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La tempesta tiroidea, o crisi tireotossica, è una complicanza acuta 

dell’ipertiroidismo. Si presenta con un coinvolgimento multisistemico e a 

fronte di un avanzamento nelle misure terapeutiche disponibili è associata ad 

una mortalità del 30%. E’ pertanto importante riconoscerla precocemente per 

poter iniziare il prima possibile un trattamento adeguato.Essa si realizza in 

soggetti affetti da un ipertiroidismo diagnosticato o non-diagnosticato in 

seguito alla esposizione a fattori precipitanti quali: interruzione repentina 

della terapia tireostatica; chirurgia tiroidea; chirurgia non tiroidea; traumi; 

malattia acuta intercorrente come infezioni, chetoacidosi diabetica, infarto del 

miocardio, accidente cardiovascolare, insufficienza cardiaca, reazione a 

farmaco; parto; somministrazione di mezzo di contrasto iodato; terapia con 

radioiodio (raro).E’ una presentazione rara dell’ipertiroidismo e rende conto di 

circa l’1-2% dei ricoveri per tireotossicosi. L’incidenza è stata stimata essere 

pari a 0,22 nuovi casi per 100.000 abitanti anno. La fisiopatologia della 

tempesta tiroidea non è nota con certezza. Molto probabilmente un ruolo 

importante è svolto non tanto dagli elevati livelli assoluti di ormoni tiroidei 

nell’organismo, ma dalla rapidità con cui si raggiungono certe concentrazioni 

ormonali, come osservato in corso di interruzione repentina della terapia 

tireostatica, chirurgia tiroidea o somministrazione di mezzo di contrasto 

iodato. Accanto a questo il quadro sembra riconducibile da un lato 

all’eccessivo incremento dei recettori per le catecolamine indotto dalla 

tireotossicosi, con conseguente aumento della sensibilità catecolaminergica in 

organi quali il miocardio ed il sistema nervoso centrale, dall’altro ad una 

riduzione della TBG, con incremento delle frazioni libere circolanti di T3 e T4. 

In questo contesto un aumento della secrezione di catecolamine causato da 

una malattia acuta, quale un’infezione, o da uno stress chirurgico, precipita il 

quadro. La presentazione clinica della tempesta tiroidea è caratterizzata da 

una esacerbazione delle manifestazioni dell’ipertiroidismo in presenza di un 

fattore precipitante. I sintomi tipici includono febbre (40-41° C con diaforesi), 

coinvolgimento dell’apparato cardio-vascolare (tachicardia superiore a 140 

bpm, insufficienza cardiaca con edema polmonare e periferico, ipotensione, 

aritmia e arresto cardiaco), coinvolgimento del SNC (agitazione, delirio, 

ansietà, psicosi, coma), coinvolgimento dell’apparato gastro-intestinale 

(nausea, vomito, diarrea, dolore addominale, ostruzione intestinale, 
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insufficienza epatica acuta). Uno studio giapponese ha dimostrato che il 

coinvolgimento del SNC rappresenta un  fattore prognostico negativo per la 

mortalità. 

La diagnosi di tempesta tiroidea si basa sul sospetto clinico in paziente affetto 

da ipertiroidismo diagnosticato o supposto. Sono stati proposti due sistemi a 

punteggio per facilitarne la diagnosi (Tabelle 1 e 2). 

Come già detto la crisi tireotossica, per la sua gravità, richiede un trattamento 
pronto e aggressivo. Dopo l’attivazione delle misure di supporto iniziali, in tutti 
i casi di sospetta tempesta tiroidea deve essere iniziato un beta bloccante. 
Tipicamente si somministra propranololo 40-80 mg per os ogni 4-6 ore. La 
sintesi ormonale è inibita attraverso la somministrazione di dosi generose di 
tireostatici, quali 80-100 mg di metimazolo die o 800-1000 mg di 
propiltiouracile die frazionati in 3-4 somministrazioni giornaliere. Un’ora dopo 
la prima assunzione del tireostatico può essere iniziata la somministrazione di 
soluzione di Lugol forte alla dose di 5 gocce ogni 6 ore.   (La soluzione di Lugol 
forte (15% iodio-ioduro) è così costituita: - 5 gr. di iodio, - 10 gr. di ioduro di 
potassio, - acqua fino a 100 ml) . Può essere anche raccomandata la 
somministrazione di Idrocortisone 100 mg per via endovenosa ogni 8 ore. 
Infine nei casi severi si può somministrare della Colestiramina 4 grammi 4 
volte al dì. Vanno ricercati e trattati i fattori precipitanti. L’uso di aspirina e 
altri FANS è controindicato per il loro rischio potenziale di aumentare le 
concentrazioni di FT3 e FT4 causato da un’interferenza con le proteine che 
legano gli ormoni tiroidei. La plasmaferesi è l’ultima risorsa se tutte le altre 
misure dovessero fallire. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabella 1. La scala a punteggio di Burch e Wartofsky per diagnosi di tempesta tiroidea (1). 

 

Tabella 2. Criteri per la diagnosi di tempesta tiroidea (TS) proposta dalla Società Giapponese 
della Tiroide (3) 



 
TS1, Tempesta Tiroidea “Definita”; TS2, Tempesta Tiroidea “Sospetta”. 
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