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Descrizione del caso clinico

Una donna di 32 anni, alla 11a + 5 settimana di gravidanza,
giungeva alla nostra attenzione per recente riscontro, agli
esami ematochimici, di valori di TSH soppressi. Riferiva
nell’ultimo mese iperemesi e calo ponderale di 3 kg e, in
anamnesi, una storia di ipertiroidismo da Morbo di Base-
dow insorto all’età di 29 anni, trattato con metimazolo per
18 mesi e in remissione da un anno. Assumeva solo un in-
tegratore multivitaminico. All’esame fisico non si rilevava-
no alterazioni (in particolare, la pressione arteriosa e la fre-
quenza cardiaca erano nella norma). Si richiedevano quindi,
a completamento, esami ormonali (Tabella 1) e un’ecografia
tiroidea, che evidenziava una ghiandola lievemente aumen-
tata di volume (20 ml), con ecostruttura disomogenea e lie-
vemente ipoecogena, normalmente vascolarizzata e priva di
noduli.

Tireotossicosi in gravidanza

Nelle tireotossicosi del primo trimestre di gravidanza rien-
trano in diagnosi differenziale la tireotossicosi gestazionale
transitoria e l’ipertiroidismo da Morbo di Basedow.

La prima (1–11% delle gravidanze) è causata dallo sti-
molo sulla funzione tiroidea della gonadotropina corioni-
ca (hCG) e si osserva, pertanto, in concomitanza del pic-
co di secrezione fisiologica dell’hCG (7a–11a settimana),
in particolare nelle donne con iperemesi o gestazioni mul-
tiple. La clinica è spesso assente o comunque sfumata e
il quadro va incontro a risoluzione spontanea all’inizio del
secondo trimestre, con la riduzione dei livelli di hCG [1].

Tabella 1 Risultato delle analisi biochimiche alla 11a + 5 setti-
mana di gravidanza. TSH, thyroid-stimulating hormone; FT3, free
triiodothyronine; FT4, free thyroxine; TRAb, thyrotropin receptor
antibodies

Valore Range di riferimento

TSH 0,09 mcU/ml (0,27–4,2)

FT3 3,8 pg/ml (2,57–4,43)

FT4 18,3 pg/ml (7,1–18,5)

TRAb < 1 UI/L (< 1)

Nelle pazienti con Morbo di Basedow, la tireotossicosi ge-
stazionale transitoria sembra verificarsi con maggior fre-
quenza rispetto alla popolazione generale (26% delle gravi-
danze) [2], probabilmente per un’aumentata sensibilità della
tiroide basedowiana allo stimolo dell’hCG.

L’ipertiroidismo da Morbo di Basedow, pur meno fre-
quente in gravidanza rispetto ad altri periodi dell’età fertile
della donna (0,2 vs 0,4–1%), si osserva principalmente nel
primo trimestre, in ragione della tolleranza immunitaria che
si instaura a partire dal secondo trimestre [1]. La clinica è so-
litamente manifesta e si accompagna alla positività degli an-
ticorpi anti-recettore del TSH (TRAb). La recidiva di malat-
tia, pur possibile nel primo trimestre, si realizza più spesso
nel post-partum [3]. Nella nostra paziente veniva fatta dia-
gnosi di tireotossicosi gestazionale transitoria, confermata
dalla progressiva normalizzazione dei livelli di TSH.

Evoluzione del quadro nella paziente

A distanza di quattro mesi dal parto, la paziente si ripresen-
tava alla nostra osservazione per sintomatologia caratteriz-
zata da palpitazioni, tremori e intolleranza al caldo, e calo
ponderale di circa 3 kg nell’ultimo mese. All’esame obiet-
tivo si riscontrava tachicardia e lieve ipertensione arterio-
sa sistolica. Venivano richiesti esami ematochimici (Tabel-
la 2) e all’ecografia tiroidea si osservava un incremento vo-
lumetrico della ghiandola (29 ml) e un netto aumento della
vascolarizzazione al color Doppler.
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Tabella 2 Risultati delle analisi biochimiche nel post-partum. TSH,
thyroid-stimulating hormone; FT3, free triiodothyronine; FT4, free
thyroxine; AbTg, Anti-thyroglobulin antibodies; AbTPO, anti-thyroid
peroxidase antibodies; TRAb, thyrotropin receptor antibodies

Valore Range di riferimento

TSH < 0,004 mcU/ml (0,4–4)

FT3 17,6 pg/ml (2,5–4,5)

FT4 39 pg/ml (5,8–16,4)

AbTg < 20 UI/ml (< 45)

AbTPO 289 UI/ml (< 35)

TRAb 10,2 UI/L (< 1)

Tireopatie autoimmuni nel post partum

Nei mesi successivi al parto, in donne con tireopatie autoim-
muni, una fase di tireotossicosi transitoria da tiroidite post-
partum può interessare più del 40% delle pazienti [2]. La
tireotossicosi da tiroidite post-partum insorge più frequente-
mente a distanza di 1–6 mesi dal parto, è spesso asintomatica
o paucisintomatica ed è autolimitante, per cui non necessita
in genere di terapia. Nelle donne con Morbo di Basedow in
remissione dopo un ciclo di terapia tireostatica, il tasso di
recidiva di ipertiroidismo incrementa, dopo la gravidanza,
dal 56 all’84% [3]. L’ipertiroidismo si riscontra solitamente
a partire dai tre mesi dal parto, causa sintomatologia più o
meno marcata e persiste in assenza di adeguato trattamento.

Espressione clinica nella paziente

Nel caso della nostra paziente, l’elevato rapporto FT3/FT4,
l’incremento della vascolarizzazione al color Doppler e la
positività dei TRAb orientavano per una recidiva di Mor-
bo di Basedow [4]. Veniva impostato trattamento con meti-
mazolo 20 mg/die, suddivisi in quattro somministrazioni da
assumere subito dopo l’allattamento, per ridurne al minimo
l’assorbimento da parte del lattante.

La paziente manifestava quindi il desiderio di un’ulterio-
re gravidanza entro l’anno. Si raccomandava di posticiparla
fino all’ottenimento di una funzione tiroidea controllata in
regime terapeutico stabile, per le possibili complicanze con-
nesse all’ipertiroidismo in gestazione [5]. Inoltre, in consi-
derazione della storia di malattia e dell’aumentato rischio
di recidiva dopo il parto, veniva proposta terapia definitiva,
da attuarsi mediante tiroidectomia, essendo controindicato
in allattamento il radioiodio [3, 6]. In caso di rifiuto dell’op-
zione chirurgica, la paziente avrebbe potuto proseguire la
terapia tireostatica con switch al propiltiouracile, per la mi-
nor severità dell’embriopatia rispetto a quella da metimazolo
[7].
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