
L’IPERTIROIDISMO SUBCLINICO 
Difesa: perché, chi e quando non trattare 

	
  
Marco Attard  

U.O.C. Endocrinologia - A.O. Ospedali Riuniti “Villa Sofia – Cervello” 
Palermo 



Accettare o non accettare l’incarico? 



Serum TSH measurement has the highest sensitivity and 
specificity  of any single blood test used in the evaluation 
of suspected hyperthyroidism… 
The relationship between FT4 and TSH (when the 
pituitary-thyroid axis is intact) is an inverse log-linear 
relationship; therefore, small changes in FT4 result in 
large changes in serum TSH concentrations. Serum TSH 
levels are considerably more sensitive than direct thyroid 
ormone measurements for assessing thyroid hormone 
excess. 



Subclinical hyperthyroidism is defined as a normal serum 
FT4 estimate and normal total T3 or FT3 estimate, with 
subnormal serum TSH concentration. 

L’ipertiroidismo subclinico (IperSub) è caratterizzato da 
normali valori degli ormoni tiroidei in presenza di bassi 
valori di TSH. Una valutazione del TSH con metodica 
ultrasensibile consente di distinguere una forma di lieve 
di IperSub, in cui il TSH è basso ma ancora dosabile 
(0.1-0.4 mIU/L), da una forma più severa di IperSub, in 
cui il TSH è indosabile e completamente soppresso. 
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Need	
  for	
  Treatment 
In	
   endocrinology,	
   the	
   necessity	
   of	
   treatment	
   for	
   paUents	
  with	
  
subclinical	
  hyperthyroidism	
  is	
  an	
  open	
  quesUon.	
  The	
  criteria	
  for	
  
treatment	
  of	
   this	
  disorder	
  are	
   controversial,	
   and	
   individualized	
  
judgment	
   is	
   mandatory	
   in	
   order	
   to	
   evaluate	
   the	
   grade	
   and	
  
clinical	
   consequences	
   of	
   the	
   disorder	
   in	
   a	
   given	
   paUent.	
   Since	
  
prospecUve	
   studies	
   show	
   that	
   isolated	
   low	
   serum	
   TSH	
   levels	
  
spontaneously	
   return	
   to	
   normal	
   in	
   nearly	
   50%	
   of	
   paUents,	
  
cauUon	
   and	
   regular	
   monitoring	
   are	
   the	
   recommended	
   iniUal	
  
approaches.	
  AddiUonally,	
  only	
  5%	
  of	
  individuals	
  with	
  subclinical	
  
disease	
  develop	
  overt	
  dysfuncUon	
  yearly. 
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T h e m a n a g e m e n t o f w o m e n w i t h g e s t a t i o n a l 
hyperthyroidism depends on the severity of symptoms. 
Antithyroid drugs are not indicated, since the serum T4 
returns to normal by 14-18 weeks gestation 



R 25  
The appropriate management of woman with gestational 
hyperthyroidism and hyperemesis gravidarum include 
supportive therapy, management of dehydration, and 
hospitalization if needed. Level A – USPSTF. 
 
R26 
ATDs are not reccommended for management of gestational 
hyperthyroidism. Level D – USPSTF. 



The	
   transient	
  hyperthyroid	
  phase	
  of	
  HT	
   is	
   known	
  as	
  hashitoxicosis	
   (Htx),	
   and	
   is	
  
believed	
   to	
   result	
   from	
  unregulated	
   release	
  of	
   stored	
   thyroid	
  hormones	
  during	
  
inflammatory-­‐mediated	
  destrucUon	
  of	
  the	
  thyroid	
  gland.	
  Htx	
  has	
  been	
  reported	
  
as	
   the	
   second	
   commonest	
   cause	
   of	
   thyrotoxicosis	
   in	
   childhood,	
   a_er	
   GD.	
  
Therefore,	
   differenUal	
   diagnosis	
   of	
  Htx	
   from	
  GD	
   can	
  be	
  parUcularly	
   challenging	
  
when	
  the	
  diagnosis	
  is	
  only	
  based	
  on	
  clinical	
  and	
  biochemical	
  features.	
  
