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Wstep

Oftalmopatia, zwana takze choroba Gravesa lub orbitopatia tarczycowa
(ang. thyroid eye disease — TED), polega na wystepowaniu zespotu objawéw
ocznych, wywotanych przez immunologiczne zapalenie tkanek miekkich oczo-
dotu w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa i prowadzi do przejéciowego
lub trwatego uszkodzenia narzgdu wzroku [1].

Oftalmopatia jest najczestszym pozatarczycowym objawem choroby Gra-
vesa-Basedowa — ujawnia sie u ok. 20-35% chorych, przy czym ciezka po-
sta¢ choroby wystepuje u 3-5% pacjentéw. Na ogét jest obustronna, lecz
w 15% przypadkéw nasilenie odczynu immunologicznego w jednym oczodo-
le jest wieksze, co stwarza wrazenie wytrzeszczu jednostronnego. Typowa
jednostronna posta¢ choroby wystepuje tylko u 5% chorych [1].

O rozwoju choroby decydujg czynniki genetyczne, endogenne i Srodowi-
skowe. Oftalmopatia wystepuje 6 razy czesciej u rasy biatej niz zéttej wsréd
0s6b mieszkajacych na tym samym terenie. Udokumentowanym czynnikiem
ryzyka tej choroby jest palenie tytoniu [2]. Wykazano, ze palacze papierosow
lub ludzie, ktérzy palili w przesztosci, sa bardziej narazeni na rozwéj oftalmo-
patii [2, 3]. Palenie papieroséw koreluje réwniez z ciezkoscia choroby [4-7].
Mechanizm dziatania tytoniu jest niejasny, ale bierze sie pod uwage m.in.
zwiekszony poziom tiocyjanianéw [8]. Ryzyko zaostrzenia choroby wzrasta
z wiekiem. Uwidacznia sie ona najczesciej po 50. roku zycia. Leczenie nadczyn-
nosci tarczycy jodem radioaktywnym moze réwniez spowodowac wystapie-
nie oftalmopatii. Wiadomo, ze stopien nasilenia zmian ocznych nie koreluje
ze stopniem nadczynnosci tarczycy i moze pojawic sie takze w eutyreozie. Za-
obserwowano natomiast silng korelacje z mianem przeciwciat anty-TSH-R [2].

Etiologia zmian ocznych w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa nie jest
do konca poznana. Podkresla sie jej autoimmunologiczny charakter, wyste-
powanie wspélnego antygenu, ktérym jest receptor TSH w komérkach na-
btonka pecherzykowego tarczycy i fibroblastach oczodotéw [9, 10].

Za patogeneze zmian ocznych odpowiadaja 3 procesy:

* naciek,
* obrzek,
* widknienie.

W tkance pozagatkowej u pacjentéw z TED dochodzi do nacieku pobudzo-
nych komérek jednojadrowych (limfocytéw, fibroblastéw, mikrocytéw i plazmo-
cytéw), uwalniania cytokin i nadmiernego gromadzenia wody. W wyniku obrze-
ku, a potem sttuszczenia, objetos¢ miesni moze wzrosnac nawet 4 razy [1].
Obrzek tkanki pozagatkowej powoduje przesuwanie gatki ocznej do przodu,
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utrudnienie odptywu zylnego, wzrost cisnienia Srodgatkowego, gorsza rucho-
mos¢ miesni okoruchowych oraz ucisk nerwu wzrokowego. W dalszym eta-
pie wypchniecie gatki ocznej moze powodowac niedomykalnos¢ szpar powie-
kowych, a nieprawidtowe nawilzanie prowadzi¢ do stanéw zapalnych rogéwki
i jej owrzodzen, w nastepstwie czego dochodzi do utraty wzroku [2].

Zmiany oczne wystepujace w tej chorobie mozna podzieli¢ na 2 duze gru-
py, réznigce sie sposobem leczenia i rokowaniem.

