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PACJENTKA  

Z NADCZYNNOŚCIĄ TARCZYCY I ORBITOPATIĄ 



Pacjentka lat 62 zgłosiła się 
do poradni endokrynologicznej 

W wywiadzie: 

- stan po leczeniu  

operacyjnym i radioterapii z  

powodu raka piersi rok  

wcześniej, obecnie w trakcie  

hormonoterapii 

- siostra - niedoczynność  

tarczycy w przebiegu  

choroby Hashimoto 

- palenie papierosów (ok. 30 

paczkolat) 

Badanie podmiotowe: 

- pogorszenie widzenia oraz 

ból zagałkowy 

- utrata masy ciała ok. 10 kg w  

ciągu ostatnich 4 miesięcy 

- łatwa męczliwość 

- trudności w zasypianiu 

Badanie przedmiotowe: 

- łzawienie, obustronny  

wytrzeszcz, przekrwienie  

spojówek i obrzęk powiek 

- HR 105/min. miarowa 

- RR 145/80 

- BMI 28 kg/m2 

- drżenie drobnofaliste rąk 

- skóra: aksamitna, ucieplona 

- temp. 36.9 

- obrzęki (-) 







Jakie jest rozpoznanie wstępne? 

A. Podejrzenie nawrotu choroby nowotworowej 

B. Niedoczynność tarczycy 

C. Nadczynność tarczycy 

D. Niedoczynność kory nadnerczy 

E. Guz chromochłonny 



Jakie jest rozpoznanie wstępne? 

A. Podejrzenie nawrotu choroby nowotworowej 

B. Niedoczynność tarczycy 

C.  Nadczynność tarczycy 

D. Niedoczynność kory nadnerczy 

E. Guz chromochłonny 



Wyniki badań laboratoryjnych: 

- TSH <0,005 (N: 0.27 - 4.20) [µIU/ml] 

- FT3 19,6 (N: 3.90 - 6.70) [pmol/l] 

- FT4 69,3 (N: 11.5 - 21.0) [pmol/l] 

- Anty-TPO 20 (N: 0 - 34) [IU/ml] 

- Anty-TG 11 (N: 10 – 115) [IU/ml] 

- P/c przeciw receptorowi tyreotropiny TRAK 18.63 (N: <2.00) [IU/l] 

- Glukoza 106 (N: 60-99) [mg/dl] 

- Kreatynina, eGFR, ALT, AST, CRP - norma 



USG tarczycy 

Płat prawy 26x28x50 mm Płat lewy 24x29x55 mm. 

Objętość tarczycy: 37,3 ml. Echogeniczność niejednorodna, znacznie obniżona. Widoczne liczne pasma  

hyperechogeniczne. Wzmożony rysunek naczyniowy w badaniu Color Doppler. Obustronnie widoczne liczne  

zmiany ogniskowe hyperechogeniczne i izoechogeniczne – największa w płacie  lewym 14x12x18 mm  

(wykonano BAC - kat. III wg Bethesda). 



Jak zinterpretujesz wyniki badań 
laboratoryjnych i opis badania USG? 

A. Hashitoxicosis 

B. Wole guzkowe nadczynne 

C. Choroba Graves’a i Basedowa (wariant guzkowy) 

D. Podostre zapalenie tarczycy 

E. Guz autonomiczny 



Jak zinterpretujesz wyniki badań 
laboratoryjnych i opis badania USG? 

A. Hashitoxicosis 

B. Wole guzkowe nadczynne 

C. Choroba Graves’a i Basedowa (wariant guzkowy) 

D. Podostre zapalenie tarczycy 

E. Guz autonomiczny 



Czy u pacjentki istnieje zagrożenie przełomem 
tarczycowym? 

• A. TAK 

• B. NIE 



Czy u pacjentki istnieje zagrożenie przełomem 
tarczycowym? 

• A. TAK 

• B. NIE 



Skala oceny 
ryzyka 

przełomu 
tarczycowego 

ATA guidelines 



Jakie będzie leczenie pierwszego rzutu (pytanie 
wielokrotnego wyboru)? 

A. Tiamazol w dawce 3x20 mg 

B. Propylotiouracyl 3x50 mg 

C. Propranolol 3x10 mg 

D. L-tyroksyna w dawce 25 µg/dobę 

E. Prednizon w dawce redukcyjnej 40 mg/dobę (zmniejszanej o 5 mg  
co tydzień) 



Jakie będzie leczenie pierwszego rzutu (pytanie 
wielokrotnego wyboru)? 

