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TEMA HYPERTYREOS

– PRIMÄRVÅRDENS, PATIENTENS, ENDOKRINOLOGENS OCH ÖGONLÄKARENS

Endokrin oftalmopati  
ur fyra olika perspektiv 
Endokrin oftalmopati, ögonsjukdom vid giftstruma, 
är en fruktad komplikation till Graves sjukdom som 
starkt kopplas till rökning. Naturalförloppet vid en-
dokrin oftalmopati inkluderar en progredierande fas 
med aktiv inflammation. Därefter kommer en stabil 
fas utan mycket förbättring och sedan en långsam 
förbättringsfas på vanligtvis ett par år. Hela det akti-
va sjukdomsförloppet brukar sträcka sig över 2–3 år. 
Den inflammatoriska aktiviteten övergår så småning-
om till en inaktiv fas där fibros och fettinlagring kan 
utgöra betydande resttillstånd. Sjukdomen delas upp 
i lindrig, medelsvår–svår och synhotande endokrin of-
talmopati (Tabell 1). Hur uttalad sjukdomen kommer 
att bli går inte att avgöra från början. Målet med den 
immunmodulerande behandlingen är att korta ned 
den aktiva fasen och förbättra det subjektiva och ob-
jektiva utfallet. Resultatet är oftast bättre om behand-
lingen inleds tidigt, det vill säga så snart man kan på-
visa kliniska tecken på medelsvår–svår eller synho-
tande endokrin oftalmopati.

Omkring 2 100 patienter insjuknar i Graves sjuk-
dom varje år i Sverige [1]. Man räknar med att 25–50 
procent av dessa också har endokrin oftalmopati [2-
4]. Medelsvår/svår/synhotande endokrin oftalmo-
pati (Tabell 1) uppmättes i en dansk kohort till 15,9/

miljon invånare [5, 6], vilket motsvarar ca 5–7 procent 
av alla patienter med Graves sjukdom [7]. Således är 
de medelsvåra/svåra och de synhotande formerna 
ovanliga inom sjukvården, men kräver snabb, specifik 
handläggning, behandling och samverkan. Däremot 
är de lindriga formerna vanliga. Med rätt behandling 
och uppföljning av Graves sjukdom är dessa okompli-
cerade och går som oftast i regress. Livskvaliteten är 
även vid lindrig sjukdom påverkad under lång tid och 
medför ett signifikant sjukvårdsproblem avseende 
både direkta och indirekta kostnader [7, 8].

Syftet med denna artikel är att belysa sjukdomen ur 
fyra perspektiv – primärvårdens, patientens, endokri-
nologens och ögonläkarens. Dessutom betonas beho-
vet av samverkan mellan specialiteter, professioner 
och vårdnivåer med utgångspunkt i det nationella 
vårdprogrammet för hypertyreos [9].

Primärvårdens perspektiv
I varje medicinsk lärobok finns en bild av en patient 
med rejäl exoftalmus, men endokrin oftalmopati kan 
presentera sig på flera sätt. Särskilt de lindrigare for-
merna innebär en diagnostisk utmaning inom pri-

märvården. Majoriteten av patienterna med endokrin 
oftalmopati har lindriga symtom [2, 3] på ett eller båda 
ögonen. De kan beskriva gruskänsla och ökat tårflöde 
samt viss ljuskänslighet, medan det är mer uppenbart 
att det föreligger en allvarligare åkomma om patien-
ten beskriver retrobulbär smärta, dubbelseende, dim-
syn, förändrat färgseende, synnedsättning, konjunk-
tival rodnad och svullnad samt utstående ögon.

Differentialdiagnostik. För att kunna hitta fram till dia
gnosen endokrin oftalmopati krävs att anamnesen 
breddas. 

     b Föreligger andra symtom som talar för hypertyreos 
– hjärtklappning, svettning, tremor etc?

     b Finns det en redan diagnostiserad Graves sjukdom 
eller hypotyreos efter någon typ av behandling?

