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Ö Z E T 

Tiroid oftalmopati pekçok klinik bulgunun birarada görülmesiyle karakterize olan bir klinik tablodur. Kliniğimizde tiroid 
oftalmopati tanısı ile takip edilmekte olan 76 hastanın klinik ve laboratuvar bulguları gözden geçirildi. Her olgu için tanı 
koydurucu kriterler belirtendi. 3 olguda üst kapağın takipsizliği, 5 olguda üst limbal boyanma, 4 olguda ise yukarı bakışta 
göz içi basıncının artması muayene sırasındaki tek pozitif bulguydu. Bu olgularda tanı detaylı öykü ve bilgisayarlı 
tomografi sonuçlarıyla kesinlik kazandı. Tiroid oftalmopatili hastaların çok çeşitli ve silik yakınmalarla başvurabildiği 
görüldü. Bu nedenle ancak dikkatli bir muayenede ortaya çıkarılabilecek bazı bulguların laboratuvar desteğinde tanı 
koydurucu olabileceği sonucuna varıldı. 
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S U M M A R Y 

THE DIAGNOSTIC CRITERIA IN THYROID EYE DISEASE 
Thyroid eye disease is characterized by a combination of a variety of clinical signs. The clinical and laboratory 

findings of 76 patients were examined who were following up for thyroid eye disease in our clinic. The diagnostic criteria 
were reviewed for each patient individually. Lid lag in 3, superior limbal staining in 5, and increase of intraocular pressure 
on upgaze in 4 cases, were the only positive clinical signs for thyroid eye disease. In such patients the diagnosis was 
confirmed by detailed history and computed tomography of the orbit. It was observed that patients with thyroid eye 
disease may attend with slight and many different symptoms. It was concluded that the signs, that could only be realized 
during a careful examination, can be diagnostic with the confirmation of the diagnosis by laboratory findings. 
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Tiroid oftalmopati en sık görülen orbita hastalığıdır 
(1,2). Hipertiroidizm tiroid oftalmopatiye mutlak eşlik et­
memekle birlikte, tiroid hormon düzeyleri yüksek olan 
olguların %30-50'sinde tiroid oftalmopati bulguları ol­
duğu bildirilmiştir (3). Tiroid oftalmopati pekçok klinik 
bulgunun birarada görülmesiyle karakterize olan bir kli­
nik tablodur. Tek veya çift taraflı proptozisin en sık ne-
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deninin tiroid oftalmopati olması dolayısıyla bu bulgu 
pekçok göz hekimi tarafından tiroid oftalmopatinın pato-
gnomonik bulgusu olarak kabul edilmektedir. O y s a 
Hertel egzoftalmometri değeri 20 mm'nin üzerinde olan 
olguların tiroid oftalmopatili hastaların ancak %49.2'sini 
oluşturduğu bildirilmiştir (4). 

Bu çalışmada tiroid oftalmopati nedeniyle takip 
edilmekte olan hastalardaki tanı koydurucu kriterler de­
ğerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 
SB Ankara Hastanesi Göz Kliniğinde tiroid oftal­

mopati tanısı ile takip edilmekte olan 76 hasta çalışma 
kapsamına alındı. Olguların tümünde detaylı bir öykü 
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alındı. Oftalmolojik İncelemede görme keskinliği, ışık 
reaksiyonları, afferen! pupilla defekti, lshihara testi ile 
renkli görme, örtme testi, göz hareketleri, egzoftalmi 
derecesi, biyomlkroskopik muayene ve stereoskopik 
fundus muayenesi, primer pozisyonda ve yukarı ba-
kışda Goldmann'ın aplanasyon tonometresi ile göz içi 
basıncı (GİB) ölçümleri değerlendirildi. Görme keskin­
liğinde azalma, afferent pupilla defekti, renkli görmede 
bozulma, fundus muayenesinde venöz dilaîasyon, optik 
diskte ödem veya atrofi bulgularından biri ya da birka­
çının varlığı optik nöropati kriteri olarak kabul edildi. Bu 
kriterlere göre optik nöropati düşünülen olgulara Gold-
mann perimetresi ile görme alanı tetkiki yapıldı. Kornea 
ve konjonktiva Rose-Bengal boyası ile incelendi. 

