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ATA/AACE Guidlines 2011 

RECOMMENDATION 4 
Patients with overt Graves’ hyperthyroidism should be treated with 
any of the following modalities:  
 131I therapy,  
 antithyroid medication,  
  thyroidectomy. 
 

How should overt hyperthyroidism due to GD be managed? 

HYPERTHYROIDISM AND OTHER CAUSES OF THYROTOXICOSIS:  
MANAGEMENT GUIDELINES OF THE AMERICAN THYROID ASSOCIATION  

AND AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  
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TERAPIA DEL MORBO DI GRAVES 

TERAPIA CONSERVATIVA 
 Farmacologica (metimazolo, carbimazolo, propiltiouracile, 
perclorato di potassio) 

 
 
TERAPIA DEFINITIVA 

 Radioiodio 

 Tiroidectomia  

DISTRUZIONE O 
RIMOZIONE DEL 

TESSUTO TIROIDEO 

IMMEDIATO 

IPOTIROIDISMO 

TARDIVO 
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La scelta terapeutica adeguata 

Tiroidectomia? Radioiodio? 

Tireostatici? 

+ 
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•  Da circa 2 mesi sintomi da ipertirodismo 
•  Non assume farmaci 
•  Non fuma 
•  Due figli, 13 e 18 anni 
•  Non disturbi oculari 

•  Esami Ormonali: 
  TSH   <0.01 µUI/ml 
  FT3   7.93 pg/ml (2.5-3.9) 
  FT4   2.01 ng/dl (0.6-1.15) 
  Ab anti-recettore del TSH 4.74 U/L (<1) 

 
•  ECOGRAFIA TIROIDEA:   

 Volume aumentato (22.3 ml). Disomogenea; non 
nodul i . Aumentata vascolar izzazione del 
parenchima tiroideo. Trachea in asse. Non 
linfonodi sospetti. 

Stella, 42 anni 
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Burch et al. JCEM 2012 

Cosa succede nel mondo… 

I episodio 

A 2011 Survey of Clinical Practice Patterns in 
the Management of Graves’ Disease 
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•  Da 9 mesi diagnosi di Malattia di Graves 
•  Fuma 20 sigarette/die 
•  Vorrebbe una seconda gravidanza 
•  Intolleranza al Metimazolo 
•  Propiltiuracile 50 mg cp, 3 cp x 3/die 

•  Esami Ormonali: 
  TSH    0.01 µUI/ml 
  FT3   6.74 pg/ml (2.5-3.9) 
  FT4   3.27 ng/dl (0.6-1.15) 
  Ab anti-recettore del TSH 24.81 U/L (<1) 

•  Da circa un mese comparsa di disturbi oculari 

•  Disturbi compressivi da circa due mesi 
 
•  Ecografia tiroidea:   

 Volume marcatamente aumentato (51 ml). 
Marcatamente disomogenea senza noduli. 
Aumentata vascolarizzazione del parenchima 
tiroideo. Trachea depiazzata posteriormente e di 
calibro ridotto. Non linfonodi sospetti. 

Laura, 35 anni 

Orbitopatia di grado moderato-
severo in fase di attività clinica (CAS 
5/7) 
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La scelta terapeutica adeguata 

Tiroidectomia Radioiodio 

Tireostatici 
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QUANDO LA TERAPIA CONSERVATIVA? 
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Terapia farmacologica 

Indicazioni •  Alta probabilità di remissione (gravità lieve, piccolo gozzo, 
basso titolo TRAb) 

•  Anziani/Aspettativa di vita limitata 
•  Pz in case di cura con longevità limitata o impossibilità di 

attenersi alle norme di sicurezza per le radiazioni 
•  Comorbidità > rischio chirurgico 
•  Pregressa chirurgia/radiazioni collo 
•  Scarsa esperienza in chirurgia tiroidea 
•  GO moderata-severa attiva 

Controindicazioni •     Pregresse reazioni avverse 
Preferenza del 
paziente 

•    Ottimismo riguardo la remissione dell’ipertiroidismo. 
•    Desiderio di evitare la terapia sostitutiva per tutta la vita. 
•    Timore della radioattività. 
•    Disponibilità a sottoporsi a frequenti controlli di laboratorio. 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  
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Antithyroid drugs (ATDs)  

•  The goal of the therapy is to render the patient euthyroid as 
quickly and safely as possible.  