A. Tiamazol w dawce 3x20 mg 

B. Propylotiouracyl 3x50 mg 

C. Propranolol 3x10 mg 

D. L-tyroksyna w dawce 25 µg/dobę 

E. Prednizon w dawce redukcyjnej 40 mg/dobę (zmniejszanej o 5 mg  
co tydzień) 



Uproszczony algorytm leczenia  

nadczynności tarczycy w przebiegu  

choroby Gravesa i Basedowa (ChGB) 

według wytycznych 

European Thyroid Association 2018 



Jaki lek i w jakiej dawce zastosujesz w 
pierwszej kolejności? 

ATA guidelines 



ATA guidelines 



Jakie parametry należy kontrolować celem  
monitorowania bezpieczeństwa zaordynowanej  
terapii? 
A. kreatynina, ALT 

B. ALT, morfologia 

C.Na, K, glukoza 

D.morfologia, kreatynina 

E. GGTP, amylaza 



Jakie parametry należy kontrolować celem  
monitorowania bezpieczeństwa zaordynowanej  
terapii? 
A. kreatynina, ALT 

B. ALT, morfologia 

C.Na, K, glukoza 

D.morfologia, kreatynina 

E. GGTP, amylaza 



Jak zinterpretujesz wynik oznaczenia glikemii i 
jakie działania podejmiesz? 
A. U pacjentki należy rozpoznać nieprawidłową glikemię na czczo i zlecić  

wykonanie testu obciążenia 75g glukozy 

B. U pacjentki należy powtórzyć oznaczenie glikemii na czczo i w przypadku  
utrzymujących się wartości glikemii powyżej 100 mg/dl należy rozpoznać  
cukrzycę i wdrożyć odpowiednie leczenie 

C. U pacjentki nieprawidłowa glikemia na czczo może wynikać ze 
współistniejącej nadczynności tarczycy - zatem należy powtórzyć glikemię 
na czczo po uzyskaniu eutyreozy 

D. U pacjentki należy rozpoznać upośledzoną tolerancję glukozy i wdrożyć 
leczenie metforminą 

E. Glikemia jest w normie dla wieku. Należy zaniechać dalszej diagnostyki 



Jak zinterpretujesz wynik oznaczenia glikemii i 
jakie działania podejmiesz? 
A. U pacjentki należy rozpoznać nieprawidłową glikemię na czczo i zlecić  

wykonanie testu obciążenia 75g glukozy 

B. U pacjentki należy powtórzyć oznaczenie glikemii na czczo i w przypadku  
utrzymujących się wartości glikemii powyżej 100 mg/dl należy rozpoznać  
cukrzycę i wdrożyć odpowiednie leczenie 

C.  U pacjentki nieprawidłowa glikemia na czczo może wynikać ze 
 współistniejącej nadczynności tarczycy - zatem należy powtórzyć 
 glikemię na czczo po uzyskaniu eutyreozy 

D. U pacjentki należy rozpoznać upośledzoną tolerancję glukozy i wdrożyć 
leczenie metforminą 

E. Glikemia jest w normie dla wieku. Należy zaniechać dalszej diagnostyki 



Po 8 miesiącach stosowania terapii pacjentka nadal stosuje tiamazol (aktualnie w dawce 

20 mg/dobę). Dwukrotne próby redukcji dawki skutkowały nawrotem objawów 

nadczynności tarczycy. Tolerancja leczenia dobra (funkcja wątroby, morfologia krwi  

prawidłowa). Pacjentka podaje pogorszenie objawów ocznych. 



Wyniki badań laboratoryjnych: 

- TSH 0,87 (N: 0.27 - 4.20) [µIU/ml] 

- FT3 5,6 (N: 3.90 - 6.70) [pmol/l] 

- FT4 15,3 (N: 11.5 - 21.0) [pmol/l] 

- P/c przeciw receptorowi tyreotropiny TRAK 27.6 (N: <2.00) [IU/l] 

- Glukoza 102 (N: 60-99) [mg/dl] 

- Kreatynina, eGFR, ALT, AST, CRP - norma 



Czy pacjentka 

jest w grupie  

ryzyka rozwoju  

orbitopatii w  

przebiegu  

choroby? 