Kapak retraksiyonu alt ve üst skleral açıklığın ve 
palpebral aralığın, üst kapağın takipsizliği ise aşağı ba­
kışta üst skleral açıklığın basit bir cetvel yardımıyla öl­
çülmesi ile saptandı. Tüm olgularda T S H ile serbest T3 
ve T4 düzeyleri bakıldı. 41 olguda orbital bilgisayarlı to­
mografi (BT) incelemesi yapıldı. Egzoftalmi derecesi 
Hertel egzoftalmometre ile ölçüldü. 20 ve üzerinde eg-
zoftalmometri değeri olması ya da iki göz arasındaki öl­
çüm farkının 2'nin üzerinde olması proptosis kriteri ola­
rak kabul edildi (5). Yukarı bakışta GİB'nın 4 ve üze­
rinde artması yukarı bakışta GİB artışı olarak kabul 
edildi Hareket kısıtlılığı 1 'den 4'e kadar derecelendirile­
rek 0 İle -4 arasında değerlendirildi. 

Bu çalışmadaki istatistiksel analizlerde Ki-Kare ve 
T testleri kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlılık 
düzeyi olarak kabul edildi. 

Bulgular 
Hastaların 50'si (%65.79) kadın, 26'sı (%34.21) er­

kek olup, cinsiyet dağılımı arasındaki bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Olguların yaşları 12 ile 67 arasında değişmekte 
olup yaş ortalaması 39.85 idi. Yaşa göre hasta dağılımı 
Şekil Tde görülmektedir. Olguların büyük çoğunluğunun 
20 ile 60 yaş arasında toplandığı ve en fazla birikimin 
30-40 yaş a ras ında o lduğu d ikkat i çekmek ted i r 
(p<0.05). 

Öyküden alınan bilgiye göre semptomların ilk 
başlangıcı ile hastaların kliniğimize başvurulan arasında 
geçen süre 15 gün ile 15 yıl arasında değişmekte olup, 
ortalama olarak 27.04 aydır. Olguların yakınmaları ve 
bunların görülme sıklıkları Tablo 1 'de görülmektedir. 
Hastaların ilk muayeneleri sırasındaki bulguları Tablo 
2'de özetlenmiştir. 19 olguda (%25) tek taraflı, 14 olgu­
da (% 18.42) çift taraflı olmak üzere toplam 33 olguda 
(%43.42) proptozis saptandı. 6 hastanın 9 gözünde op­
tik nöropati saptandı. Bu olguların görme alanlarında; 3 
gözde parasantral skotom, 2 gözde alt arkuat kayıp, 2 
gözde konsantrik daralma olduğu görüldü. Olguların 
fundus incelemelerinde, çift taraflı optik nöropatisi olan 
bir olgunun her iki gözünde koroidal kırışıklıklar gözlen­
di. Hareket kısıtlılığı 36 hastanın 62 gözünde vardı. 

Yakınma Olgu sayısı (n-76) Görülme sıklığı 

Gözde büyüme 45 %59.21 
Çift görme 20 %26.32 
Yanma, sulanma 24 %31.58 
Kapak ödemi 27 %35.53 

Görme kaybı 1 %1,32 
Gözünde açılma 2 %2.63 

Yakınma yok 3 %3.95 

Tablo 2. Tiroid oftalmopati tanısı ile izlenmekte olan ol­
gularda oftalmolojik ilk muayene bulguları 

Olgu sayısı 
(n-76) 

Göz sayısı 

(n-152) 
Bulgu n % n % 

Proptozis: 47 30.92 
Tek taraflı 19 25 
Çift taraflı 14 18.42 
Kapak retraksiyonu 28 36.84 41 26.97 
Üst kapağın takipsizliği 35 46.05 54 35.53 
Hareket kısıtlılığı 36 47,37 62 40.79 