Najczestsze sg zmiany o charakterze tagodnym. Polegaja one na nadmier-
nej aktywnosci uktadu wspdtczulnego, skurczu miesni Miillera i w efekcie
poszerzeniu szpary ocznej. Niekiedy obserwuje sie niewielki obrzek tkanek
miekkich (obejmujacy takze powieki), ktéry uciskajgc punkt tzowy, uposle-
dza odptyw tez przez kanat nosowo-tzowy. Daje to obraz nadmiernego zawil-
gocenia oczu. Jezeli dochodzi do wytrzeszczu gatek ocznych, to jest on nie-
znaczny. Nieleczona orbitopatia moze wygasac bez trwatych nastepstw [2].

Druga grupa objawdw —znacznie grozniejsza — jest wynikiem zmian o cha-
rakterze obrzekowo-naciekowym, obejmujacym tkanki miekkie oczodotéw. Po-
wodujg one zaburzenia ruchomosci gatek ocznych, niedomykalnos¢ powiek,
wtdérnie odstoniecie i uszkodzenie rogdwki oraz ucisk na nerw wzrokowy, co
zagraza utrata wzroku. Z uptywem czasu dochodzi do wtéknienia tkanek oczo-
dotu [2]. Na tym etapie choroba nie poddaje sie juz leczeniu zachowawczemu.
Pojecie wytrzeszczu ztosliwego jest zarezerwowane dla najciezszych postaci
choroby, obarczonych duzym ryzykiem nieodwracalnych powiktan [1].

W rozpoznaniu oftalmopatii pomocne sg badania obrazowe — ultrasono-
grafia (USG), tomografia komputerowa i/lub rezonans magnetyczny, ktére
uwidaczniaja pogrubiate miesnie wewnatrzgatkowe, pozwalajg na ocene
wielkosci wytrzeszczu oraz stanu Scian kostnych oczodotu, utatwiajac rézni-
cowanie z innymi schorzeniami oczodotu, zwtaszcza w przypadku zmian jed-
nostronnych (2, 11].

Badanie okulistyczne powinno obejmowac ocene ruchomosci gatek ocznych,
ostrosci wzroku, przeziernosci rogéwki i soczewki, okreslenie stopnia dwoje-
nia, pomiar wytrzeszczu egzoftalmometrem Hertla, badanie oftalmoskopowe
dna oka, pomiar cisnienia $rédgatkowego oraz badanie pola widzenia [12].

Klasyfikacja zmian ocznych w przebiegu oftalmopatii Gravesa

Ocene narzadu wzroku nalezy przeprowadzi¢ oddzielnie dla kazdego oka.
W 1969 r. Amerykanskie Towarzystwo Tyreologiczne opublikowato system
NOSPESC (tab. 1), ktéry zostat 8 lat pézniej zmodyfikowany przez Wernera
[13] (tab. 2.). Klasyfikacja ta pozwala nie tylko na ocene wystepowania po-
szczegblnych objawow, ale réwniez okresla ich ciezkosé. Do opisu zmian
ocznych przydatny jest takze wskaznik oftalmopatii Donaldson [14] (tab. 3.)
zawierajacy ocene tkanek miekkich oczodotu, wielkosci wytrzeszczu, dwoje-
nia obrazu wynikajaca z uszkodzenia miesni okoruchowych, stanu rogéwki
oraz ostrosci wzroku zebrane w punktach 1-3. Stuzy on gtéwnie do przesle-
dzenia dynamiki zmian oraz prognozowania efektéw leczenia.

Mnogosé skal klinimetrycznych wynika z braku powszechnie przyjetej
definicji sukcesu terapeutycznego w tej chorobie. Dziatanie terapeutyczne
moze mie¢ nierdwny albo nawet przeciwny wptyw na poszczegoélne objawy
choroby, dlatego zsumowana punktacja moze nie odzwierciedla¢ rzeczywi-
stej poprawy. Niektorzy badacze sugeruja, ze przy ocenie skutecznosci le-
czenia poszczegdlne symptomy choroby powinny by¢ oszacowane niezalez-
nie od siebie.