ATA guidelines 





ETIOPATOGENEZA ORBITOPATII TARCZYCOWEJ 

Postępowanie w orbitopatii towarzyszącej chorobie Gravesa i Basedowa Komentarz i uzupełnienie do stanowiska EUGOGO 

Bednarczuk i wsp., Endokrynologia Polska 4/2009 



Narzędzia do oceny 

zaawansowania  

orbitopatii  

tarczycowej 

 

skala NOSPECS 

Medycyna Praktyczna 



Narzędzia do oceny 
zaawansowania  

orbitopatii  
tarczycowej 

 
skala CAS (Clinical  

Activity Score) 

Medycyna Praktyczna 



Narzędzia do oceny  
zaawansowania  

orbitopatii  
tarczycowej 

 

skala EUGOGO 

Medycyna Praktyczna 



Jak ocenisz aktywność i ciężkość orbitopatii  
tarczycowej? 

A. Orbitopatia aktywna o niewielkim nasileniu 

B. Orbitopatia aktywna o umiarkowanym nasileniu 

C. Orbitopatia aktywna ciężka 

D. Orbitopatia nieaktywna o niewielkim nasileniu 

E. Orbitopatia nieaktywna o umiarkowanym nasileniu 

F. Orbitopatia nieaktywna ciężka 



Jak ocenisz aktywność i ciężkość orbitopatii  
tarczycowej? 

A. Orbitopatia aktywna o niewielkim nasileniu 

B. Orbitopatia aktywna o umiarkowanym nasileniu 

C. Orbitopatia aktywna ciężka 

D. Orbitopatia nieaktywna o niewielkim nasileniu 

E. Orbitopatia nieaktywna o umiarkowanym nasileniu 

F. Orbitopatia nieaktywna ciężka 



Konsultacja okulistyczna 

aktywny proces choroby 
 

(4 pukty w skali CAS) 

www.abcnews.go.com 

http://www.abcnews.go.com/


Diagnostyka  
różnicowa  

wytrzeszczu 

www.wikipedia.org 

Medycyna Praktyczna 

http://www.wikipedia.org/


REZONANS MAGNETYCZNY 
OCZODOŁÓW 

Obustronny wytrzeszcz gałek ocznych. 
Obustronnie pogrubiałe brzuśce mięśni prostych dolnych  
(prawy 5mm, lewy 7mm), przyśrodkowych (prawy 6mm,  
lewy 
8mm), górnych (prawy 9mm, lewy 7mm), boczny lewy 6mm, 
pozostałe niepogrubiałe. 
Podwyższona intensywność sygnału z pogrubiałych mięśni  
zewnątrzgałkowych. 
Zatarcie tkanki tłuszczowej wewnątrzoczodołowej 
obustronnie. 
Gruczoły łzowe obustronnie prawidłowe. 
Pęczki naczyniowo-nerwowe szczytów oczodołów 
prawidłowe, nieuciśnięte. 

 

Wniosek: aktywny proces naciekowy wewnątrzoczodołowy 

www.itnonline.com 

http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/
http://www.itnonline.com/


Jaka będzie optymalna opcja terapeutyczna dla 
pacjentki? 

A. Kontynuować leczenie tiamazolem przez co  
najmniej 12-18 miesięcy 

B. Pilnie skierować pacjentkę celem podania 
radiojodu 

C. Pilnie podjąć doustną sterydoterapię  
niezależnie od wyrównania czynności tarczycy 

D. Na leczeniu farmakologicznym skierować 
celem wykonania całkowitej tyreoidektomii 

E. Pilnie skierować pacjentkę na radioterapię  
oczodołów 

www.everydayhealth.com 

http://www.everydayhealth.com/


Jaka będzie optymalna opcja terapeutyczna dla 
pacjentki? 

A. Kontynuować leczenie tiamazolem przez co  
najmniej 12-18 miesięcy 

B. Pilnie skierować pacjentkę celem podania 
radiojodu 

C. Pilnie podjąć doustną sterydoterapię  
niezależnie od wyrównania czynności tarczycy 

D.  Na leczeniu farmakologicznym skierować 
 celem wykonania całkowitej tyreoidektomii 

E. Pilnie skierować pacjentkę na radioterapię  
oczodołów 

www.everydayhealth.com 

http://www.everydayhealth.com/


ATA guidelines 



Jakie działania  

należy podjąć w  

dalszej  

kolejności? 