Yukarı bakışta GİB t 30 39.47 43 28.29 

Üst limbai boyanma 33 43.42 57 37.50 

Konjonktival enjeksiyon 22 28.95 40 26.32 
Optik nöropati 6 7.90 9 5.92 

Oküler hareket kısıtlılığının tipi ve derecesi Tablo 3'de 
özetlenmektedir. En az görülen hareket kısıtlılığının 
aşağı bakışta olduğu saptandı (p<0.05). İleri derecedeki 
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Tablo 3 . T i ro id o f ta lmopat ide okü ler ha reke t b o z u k l u ­
ğunun tipi ve d e r e c e s i 

Hareket Göz sayısı 2. derece 3. ve 4. 
kısıtlılığı (n=152) ve altı derece 

Dışa bakış 44 42 2 
içe bakış 37 36 1 
Yukarı bakış 34 23 11 
Aşağı bakış 7 6 1 

Tablo 4 . T i ro id of ta lmopat i l i o l g u l a r d a ilk m u a y e n e sı ra­
s ında tiroid of ta lmopat iy i d e s t e k l e y e n klinik bu lgu sayısı 

Klinik bulgu sayısı Olgu sayısı (n=76) 

1 19 

2 24 
3 14 
4 8 
5 7 

6 3 
7 1 

hareket bozukluğu olan olgular değerlendirildiğinde ise 
yukarı bakış kısıtlılığının en sık görüldüğü dikkati çekti 
(p<0.05). 

3 olguda üst kapağın takipsizliği, 5 olguda Rose-
Bengal ile üst limbal boyanma, 4 olguda yukarı bakışta 
GIB artışı, 1 olguda hareket kısıtlılığı ve 6 olguda prop-
tozis muayene sırasındaki tek pozitif bulguydu. Bu ol­
gularda tanı, detaylı öykü ve orbital BT sonuçlarıyla ke­
sinlik kazandı. Hastaların ilk muayeneleri sırasında ti­
roid oftalmopatiyi destekleyen klinik bulguların sayısı 
Tablo 4'de gösterilmiştir. 

Hastaların tiroid oftalmopati tanısı almalarıyla ya­
kınmalarının başlangıcı arasında geçen süre 15 gün ile 
15 yıl arasında değişmekte olup ortalama olarak 24.78 
aydı. 

43 hasta muayene sırasında hipertiroid, 30 hasta 
ötiroid, 3 hasta ise hipotiroid safhadaydı. Ötiroid olgu­
lardan 2 5 ! hipertiroidi tedavisi altında olup 5'i hiçbir te­
davi görmemekteydi. 

Orbital BT çekilen 41 olgunun 29'unda (%70.73) 
ekstraoküler adale tutulumu saptandı. Bu 29 olgunun 
7'sinde ekstraoküler adale tutulumuyla ilgili hiçbir klinik 
bulgu olmadığı belirlendi. 

Tartışma 
Tiroid oftalmopatinin kadınlarda erkeklere oranla 

daha sık görüldüğü ve kadın/erkek oranının 2.5/1 ol­
duğu bildirilmektedir (6-8). Bizim olgularımızda cinsiyet 
dağılımı arasındaki fark bu kadar çarpıcı olmamakla bir­
likte (kadın/erkek-1.92) kadınların çoğunlukta olduğu gö­

