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Ipertiroidismo 

Mario   
D.N. 05-01-2004 
 
TSH  0.185 mUI/ml 

 (v.n. 0.4-4 mUI/ml) 

Maria 
D.N.09-12-2010 
 
TSH  0.006 mUI/ml 

 (v.n. 0.4-4 mUI/ml) 



4 2 

ipertiroidismo 

Mario  Maria 



Gozzo nodulare tiroideo iperfunzionante 
 
TSH:  0.009 mU/L (Tapazole 1cp/die) 
TSH: 2.37 mU/L   (Tapazole 2 cp/die) 
 
Giugno 2014 
Intervento chirurgico di tiroidectomia totale 

Madre 



Tireotossicosi 
Sintomi 
 

Sensazione di nervosismo 
Irritabilità 
Ipercinesia 
Labilità emotiva 
Insonnia 
Difficoltà di concentrazione 
Astenia 
Cardiopalmo 
Intolleranza al caldo 
Sudorazione abbondante 
Diarrea 
Perdita di peso 
Fragilità di capelli e annessi 
cutanei 
Onicolisi 

Segni 
 

Cute calda e sudata 
Tachicardia 
Tremori fini 
Gozzo 
Oftalmopatia 
 
Accelerazione della crescita 
staturale 
Perdita di peso 
Avanzamento età ossea 



Mario 
 

Buona salute 
Alimentazione regolare 
Alvo nella norma 
Vivace, non ipercinetico 
Sonno tranquillo 
 
Rallentamento della crescita 
staturo-ponderale 
(normale screening per celiachia) 

ASINTOMATICA 

Maria 
 

Buona salute 
Alimentazione: dieta varia, quantità 
ridotta 
Alvo nella norma 
Vivace, non ipercinetica 
Sonno tranquillo 
 
Crescita staturo-ponderale regolare 

ASINTOMATICO 

Anamnesi 



E.C.: 5.78 anni 
Altezza: 112.1 cm (25°-50°centile) 
Peso: 17.700 Kg (25° centile) 
S.P.: G1PH1AH1 testicoli dx e sx 2cc 
Range familiare: 
media parentale:177cm (50°centile)+/- 10 cm 

Mario 



E.C. 5.78 anni 
Altezza: 112.1 cm (25°-50°centile)    Peso: 17.700 Kg (25° centile) 



Buone condizioni generali 
Cute eutrofica normoirrorata, normoidratata 
Non esoftalmo,non gozzo 
Toni cardiaci validi, ritmici, tachicardia, 
pause libere 
MV normotrasmesso.Obiettività addominale 
nella norma  
P.A. 96/55 mmHg   Fc: 104 b/min 

Esame obiettivo Mario 



E.C.: 3.85 anni 
Altezza: 102.4 cm (75°centile) 
Peso: 14.000 Kg (25° centile) 
S.P.: B1PH1AH1  
Range familiare: 
media parentale:164.4 cm (50°centile)+/-9 cm 

Maria 



E.C. 3.85 anni 
Peso: 14.000 Kg (3°-10° centile)     Altezza: 102.4 cm (75°centile) 



Buone condizioni generali 
Cute eutrofica normoirrorata, normoidratata 
Non esoftalmo,non gozzo 
Toni cardiaci validi, ritmici, tachicardia, pause 
libere 
MV normotrasmesso. Obiettività addominale 
nella norma  
P.A. 100/59 mmHg   Fc: 141 b/min 

Esame obiettivo Maria 



Esami? 



Mario 
 
FT3: 3.7 pg/ml   (v.n. 2.4-4.7) 
FT4: 16.6 pg/ml (v.n. 7-18) 
TSH:  0.015 mU/L 
                         (v.n. 0.27-4.20) 
 
Ab anti TSH-R : <1 

Maria 
 
FT3: 3.8 pg/ml    (v.n. 2.4-4.7) 
FT4: 13.6 pg/ml  (v.n. 7-18) 
TSH: 0.004 mU/L 
                          (v.n. 0.27-4.20) 
 
Ab anti TSH-R : <1 

Esami 



Mario 
 
Ab anti TPO: <1 
Ab anti TG:<1 
 
Ab transglutaminasi: negativo 
 
ACTH: 22 pg/ml 
Cortisolo: 12 mcg/dl 
 
Calcitonina: <5 
 
Rx carpo e mano sx: età ossea 
corrispondente all’anagrafica 

Maria 
 
Ab anti TPO: <1 
Ab anti TG:<1 
 
Ab transglutaminasi: negativo 
 
ACTH: 22 pg/ml 
Cortisolo: 11 mcg/dl 
 
Calcitonina: <5 
 
Rx carpo e mano sx: età ossea 
corrispondente all’anagrafica 

Esami 



Ecografia tiroidea 

Mario 
 
T i r o i d e i n s e d e d i 
morfovolumetria nella 
norma (diametro A-P  8 
mm, diametro L 28 mm), 
ecostruttura conservata 
in assenza di lesioni 
focali. 