Ibland debuterar endokrin oftalmopati innan en ty-
reotoxisk situation har uppstått, och diagnostiken 

HUVUDBUDSKAP
b Det nationella vårdprogrammet för hypertyreos 
inkluderar nationella rekommendationer om endokrin 
oftalmopati.
b Upprepad information, livskvalitetsmätningar och 
stöd är viktiga komponenter för patienten, men också 
att bli hörd, ha tillgänglighet till vård och erhålla adekvat 
medicinsk omvårdnadskompetens.
b Lindriga former av endokrin oftalmopati är vanliga och 
kräver adekvat diagnos och behandling, men kan skötas 
inom primärvården.
b Medelsvåra till svåra och synhotande fall av endokrin 
oftalmopati är komplexa och kräver tillräcklig expertis 
och omhändertagande, vilket involverar samråd med 
regionsjukvården och samarbete mellan specialiteterna 
oftalmologi och endokrinologi.
b Multidisciplinära konferenser bör upprättas.
b Kunskap om CAS (Clinical activity score) behövs hos 
alla endokrinologer och ögonläkare som handlägger 
patienter med Graves sjukdom.
b Flera av de kvalitetsindikatorer som tagits fram för att 
följa vårdprogrammets implementering speglar vården 
av patienter med endokrin oftalmopati.
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blir då avsevärt svårare. Gruskänsla och torrhet i ögo-
nen är vanligt förekommande i primärvården, fram-
för allt bland äldre personer (50–90 år). Majoriteten av 
patienterna är kvinnor med en medelålder runt 50 år, 
det vill säga en grupp som mer sällan har torra ögon. 
Ursprunget till en blefarit hittar man i ögonlockskan-
terna, som kan vara svullna och rodnade; intorkade 
flagor och var kan förekomma, och ibland finns fel-
växta eller förlorade cilier. Konjunktivit kan ha flera 
orsaker, varav infektion och allergi är klart vanligast. 
Vid endokrin oftalmopati ses också mera generell 
svullnad i ögonlocken, som vid blefarit är mest lokali-
serad till ögonlockskanterna. Exoftalmus, stela ögon-
rörelser, dubbelseende och tryckkänsla bakom ögat är 
symtom som inte stämmer med vare sig blefarit eller 
konjunktivit; här bör endokrin oftalmopati övervägas. 
Annars överlappar symtom som grusig känsla, sveda 
och irritation. 

Undersökningen av ögonen inkluderar inspektion, 
mätning av synskärpan och bedömning med ögon-
mikroskop, vilket finns på många primärvårdsenhe-
ter. Infärgning med fluorescein kan avslöja korneala 
epitelskador, och ögonmikroskopet ger möjlighet att 
avslöja andra tänkbara differentialdiagnoser i ögats 
främre delar, såsom blefarit och konjunktivit. En del 
fall misstolkas som till exempel allergisk konjunkti-
vit, och endokrin oftalmopati bör beaktas vid terapi-
resistens. 

Vid misstanke om endokrin oftalmopati bör utred-
ningen kompletteras med TSH och fT4 samt TSH-re-
ceptorantikroppar (TRAK) om patienten har en känd 
Graves sjukdom eller är behandlad för en hypotyreos. 
Även om blockerande TRAK är ovanligt är det viktigt 
att eventuell hypotyreos snarast justeras. 

Viktigast i primärvården är att upptäcka patienter 
med medelsvår till svår eller synhotande sjukdom 
(Tabell 1), varvid endokrinologens och ögonläkarens 
insatser är avgörande för långtidsutfallet. I remissen 
till specialistvården utgör beskrivningen av svårig-
hetsgraden en viktig prioriteringsgrund. Remissen 
behöver således innehålla uppgifter om att den avser 
en patient med Graves sjukdom (eller misstänkt Gra-
ves sjukdom) och om synfunktion, värk, yttre ögon-
status samt en beskrivning av tidsförloppet i patien-
tens ögonproblem. Vid nyupptäckt Graves sjukdom 
och samtidig endokrin oftalmopati remitteras pa-
tienten till endokrinolog i första hand, som sedan vid 
behov remitterar till ögonläkare. Vid Graves sjukdom 

och mer påtaglig misstänkt endokrin oftalmopati re-
mitteras patienten till både endokrinolog och ögon-
läkare, och vid misstanke om endokrin oftalmopati 
utan Graves sjukdom remitteras patienten till ögon-
läkare i första hand. 

