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ÖZ

Amaç: Morning glory sendromu(MGS) sýklýkla izole olarak
görülen bir optik sinir displazisi olup nadiren oftalmik,
kraniofasiyal, nörolojik veya renal patolojiler eþlik edebilir.
Bu durumun embriyogenesis dönemindeki hasara baðlý
geliþtiði düþünülmektedir.

Olgu SSunumu: Sað ezotropiyasý olan 4 yaþýndaki kýz çocuðunun
fundoskopik muayenesinde sað MGS ile beraber infe-
ronasal koroid kolobomu saptandý. Yapýlan araþtýrmada
sistemik bir anormallik izlenmedi. Hastaya oklüzyon
tedavisi uyguldý. Görme keskinliðinde artýþ saðlandý.

Sonuç: Morning glory sendromu tanýsý konulan kiþilerde oküler
veya sistemik deðerlendirme eþlik edebilecek anormallikler
yönünden önemlidir. Bununla beraber MGS progresif bir
hastalýk olmadýðý ve tedavi gerektirmediði hatýrlanmalýdýr. 

Anahtar KKelimeler: Morning glory sendromu, koroid kolobomu,
ezotropiya.

ABSTRACT

Purpose: Morning glory syndrome(MGS) is an optic nevre
displasia which is mostly seen isolated but can also be
together with ophthalmic, craniofacial, neurologic, and
renal pathologies. Morning glory syndrome is thought to
be due to a defect in embriogenesis.

Case Report: A 4-year-old girl who had esotropia in right eye
was found to have right MGS and choroidal coloboma
inferonasally on fundoscopic examination. Systemic
evaluation was normal. After occlusion therapy there was
an increase in vision. 

Conclusion: In cases with MGS, both ocular and systemic
evaluations are important in the diagnosis of abnormalities
seen together with MGS.  Morning glory syndrome is not a
progressive disease and no treatment is needed.

Key WWords: Morning glory syndrome, choroidal coloboma,
esotropia.

Ret - VVit 22005: 113 :: 2231-2233

Received :: SSeptember 229, 22004

Accepted :: DDecember 115, 22004

1- M.D, Afyon Kocatepe University, Faculty of Medicine Department of Ophthalmology
Afyon/TURKEY
YAVAÞ G., gkumbar@ttnet.net.tr

2- M.D Associate Proffessor, Afyon Kocatepe University, Faculty of Medicine Department
of Ophthalmology Afyon/TURKEY
ÖZTÜRK F., drfaruk2@yahoo.com
Correspondence: M.D. Güliz YAVAÞ 
Afyon Kocatepe University, Faculty of Medicine Department of Ophthalmology
Afyon/TURKEY

Geliþ TTarihi :: 229/09/2004

Kabul Tarihi :: 115/12/2004 

1- Kocatepe Üniv Týp Fak Göz Hast AD, Afyon, Yrd. Doç. Dr.
2- Kocatepe Üniv Týp Fak Göz Hast AD, Afyon, Doç. Dr.



GÝRÝÞ

Morning Glory Sendromu (MGS), ilk olarak 1970
yýlýnda Kindler tarafýndan adlandýrýlmýþ olup
koriyoretinal pigmenter deðiþiklikler ve subretinal
fibrogliyal doku ile çevrelenmiþ kanal þeklindeki
çukurlaþmýþ optik sinir baþý defekti ile karakterize bir
optik sinir displazisidir ve sýklýkla diskin ortasýnda
fibrogliyal doku mevcuttur. Disk sýnýrýndan ince retinal
damarlar ýþýnsal olarak çýkarlar. Peripapiller pigmen-
tasyon zamanla retina pigment epiteli hiperplazisinin
fibroglial dokuya metaplazisine baðlý olarak azalma
gösterebilir1. 

Morning glory sendromu sýklýkla izole bir oftalmik
bulgu olmakla beraber göz kapaðý hemanjiyomu,
þaþýlýk, nistagmus, katarakt, lens kolobomu, siliyer cisim
kisti, aniridi, retina dekolmaný ve retinal vasküler
anormallikler, mikroftalmi, Duane retraksiyon sendromu
gibi oküler anormallikler eþlik, orta hat defektini
gösteren nörolojik ve kraniofasiyal deðiþiklikler, renal
hipoplazi, Aicardi sendromu ve Joubert sendromu eþlik
edebilir2-4. Bu durum, MGS'nun embriyogenesisin 4-8.
haftalarýndaki geliþimsel hasara baðlý olduðunu gösterir.