•  ATDs are very effective in controlling the hyperthyroidism; 
when they fail to achieve euthyroidism, the usual cause is 
nonadherence. 

•  The treatment might have a beneficial immunosuppressive 
role, but the major effect is to reduce the production of 
thyroid hormones and maintain a euthyroid state while 
awaiting a spontaneous remission. 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  
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ATA/AACE Guidlines 2011 
 

RECOMMENDATION 13 

Methimazole should be used in virtually every patient who chooses 
antithyroid drug therapy for GD, except during the first trimester of 
pregnancy when propylthiouracil is preferred, in the treatment of thyroid 
storm, and in patients with minor reactions to methimazole who refuse 
radioactive iodine therapy or surgery. 
 
RECOMMENDATION 15 
Prior to initiating antithyroid drug therapy for GD, we suggest that patients 
have a baseline complete blood count, including white count with 
differential, and a liver profile including bilirubin and transaminases. 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

un valore basale di neutrofili <500/mm3 o di 
transaminasi aumentato di cinque volte rispetto al 
l imi te super iore de l la nor ma, cost i tu iscono 
controindicazioni all’inizio della terapia. 
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Titration method  
Dose di attacco  

        Metimazolo 10-30 mg/die (unica somministrazione) 
        Propiltiuracile 50-200 mg/die (in 3 somministrazioni) 

Dose di mantenimento 
       Metimazolo 5-10 mg/die (unica somministrazione) 
       Propiltiuracile 50 mg (in 2-3 somministrazioni) 

 
Block&replace method 

       
       Dose di Metimazolo/Propiltoiracile 
     + 
                            L-Tiroxina 

 
Terapia farmacologica: 
SCHEMI TERAPEUTICI 

 

Bahn et al. ATA-AACE Guidelines. Thyroid 2011 
Bartalena L. Nat. Rev. Endocrinol 2013 

T4  
range 
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BLOCK-REPLACE VS TITRATION 
REGIMEN 

•  Dose iniziale: 
 Metimazolo 30 mg/die 

 

BLOCK-
REPLACE 

Aggiunta di L-tiroxina 
sostitutiva 
mantenendo costante la 
dose di tireostatico 

TITRATION 

Riduzione della dose 
di tireostatico 
mantenendo la 
produzione ormonale 
endogena 

Dopo 6-8 settimane di trattamento la maggior parte 
dei soggetti divengono eutiroidei 
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•  Efficacia sovrapponibile (50% remissione) 

 
•  Maggiore incidenza di effetti collaterali dose-dipendenti 

nel block-replace 

BLOCK-REPLACE VS TITRATION 
REGIMEN 

Bahn et al. ATA-AACE Guidelines. Thyroid 2011 
Razvi et al., Eur J of Endocrin 2006 
McIver et al., NEJM 1996 
Bartalena L. Nat. Rev. Endocrinol 2013 
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Cooper, JCEM 2003 

Terapia farmacologica: 
DURATA 
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Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

RECOMMENDATION 19 

If methimazole is chosen as the primary therapy for GD, the 

medication should be continued for approximately 12-18 months, 

then tapered or discontinued if the TSH is normal at that time.  

 
 
 

RECOMMENDATION 20 

Measurement of TRAb levels prior to stopping antithyroid drug 

therapy is suggested, as it aids in predicting which patients can be 

weaned from the medication, with normal levels indicating 

greater chance for remission.  
 
 

ATA/AACE Guidelines 2011 
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Remission	  rate	  in	  a	  cohort	  of	  135	  patients	  with	  Graves’	  disease	  
treated	  with	  carbimazole	  for	  18	  month	  and	  followed	  up	  for	  up	  
to	  6	  years	  after	  the	  end	  of	  the	  drug	  course	  

REMISSIONE 

Orgiazzi and Madec, Thyroid 2002 

Quale successo con la terapia medica? 
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•  Dopo la sospensione del metimazolo, bisogna monitorare la 
funzionalità tiroidea ad intervalli di 1-3 mesi per 6-12 mesi, 
al fine di diagnosticare precocemente una recidiva 

•  Un paziente è considerato in remissione se TSH, fT4 e fT3 
rimangono nella norma per 1 anno dopo la sospensione 
della terapia con farmaci anti-tiroidei. 