Behandling. Även om diagnosen inte blir tydligt fast-
ställd i primärvården är det viktigt att försöka hjälpa 

patienten symtomatiskt. Ofta föreligger ökat tårflöde 
och gruskänsla, varför egenvård med tårsubstitut bör 
rekommenderas. Detta minskar också risken för kor-
neala skador. 

Rökning. Rökning dubblerar risken för Graves sjuk-
dom och ger en 7,7 gånger högre risk för endokrin of-
talmopati [10]. Rökning ökar också risken för att ögo-
nen försämras [11], och rökare svarar sämre på kor-
tisonbehandling för den endokrina oftalmopatin än 
icke-rökare [12]. Vid endokrin oftalmopati minskar 
också effekterna av andra behandlingar om patien-
ten röker [10]. Information och stöd för rökavvänjning 
ökar möjligheterna för minskat lidande hos berörda 
patienter.

Patientens perspektiv 
Alla patienter med Graves sjukdom behöver få infor-
mation om ögonpåverkan av endokrinolog så att de 
vet vart de ska vända sig och hur de ska förhålla sig 
om de får ögonsymtom. Vanliga symtom vid endokrin 
oftalmopati är gruskänsla och ökat tårflöde, som pa-
tienten kan behandla med tårersättning. Lindrig of-
talmopati kan också valfritt egenbehandlas med se-
lentabletter. Selen rekommenderas dock inte i vård-
programmet, då underlaget är otillräckligt. Vid snabb 
försämring av ögonen och synen är det viktigt att pa-
tienten får omedelbar hjälp.

Patienter med uttalad endokrin oftalmopati behö-

TABELL 1. Uppdelningen av endokrin oftalmopati

Endokrin oftalmopati

Lindrig Medelsvår–svår Synhotande

Patienter vars endokrina oftalmopati enbart ger 
mindre påverkan på det dagliga livet, vilket är ett 
otillräckligt motiv för immunmodulering eller kirurgisk 
behandling. De har vanligen ett eller fler av följande:

b Mindre ögonlocksretraktion (<2 mm) 
b Mjukdelsengagemang av lindrig karaktär 
b Exoftalmus <3 mm över det normala för ras och kön 
b �Inget eller intermittent dubbelseende och korneal 

exponering som svarar på smörjande droppar

Patienter utan synhotande endokrin oftalmopati vars 
ögonsjukdom ger påverkan på det dagliga livet som 
uppväger riskerna kopplade till immunsuppressiv 
behandling (om aktiv sjukdom) eller kirurgisk inter-
vention (om icke aktiv sjukdom). De har vanligen två 
eller fler av följande:

b Måttligt eller allvarligt mjukdelsengagemang 
b Ögonlocksretraktion ≥2 mm 
b Exoftalmus ≥3 mm över det normala för ras och kön 
b Intermittent eller konstant dubbelseende

Endokrin oftalmopati som ger

b dystyreoid optikusneuropati och/eller  
b korneal nedbrytning.

»Rökning dubblerar risken för Graves 
sjukdom och ger en 7,7 gånger högre 
risk för endokrin oftalmopati ...«
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ver både generell och specifik information om sjukdo-
men av endokrinolog och ögonläkare samt informa-
tion kring vad de själva kan göra för att lindra symto-
men. Denna information kan behöva finnas tillgäng-
lig på flera sätt, då dessa patienter kan ha svårt att läsa 
text, såväl i tryckt form som på skärm [13]. Rökning är 
en påtaglig riskfaktor för att utveckla och befästa en-
dokrin oftalmopati [7], och alla rökande patienter med 
Graves sjukdom bör uppmanas och vid behov få hjälp 
att sluta röka.

Patienter med endokrin oftalmopati upplever ofta 
att livskvaliteten är påtagligt försämrad, såväl i arbe-

tet som i vardagen [14], och den omfattande påverkan 
på livet bidrar sannolikt till att dessa patienter i vissa 
studier har högre självmordstal [15], även om det inte 
kunnat bekräftats i andra [16]. Patientgruppen bör 
därför få tillgång till optimerad vård där deras specifi-
ka behov tillgodoses. Det kan röra sig om att få tips och 
råd av kontaktsjuksköterska och ortoptist, tillgång till 
hjälpmedel, till exempel prisma- och filterglasögon, 
datorstöd, belysningsergonomi samt hjälp vid eventu-
ella symtom på ångest och depression. Patienter kan 
också i vissa fall behöva ansöka om färdtjänst.