Retinokoroidal kolobom ise embriyolojik geliþimin
5. haftasýnda optik sinir baþý embriyonik yarýðýnýn
tamamlanamamasý sonucu oluþur ve özellikle alt nasal
bölgede yerleþir6. 

Literatürde MGS ile retinokoroidal kolobomun
birlikteliði bildirilmemiþ olup bu iki durumu beraber
izlediðimiz bir olgu sunarak MGS'na eþlik edebilecek
oküler ve sistemik durumlarý gözden geçirdik.

OLGU SSUNUMU

Doðumundan itibaren sað gözünde içe kayma
varlýðý þikayeti ile polikliniðimize baþvuran 4 yaþýndaki
bir kýz çocuðunun yapýlan özgeçmiþ sorgusunda bir
özellik saptanmadý. Oküler muayenesinde her iki glob
hareketi her yöne serbest olup uzak ve yakýnda 20
prisma diyoptri'lik sað ezotropya saptandý. Sað
mikroftalmisi olan hastanýn ölçülen göz aksiyal uzunluðu
saðda 19,4 mm, solda 20,0 mm idi. Ön segment
muayenesi sað ve solda doðal olup horizontal kornea

çapý sað gözde 10 mm, sol gözde ise 12 mm idi.
Fundoskopik muayenesinde sað MGS ile beraber
inferonasalde koroid kolobomu varlýðý saptanýrken
(Resim 1) sol fundus normal olarak deðerlendirildi.
Atropin ile yapýlan refraksiyon muayenesinde sað
+4.75,+1.50 aks 30, sol +7.00, +0.25 aks 55 olarak
ölçülen hastanýn görme keskinliði saðda 0.1 ve solda
0.6 olup tashih yapýldýðýnda sýrasý ile 0,5 ve 0,6 olarak
ölçüldü. Genel fiziksel muayenesi normal olup çekilen
kraniyal manyetik rezonans görüntülemede (MRG)
herhangi bir anormallik saptanmadý.

Hastaya gözlük tashihini takiben kapama tedavisi
uygulandý. Altý ay sonra yapýlan kontrolünde tashih ile
görme keskinliðinin saðda 0,7 ve solda 1,0 olduðu
gözlendi. 

TARTIÞMA

MGS, bayanlarda daha sýk görülmekte olup sýklýkla
unilateral ve sað gözdedir2-4. MGS tanýsý sýklýkla hayatýn
ilk birkaç yýlý içinde þaþýlýk varlýðý sonucu konulur2. Bu
kiþilerin görme keskinlikleri deðiþken olup 20/20 ile ýþýk
hissi arasýnda olabilir. Yüzde doksan'ýnda 20/200'ün
altýndadýr. Görme keskinliðindeki bu azlýk sýklýkla
miyopik anizometropiye baðlý geliþen ambliyopi sonucu
veya retinadaki deðiþikliklere baðlýdýr3. Yaþar ve ark.7,
ezotropiyasý olan mikroftalmik bir MGS olgusunda
yüksek miyopi saptamýþlardýr. Bilateral olan olgularda
görme prognozu daha iyi olup 20/20-20/70 arasýnda
deðiþmektedir. Bizim hastamýz sað içe kayma þikayetiyle
polikliniðimize baþvurduðunda görme keskinliði saðda
0.1, solda 0.6 olarak ölçüldü. Saðda MGS varlýðý ile
beraber koroid kolobomu tanýsý konan hastanýn görme
keskinliðindeki düþüklük bu duruma baðlanýrken soldaki
görme azlýðý yüksek hipermetropik ambliyopiye
baðlandý. Gözlük verilerek kapama tedavisi
uygulanmasýný takiben her iki gözün görme
keskinliðinde artýþ izlendi ve sað görme 0,7, sol görme
1,0 seviyesine çýkarýldý. Bu nedenle MGS varlýðýnda
mutlaka kapama tedavisi denenmelidir.  

MGS'nda disk merkezinde görülen fibroglial doku,
hyaloid vasküler sistemin anormal geliþimi veya optik
sinir kýlýfý kökenli olabilir2. Tunç ve ark.8, bir olgularýnda
MGS'nun primer persistan hiperplastik vitreus ile
beraber olduðunu göstermiþlerdir. 

