенхімальний дефект [28]. У нашому 
дослідженні ми на обох очах визначили зниження по-
казника об’ємного пульсового кровонаповнення ока 
за даними РОГ в 2,7 раза від вікової норми, що також 
було пов’язано зі стоншенням судинної оболонки за 
даними ОКТ. 

В односторонніх випадках morning glory syndrome 
необхідний ретельний моніторинг парного ока. На 
парному оці може розвинутися патологія сітківки 
у вигляді дистрофії, відшарування, катаракти [29]. 
У нашому випадку ми бачили друзи сітківки на пар-
ному оці.

На сьогодні не існує ефективної терапії morning 
glory syndrome. Однак продовжуються пошуки захо-
дів, які можуть сповільнити прогресування захворю-
вання, базуються на науковому розумінні механізмів, 
що лежать в основі його патології. У нашому випад-
ку актуальним є  профілактика дегенерації макули 
і заднього полюса на парному оці нашого хворого. 
Для збереження гостроти зору ми звернули увагу на 
Ресвега® Форте та Нутроф® Форте. Компоненти фор-
мули AREDS довели свою ефективність у менедж-
менті вікової дегенерації, доведено зменшують ризик 
прогресування дистрофічних змін. Саме призначення 
антиоксидантів формули AREDS та AREDS II (де 
є не лише цинк, вітамін С, Е, але й лютеїн 10 мг та 
зеаксантин 2 мг) і  є аксіомою сучасної офтальмо-
логії при віковій макулодистрофії. Тому з огляду на 
відсутність іншого доведеного патогенетичного ліку-
вання ми і рекомендуємо формулу AREDS II, посиле-
ну ресвератролом, омега-3 та вітаміном D. Доцільно 
використовувати каротиноїди лютеїн і зеаксантин, 
що входять до складу Нутроф® Форте та Ресвега® 
Форте і які саме і формують макулярний пігмент. 
У дослідженнях in vitro та in vivo ресвератрол має без-
ліч корисних впливів та діє на багатьох рівнях, як-от 
клітинна передача сигналів, ферментативні шляхи, 
апоптоз та експресія генів, щоб запобігти коронарним 
пошкодженням серця та дегенеративним захворюван-
ням або боротися з ними [30].

Висновки
Morning glory syndrome — рідкісна вроджена па-

тологія, патогенез якої досі повністю не вивчений. 
Описаний в нашій роботі випадок свідчить про те, 
що захворювання часто є односторонньою патоло-
гією, яка виявляється у ранньому дитячому віці, але 
також має місце діагностика в зрілому віці, оскільки 
зір зберігається високим і пацієнти не звертаються до 
офтальмолога. 
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Clinical case  
of morning glory syndrome

Abstract. Background. A rare congenital pathology, morning glory 
syndrome, is a funnel-shaped excavation of the posterior pole of 
the eyeball involving the optic disc. Aim: to present a clinical case 
of a rare disease and the possibility of treatment of functional dis-
orders in a patient with morning glory syndrome. Materials and 
methods. In our study, we included a case of a man with unilateral 
morning glory syndrome. A full comprehensive ophthalmic exami
nation was performed. Results. Morning glory anomaly is a congeni
tal funnel-shaped deepening of the parapapillary retina and optic 
nerve involving the optic disc, which is associated with eye and 
brain anomalies and is characterized by a syndromic manifestation. 

Characteristic changes of the fundus: an enlarged, retracted disc 
of the optic nerve with white fibroglial tissue in its center. Conclu-
sions. Morning glory syndrome is a rare congenital pathology whose 
pathogenesis is still not fully understood. The case described in this 
work indicates that the disease is often a one-sided pathology, which 
is detected in early childhood, but diagnosis also can be made in 
adulthood, when vision remains high, and patients do not consult 
an ophthalmologist.
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