Ponizej przedstawiono klasyfikacje najczesciej stosowane przez autoréw
cytowanych w niniejszej pracy [1, 8, 13-15] (tab. 1.-5.).

Leczenie

Podstawa do rozpoczecia leczenia obrzekowo-naciekowej postaci oftal-
mopatii Gravesa jest nasilenie objawéw ze strony narzadu wzroku — uzyska-
nie w skali Wernera co najmniej klasy 3c oraz 4 punktéw wskaznika oftal-
mopatii Donaldson [12].
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Tabela 1. Klasyfikacja NO SPECS wg American Thyroid Association,
w kazdej z 6 klas zaawansowanie ocenia sie w 3-stopniowej skali:
a — niewielkie, b — umiarkowane, ¢ — znaczne [1]

Table 1. The NO SPECS classification according to American Thyroid
Association, in every from 6 classes the intensification of changes
evaluates in 3-gradual scale: a — slight, b — moderate, ¢ — severe

0 bez objawdw (ang. no signs
or symptoms)

2 zajecie tkanek miekkich
(ang. soft tissue involvement)

obrzek powiek
obrzek spojowek
zamglenie widzenia

4 zajecie miesni ocznych ograniczenie ruchomosci
(ang. extraocular muscle gatek, dwojenie
involvment)

6 utrata wzroku (ang. sight loss)

spadek ostrosci wzroku
ubytki pola widzenia
zaburzenia widzenia barw

Jako wskazania do leczenia uwzglednia sie takze:
« CAS >4 pkt,
* czas trwania objawow <18 mies. (dwojenie <6 mies.),
« szybkie narastanie objawéw w ciggu ostatnich 1-3 mies.,
* nasilenie wytrzeszczu o >2 mm lub zmniejszenie rucho-
mosci oczu o 5 stopni w ktérymkolwiek kierunku,
* zmniejszenie ostrosci wzroku o 21 linie na tablicy Snelle-
na[1].
Wiekszos¢ osrodkdw stosuje 3-etapowe leczenie wy-
trzeszczu:
« | etap — steroidoterapia,
* |l etap — radioterapia przestrzeni zagatkowych,
« |l etap — chirurgiczna dekompresja oczodotow.

Pierwsze dwa etapy stosuje sie gtéwnie w fazie nacieko-
wo-obrzekowej, trzeci etap przy bardzo zaawansowanym
wytrzeszczu, réwniez w fazie wtéknienia.

Steroidoterapia

Doustna steroidoterapia jest skuteczna, lecz powoduje
czesto wiele objawdw niepozadanych [16]. Polega na doust-
nym podawaniu prednizonu w dawce 1-2 mg/kg/dobe przez
10-12 tyg. i stopniowym zmniejszaniu dawki az do odsta-
wienia ok. 20. tyg. leczenia [2]. Coraz czesciej stosuje sie te-
rapie pulsowg, podajac dozylnie metylprednizolon 1000 mg
w 2 kolejnych dniach w tygodniu przez miesiac. Leczenie to
cechuje sie wyzszg skutecznoscia i mniejsza liczbg powi-
ktan ze strony przewodu pokarmowego w stosunku do te-
rapii doustnej. Steroidy dziatajg gtéwnie na zmiany zapalne

Tabela 2. Klasyfikacja wg Wernera obejmujaca 6 klas zmian ocznych [13]
Table 2. The classification according to Werner involves 6 classes of
ophthalmic changes [13]