För att upptäcka patienter med ögonproblem och 
sänkt livskvalitet är det angeläget att de blir hörda. 
Vid misstanke om försämrad livskvalitet kan man ta 
hjälp av det livskvalitetsformulär som finns att tillgå 
i vårdprogrammet [9] (Figur 1). Att ha ögonbesvär kan 
innebära ökad trötthet av ögonansträngning, varför 

sjukskrivning i olika grad kan vara motiverad.
Ett mindre antal patienter med endokrin oftalmo-

pati får så stora förändringar i utseendet att de kan be-
höva rehabiliterande kirurgi. Till följd av förändrat ut-
seende kan en del patienter utveckla social isolering, 
och därför är det viktigt att förmedla att endokrin of-
talmopati kan påverka utseendet, men att det finns 
hjälp att få inom plastikkirurgin.

Endokrinologens perspektiv 
Oftalmopati kan förekomma när som helst under 
sjukdomsförloppet, både före, under och efter behand-
ling av Graves sjukdom. Endokrin oftalmopati kan ut-
lösas av begynnande hypotyreos hos en patient som 
tidigare har haft Graves sjukdom. Därför bör tyreoi-
deaprov kontrolleras vid misstanke, förekomsten av 
endokrin oftalmopati värderas med CAS (Clinical ac-
tivity score) vid varje besök hos endokrinologen [17] 
och specifik åtgärdskod anges i journalanteckning-
en (Tabell 2). Värdering av svårighetsgraden (lindrig, 
medelsvår/svår eller synhotande endokrin oftalmopa-
ti) bör också göras och relevant kod bör anges för de 
svårare formerna (Tabell 2). Bedömning av svårighets-
grad sker ofta i samråd mellan ögonläkare och endo-
krinolog.

Remiss till ögonläkare bör skrivas vid fynd av CAS 
≥3, dubbelseende, motilitetspåverkan, exoftalmus, 
synpåverkan, misstanke om korneala sår, progressi-
va symtom eller påtaglig livskvalitetsnedsättning. 
För bedömning av livskvalitet kan formuläret GO-QoL 
från European Group on Graves' Orbitopathy (EUGO-
GO) användas [7] (Figur 1). Klassificering enligt aktivi-
tetsgrad och svårighetsgrad är ett viktigt verktyg, inte 
bara för ställningstagande till behandling och effek-
ter av behandling av oftalmopati utan också vid val av 
behandling för själva hypertyreosen och bedömning 
kring var i förloppet patienten befinner sig. Vid alla 
former av endokrin oftalmopati och Graves sjukdom 
gäller rökstopp, och det är viktigt att uppnå stabil eu-
tyreoidism så snart som möjligt. 

Vid långvarigt inaktiv oftalmopati kan hypertyre-
osen behandlas med tyreostatika, tyreoidektomi el-
ler radioaktivt jod, även om det senare ses mer som 
en andrahandsbehandling [18]. Vid lindrig aktiv oftal-
mopati övervägs i första hand tyreostatika eller ope-
ration. Behandling med radioaktivt jod är fortfaran-
de möjlig, men i så fall under steroidprofylax under 

Figur 1. GO-QoL (Graves orbitopathy quality of life) bör 
användas för att värdera livskvaliteten vid endokrin oftal-
mopati. Här ses början på frågeformuläret, som ligger som 
bilaga till vårdprogrammet.

