
Graves orbitopatisinde güncelleme



TGH, GO

• Orbitanın otoimmün inflamatuvar hastalığı

• %10’u hipotiroid veya ötiroid olabilir

• Kronik otoimmün tiroidit hastalarında daha 
seyrek görülür
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Graves Orbitopati (Tiroid ilişkili orbitopati)

• Graves hastalığının en sık tiroid dışı bulgusu

• Erkeklerde insidans 0.5-0.9 vaka/100. 000/yıl

• Kadınlarda insidans 2.67-3.3 vaka/100. 000/yıl

• Çoğu hafif % 5 orta – ağır formda görülür

• Hafif formda bile yaşam kalitesi ciddi 
etkilenebilir

• Önemli bir halk sağlığı sorunudur
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AKROPAÇI

DERMOPATİ

OFTALMOPATi

GUVATR

HİPERTİROİDİ

Hormona bağlı semptomlar

İnflamatuvar semptomlar

Radyolojik %70-100 

Klinik %30-50 

Klinik önemli %5-15



Sıklık Azalıyor…

Erkeklerde daha ağır, kadınlarda daha sık

Genetik faktörler (CTLA-4, A/G polm.)

Yaş >50-60 yaş

Sigara

Ciddi hipertiroidizm

Bazal ve tedavi sonrası yüksek TSHR antikoru

Tiroid fonksiyon anormalliği

RAI tedavisi

Travma
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GEÇ TANI –GEÇ TEDAVİ

• EUGOGO çalışmasına göre

• İlk semptomdan TGH tanısına kadar geçen 
süre ortalama 9 ay, tanı anından üçüncü 
basamak sağlık merkezine sevki arasında 6 
ay mevcut 

• İngiltere’de yapılan bir araştırmada TGH 
hastalarının 58%’inin ilk başta yanlış tanılar 
aldığı saptanmıştır

• Semptomdan tanı ve tx kadar geçen süre 
yaklaşık 1 yıl
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TİROİD GÖZ HASTALIĞI- Graves
Orbitopati
• Tüm Graves hastaları ilk değerlendirmede GO 

yönünden değerlendirilmelidir. 

• GO var ise özellikle hastalık aktivitesi, hastalık 
ciddiyet ve hastanın yaşam kalitesine etkisi 
değerlendirilmelidir.

• Böylece tedavi yaklaşımı şekillendirilebilir.

• Aktif, hafif inaktif, orta/ciddi aktif, orta/ciddi inaktif

• Tedavi yaklaşımı multidisipliner olmalı özellikle 
Endokrinolog ve oftalmolog  arasında iletişim tam 
olmalı
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Multidisipliner İşbirliği- bölümler arası

İç hastalıkları uzmanı

Multidisipliner işbirliği 

EndokrinologGöz Hastalıkları

Cerrah



KLİNİK AKTİVİTE SKORU
• Basınç – ağrı hissi (göz arkasında – Retrobulbar- ağrı)

• Kas ağrısı (Aşağı, yukarı bakış ile hissedilen ağrı)

• Kapak kızarıklığı

• Kapak ödemi

• Konjonktiva kızarıklığı

• Karünkül ödemi – kızarıklığı

• Kemozis

• Proptozis (son iki ayda 2 mm artış)

• Görme Keskinliği (son üç ayda bir sıra azalma)

• Göz hareketleri (son üç ayda beş derecelik kısıtlılık 
artışı)
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Hastalık Ciddiyeti- Yaşam kalitesine etki-
EUGOGO
• 1. Görmeyi tehdit eden TGH: Distiroid optik nöropati

ve/veya kornea zedelenmesi ACİL GİRİŞİM GEREKİR 

• 2. Orta-Ciddi TGH: Görme tehditi olmayan ama 
günlük yaşamına immünsüpresyon (aktif hastalık) 
veya cerrahi girişim  risklerini göze almaya yetecek 
günlük yaşam etkisi olan göz hastalığı 

• Genellikle bir ya da ikisi bulunur kapak retraksiyonu
>2 mm, orta-ciddi yumuşak doku tutulumu, 
ekzoftamus ırak ve cinsiyete göre normalin > 3 mm 
üstünde olması veya sürekli  diplopi

• Türkiye’de üst sınır 18mm
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• KAS incele, 

• Göz kapağı retraksiyonu, ödem? Propotozis?

• Semptomlar ne zamandır var artıyor mu?