0 bez dolegliwosci i objawow
klinicznych

0 — nieobecne
A—nieznaczne

B — Srednio nasilone
C - znacznie nasilone

2 zajecie tkanek miekkich
oczodotow

0 —nieobecne

A —ograniczenie ruchomosci
w skrajnych ustawieniach
gatek ocznych

B —wyrazne ograniczenie
ruchomosci gatek ocznych

C - unieruchomienie gatki
ocznej

4 zaburzenia czynnosci miesni
okoruchowych (zazwyczaj
z dwojeniem oraz innymi
dolegliwosciami i objawami)

0 — ostros¢ wzroku >0,67

A —ostros¢ wzroku 0,67-0,33
lub objawy zastoju
na brodawce nerwu
wzrokowego lub
ograniczenie pola widzenia

B —zmiany jak wyzej i/lub
ostros¢ wzroku 0,32-0,1

C —ostros¢ wzroku <0,1

6 ostros¢ wzroku w modyfikacji
Prummela

tkanek miekkich oczodotu, neuropatie i dysfunkcje miesni
okoruchowych, mniejszy wptyw majg na wytrzeszcz gatek
ocznych.

Inne leki immunosupresyjne sa raczej nieskuteczne [1].
Cyklosporyna uzywana w monoterapii ma mata wartos¢, na-
tomiast w potaczeniu ze steroidoterapia prowadzi do zmniej-
szenia wymaganej dawki steroidow [16]. Plazmafereza po-
woduje tylko przejsciowa poprawe [17]. Dozylne podawanie
duzych dawek immunoglobulin lub oktreotydu wydaje sie
by¢ korzystne, lecz terapia jest zbyt kosztowna [18, 19].

Radioterapia

Radioterapia jest najczesciej uzupetniajacg metoda le-
czenia TED [1]. Aby wyttumaczy¢ mechanizm dziatania pro-
mieniowania, nalezy odwotac¢ sie do patogenezy zmian
ocznych.
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Tabela 3. Kategorie zmian ocznych w chorobie Gravesa-Basedowa wg Donaldson i wsp. [14]
Table 3. Categories of ophthalmic changes in the Graves-Basedow disease according to Donaldson et al. [14]

nieznaczne przekrwienie spojowek,
obrzek powiek, minimalne dolegliwosci

sporadyczne dwojenie w skrajnym
ustawieniu gatek ocznych

nieznaczne 0,8-0,5

nakrapianie

znaczne przekrwienie i obrzek spojéwek,
duzy obrzek powiek, ciezkie dolegliwosci

Tabela 4. Skala SPECS [8]
Table 4. SPECS scale [8]

state dwojenie, duze zaburzenia
ruchomosci gatek ocznych

owrzodzenie

nieznaczne zaczerwienienie i obrzek spojowek,
obrzek pozagatkowy, minimalne objawy

20-23

niewielkie 20/25-20/40

kropkowania

rzadkie dwojenie, nie przy
patrzeniu na wprost

nadmiar spojéwki, zauwazalny obrzek i ciezkie objawy >2

Tabela 5. Skala aktywnosci klinicznej wg Mouritsa i Weetmana [15]
Table 5. The clinical activity score according to Mourits and Weetman [15]

1 bol nad gatka oczna lub za nig przez 4 tyg.
bol przy ruchach gatkg oczng przez 4 tyg.

obrzek obrzek powiek

chemoza spojéwek

obrzek migska tzowego

progresja wytrzeszczu >1 mm w ciggu 3 mies.

Kluczowa role w rozwoju orbitopatii tarczycowej odgry-
waja fibroblasty. Odpowiadajg one bezposrednio za rozwdj
obrzeku tkanek miekkich i w dalszym etapie za wtdknienie.

Fibroblasty sg bardzo wrazliwe na mate dawki promie-
niowania [20]. Promieniowanie jonizujgce wywotuje apop-
toze limfocytéw i pobudzonych fibroblastéw [1]. Tym ttuma-
czy sie duzg skutecznosé radioterapii we wczesnej fazie
naciekowo-obrzekowej.