Pacjentkę skierowano na oddział chirurgii 
celem wykonania całkowitej 
tyreoidektomii. 

Hist. - pat.: Zmiana łagodna (gruczolak 
pęcherzykowy) 

3 miesiące po zabiegu pacjentka podaje  
nieznaczną poprawę w zakresie objawów  
ocznych, ale utrzymują się cechy aktywnej  
orbitopatii (CAS 3 punkty). 



Co dalej? 

A. Wdrożyć leczenie doustne prednizonem. 

B. Skierować pacjentkę celem sterydoterapii dożylnej w warunkach 
szpitalnych 

C. Wdrożyć leczenie selenem w dawce 200 µg/dobę przez 6 miesięcy i  
oczekiwać na stopniową redukcję objawów ocznych 

D. Skierować pacjentkę na radioterapię 



Co dalej? 

A. Wdrożyć leczenie doustne prednizonem. 

B.  Skierować pacjentkę celem sterydoterapii dożylnej w warunkach  
szpitalnych 

C. Wdrożyć leczenie selenem w dawce 200 µg/dobę przez 6 miesięcy i  
oczekiwać na stopniową redukcję objawów ocznych 

D. Skierować pacjentkę na radioterapię 



Ponowna hospitalizacja 

Pacjentka po tyreoidektomii i po leczeniu stomatologicznym 

• USG tarczycy: Płat prawy 7x7x8 mm Echogeniczność: niejednorodna, znacznie 

obniżona. Płat lewy 5x4x6 mm Echogenność: jak wyżej. 

• Konsultacja okulistyczna: w skali CAS 3 pkty 

 
- TSH 0,5 (0.27 - 4.20) [µU/ml] 

- FT3 5.33 (3.90 - 6.70) [pmol/l] 

- FT4 20.92 (11.5 - 21.0) [pmol/l] w trakcie leczenie L-tyroksyną 125 µg/dobę 

- glukoza 103 mg/dl 

- Witamina D - 25 OH 16 [ng/mL] (30 - 80 Poziom zalecany) 



Jakie jeszcze badania należy wykonać przed  
systemową steroidoterapią? 

• Zdjęcie RTG klatki piersiowej PA 

 
Pola płucne bez uchwytnych zmian ogniskowych. 
Sylwetka serca niepowiększona. Aorta z blaszkami miażdżycowymi w ścianie łuku  
Wnęki płuc nieposzerzone. 
Kąty p-ż wolne. 
Zmiany zwyrodnieniowe odcinka piersiowego kręgosłupa. 

 

• OB, CRP, morfologia krwi, glukoza, kreatynina, ALT, AST, HBs antygen, HIV, P/c  
anty-HCV 

• Wykluczenie ognisk zapalnych i innych ciężkich chorób (wątroby, nerek, cukrzycy) 



Jakie jeszcze badania należy wykonać przed  
systemową steroidoterapią? 

• Konsultacja chirurga szczękowego 
Chora skierowana celem oceny ognisk zapalnych. 
Dolegliwości bólowe neguje. 
Klinicznie zapalenie przyzębia bez cech zaostrzeń. Zapalenie tkanek  
okołowierzchołkowych ok. 37,38. 
Na OPG podejrzenie korzenia resztkowego ok. guza szczeki str. lewej  
wskazane punktowe rtg. 

 

Wnioski: wskazane leczenie stomatologiczne. Obecne ogniska zapalne 
stanowią bezwzględne p-wskazanie do steroidoterapii systemowej 



Co dalej? 

Pacjentkę wypisano z Oddziału 

z zaleceniem pilnego wyleczenia chorób  

przyzębia 

i ponownie przyjęto do Kliniki 

Endokrynologii celem kwalifikacji do  

sterydoterapii systemowej 

www.nationalpost.com 

http://www.nationalpost.com/


Dalsze zalecenia 

• Pacjentka otrzymała 3x0,5 g metyloprednizolonu i.v. 

• Suplementacja wapnia i potasu 

• Osłona wątroby: asparaginian ornityny 

• Selen 200 µg/dobę 

• Vigantoletten 1000 j.m. 4x1 tabl 

• Monitorowanie glikemii i test obciążenia glukozą (po zakończeniu 
terapii GKS) 

Niedobór wit. D jest 

niezależnym czynnikiem 

ryzyka orbitopatii  

tarczycowej! 