Quale successo con la terapia medica? 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  
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La scelta terapeutica adeguata 

Tiroidectomia Radioiodio 

Tireostatici 
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QUANDO LA TERAPIA DEFINITIVA? 
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Terapia definitiva 
TIROIDECTOMIA RADIOIODIO 

Indicazioni •  Sintomi compressivi o grandi gozzi(>80 g) 
•  Basso uptake di iodio radoiattivo 
•  Sospetto o certezza di malignità 
•  Pianificazione gravidanza (<4-6mesi) 
•  Noduli  voluminosi non funzionanti 
• Iperparatiroidismo concomitante che richiede 
terapia chirurgica 
•  Pianificazione gravidanza entro 4-6 mesi 
•  GO moderata-severa attiva 
•  Alto titolo TRAb 

•  Pianificazione gravidanza                                     
(dopo 4-6 mesi) 
•  Comorbidità>rischio chirurgico 
•  Pregressa chirurgia/radiazioni collo 
•  Scarsa esperienza chirurgia tiroidea 
•  Controindicazione tireostatici 

Controindicazioni •  Comorbidità > rischio chirurgico 
•  Patologie croniche debilitanti 
•  Neoplasie maligne avanzate 
•  Gravidanza (relativa) 
 

•  Gravidanza e allattamento 
•  Lesioni maligne certe o  sospette 
•  Impossibilità di attenersi alle norme di 
sicurezza per le radiazioni 
•  Pianificazione gravidanza in 4-6 mesi 

Preferenza  
paziente 

• Desiderio di rapida risoluzione 
dell’ipertiroidismo. 
• Timore della radioattività o degli effetti collaterali 
dei farmaci. 
• Scarsa preoccupazione riguardo alla chirurgia 
•  Disponibilità ad assumere terapia sostitutiva per 
tutta la vita. 

•  Desiderio risoluzione definitiva 
dell’ipertiroidismo. 
•  Richiesta di evitare la chirurgia. 
• Timore di effetti collaterali dei farmaci. 
• Disponibilità ad assumere terapia 
sostitutiva per tutta la vita. 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  
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Quando la terapia definitiva 
 

•  Fallimento della terapia medica 

•  Reazioni avverse ai tireostatici 

•  Sintomi compressivi (grandi gozzi o voluminosi noduli non 
funzionanti)  

•  Pianificazione gravidanza 

•  Noduli con sospetto o certezza di malignità 

•  Orbitopatia di Graves? 

•  Preferenza del paziente 

  Desiderio di risoluzione definitiva dell’ipertiroidismo 

  Timore di effetti collaterali dei farmaci tireostatici. 

  Disponibilità ad assumere terapia sostitutiva per tutta la vita. 
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Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

ATA/AACE Guidlines 2011 

RECOMMENDATION 21  

If a patient with GD becomes hyperthyroid after completing a course 

of methimazole, consideration should be given to treatment with 

radioactive iodine or thyroidectomy. Low-dose methimazole 

treatment for longer than 12-18 months may be considered in 

patients not in remission who prefer this approach.  

Recidiva/persistenza di 
ipertiroidismo: cosa fare? 

 

However, some researchers contend that prolonged treatment, for 5–
10 years or more, with low doses of antithyroid drugs could improve 
the permanent remission rate.  

           Bartalena L. Nat. Rev. Endocrinol 2013 
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 Fattori associati ad alto rischio di recidiva dopo terapia con 
tireostatici: 
–  Positività dei TRAb 
–  Grande gozzo 
–  Giovane età 
–  Sesso maschile 
–  Ipertiroidismo severo 
–  Fumo di sigaretta 
–  Periodo postpartum 

      
      

Recidiva di ipertiroidismo 
dopo terapia FARMACOLOGICA 

 Bartalena L. Nat. Rev. Endocrinol 2013 
 

Bahn et al. ATA-AACE Guidelines. Thyroid 2011 
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Terapia farmacologica:  
REAZIONI AVVERSE 

Sundaresh V et al JCEM 2013  
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Terapia farmacologica:  
REAZIONI AVVERSE 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

RECOMMENDATION 18 

Minor cutaneous reactions may be managed with concurrent 

antihistamine therapy without stopping the antithyroid drug. 