Leczenie promieniami przeprowadza sie przy uzyciu wig-
zek fotondw o energii 6 MV, stosowanych na okolice tkan-
ki patologicznej w tylnej czesci oczodotéw. Przygotowanie
pacjenta obejmuje wykonanie maski termoplastycznej unie-
ruchamiajacej gtowe na czas planowania i procesu napro-
mieniania oraz symulacje wstepng z okresleniem obszaru
do tomografii komputerowej, podczas ktérej przekroje wy-
konywane sg co 3 mm, zapewniajac doktadna rekonstruk-

0 N O wv

powazne zaburzenie owrzodzenie  >20/100

ruchomosci miesni ocznych

cje struktur anatomicznych. Kolejnym etapem planowania
jest zaznaczenie przez lekarza narzaddw krytycznych (so-
czewek, przysadki mozgowej, gatek ocznych) oraz obszaru
planowanego leczenia (ang. planning target volume — PTV),
zawierajacego nacieki pozagatkowe.

Zastosowanie tréjwymiarowego planowania leczenia
z uzyciem kolimatora wielolistkowego, filtrow klinowych lub
kompensacyjnych pozwala na maksymalizacje dawki w ob-
szarze zmiany, przy rownoczesnym jej ograniczeniu w tkan-
kach prawidtowych i narzadach krytycznych. Podczas resy-
mulacji na masce zaznacza sie pola wlotowe dla wigzek,
punkty centrowania oraz ewentualnie bloki ostaniajace [21].

Wiekszos¢ osrodkéw radioterapeutycznych stosuje daw-
ke 20 Gy w 10 frakcjach, podawang codziennie przez 5 ko-
lejnych dni, w ciggu 2 tyg., chociaz spotyka sie réwniez
(zwtaszcza w osrodkach niemieckich) zakres dawek 1-1,8 Gy,
podawanych do dawki catkowitej 16-20 Gy [11].

Kontrole jakosci leczenia przeprowadza sie, poréwnu-
jac zdjecia sprawdzajace tzw. portali wykonanych wigzka
terapeutyczng i zdjecia z symulatora, a takze pomiary do-
zymetryczne prowadzone in vivo, ktére powinny pozosta-
wac w zgodzie z wyliczonymi dawkami w punkcie referen-
cyjnym.

Dekompresja chirurgiczna

Trzeci etap leczenia oftalmopatii — chirurgiczng dekom-
presje oczodotdw — stosuje sie w przypadkach, gdy zawio-
dto leczenie zachowawcze, a istnieje ryzyko utraty wzroku
wskutek uszkodzenia nerwu wzrokowego lub masywnego
owrzodzenia rogowki. W rzadkich przypadkach gwattowne-
go wzrostu cisnienia srodgatkowego, niekontrolowanego
lekami napadu jaskry czy niegojacego sie owrzodzenia ro-
gowki kwalifikuje sie pacjentéw do leczenia chirurgiczne-
g0, pomijajac 2 pierwsze etapy leczenia zachowawczego.
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Dekompresje wykonuje sie najczesciej po wygasnieciu
ostrego procesu zapalnego, w fazie wtdknienia, gdy nie ma
juz odpowiedzi na steroidoterapie i radioterapie. Odbarczenie
przestrzeni pozagatkowe] wykonuje sie zazwyczaj przez usu-
niecie Sciany kostnej oczodotu i przesuniecie jego zawartosci
do zatoki sitowej lub szczekowej. Rzadziej przeprowadzane sg
zabiegi na miesniach gatki ocznej — wskazaniem sg duze za-
burzenia ruchomosci gatek ocznych i trwate dwojenie, unie-
mozliwiajace funkcjonowanie pacjenta. W ciezkich przypad-
kach wytrzeszczu i statej niedomykalnosci szpary powiekowej
zabiegi chirurgiczne polegaja na zszyciu powiek [2, 12].