rülmüştür. Cinsiyet dağılımındaki bu farkın nedeni bilin­
memektedir. Tiroid oftalmopati çocukluk çağı ve adöle-
san dönemde nadiren görülmektedir (9,10). Bizim iki 
olgumuz bu yaş grubundaydı. Ancak çocukluk ve adö-
lesan çağdaki tiroid oftalmopatide bulguların genellikle 
silik olduğunun bildirilmesine karşın bizim serimizdeki 
en küçük hasta olan 12 yaşındaki olguda çift taraflı op­
tik sinir tutulumu gözlenmekteydi (10,11). Bu da tiroid 
oftalmopatide her yaş grubunda optik sinir fonksiyonu­
nun dikkatle incelenmesi gerektiğini göstermektedir. Ti­
roid oftalmopatinin en sık 30-50 yaşları arasında görül­
düğü bildirilmektedir (12). Bizim olgularımızda da yaş 
dağılım grafiğinde benzer yığılım dikkati çekmektedir. 60-
80 yaş arasında tiroid oftalmopatinin göz bulgularının 
hemen tümüyle kaybolduğu Nordyke ve arkadaşlarının 
(13) 880 olguluk serisinde bildirilmektedir. Bizim olgula­
rımız arasında 70-80 yaş arasında olan hasta yoktu, 
60-70 yaş arasında ise yalnızca 3 olgu vardı. 

Hastalarımızın yakınmaları incelendiğinde büyük 
çoğunluğunun "gözde büyüme" (%59.21) nedeniyle kli­
niğe başvurdukları görüldü. Oysa muayene sonucunda 
yalnızca %30.92 olguda proptozis saptanmıştı. Bu far­
kın patolojik sınırlara erişmeyen çift taraflı proptozis ol­
gularından kaynaklandığını düşünmekteyiz. O nedenle 
gözde büyüme yakınması ile gelen bir hastada istatis­
tiksel verilere dayanan normal sınırları aşan bir propto­
zis bulunmasa bile tiroid oftalmopatinin diğer bulguları 
yönünden dikkatli bir rpuayenenin gerekli olduğunu 
düşünmekteyiz. Hareket kısıtlılığı 36 olguda saptanırken 
çift görme yalnızca 20 olguda vardı. Bunun nedeni göz 
adalelerindeki simetrik tutulumdur. Ayrıca tiroid oftalmo­
patide ekstraoküler adale tutulumu yavaş ortaya çıktığı 
için bu olgularda özellikle vertikal yöndeki füzyon ara­
lıklarının çok geniş olabileceği ve böylece çift görmeden 
yakınmayabilecekleri unutulmamalıdır (14). 

Olguların %31.58'inin yanma batma gibi son de­
rece nonspesifik yakınmalarla başvurduğu dikkati çek­
miştir. Bunun nedeni tiroid oftalmopatide kuru göz gö­
rülme sıklığının oldukça yüksek olmasıdır (15). Üst lim-
bik keratokonjonktivitli olguların %20-50'sinde tiroid of­
talmopati olduğu bildirilmiştir (16). Bu çalışmada üst 
limbal boyanma %37.5 gibi yüksek bir oranda saptan­
mıştır. Üst limbik keratokonjonktivitin diğer tipik belirtileri 
olmasa bile üst limbal boyanmanın tiroid oftalmopatinin 
varlığı konusunda önemli bir uyarıcı bulgu olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Değişik bakış yönlerinde GİB artışı restriktif miyo-
patilerin bir özelliğidir. Alt rektus adalesinin tiroid oftal­
mopatide en sık etkilenen ekstraoküler adalelerden biri­
si olması dolayısıyla yukarı bakış yönünde GİB ölçümü 
yapılmıştır (12). Bu muayene klinik olarak saptanabilen 
hareket kısıtlılığı olmayan bazı olgularda adale tutulu­
munun varlığını gösterebilir. Nitekim bizim serimizde 
yalnızca 34 gözde yukarı hareket kısıtlılığı bulunurken, 
yukarı bakışta GİB'da patolojik düzeyde artma 43 
gözde saptanmıştır. Spierer ve Eisenstein (17) yukarı 
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bakış ta G İ B art ışı o i an o lgu la rda t iroid o f ta lmopat in in 
başka bu lgu lar ın ın da o l duğunu ve bu ö l ç ü m ü n gerek­
s iz bir m u a y e n e o l d u ğ u n u ö n e sürmüşlerd i r . A n c a k b i ­
z i m se r im i zdek i o l gu la rdan 4 ' ünde yukar ı bak ış ta G İB 
artışı tek pozitif m u a y e n e b u l g u s u y d u ve bu o lgu la rdak i 
eks t raokü ler a d a l e tu tu lumu d a h a s o n r a çek i len orbital 
B T ' d e göster i lmiş t i . Ay r ı ca t iroid o f ta lmopat in in bir bu l ­
gu lar k o m p l e k s i o l duğu g ö z ö n ü n e a l ın ı rsa tanıy ı des tek­
l emes i aç ıs ından yukar ı bak ış ta G İ B ö l ç ü m ü n ü n gerek l i 
bir m u a y e n e o lduğu kan ıs ınday ız . 