• Kum kaçmış gibi his, sulanma, ağrı basınç hissi

• İnflamasyon var mı,  eritem, kırmızılık, kemozis

• Fotofobi, diplopi, renkli görme, görme keskinliği,  
görme alanı

• 1-3 ayda bir kontrol tedavi seyrini incele





Hafif TGH

• Ötiroidizmin sağlanması

• Sigaradan uzak kalmak

• Semptomlara yönelik tedaviler 

• Kornea korunması (yapay göz yaşı, merhemler,
göz kapaklarını bantlama), güneş gözlüğü, yatak 
başının kaldırılması

• Diplopi için prizmalar veya göz bandı

• Selenyum, 100 mcg günde iki kez (Hafif aktif ise)
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GENEL ÖNERİLER

 Sigarayı bıraktır

 Tiroid disfonksiyonu tx et 

 Risk faktörleri (aktif GO, sigara,  yüksek 

TSH-reseptör antikoru düzeyi, var ise, 

stabil olmayan/ciddi hipertiroidizm) var ise 

Tiroid Göz Kliniğine sevk et

 Göz kuruluğu var mı incele

TEDAVİ

 Lokal tedaviler :yapay gözyaşı (göz 

kuruluğu), oftalmik jel-geceleri kornea koru

 Sistemik ek tedavi: selenyum takviyesi 

koyma 6 ay AÇ

 Akttif GO’de düşük doz immün-modülatör 

ajan vermeyi TARTIŞ 

 İnaktif GO’de rehabilatif cerrahi TARTIŞ

 Endokrinoloji, Göz ve Hasta ortak karar

Yaşam kalitesi ileri 

düzeyde etkilenmiş ise 

Antitiroid ajan ön planda

İatrojenik hipotiroididen kaçın



HAFİF AKTİF TGH (GO) Tedavisi

• Tabacco

• Euthyroidism

• Artificial tears

• RAI ‘den kaç

• Selenyum
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Selenyum 12 ay



Statin kullanımı

• Retrospektif data 

• Antiinflamasyon

• Adipogenez inhibisyonu

• Statin kullanımı yeni tanı Graves’ hastalarında 
TGH oluşum insidansını azaltmıştır 

Nilsson A, Tsoumani K, Planck T 2021 Statins decrease the risk of orbitopathy in newly

diagnosed patients with Graves disease. J Clin Endocrinol Metab 106:1325–1332.



Orta-ciddi TGH

• IV steroidler

• Oral steroidler (eski rejim)

• 2 randomize kontrollü çalışma IV steroid > oral 
steroid ve daha az YE

• Kahaly :70 ciddi ve aktif GO; 12 hafta

• IV steroidler (total doz =4.5 g) % 75 cevap 

• Oral steroidler (total doz =4 g) % 51 cevap



Geleneksel Rejim :

• Metilprednizolon

IV 500 mg/hafta 6 hafta, sonra 

IV 250 mg/hafta 6 hafta 

Başlamadan önce

• Yakın zamanda hepatiti veya KC yetmezliğini ekarte 
etmek için bazal Lab testleri 

• Aylık ayrıntılı metabolik panel yapılmalı 

• Bifosfonatlar ile kemik profilaksisi ,PPI ile GI korumak



• Geçmişte refrakter hastalığı olanlarda 
tekrarlayan steroidler + orbita RT, siklosiporin, 
rituksimab (anti-CD20 antikoru) kullanılırdı. 

• Oral steroidler ve RT daha etkili saptandı

• IV steroidler ve RT etkisi daha mı iyi ? 

• Rituksimab 2 randomize çalışma birinde yanıt 
+ birinde negatif (cevap olan çalışmada 4.5 
ayda US çalışmasında ise 11.2 ayda) 

• IV steroid +MMF  24 hft % 53’ten %71 çıkıyor 
cevap
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0.5 gram IV 

Metilprednizolon

/hafta/ 6 hafta

+

Mycofenolat

sodyum 0.72 g 

/gün /6 hafta

0.25 gram IV 

Metilprednizolon /hafta/ 6 

hafta

+

Mycofenolat sodyum 0.72 g 

/gün /6 hafta

0.75 gram IV 

Metilprednizolon

/hafta/ 6 hafta

İkinci basamak 

tedaviler

Cevap yok/ veya 

kötüleşme
Cevap veya 

kısmi cevap

Tedavi 

durdurcevap

0.5 gram IV 

Metilprednizolon

/hafta/ 6 hafta

Cevap veya 

kısmi cevap

cevap

Tedavi 

durdur

Cevap yok/ veya 

kötüleşme
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TEPROTUMUMAB (IGF-1 res. antagonisti)
• Monoklonal blokan antikor  IGF-1 reseptörünün ekstraselüler dış 

kısmına bağlanır 

• IGF-1 tirotropin reseptörü ile uyarı kompleksi oluşturur ve 
transaktivasyon olur

• Multimerkez çiftkör plasebo kontrollü çalışmada  88 hasta üç 
haftada bir teprotumumab infüzyonu ve plasebı grubuna 
randomize edildi. 