Dyskusja

Ostatnio ukazato sie wiele prac, w ktérych podsumowano
aktualny stan wiedzy o diagnostyce i leczeniu oftalmopatii
w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa. W dalszym ciggu
nie jest doktadnie poznana etiologia tego schorzenia. Dobra
odpowied? na steroidoterapie i leczenie promieniami daja
duza szanse na zmniejszenie ucigzliwych dla chorego obja-
wow ocznych. W pismiennictwie istnieje jednak wiele kon-
trowersji dotyczacych wyboru metody leczenia i momentu,
kiedy nalezy je rozpoczac. Wykazano, ze prawidtowe, samo-
dzielne stosowanie lekéw immunosupresyjnych w chorobie
Gravesa-Basedowa i leczenie czesto wspbtistniejacej nad-
czynnosci tarczycy zapobiega rozwojowi zmian ocznych.

Duzy postep w leczeniu oftalmopatii obrzekowo-nacie-
kowej stanowito wprowadzenie leczenia etapowego. Naj-
czesciej na poczatku stosuje sie steroidoterapie. Wykorzy-
stuje sie jej dziatanie przeciwzapalne i immunosupresyjne.
Kortykoidy hamujg dziatanie limfocytow T i B, zmniejszaja
nacieczenie neutrofilami i makrofagami w obszarze zapal-
nym przestrzeni zagatkowych oraz zmniejszaja uwalnianie
cytokin. Duza skutecznosc tej metody wigze sie jednak
z dos¢ licznymi i powaznymi dziataniami niepozadanymi
—wzrostem masy ciata, cukrzycg, osteoporoza i mozliwo-
Scig patologicznych ztaman kosci. Czesto dochodzi do ma-
sywnej grzybicy sluzéwek [12].

Zmniejszy¢ proces zapalny mozna réwniez przez zasto-
sowanie radioterapii. Stosuje sie ja do leczenia wytrzeszczu
od poczatku lat 50. Jednak promieniowanie rentgenowskie
stosowane w tamtych czasach, mimo dos¢ dobrej skutecz-
nosci, wywotywato powazne powiktania popromienne
w tkankach zdrowych, czesto wystepowata zaéma. Obec-
nie prawidtowo zaplanowane i realizowane leczenie pro-
mieniami jest bezpieczna metodg terapii. Obserwowane
w ok. 20% przypadkdw ostre zapalenie spojowek, po wia-
czeniu lekow catkowicie ustepuje. Wsréd odczynow poz-
nych istnieje niewielkie prawdopodobiefistwo wystapienia
zatmy (soczewka otrzymuje podczas leczenia pacjentéw fo-
tonami X generowanymi z akcelaratora mniej niz 5% daw-
ki terapeutycznej, tj. do 1 Gy, a wiadomo, ze 5-procentowe
ryzyko powstania zatmy wystepuje po podaniu dawki
5-krotnie wiekszej). Rowniez przysadka otrzymuje dawke
mniejsza od 1 Gy — nie ma wiec mozliwosci jej popromien-
nego uszkodzenia. Uszkodzenie rogéwki przy jej stosunko-
wo wysokiej promienioopornosci wystepuje kazuistycznie.
W latach 1961-1996 Marquez i wsp. przebadali i przeanali-
zowali 197 pacjentéw poddanych radioterapii z powodu oftal-
mopatii tarczycowej pod katem mozliwych dziatan ubocz-

nych. Okres kontroli po leczeniu wynosit srednio 7,2 roku
(z zakresem 1-29 lat). Nie zaobserwowano zadnych powaz-
nych nastepstw leczenia. Sporadycznie wystepowata za-
¢ma, ktérg stwierdzano czesciej u starszych pacjentéw
i mozna ja byto usunac chirurgicznie. Zmiany w siatkéwce
wystapity u 2 pacjentéw po podaniu dawki 30 Gy i nie zda-
rzyly sie u 0sob, ktére otrzymaty 20 Gy. Nie stwierdzono po-
nadto zadnego przypadku wyindukowanego nowotworu
w 29-letniej obserwacji [8].