Heisel CJ et al. J Ophthalmic Plast Reconstr Surg. 2019 Jul 31 



Metabolizm węglowodanów 

a hormony tarczycy 

• HT odgrywają istotną rolę w gospodarce węglowodanowej 

 
• HT wykazują działanie zarówno pro- jak i antyinsulinowe w zależności 
 

od tkanki docelowej 

• Działanie HT odbywa się poprzez wpływ na ekspresję wielu genów  

zaangażowanych w metabolizm glukozy 

Brenta G et al. J Thyroid Res. 2011;2011:152850 



Brenta G et al. J Thyroid Res. 2011;2011:152850 



Wpływ nadczynności tarczycy na glikemię i przebieg cukrzycy 

• ↑  opróżnianie żołądka 

• ↑  jelitowa absorpcja glukozy z przewodu 

pokarmowego 

• ↑  glukoneogenezy 

• ↑  wychwytu glukozy przez tkanki 

• Skrócenie T1/2 insuliny 

• Nasilenie działania hormonów działających  

antagonistycznie w stosunku do insuliny  

(glukagonu, katecholamin) 

↑  zapotrzebowania  

na insulinę 

(głównie doposiłkową) 

Brenta G et al. J Thyroid Res. 2011;2011:152850 



OGTT a zaburzenia czynności tarczycy 

• OGTT nie należy wykonywać u pacjentów z niewyrównaną czynnością tarczycy 

• W przypadku stwierdzenia nieprawidłowego wyniku OGTT u pacjenta z zaburzeniami  

czynności tarczycy, test należy ponownie przeprowadzić po wyrównaniu czynności  

tarczycy 

 

• Nieprawidłowy profil glikemii w OGTT może być pierwszą wskazówką rozwijającej się 

dysfunkcji tarczycy 

przyszłości? 

• Nieprawidłowy profil glikemii w OGTT wykonanego w czasie nadczynności czy 

niedoczynności tarczycy może być czynnikiem predykcyjnym zaburzeń glikemii w 

Maratou E et al. Eur J Endocrinol. 2010; 163(4):625-30 
Sowinski J et al. Endokrynol Pol. 2013;64(1):73-7  

Ross DS et al. Thyroid 2016;26(10):1343-1421 



Czy możliwe jest zapobieganie orbitopatii 

w przebiegu choroby Gravesa i Basedowa? 

• Orbitopatia tarczycowa jest główną pozatarczycową manifestacją choroby Gravesa i Basedowa 

• Występuje ona u około 25%-30% chorych i powoduje znaczną niepełnosprawność 

• Nie jest to możliwe u chorych leczonych od dłuższego czasu, jednak, jak dobrze wiadomo,  
orbitopatia tarczycowa powstaje w wyniku złożonych zależności pomiędzy niemożliwymi do  
kontrolowania czynnikami genetycznymi oraz czynnikami środowiskowymi, które do pewnego  
stopnia można kontrolować, co pozwala chociaż częściowo zapobiegać tej chorobie. 

• Do najważniejszych zewnętrznych czynników środowiskowych należą palenie tytoniu, zaburzenia 
czynności tarczycy, przeciwciała przeciwko receptorowi TSH i stres oksydacyjny. 

• Dlatego w zapobieganiu orbitopatii duże znaczenie ma nakłanianie pacjentów do niepalenia tytoniu,  
dążenie do szybkiego uzyskania właściwej kontroli czynności tarczycy i utrzymania jej (co oznacza  
unikanie zarówno nadczynności, jak i niedoczynności), zmniejszenie stężenia przeciwciał przeciwko  
receptorowi TSH we krwi (co zwykle uzyskuje się podczas farmakologicznego leczenia nadczynności  
tarczycy) oraz zmniejszenie stresu oksydacyjnego; jak wykazały badania kliniczne z randomizacją,  
można to osiągnąć za pomocą 6-miesięcznej kuracji selenem. 

Prof. Luigi Bartalena, Universita degli Studi dell'Insubria, Varese, Italia, 

McMaster International Review Course in Medicine (MIRCIM) w Krakowie w 2016 r. 

http://empendium.mp.pl/mircim/