»... den omfattande påverkan på livet 
bidrar sannolikt till att dessa patien-
ter i vissa studier har högre själv-
mordstal ...«

TABELL 2. Diagnos och åtgärdskoder enligt ICD-10 som bör användas vid 
endokrin oftalmopati

Diagnoskoder Diagnos

H06.2 Endokrin oftalmopati (anges tillsammans med E05.0)

E05.0 Graves sjukdom

E89.0 Utslagen sköldkörtel efter kirurgi eller radioaktivt jod

U97.2 Medelsvår/svår svårighetsgrad

U97.3 Synhotande svårighetsgrad

Åtgärdskoder Åtgärder

AV131 Värdering med CAS (Clinical activity score)

XS007 Multidisciplinär konferens med patient 

XS008 Multidisciplinär konferens utan patient
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några veckor. Det är välkänt att risken för endokrin 
oftalmopati ökar efter behandling med radioaktivt 
jod [19, 20]. Detta tros vara kopplat till den ökning av 
TRAK som ses efter behandling med radioaktivt jod 
[21]. TRAK-nivån är i viss mån associerad till den en-
dokrina oftalmopatins aktivitet [22]. Steroidprofy-
lax har i prospektiva randomiserade studier visat sig 
kunna minska risken för endokrin oftalmopati till en 
nivå motsvarande den vid annat val av terapi [23, 24]. 
Steroidprofylax övervägs även till patienter utan ak-
tiv endokrin oftalmopati men med riskfaktorer såsom 
rökning, hög TRAK-nivå (>8,8 IU/l) eller inaktiv endo-
krin oftalmopati. Den minskade risken för endokrin 
oftalmopati bör då vägas mot risken för biverkningar 
och kontraindikationer för steroidbehandling, såsom 
bristfälligt kontrollerad diabetes, hypertoni, osteo
poros, psykisk sjukdom och infektionskänslighet.

Behandling med radioaktivt jod bör inte genomför-
as vid medelsvår/svår eller synhotande aktiv oftalmo-
pati. I dessa fall ska hypertyreosen behandlas så snart 
som möjligt med tyreostatika. Tyreostatika enligt 
principen »block and replacement« är förstahandsval 
vid samtidig endokrin oftalmopati, då det är extra vik-
tigt att snabbt göra patienten eutyreoid och undvika 
hypotyreos. Levotyroxin bör sättas in redan när TSH 

är nedpressat i kombination med normalhögt fT4 för 
att minska risken för progress av endokrin oftalmo-
pati. Patienter med oftalmopati som vid diagnos av 
Graves sjukdom uppvisar stor struma, höga tyreoidea
hormonnivåer eller höga TRAK-nivåer bör planeras 
för operation, eftersom recidivrisken är hög och reci-
div kan orsaka försämring av oftalmopatin.

TRAK-nivån korrelerar ofta till aktiviteten i ögonen 
[25], och det är sannolikt att TSH-receptorn är involve-
rad i patogenesen vid endokrin oftalmopati. Under ty-
reostatikabehandling minskar också TRAK – men det 

råder oklarheter kring om detta är en direkt immun-
modulerande effekt av tyreostatika eller om det är en 
effekt av att hypertyreosen kommer under kontroll. 
I Sverige finns en lång tradition att använda tyreo
statika enkom på indikationen endokrin oftalmopati 
(utan parallellt syfte att kontrollera en hypertyreos) 
om TRAK är förhöjt, just på grund av dessa immun-
modulerande egenskaper. Det saknas emellertid ran-
domiserade, prospektiva och retrospektiva prövning-
ar att luta sig mot utöver den kliniska erfarenheten  
att vissa patienter förbättras av insatt behandling och 
att vissa patienter försämras i ögonen efter utsatt ty-
reostatikabehandling. Evidensen är således svag, men 
det beror på att det saknas studier, inte att de studier 
som gjorts är negativa. I vårdprogrammet tas därför 
inte ställning vare sig för eller emot tyreostatika på 
indikationen endokrin oftalmopati utan hypertyreos.

Ögonläkarens perspektiv
Undersökning. Endokrin oftalmopati inleds med en in-
flammatorisk, så kallad aktiv fas som vanligtvis debu-
terar i nära anslutning till insjuknandet i hypertyre-
os. Hos ca 20 procent debuterar oftalmopatin före hy-
pertyreosen och missbedöms då ofta som allergi eller 
andra ögonbesvär. Inflammationen kan leda till olika 
medicinska och sociala problem för individen, varför 
tillståndet bör bedömas baserat på såväl aktivitets-
grad som svårighetsgrad. 