Maria 
 
Ti ro ide in sede d i 
morfovolumetria nella 
norma, ecostruttura 
conservata in assenza 
di lesioni focali. 
 



Ipotesi diagnostiche ? 



Tireotossicosi e ipertiroidismo: 
definizione 

Tireotossicosi: manifestazione clinica derivante 
da un eccesso di ormoni tiroidei. 
 
Ipertiroidismo: iperfunzione della ghiandola 
tiroidea. L’ipertiroidismo è la principale, ma non 
unica causa di tireotossicosi. 



Tireotossicosi con iperfunzione tiroidea 
Tireotossicosi senza iperfunzione tiroidea 
Tireotossicosi non di origine tiroidea 

Ambrosi B;2002 Malattie del sistema endocrino e del metabolismo,McGraw Hill ed. 

Ipertiroidismo e Tireotossicosi: cause 



Tireotossicosi con iperfunzione tiroidea 

Gozzo diffuso tossico (Morbo di Graves Basedow) 
Gozzo multinodulare tossico 
Adenoma tossico (Morbo di Plummer) 
Fase di ipertiroidismo della tiroidite di Hashimoto 
(Hashitossicosi) 
Ipertiroidismo da eccesso di iodio 
Ipertiroidismo TSH indotto 
Da gonadotropina corionica (ipertiroidismo in 
gravidanza, tumori trofoblastici) 



Fase di ipertiroidismo nelle tiroiditi 
Subacute/silenti (da rilascio ormonale) 

Tireotossicosi senza iperfunzione tiroidea 

Tireotossicosi fittizia o iatrogena 
Struma ovarico (teratoma contenente 
tessuto tiroideo funzionante) 
Metastasi funzionanti di carcinomi tiroidei 

Tireotossicosi non di origine tiroidea 



Ipertiroidismo TSH indotto 

Adenoma ipofisario TSH secernente 
 
Mutazioni iperfunzionanti del TSH e del 
suo recettore 
 
Resistenza ipofisaria agli ormoni tiroidei 



Ipotesi diagnostiche 

Gozzo multinodulare tossico 
 
Fase di ipertiroidismo nelle tiroiditi subacute/silenti 
(da rilascio ormonale) 
 
Tireotossicosi fittizia o iatrogena 
 
Mutazioni iperfunzionanti del TSH e del suo recettore 







          
Tiamazolo? 
Propranololo? 
 

Terapia 



Benedetta 

Inviata a ORL per sospetta recidiva di 
cisti del dotto tireoglosso 
 
Inviata da ORL al nostro ambulatorio per 
ipotiroidismo subclinico 

D.N.18-04-2005 



Ipotiroidismo  

Benedetta  

Diabete tipo II 



A. familiare: non consanguineità Madre e zia materna ipotiroidismo 
da tiroidite autoimmune. 
A. fisiologica: nata a termine, parto eutocico, gravidanza 
normodecorsa. P.N. 3.100 Kg (25°-50°centile), L. 49 cm (25°centile), 
C.C. 33.5 cm (25° centile). Perinatalità nella norma. Non problemi 
alimentari, alvo tendenzialmente stitico. 
Accrescimento staturo-ponderale riferito nella norma. 
Sviluppo psico-motorio sempre adeguato all’età. 
Benessere, non astenia, frequenta la IV classe della scuola primaria 
senza difficoltà. Pratica danza 2 volte/settimana e sci 2 volte/
settimana. 
A. pat. remota: diagnosi di cisti del dotto tireoglosso a 4 anni d’età, 
asportata chirurgicamente a 5 anni. 
A.pat.prossima: eseguita visita ORL per sospetta recidiva di cisti del 
dotto tireoglosso. 