T i ro id o f ta lmopat ide en yayg ın kabu l gö ren sını f la­
m a v e d e r e c e l e n d i r m e 1 9 6 9 ' d a Werne r ' i n önerd iğ i , d a ­
h a s o n r a 1 9 7 7 ' d e y e n i d e n d ü z e n l e n e n v e k ısa l t ı lmış 
şekl i " N o s p e c s " o la rak an ı lan s ın ı f landı rmadı r (18.19). 
B u n a göre hasta l ığ ın en i leri şek l i opt ik nöropat i g e ­
l işmesid i r . A n c a k d ikkat ed i lmes i g e r e k e n çok öneml i 
bir konu hasta l ığ ın bu s ın ı f l amadak i s ı ra lamaya u y m a ­
d a n seyredeb i leceğ id i r (12). Ekst raokü ler ada le tutulu­
mu ya da p rop toz is o l m a d a n optik sinir tu tu lumu or taya 
çıkabi l i r (12,20) . N i tek im b iz im tek taraf l ı optik nöropat i 
sap tad ığ ımız bir o l g u d a prop toz is yok tu . 

Hasta lar ın yak ınma la r ın ın baş langıc ı i le tanı konu l ­
ması a ras ındak i sü ren in 2 yıl g ib i u z u n bir z a m a n o l ­
mas ı t iroid o f ta lmopat in in ko lay l ık la g ö z d e n kaçabi ld iğ im 
gös termekted i r . O lgu la r ımız ın ç o ğ u n l u ğ u n d a tiroid oftal-
mopat i leh ine o lan klinik bu lgu lar ın üç v e y a d a h a az 
say ıda o lmas ı da bunu des tek le r nitel iktedir. 

Bazı o l gu la rda klinik o larak eks t raokü le r a d a l e tu­
tu lumu sap tanmad ığ ı ha lde orbi tal B T ' d e eks t raokü ler 
ada le l e rde gen i ş l eme o lduğu görü lmüş tü r . Opt ik sinir in 
tu tu lma r iskini gös te rmek aç ıs ından s o n d e r e c e öneml i 
bir bu lgu o lan orb i ta t epes indek i sıkışık l ık f enomen in i 
de gös te rmes i aç ıs ından orbi tal BT 'n i n tiroid o f ta lmopa­
t ide tanı ve tak ipte fayda l ı bir tetkik o l duğu düşünü l ­
mekted i r (21,22). 

T i ro id of ta lmopat i bü tün klinik bu lgu lar ıy la seyret ­
t iğ inde kolay l ık la tan ınab i len , a n c a k aynı z a m a n d a s o n 
d e r e c e silik bu lgu la r la da s e y r e d e b i l e n bir hastal ıkt ı r . 
En sık gö rü len orb i ta hasta l ığ ı ve gö rmey i tehdit e d e n 
özel l ik ler i o lmas ı do lay ıs ıy la spes i f i k g ö r ü n m e y e n yak ın ­
ma ve bulgu lar ı o lan has ta l a rda da tiroid of ta lmopat in in 
ak ı lda tu tu lmas ı gerekt iğ i kan ıs ınday ız . 
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