Persistent minor side effects of antithyroid medication should be 

managed by cessation of the medication and changing to 

radioactive iodine or surgery, or switching to the other 

antithyroid drug when radioactive iodine or surgery are not 

options. In the case of a serious allergic reaction, prescribing the 

alternative drug is not recommended. 
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CHIRURGIA 
•  P r e s e n z a d i s i n t o m i 

compress iv i o gozzo 
voluminoso. 

•  Captazione di radioiodio 
relativamente bassa. 

•  Coesistenza di noduli 
voluminosi. 

•  Sospetto o certezza di 
malignità 

•  Donne che desiderano 
g r a v i d a n z a a b r e v e 
termine (entro 4-6 mesi), 
soprattutto con alto titolo di 
TRAb. 

•  Pazienti con oftalmopatia 
basedowiana moderata o 
severa. 

ANTI-TIROIDEI 
•  Pazienti con buona probabilità 

di remissione della malattia 
(soprattutto femmine, con 
malat t ia l ieve, gozzo d i 
dimensioni contenute, TRAb 
negativi o positivi a basso 
titolo). 

•  Paz ien t i anz ian i o con 
copatologie che aumentano il 
rischio chirurgico. 

•  Pazienti con ridotta spettanza 
di vita. 

•  P a z i e n t i c o n p r e g r e s s i 
interventi chirurgici sul collo o 
con pregressa irradiazione 
cervicale. 

•  Mancanza di un chirurgo con 
espe r i enza d i ch i ru rg ia 
tiroidea. 

•  Pazienti con oftalmopatia 
basedowiana moderata o 
severa. 

RADIOIODIO	  
•  Donne	   che	   desiderano	  

gravidanza,	   ma	   non	   a	  
breve	   termine	  (più	  di	  4-‐6	  
mesi	   dopo	   la	   terapia	   con	  
radioiodio).	  

•  Pazienti	   con	   copatologie	  
che	   aumentano	   il	   rischio	  
c h i r u r g i c o 	   o	  
anestesiologico.	  

•  Pazienti	   con	   pregressi	  
interventi	   chirurgici	   sul	  
collo	   o	   con	   pregressa	  
irradiazione	  cervicale.	  

•  Mancanza	  di	  un	   chirurgo	  
c o n	   e s p e r i e n z a	   d i	  
chirurgia	  tiroidea.	  

•  Controindicazione	   ai	  
farmaci	  anti-‐tiroidei	  

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

Management dell’ipertiroidismo nella M. di Graves 
Fattori a favore 
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Marcocci	  et	  al,	  Clin	  Endocrinol	  1999	  

	   Treatment	   of	   Graves'	   hyperthyroidism	   with	   near-‐total	  
thyroidectomy	   in	   patients	   with	   non-‐severe	   or	   absent	   pre-‐existing	  
ophthalmopathy	   is	   not	   associated	   in	   the	   short	   term	   with	   significant	  
effects	  on	  the	  course	  of	  ophthalmopathy.	  
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Bartalena L, JCEM 2011 

Orbitopatia e M. di Graves 
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Laurberg et al., JCEM 2008 

Orbitopatia e M. di Graves 
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Menconi	  et	  al.	  JCEM	  2007	  
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Terapia	  dell’ipertiroidismo	  in	  
presenza	  di	  ORBITOPATIA	  

 GO lieve  
attiva 

 GO  
non attiva 

 GO  
moderato-severa 

 attiva 
Bahn et al. ATA-AACE Guidelines. Thyroid 2011 
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Management of hyperthyroidism and orbitopathy of Graves’ 
disease in different clinical settings. Tx, Thyroidectomy. 