 
According	
   to	
   a	
   very	
   recent	
   prospecUve	
   study	
   aiming	
   to	
   invesUgate	
   long-­‐term	
  
outcome	
  of	
  HT	
  in	
  the	
  children	
  presenUng	
  with	
  overt	
  hyperthyroidism,	
  a	
  definiUve	
  
resoluUon	
   of	
   hyperthyroidism	
   is	
   generally	
   observed	
   on	
   average	
   eight	
   months	
  
a_er	
   Htx	
   diagnosis,	
   even	
   though	
   there	
   is	
   a	
   wide	
   variability	
   between	
   subjects.	
  
According	
   to	
   that	
   report,	
   management	
   of	
   children	
   with	
   Htx	
   may	
   require	
   a	
  
prolonged	
  clinical	
  and	
  biochemical	
  follow-­‐up,	
  but	
  pharmacological	
  treatment	
  is	
  
only	
   required	
   in	
   selected	
   cases	
   and	
   non-­‐pharmacological	
   therapies	
   are	
   never	
  
needed.	
  Hyperthyroid	
  phase	
  in	
  children	
  with	
  Htx	
  is	
  always	
  followed	
  by	
  definiUve	
  
resoluUon,	
  with	
  no	
  relapses	
  and	
  persistent	
  and	
  euthyroidism	
  or	
  hypothyroidism. 
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a)	
  HT	
  should	
  be	
  included	
  among	
  the	
  causes	
  of	
  endogenous	
  SH	
  in	
  
pediatric	
   age;	
   (b)	
   in	
   children	
   with	
   HT-­‐related	
   SH,	
   spontaneous	
  
normalizaUon	
  of	
  TSH	
  levels	
  occurs	
  within	
  the	
  first	
  24	
  months	
  a_er	
  
diagnosis,	
  as	
  well	
  as	
  in	
  age-­‐matched	
  paUents	
  with	
  Htx;	
  (c)	
  in	
  both	
  
these	
  condiUons,	
  a	
  further	
  deterioraUon	
  of	
  thyroid	
  funcUon	
  might	
  
re-­‐present	
   in	
   some	
   paUents	
   during	
   follow-­‐up;	
   (d)	
   Ht-­‐related	
   SH	
  
and	
   Htx	
   might	
   be	
   possibly	
   seen	
   as	
   different	
   biochemical	
   stages	
  
along	
  the	
  same	
  conUnuum. 



Prima di trattare una tireotossicosi subclinica 
vanno escluse cause transitorie di soppressione 
del TSH: 
 
•  tiroiditi (subacuta, silente e post-partum)  
•  malattie psichiatriche  
•  malattie croniche debilitanti non tiroidee  
•  farmaci (ormoni tiroidei, alte dosi di steroidi, 
dopamina, dobutamina, amiodarone)  
•  “disfunzione” ipofisaria.  
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Il trattamento della tireotossicosi subclinica non 
deve essere effettuato nelle seguenti condizioni: 
• TSH transitoriamente basso-indosabile  
• TSH basso ma dosabile in pazienti giovani 
completamente asintomatici e in assenza di malattie 
cardiovascolari  
• TSH basso o indosabile in donne in gravidanza con 
ormoni tiroidei nella norma  
• TSH basso o indosabile durante terapia con farmaci 
che interferiscono con la funzione tiroidea   
•  ……  quando è voluto (terapia soppressiva con L-T4) 
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ATTENZIONE SELETTIVA 



 
   NEI CASI MENZIONATI 
       LA DIFESA 
   CHIEDE L’ASSOLUZIONE  

 
 
 
 
 
!  per non doversi procedere (art 529 C.P.P.) 
!  perché il fatto non sussiste (art 530 C.P.P.) 
!   perché il fatto non è previsto dalla Legge come  
reato (art 530 C.P.P.)	
  



  
 
•  non doversi procedere (errore di laboratorio) 

•  il fatto non sussiste (i risultati sono corretti 
ma non sono espressione di tireotossicosi…: 
farmaci, comorbilità ……) 

•  il fatto non è previsto dalla Legge come reato 
(c’è realmente una tireotossicosi subclinica ma 
non è “dannosa”, …… è transitoria, …… non merita 
una cura)	
  



In attesa  
 

della  
 

sentenza 
 

Vi ringrazio  
 
per  
 

l’attenzione
……… 