• 24 haftada %69 cevap T grubunda 

• %20 plasebo grubunda 

• Cevap:KAS en az iki puan azalma, proptozisde ≥ 2 mm azalma
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SORU -1

• 34 yaşında kadın son 2 aydır gözde kızarıklı, göz 
arkasında ağrı ve şişlik şikayetleri ile başvuruyor. 
Ara sıra çarpıntı dışında başka bir semptom 
tariflemiyor.

• Günde bir paket sigara kullanım öyküsü var. 

• Göz muayenesinde periorbital ödem, eritem, 
konjuktiva injeksiyonu, hareket ile retroorbital ağrı

• Hertel ölçümü sağda 22 mm solda 23 mm olarak 
ölçülüyor.
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En iyi tedavi seçeneği hangisidir ?

A. Acil cerrahi girişim

B. Oral steroid tedavisi

C. İntravenous steroid tedavisi

D. Radyoterapi  

E. Rituksimab



SORU-2
Graves orbitopatisi için risk faktörleri 
arasında yer alamayan hangisidir ?

A Yüksek TSHR antikor düzeyi

B Sigara 

C Radyoaktif iyot tedavisi

D Travma

E Vitamin A düzeyi
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SORU -3

• Hastamız ilk etapta tedaviye iyi cevap verdiği 
halde dört ay sonra renkli görmede azalma ve 
bulanık görme şikayeti ile başvurdu 

• Hastaya bu aşamada yaklaşımımız ne olmalı?



A. Yüksek doz IV metilprednizon tedavisi 

B. Antitiroid doz ayarının yeniden yapılması

C. Bir ay sonra kontrol

D. Oral steroid tedavisi

E. Radyoterapi
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0.5- 1 gram IV 

Metilprednizolon

üç gün üstüste

veya ardışık günler

Bir hafta sonra değerlendir

İlk haftaki tedaviyi 

tekrarla

Cevap yok/ veya 

kötüleşme
Günlük izlem, 

oftalmik

parametreler

cevap

0.5 gram IV 

Metilprednizolon

/hafta/ 

Siklusta 8 gramı 

geçmeyecek

Evet

Parsiyel

cevap

Dekompresyon cerrahisi



Ağır Oftalmopati - Distiroid Optik Nöropati
Geleneksel kitabi bilgi

• IV metilprednizolon 1 gr X 3 gün/hafta : X 2 
hafta, düzelme yoksa cerrahi

• Cerrahi dekompresyon



Optik nöropati- Öneri 

• IV 500 mg her gün 3 gün

• Görmede düzelme yok ise dekompresyon cerrahisi

• Ardından 500 mg IV /hafta  6 hafta

• Ardından 250 mg IV /hafta  6 hafta
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Aktif TGH olan bir hasta puls steroid
tedavisinden fayda görmez ise bir 
sonraki tedavi basamağı ne olmalıdır ?

A. Orbita RT + IV steroid tedavisi 

B. Toklizumab

C. Steroid tedavisinin yanıtını 2 ay daha 
beklemek 

D. Rituksimab tedavisi

E. Teprotumumab
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• 1 yıl sonra devam ediyor 

• Tx zormcevap veren proptozis ve diplopi
düzeliyor

• Cevap sigara kullanımı hastalık süresi cinsiyet 
ve yaştan bağımsız

• Yaşam tarzında orta-ileri düzelme

• YE az

• Az hasta 72 hafta izlenmiş
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Oral prednizon/prednizolon profilaksisi
• (RAI)-tedavisi progresyon riski veya GO gelişme riski 

olan hastalarda (sigara, ciddi/stabil olmayan 
hipertiroidi, yüksek serum TSH res antikoru) 

• Yüksek risk: 0.3–0.5 mg/kg başlama dozu, sonra 
azaltarak üç ayda kesilir

• Düşük risk: 0.1–0.2 mg/kg, başla azaltarak 6 haftada 
kes 

• Uzun süreli ve stabil inaktif GO eğer risk faktörleri 
yoksa özellikle sigara TSH res antikoru yüksek değil 
ise  RAI öncesi profilaksi verilmeyebilir.

• POST RAI kontrolsüz hipotiroidizmden kaçın

•



• IV glukokortikoidler < 8 gram /siklus

• son zamanlarda ciddi viral hepatit

• KC yetmezliği

• KV morbidite, Kontrolsüz DM/HT

• Üçüncü basamak tedavisi
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