Bartalena L, JCEM 96: 2011 
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Eckstein et al., Clin Endocrin 2007 

GO LIEVE 

GO MODERATO-
SEVERA 

Orbitopatia e M. di Graves 
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CHIRURGIA 
•  P r e s e n z a d i s i n t o m i 

compress iv i o gozzo 
voluminoso. 

•  Captazione di radioiodio 
relativamente bassa. 

•  Coesistenza di noduli 
voluminosi. 

•  Sospetto o certezza di 
malignità 

•  Donne che desiderano 
g r a v i d a n z a a b r e v e 
termine (entro 4-6 mesi), 
soprattutto con alto titolo di 
TRAb. 

•  Pazienti con oftalmopatia 
basedowiana moderata o 
severa. 

ANTI-TIROIDEI 
•  Pazienti con buona probabilità 

di remissione della malattia 
(soprattutto femmine, con 
malat t ia l ieve, gozzo d i 
dimensioni contenute, TRAb 
negativi o positivi a basso 
titolo). 

•  Paz ien t i anz ian i o con 
copatologie che aumentano il 
rischio chirurgico. 

•  Pazienti con ridotta spettanza 
di vita. 

•  P a z i e n t i c o n p r e g r e s s i 
interventi chirurgici sul collo o 
con pregressa irradiazione 
cervicale. 

•  Mancanza di un chirurgo con 
espe r i enza d i ch i ru rg ia 
tiroidea. 

•  Pazienti con oftalmopatia 
basedowiana moderata o 
severa. 

RADIOIODIO	  
•  Donne	   che	   desiderano	  

gravidanza,	   ma	   non	   a	  
breve	   termine	  (più	  di	  4-‐6	  
mesi	   dopo	   la	   terapia	   con	  
radioiodio).	  

•  Pazienti	   con	   copatologie	  
che	   aumentano	   il	   rischio	  
c h i r u r g i c o 	   o	  
anestesiologico.	  

•  Pazienti	   con	   pregressi	  
interventi	   chirurgici	   sul	  
collo	   o	   con	   pregressa	  
irradiazione	  cervicale.	  

•  Mancanza	  di	  un	   chirurgo	  
c o n	   e s p e r i e n z a	   d i	  
chirurgia	  tiroidea.	  

•  Controindicazione	   ai	  
farmaci	  anti-‐tiroidei	  

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

Management dell’ipertiroidismo nella M. di Graves 
Fattori a favore 
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Laurberg et al. Eur J Endocrin 2012 

Ipertiroidismo in gravidanza 
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L'importanza degli anticorpi anti-recettore TSH (TRAb) 
 
Il rischio di disfunzione tiroidea nel feto aumenta nettamente quando i 
valori di TRAb superano di tre volte il limite massimo;  
 
Dosare i TRAb entro la 22°settimana di gestazione nelle pazienti con 
M. di Graves “ad alto rischio”:  
 trattate con anti-tiroidei  
 già trattate con terapia radiometabolica con pregressa elevata  
      positività anticorpale 

Management of Thyroid Dysfunction during
Pregnancy and Postpartum: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline

Leslie De Groot, Marcos Abalovich, Erik K. Alexander, Nobuyuki Amino, Linda Barbour,
Rhoda H. Cobin, Creswell J. Eastman, John H. Lazarus, Dominique Luton,
Susan J. Mandel, Jorge Mestman, Joanne Rovet, and Scott Sullivan
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Objective: The aim was to update the guidelines for the management of thyroid dysfunction
during pregnancy and postpartum published previously in 2007. A summary of changes between
the 2007 and 2012 version is identified in the Supplemental Data (published on The Endocrine
Society’s Journals Online web site at http://jcem.endojournals.org).

Evidence:Thisevidence-basedguidelinewasdevelopedaccordingtotheU.S.PreventiveServiceTaskForce,
grading items level A, B, C, D, or I, on the basis of the strength of evidence and magnitude of net benefit
(benefits minus harms) as well as the Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Eval-
uation (GRADE) system to describe both the strength of recommendations and the quality of evidence.