Inflammationen blir så småningom inaktiv, och 
sjukdomen är i regel självbegränsande inom några 
månader till ungefär 2 år. I enstaka fall kan sjukdo-
men leda till allvarlig syn- och funktionsnedsättning 
med påtagligt nedsatt livskvalitet.

Sjukdomsaktiviteten avspeglas i både symtom och 
undersökningsfynd. Aktivitetsparametrarna inklude-
rar bedömning av rodnad och/eller svullnad av kon-
junktiva och av ögonlock samt spontan eller rörelse-
relaterad retrobulbär värk och kan graderas genom 
CAS [26] (Tabell 3, Figur 2). Formulär finns i det natio-
nella vårdprogrammet. Bedömning av sjukdomsak-
tiviteten är avgörande för valet av behandling. Möj-
ligheterna till bedömning av sjukdomsaktiviteten är 
större på en ögonvårdsenhet än inom primärvård el-
ler internmedicinsk/endokrinologisk enhet, men var-
je enhet som sköter personer med endokrin oftalmo-
pati bör kunna värdera sjukdomsaktivitet efter sina 
förutsättningar. CAS bör användas även inom ramen 

»Behandling med radioaktivt jod bör 
inte genomföras vid medelsvår/svår 
eller synhotande aktiv oftalmopati.«

Figur 2. Ögonbilder med tillstånd från patienter. A. Lågaktiv endokrin oftalmopati (CAS 2/10). Ögonlocksretraktion, mjukdelssvullnad, normal ögon-
rörlighet och ingen optikusneuropati. B. Måttligt aktiv endokrin oftalmopati (CAS 5/10). Mjukdelssvullnad, proptos, normal ögonrörlighet och ingen 
optikusneuropati. C. Synhotande högaktiv endokrin oftalmopati (CAS 8/10). Ögonlocksretraktion, mjukdelssvullnad, proptos, inskränkt ögonrörlig-
het och optikusneuropati.

A B C
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för endokrin sjukvård, men en modifierad version av 
CAS med nivågradering av enskilda parametrar [11] 
kan användas för en mer detaljerad uppföljning på re-
gionklinik inom ögonsjukvården. Vid besök hos ögon-
läkare bör resultatet av aktivitetsbedömningen med-
delas ansvarig endokrinolog jämte värdering av even-
tuell progress. 

Oftalmopatins svårighetsgrad är viktig för bedöm-
ning av behandlingsbehovet och bör klassificeras som 
lindrig, medelsvår/svår eller synhotande vid varje be-
sök hos ögonläkare och endokrinolog. Medelsvår/svår 
oftalmopati föreligger vid någondera av påtaglig livs-
kvalitetspåverkan, ögonlocksretraktion ≥2 mm, mått-
lig till uttalad mjukdelspåverkan, exoftalmus ≥3 mm 
eller dubbelseende. Vid synhotande oftalmopati före-
ligger även synnervs- eller korneapåverkan. Oftalmo-
pati i avsaknad av ovanstående ses som lindrig. Un-
dersökning av synskärpa, synfält, färgseende, exoftal-
mus, korneastatus, synnervsstatus samt ögonmotili-
tet är viktig här, liksom anamnes kring olika former 
av synpåverkan (dimsyn, förändrat färgseende, dub-
belseende) och påverkan på sociala funktioner och 

livskvalitet [7, 17, 27]. Vid dubbelseende eller påverkan 
av ögonmotiliteten bör även ortoptiskt status under-
sökas med prismatäcktest och motilitetsundersök-
ning. Undersökning av exoftalmus och därmed even-
tuell retroorbital svullnad görs med Hertels exoftal-
mometer (Figur 3), och synfältet bör undersökas med 
datorperimetri. Undersökning av pupillreaktioner är 
obligatorisk för bedömning av eventuell neuropati. 
Externfoto av ögonen framifrån och i profil vid första-
gångsundersökning och förändring av status kan ut-
göra ett bra stöd i uppföljningen.

Behandling. Under den aktiva fasen syftar behandling-
en av endokrin oftalmopati till att lindra besvär av 
ögontorrhet, svullnad och värk samt förebygga för-
ändring av ögonens utseende, dubbelseende och ned-
satt syn (Figur 2). 