Benedetta 



E.C.: 9.08 anni 
Altezza: 123.5 cm (10°centile) 
Peso: 25 Kg (25° centile) 
BMI: 16,39 (25°-50° centile) 
S.P.: B1PH1AH1  
Range familiare: 
media parentale 165.1 cm (50°-75°centile) +/- 9 cm 

Benedetta 



FT3: 4.5 pg/ml  (v.n. 2.4-4.7) 
FT4: 10.3 pg/ml  (v.n. 7-18) 
TSH: 17.6 mU/L  (v.n. 0.27-4.20) 

Esami 



E.C. 9.08 anni 
Peso: 25.000 Kg (25°centile)                    Altezza: 123.5 cm (10°centile) 





5.07 anni 
107 cm 

v.c: 4 cm/anno (3° centile) 

  

Età ossea :8 anni 



Ipotiroidismo 

Sintomi 
 
Astenia 
Stanchezza 
Stipsi 
Intolleranza al freddo 

Segni 
 
Cute secca  
Gozzo 
Rallentamento della 
crescita staturale 



Terapia 



E.C. 9.88 anni 
Peso: 25.800 Kg (25°centile)          Altezza: 127.1 cm (10°centile)  

Ltiroxina 







Ipotesi diagnostiche ? 



Visita ORL 

Russamento notturno 
Difficoltà alla deglutizione 
Odinofagia 
 
Sospetta recidiva di cisti del dotto tireoglosso 



                  Ecografia collo       Aprile 2009 

 
 
Tiroide in sede, simmetrica, volumetricamente 
nei limiti per l’età, con profili e struttura 
regolari, senza lesioni nodulari ecodimostrabili. 
 
In sede mediana, sovratiroidea, neoformazione 
oblunga apparentemente bilobata grande 20x9 
mm, solida-disomogenea, vascolarizzata,a 
margini netti a partenza dal dotto tireoglosso 

 





 
… In corrispondenza della base della lingua, in sede mediana, è 
riconoscibile formazione espansiva, di morfologia ovalare a 
margini netti, …caratterizzata da modesta impregnazione di 
mezzo di contrasto, che presenta sviluppo esofitico e giunge a 
contatto con l’epiglottide e l’ugula. 
 
… In considerazione della mancata riconoscibilità del 
parenchima tiroideo in loggia tiroidea, il rilievo è sospetto per 
tiroide ectopica in sede linguale, la scarsa impregnazione di 
mezzo di contrasto e la diffusa ipoecogenicità potrebbero essere 
riconducibili a fenomeni infiammatori del parenchima tiroideo 
(tiroidite?) 

RM collo 





Anteriormente alla lesione descritta, a 
livello del pavimento orale, in sede 
mediana, formazione cistica di morfologia 
allungata …che decorre verso i tessuti 
superficiali e può essere compatibile con 
piccolo residuo cistico del dotto tireoglosso 
in esiti di asportazione di lesione cistica 

RM collo 



Esami 

FT3: 4.5 pg/ml  (v.n. 2.4-4.7) 
FT4: 10.3 pg/ml  (v.n. 7-18) 
TSH: 17.6 mU/L  (v.n. 0.27-4.20) 
 
Ab anti TPO: <1 
Ab anti TG: <1 





La cisti del dotto tireoglosso(TGDC) può rendersi 
manifesta per la presenza di infezione, carcinoma (in 
1-2% dei casi),o per ipertrofia di tessuto tiroideo 
contenuto nella cisti stessa in risposta ad un aumento 
di TSH da ipotiroidismo. 
Sebbene il 25-65% di TGDC possa presentare residui 
di tessuto tiroideo in persone con tiroide in sede e di 
dimensioni normali, alcuni pazienti con un apparente 
TGDC possono avere una tiroide ectopica (ETG) 
associata alla cisti, talvolta con mancanza totale di 
altro tessuto tiroideo. 



Due terzi delle t iroidi ectopiche funzionano 
normalmente, un terzo dei pazienti presenta 
ipotiroidismo. Sebbene ETG può produrre sufficiente 
ormone durante la prima infanzia, in periodi di stress o 
di maggior crescita , in pubertà, durante una malattia, 
o in caso di intervento chirurgico la ETG non è in 
grado di soddisfare il fabbisogno ormonale e 
l’aumento di TSH conseguente rende ipertrofica e 
quindi palese la ETG stessa. 



Tiroide ectopica 

Anomalia della migrazione della tiroide nel periodo 
embrionale. 
2-3% familiare, da monogenica (PAX8, TTF1, TTF2, 
NKX2-5) a multifattoriale, fattori ambientali e modificazioni 
epigenetiche. 
90% in regione linguale. 
Osservata comunemente nell’infanzia e adolescenza 
(maschi/femmine: 4/1) 
Ipotiroidismo 33-62% 
Formazione che determina sintomi di compressione: 
disfagia,disfonia, dispnea 
Terapia: ormonale sostitutiva, chirurgica 



Grazie 