Consensus Process: The guideline was developed through a series of e-mails, conference calls, and one
face-to-facemeeting.AninitialdraftwaspreparedbytheTaskForce,withthehelpofamedicalwriter,and
reviewedandcommentedonbymembersofTheEndocrineSociety,AsiaandOceaniaThyroidAssociation,
and the Latin American Thyroid Society. A second draft was reviewed and approved by The Endocrine
Society Council. At each stage of review, the Task Force received written comments and incorporated
substantive changes.

Conclusions:Practiceguidelinesarepresentedfordiagnosisandtreatmentofpatientswiththyroid-related
medical issues just before and during pregnancy and in the postpartum interval. These include evidence-
based approaches to assessing the cause of the condition, treating it, and managing hypothyroidism,
hyperthyroidism, gestational hyperthyroidism, thyroid autoimmunity, thyroid tumors, iodine nutrition,
postpartumthyroiditis,andscreeningforthyroiddisease. Indicationsandsideeffectsoftherapeuticagents
used in treatment are also presented. (J Clin Endocrinol Metab 97: 2543–2565, 2012)
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Controindicazione relativa  
TIROIDECTOMIA indicata se richiesto rapido controllo  
dell’ipertiroidismo con impossibilità all’uso di antitiroidei 
 
Quando? 

Ultima	  parte	  del	  SECONDO	  TRIMESTRE	  

I	  trimestre	   	  effetto	  teratogeno	  degli	  anestetici	  
III	  trimestre 	  	  	  rischio	  di	  parto	  pretermine	  
	  

Tiroidectomia in gravidanza 
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CHIRURGIA 
•  P r e s e n z a d i s i n t o m i 

compress iv i o gozzo 
voluminoso. 

•  Captazione di radioiodio 
relativamente bassa. 

•  Coesistenza di noduli 
voluminosi. 

•  Sospetto o certezza di 
malignità 

•  Donne che desiderano 
g r a v i d a n z a a b r e v e 
termine (entro 4-6 mesi), 
soprattutto con alto titolo di 
TRAb. 

•  Pazienti con oftalmopatia 
basedowiana moderata o 
severa. 

ANTI-TIROIDEI 
•  Pazienti con buona probabilità 

di remissione della malattia 
(soprattutto femmine, con 
malat t ia l ieve, gozzo d i 
dimensioni contenute, TRAb 
negativi o positivi a basso 
titolo). 

•  Paz ien t i anz ian i o con 
copatologie che aumentano il 
rischio chirurgico. 

•  Pazienti con ridotta spettanza 
di vita. 

•  P a z i e n t i c o n p r e g r e s s i 
interventi chirurgici sul collo o 
con pregressa irradiazione 
cervicale. 

•  Mancanza di un chirurgo con 
espe r i enza d i ch i ru rg ia 
tiroidea. 

•  Pazienti con oftalmopatia 
basedowiana moderata o 
severa. 

RADIOIODIO	  
•  Donne	   che	   desiderano	  

gravidanza,	   ma	   non	   a	  
breve	   termine	  (più	  di	  4-‐6	  
mesi	   dopo	   la	   terapia	   con	  
radioiodio).	  

•  Pazienti	   con	   copatologie	  
che	   aumentano	   il	   rischio	  
c h i r u r g i c o 	   o	  
anestesiologico.	  

•  Pazienti	   con	   pregressi	  
interventi	   chirurgici	   sul	  
collo	   o	   con	   pregressa	  
irradiazione	  cervicale.	  

•  Mancanza	  di	  un	   chirurgo	  
c o n	   e s p e r i e n z a	   d i	  
chirurgia	  tiroidea.	  

•  Controindicazione	   ai	  
farmaci	  anti-‐tiroidei	  

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

Management dell’ipertiroidismo nella M. di Graves 
Fattori a favore 
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• L’incidenza del nodulo tiroideo nel Basedow è riportata tra il 20 e 

il 25% 

• Prevalenza di carcinoma in Malattia di Basedow tra 0.4% e 9.8% 

 

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  

Nodulo sospetto in M. di Graves 
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Chen	  et	  al.	  Thyroid	  2012	  

Cancro e M. di Graves 
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Brito et al. Thyroid 2013 

Cancro e M. di Graves 
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Belfiore et al. Clin Endocrin 2001 