Kortison eller annan antiinflammatorisk behand-
ling rekommenderas endast vid kliniska tecken på 
medelsvår, svår eller synhotande aktiv endokrin of-
talmopati [27]. 

Vid synhotande endokrin oftalmopati bör behand-
ling omgående inledas med intravenöst metylpred-
nisolon i hög dos [27], och om synförbättring uteblir 
planeras akut kirurgisk orbital dekompression [28]. 
Synen brukar i regel återhämta sig väl om orbital de-
kompression utförs tidigt [29]. 

När ögonsymtomen är uttalade, men inte synho-
tande, bör patienten erbjudas behandling med metyl-
prednisolon enligt standardprogram som veckovis in-
fusion under 3 månader [17, 27]. Ibland kan man efter 
kuren behöva ge ett litet tillägg med prednisolon som 
»svans«. Effekten är bättre och biverkningarna färre 
jämfört med enbart peroral kortisonbehandling [17]. 
Kumulativ total behandlingsdos av metylprednisolon 
bör inte överstiga 8 g, då detta kan innebära risk för 
leversvikt [30]. Med denna behandling minskar aktivi-
teten i 58–83 procent av fallen. Dock är långtidseffek-
ten blygsam när det gäller minskning av exoftalmus 
och förbättrad ögonrörlighet [31].

Indikationen för att överväga så kallad andrahands-
behandling är klinisk progress eller svag respons vid 
steroidbehandling, eller som steroidsparare. Flera pre-
parat har prövats. För rituximab har resultaten varit 
delvis motsägelsefulla [32, 33], men det finns konsen-
sus om att rituximab kan erbjudas vid aktiv endokrin 
oftalmopati om sjukdomsdurationen är kortare än 
9 månader [27]. Den svenska erfarenheten av rituxi-
mab har inte varit imponerande, och i de nationella 
rekommendationerna föredras tocilizumab framför 
rituximab. Tocilizumab har visat signifikant bättre 
resultat på CAS jämfört med placebo, med observe-
rad effekt även på proptos och ögonrörlighet [34]. Re-
trobulbär strålbehandling har visat viss effekt på ak-
tiv sjukdom och progressiv ögonrörelsepåverkan [35]. 
Mykofenolatmofetil respektive mykofenolatnatri-
um kan användas både som monoterapi och som til�-

Figur 3. Hertels exoftalmometer för mätning av exoftalmus 
bör användas av varje endokrinolog och ögonläkare vid 
värderingen av en patient med endokrin oftalmopati.

»Vid synhotande endokrin oftalmopati 
bör behandling omgående inledas med 
intravenöst metylprednisolon i hög 
dos ... och om synförbättring uteblir 
planeras akut kirurgisk orbital de-
kompression ...«

TABELL 3. CAS (Clinical activity score) består av 10 delkomponenter och bör 
gås igenom vid varje besök hos endokrinolog och ögonläkare av patienter 
med Graves sjukdom

Besök Parameter Poäng

1 Varje besök Spontan retrobulbär smärta

2 Varje besök Retrobulbär smärta utlöst av ögonrörelser

3 Varje besök Ögonlockserytem

4 Varje besök Konjunktival injektion

5 Varje besök Kemos

6 Varje besök Svullnad vid karunkel

7 Varje besök Ögonlocksödem/svullnad

8 Uppföljningsbesök* Ökning av exoftalmus ≥2 mm

9 Uppföljningsbesök* Minskad ögonrörlighet ≥8 grader

10 Uppföljningsbesök* Minskning av synskärpa ≥1 rad (Snellen)

= Summa
* Förändring under senaste 1–3 månaderna för att klassas som aktivitetstecken.
Värden på parameternivå med CAS (Nej = O p, Ja = 1 p)
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läggsbehandling till steroider [27]. Även till exempel 
metotrexat och ciklosporin har använts som andra-
handsbehandling och som steroidsparare med viss 
framgång [36].

Under den inaktiva sjukdomsfasen bör man ta upp 
möjligheten att utföra rehabiliterande kirurgi [27]. Vid 
kvarstående exoftalmus kan kirurgisk orbital dekom-
pression erbjudas, och vid manifest skelning ögon-
muskelkirurgi; vid ögonlocksretraktion eller över-
skott av hud i ögonlocken kan plastikkirurgiska åtgär-
der av ögonlocken övervägas.