Skutecznosé leczenia oceniono w duzym badaniu przepro-
wadzonym we Francji przez Beckendorf i wsp. [23] na 199 pa-
cjentach, ktérzy w latach 1977-1996 otrzymali standardowa
radioterapie — 20 Gy w 10 frakcjach, ze $rednim czasem ob-
serwacji 6 lat. Uzyskano poprawe u 76%, z czego niewielka
u 50% i dobra lub bardzo dobrg u 26%. Progresja oftalmo-
patii wystapita u 5%. W 2001 r. opublikowano prace Heyda
i wsp., w ktérej udowodniono w grupie 33 napromienianych
pacjentéw, ze stosowanie 3 dawek frakcyjnych w tygodniu
po 3 Gy do dawki catkowitej 21 Gy (hipofrakcjonowanie) da-
je efekt zblizony do klasycznego schematu (20 Gy po 2 Gy),
jezeli chodzi o skutecznos¢ leczenia [22].

W poszukiwaniu czynnikéw prognostycznych przeanali-
zowano skutecznos¢ leczenia pod katem ustepowania po-
szczegblnych objawow klinicznych. Stwierdzono, ze najlep-
sze wyniki leczenia uzyskano u pacjentéw z wytrzeszczem
Sredniego stopnia i przemijajagcym dwojeniem [23]. Jednak,
podobnie jak steroidoterapia, dziatanie promieniowania nie-
znacznie wptywato na wytrzeszcz gatki ocznej [24, 25].

Za czynniki prognostyczne wskazujace pacjentéw ze spo-
dziewanymi lepszymi wynikami leczenia uznano pte¢ zen-
ska [25-27] i krétki czas trwania oftalmopatii [14, 25, 28].

W pismiennictwie zwraca sie uwage na korzysci, jakie przy-
nosi skojarzenie kortykoterapii i radioterapii, dotyczace sku-
tecznosci i trwatosci leczenia [24, 25, 28-30]. Leczenie promie-
niami rozpoczyna sie juz w czasie przyjmowania obnizonych
dawek prednizonu, przez co mozna skréci¢ czas jego stoso-
wania, zmniejszy¢ catkowita dawke kortykosteroidéw, a tym
samym ograniczy¢ liczbe powiktan po nich wystepujacych.
Réwniez nawroty oftalmopatii s3 rzadsze po leczeniu skoja-
rzonym. Metoda ta pozwala na uzyskanie bardzo dobrych
i dobrych wynikéw leczenia u 60-70% chorych.

Leczenie skojarzone prowadzi do szybszej poprawy sta-
nu klinicznego, szczegdlnie widocznej, jesli chodzi o para-
metry, takie jak obrzek tkanek migkkich, ruchomos¢ gatek
i ostros¢ wzroku [24].

Leczenie skojarzone jest dobrze tolerowane i nie obser-
wuje sie powaznych powiktan, ktére mogtyby ograniczac
ten rodzaj terapii [24].

W przypadkach nawrotéw choroby zwykle kortykosteroidy
stosuje sie krocej, a radioterapii sie nie powtarza. W przypad-
kach zmniejszenia ostrosci wzroku wynikajacego z ucisku
na nerw wzrokowy, farmakologicznej opornosci, utrzymuja-
cego sie wytrzeszczu z niedomykalnoscia powiek i owrzodzen
rogowki wskazane jest leczenie chirurgiczne. Wsréd grupy
960 chorych z ciezka oftalmopatig Gravesa leczonych w Kli-
nice Endokrynologii w Warszawie dekompresje chirurgiczna
jako Il etap leczenia przeprowadzono u 41 chorych, uzysku-
jac znaczne zmniejszenie wytrzeszczu gatek i poprawe ostro-
Sci wzroku u wszystkich leczonych ta metoda [12].
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