MGS'nda en sýk görülen retinal komplikasyon retina
dekolmaný olup %30-38 sýklýkta görülmektedir1-3.
Dekolman, sýklýkla peripapiller retina veya arka kutup ile
sýnýrlý iken nadiren geniþ ve büllöz dekolman izlenebilir.
Mekanizmasý tam olarak bilinmemekle beraber
peripapiller fibroglial dokunun traksiyonu sonucu yýrtýk
geliþebileceði düþünülmektedir. Ayrýca likefiye vitreusun
optik sinir kenarýndan intraretinal aralýða geçmesi,
anormal optik disk içindeki retinal damarlardan veya
peripapiller koroidal damarlardan sýzýntý subretinal sývý
kaynaðý olabilir2. Coll ve ark9, MGS merkezindeki
fibroglial dokuda mevcut retinal delik sonucu
regmatojen retina dekolmaný geliþebileceðini
bildirilmiþlerdir. Haik ve ark10, MGS'na baðlý retinaResim 11: Hastanýn sað fundus resmi.
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dekolmaný olan 11 olgudan 4'ünde spontan iyileþme
gözlemiþler ancak bunlarýn yarýsýnýn tekrar dekole
olduðunu belirtmiþlerdir. Fundusta dekolman haricinde
makülada foveal refle kaybý, gangliyon hücrelerinde
pigment birikimine baðlý olarak sarýmsý pigmentasyon
görülebilir11. Bizim hastamýzda dekolman veya
makülopati izlenmedi. Bu hastalarda ayrýca anormal
retinovasküler komünikasyonlar gözlenebilir5,12. Bu
arteriyovenöz veya arteriyol-arteriyoler anastomozlar
özellikle retinal damarlarýn diskten çýkýþ yerindedirler. 

MGS, özellikle optik kolobomlardan ve posterior
stafilomdan ayýrt edilmelidir. Kolobomda MGS'ndan
farklý olarak epipapiller kabarýk pigmente doku yoktur,
merkezi krater þeklindedir ve glokomatöz çukurlaþmaya
benzer ve sýklýkla bilateraldir2. Peripapiller stafilomda ise
santral gliyal doku yoktur ve retinal damarlar normaldir.
Taný, fundoskopik muayene ile konulur ancak bilgisa-
yarlý tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme
yöntemi ile taný desteklenir.

MGS, basal (sfenoetmoidal) ensefalosel ile beraber
olabilir1,13. Ayrýca posterior pituiter ektopi ve hipopitu-
iterism14, Moyamoya hastalýðý15, renal hipoplazi3,
hipertelorism, yarýk damak ve yarýk dudak ile birlikteliði
bildirilmiþtir. Hastamýzda herhangi bir ek patoloji
saptanmadý.

MGS, bir görüþe göre optik disk kolobomu'nun bir
þekli iken baþka bir görüþe göre ise temel problem
mezodermal geliþim defektidir1,3. Beyer ve ark. ise
ektodermal ve mezodermal geliþim bozukluðunun
beraber olduðunu ve böylece optik disk kolobomundan
ayrýldýðýný belirtmiþlerdir5. Literatürde retinokoroidal
kolobomun optik disk kolobomu ile beraberliði
bildirilmiþ olmasýna raðmen MGS'nun kolobomlarla
beraberlik göstermediði belirtilmiþtir16,17. Retinokoroidal
kolobomun MGS ile birlikteliði, farklý gözlerde olmak
üzere Kindler'in ve Bakri'nin birer hastalarýnda16,18

bildirilmiþ ancak ayný gözde beraberliðine rastlanýlma-
mýþtýr. Bilgimiz dahilinde bu olgu, ayný gözde MGS'nun
retinokoroidal kolobom ile beraberliðinin bildirildiði ilk
olgudur. 

MGS, progresif bir hastalýk deðildir ve tedavi
gerektirmez. Ancak özellikle retina dekolmaný riskinin
yüksek olmasý nedeniyle tanýsý ve takibi önem
taþýmaktadýr. Görmeyi arttýrabilecek kapama tedavisi ve
sistemik patolojiler yönünden araþtýrma faydalý olacaktýr.
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