Samverkan för optimalt vårdutfall och patientupplevelse
Lindrig endokrin oftalmopati sköts inom primärvår-
den eller på länssjukhus i samband med omhänderta-
gandet av hypertyreosen. Patienter med svårare endo-
krin oftalmopati bör ha tillgång till både endokrin och 
oftalmologisk expertis med tätt samarbete, då detta 
ger en adekvat diagnos, förbättrar prognosen och gör 
patienterna mer nöjda [7, 37]. I Sverige finns inte ge-
mensamma ögon- och tyreoidea-enheter såsom på 
vissa centrum internationellt. I stället är multidisci-
plinära konferenser (MDK) grundläggande för opti-
merat samarbete, både inom regionsjukvården mel-
lan ögonsjukvård och endokrinologi och på regional 
nivå med möjlighet till gemensam diskussion varje/
varannan månad så att patienter snabbt kan lyftas 
till rätt vårdnivå. Till exempel ska snabb kontakt tas 
med ögonläkare eller endokrinolog inom MDK-team 
på regionsjukhusen om man misstänker synhotan-
de endokrin oftalmopati. Beslut om och uppföljning 
av intravenös steroidbehandling (12-veckorsschema) 
bör ske inom MDK-teamen, men kan administreras 
på länssjukhusnivå om erforderlig kompetens finns. 
Konferens med regionsjukvården gäller också vid all 
andrahandsbehandling, inklusive retrobulbär strålbe-
handling. De mest komplexa fallen kan kräva natio-
nell multidisciplinär konferens. Sådana multidisci-
plinära enheter bör utvecklas på vårdnivå C (region
sjukvård). Synhotande endokrin oftalmopati är för 

närvarande föremål för ställningstagande till utred-
ning för högspecialiserad vård.

Vikten av adekvat värdering av sjukdomsförloppet 
med CAS och av multidisciplinära konferenser speg-
las också i utformandet av kvalitetsindikatorer, där 

rätt kodning är avgörande för validiteten (Tabell 2). 
Detta är ett instrument för att följa implementering-
en av vårdprogrammet regionalt och ger möjligheter 
till harmonisering av vården för patienter med endo-
krin oftalmopati. 

Konklusion
För första gången har det tagits fram ett nationellt 
vårdprogram för hypertyreos [9]. Kapitlet om endo-
krin oftalmopati ger en vägledning för dess vård och 
behandling. Det krävs en regional implementering, då 
vårdprogrammet också synliggör klyftor i vården som 
behöver överbryggas. s

b Författarna är representanter för Nationell arbetsgrupp (NAG) 
hypertyreos, den nationella kunskapsorganisationen. Helena 
Filipsson Nyström är ordförande.
b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Helena Filipsson Ny­
ström har föreläsaruppdrag för BMS, IBSA, Siemens och Equalis, är 
ordförande i rådgivande kommitté för Orifarm samt del i ett profes­
sionsråd utgånget från patientföreningen Sköldkörtelförbundet. 
 
Citera som: Läkartidningen. 2024;121:23111

»Synhotande endokrin oftalmopati 
är för närvarande föremål för ställ-
ningstagande till utredning för hög-
specialiserad vård.«
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SUMMARY
Four perspectives on Graves’ orbitopathy – from 
the point of view of the patient, general practitioner, 
endocrinologist, and ophthalmologist
Graves’ orbitopathy is a common complication of 
Graves’ disease. The mild form dominates, whereas 
moderate to severe and sight threatening forms are 
rarer. They require quick, adequate care, involving 
cooperation between county hospitals and the regional 
hospital, and adequate diagnostics and choice of 
treatments of treatments. A new national guideline 
for hyperthyroidism has been published in Sweden in 
January 2023, where these aspects are highlighted. The 
present guideline requires implementation regionally, as 
all components are not in place, but reflects the needs 
of patients. This article highlights important aspects 
for patients such as information, to be listened to, 
accessibility and adequate care, but also defines actions 
necessary in primary care where patients most often 
seek help at first. Lastly, important medical and practical 
aspects are reviewed by the endocrinologist and the 
ophthalmologist.
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