Cancro e M. di Graves 
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ISRN	  Endocrinology	  2013	  

Graves’	  disease	  
No	  

Graves’disease	  

Graves e cancro tiroideo 
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Vincenzo, 57 anni 

•  Diagnosi di Malattia di Graves da 13 mesi 
•  Non fumatore 
•  Terapia con Metimazolo (5 mg/die) 
•  Esami Ormonali: 

 TSH    0.26 µUI/ml 
 FT3   3.53 pg/ml (2.5-3.9) 
 FT4   0.81 ng/dl (0.6-1.15) 
 Ab anti-recettore del TSH 2.54 U/L (<1) 

•  Orbitopatia da 6 mesi 

•  ETG tirodiea: multipli noduli, 
prevalentemente solidi, disomogenei, 
scarsamente vascolarizzati 

Orbitopatia	  di	  grado	  moderato-‐severo	  in	  fase	  di	  
attività	  clinica	  (CAS	  5/7)	  
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•  ESAME CITOLOGICO:  
 ..tireociti con atipie ed alcuni grooves.....sospetto per neoplasia 
di tipo papillare. Tir4 

 

 
 
•  ESAME ISTOLOGICO:   

 carcinoma papillare ben differenziato, multifocale, bilaterale con 
diametro maggiore di 1.5 cm in sede lobare destra, infiltrante la 
capsula d’organo. pT3 pN1 

Tiroidectomia	  Totale+	  linfectomia	  centrale	  

Vincenzo, 57 anni 
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I carcinomi 
differenziati della 
tiroide non occulti, 

presentano 
peggiore prognosi 
degli stessi tumori 

nei pazienti 
eutiroidei. 

Pellegriti et al. JCEM 2013 

Disease-free time (A) and survival time (B) (Kaplan-Meier 
plots) in DTC-GD patients and in matched euthyroid 
control patients. P values are calculated according to log-
rank test. 

Cancro e M. di Graves 
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 Diametro ≤ 1 cm 
 

 Incidenza tra 0.3% e 16.6% 
 

 P a t i e n t s w h o u n d e r g o 
thyroidectomy for Graves‘ 
disease and are found to have 
Small thyroid cancer (STC) 
have an  excellent prognosis 
and longer d isease- f ree 
survival than those with STC but  
without Graves disease. 

Kikuchi et al. Br J Surg 2006 

Cancro e M. di Graves 
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RECOMMENDATION	  27	  

Antithyroid	   drugs	   should	   be	   stopped	   at	   the	   time	   of	   thyroidectomy	   for	   GD,	   and	   beta-‐

adrenergic	  blockers	  should	  be	  weaned	  following	  surgery.	  1/+00	  

RECOMMENDATION	  28	  

Following	  thyroidectomy	  for	  GD,	  L-‐thyroxine	  should	  be	  started	  at	  a	  daily	  dose	  appropriate	  for	  

the	   patient’s	   weight	   (0.8	   mg/lb	   or	   1.7	   mg/kg),	   and	   serum	   TSH	   measured	   6–8	   weeks	  

postoperatively.	  1/+00	  

	  

Bahn	  et	  al.	  ATA-‐AACE	  Guidelines.	  Thyroid	  2011	  
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Conclusioni 
La scelta terapeutica è influenzata da criteri clinici, ‘‘risorse locali’’ e preferenza del 
paziente. 
 
La terapia definitiva nella M. di Graves consiste nell’ablazione del tessuto tiroideo 
mediante Tiroidectomia o Radioiodio. 
 
Fattori a favore della terapia definitiva sono: 
•  Fallimento della terapia medica 

•  Reazioni avverse ai tireostatici 

•  Sintomi compressivi (grandi gozzi o voluminosi noduli non funzionanti)  

•  Pianificazione gravidanza 

•  Noduli con sospetto o certezza di malignità 

•  Orbitopatia di Graves moderata-severa, attiva? 

•  Preferenza del paziente 

  Desiderio di risoluzione definitiva dell’ipertiroidismo 

  Timore di effetti collaterali dei farmaci. 

  Disponibilità ad assumere terapia sostitutiva per tutta la vita. 
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