
SUMMARY: The incidence of thyroid carcinoma in multinodular
goiter: retrospective analysis.
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Introduction: Patients with multinodular goiter are traditionally
considered patients with lower risk of malignancy respect to patients
with solitary nodule of the thyroid. 

Aim of the study: This study is a retrospective analysis of the pa-
tients submitted to total tiroidectomiy for multinodular goiter with the
purpose to appraise the incidence of the thyroid carcinoma and to rec-
ognize a possible difference in comparison to the patients operated for
uninodular goiter. The study has regarded 66 patients submitted to to-
tal tiroidectomy in the O.U. of General Surgery “G. Marinaccio” of the
University of the Studies of Bari. 

Results: The histological diagnosis of carcinoma of the thyroid is
had in 29 cases (43,9% of the operated patients); 18 carcinomas were
present in the 38 patient affected by multinodular goiter (47,3%) and
11 carcinomas have been shown in the 19 patient affected by unin-
odular goiter (57,8%). 

Conclusions: The elevated incidence of thyroid carcinoma (47,8%
of this experience) in the patients submitted to total tiroidectomy for
multinodular goiter on the base of the only clinical evaluation and in
absence of a preoperatorive cytological study defends the correctness of
the surgical indication and the idea however that an accurate preoper-
atorive diagnosis of thyroid carcinoma is not always possible. 
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Introduzione

La patologia nodulare della tiroide è particolarmen-
te comune. È stimato che il 4 -7% della popolazione
adulta presenta un nodulo tiroideo palpabile (1), ma
tale incidenza può raggiungere il 50% della popolazio-
ne generale se vengono considerati screening ecografici

o autoptici (2). Tale elevata incidenza di patologia no-
dulare è complicata o accompagnata da patologia ma-
ligna soltanto in una percentuale inferiore al 10% dei
casi (3). I pazienti con gozzo multinodulare sono stati
tradizionalmente considerati pazienti a minor rischio
di malignità rispetto a pazienti con nodulo singolo del-
la tiroide (4). Scopo di questo studio è una analisi re-
trospettiva dei pazienti sottoposti a tiroidectomia tota-
le per gozzo multinodulare al fine di valutare la inci-
denza del carcinoma tiroideo e riconoscere una even-
tuale differenza rispetto ai pazienti operati per gozzo
uninodulare. 

Materiali e metodi

Abbiamo condotto uno studio retrospettivo in pa-
zienti (sia eutiroidei sia ipertiroidei) sottoposti a tiroi-
dectomia totale per gozzo multinodulare, dal maggio
2006 al marzo 2009, presso la U.O. di Chirurgia Ge-
nerale “G. Marinaccio” dell’Università degli Studi di
Bari. La valutazione preoperatoria ha previsto per tutti
i pazienti un esame ecografico del collo, tests di labora-
torio per la definizione della attività tiroidea, visita
ORL. L’esame citologico (FNAB) è stato eseguito solo
in pazienti con chiari indicatori di malignità, ma tali
pazienti sono stati esclusi dall’analisi. La tiroidectomia
totale è stata eseguita secondo la tecnica che prevede la
identificazione dei nervi ricorrenti, l’isolamento e la
conservazione delle ghiandole paratiroidee.

Risultati

Lo studio ha reclutato 66 pazienti sottoposti a tiroi-
dectomia totale presso la U.O. di Chirurgia Generale
“G. Marinaccio” dell’Università degli Studi di Bari; la
diagnosi istologica di gozzo multinodulare è stata posta
in 38 casi (57,5%); di gozzo uninodulare in 19 casi
(28,7%); ipo-iperplasia “uniforme” del tessuto tiroideo
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in 9 casi (13,6%). Il riscontro istologico di carcinoma
della tiroide si è avuto in 29 casi (43,9% dei pazienti
operati); 18 carcinomi erano presenti nei 38 pazienti
affetti da gozzo multinodulare (47,3%) e 11 carcinomi
sono stati dimostrati nei 19 pazienti affetti da gozzo
uninodulare (57,8%). I 18 pazienti con carcinoma ti-
roideo su gozzo multinodulare sono 13 donne e 5 ma-
schi; 3 carcinomi sono multifocali e 2 sono microcarci-
nomi (=/< 2mm). Gli 11 pazienti portatori di carcino-
ma tiroideo su gozzo uni nodulare sono 8 donne e 3
maschi; nessun carcinoma è multifocale e 4 sono mi-
crocarcinomi (=/< 2mm).

Discussione

I pazienti con gozzo multinodulare sono stati tra-
dizionalmente considerati pazienti a minor rischio di
malignità rispetto a pazienti con nodulo singolo della
tiroide. I risultati di questo studio dimostrano, al con-
trario, che l’incidenza di tumori maligni in pazienti
con gozzo multinodulare non differisce dalla inciden-
za di tumori maligni in pazienti affetti da gozzo uni-
nodulare: la multinodularità, pertanto, non deve esse-
re considerata un fattore indicativo o significativo di
malattia benigna. Il consenso attuale è che la FNAB
rappresenti l’esame di riferimento per il management
di un nodulo tiroideo dimostrato con esame ecografi-
co (5). La routinaria applicazione della FNAB nella
pratica clinica ha comportato, infatti, una riduzione
del 50% di tiroidectomie non necessarie e, al tempo
stesso, l’incidenza sui pezzi operatori di carcinoma ti-
roideo è notevolmente aumentata dal 15% al 45% (6-
9). Malgrado la semplicità della tecnica FNAB, un
importante limite alla metodica è rappresentato dalla
patologia tiroidea multinodulare: la citologia aspirati-
va dovrebbe essere eseguita in tutti i noduli tiroidei se
una patologia maligna è sospettata (7). Inoltre, in pre-
senza di risultai incerti la raccomandazione di una se-
conda valutazione (10), sempre mediante FNAB, se
da una part migliora i risultati d’altra parte moltipli-
ca l’impegno clinico e amplifica i costi. Queste osser-
vazioni limitano, pertanto, l’uso routinario della
FNAB nella diagnostica differenziale del gozzo multi-
nodulare. La valutazione del rischio di malignità del
gozzo multinodulare si sposta, di conseguenza, su ele-
menti clinici e in particolare sulla misurazione di
eventuali variazioni volumetriche e morfologiche dei
singoli noduli. È evidenza scientifica che i noduli ti-
roidei benigni rimangono tali per lungo tempo e solo
occasionalmente divengono maligni (6, 11, 12). Ra-
pidi cambiamenti volumetrici e morfologici, in parti-
colare nei pazienti sottoposti a trattamento sostituti-
vo con ormoni tiroidei, indicano una più elevata pro-
babilità di sviluppare un carcinoma tiroideo (13, 14).

È dimostrata l’insorgenza di carcinoma tiroideo nel
26% di noduli tiroidei con precedente biopsia a esito
negativo e che hanno aumentato il loro volume du-
rante un follow-up di 10-30 anni (15). È ancora evi-
dente, per un follow-up di 2 anni, la presenza di car-
cinoma tiroideo nel 4,5% di noduli risultati negativi
ad un primo esame con FNAB (13). Il rischio di svi-
luppare una patologia maligna è maggiore per noduli
di grandi dimensioni (=/> 4cm) che continuano ad
aumentare il loro volume (14).

Conclusioni

L’elevata incidenza di carcinoma tiroideo (47,8% i
questa esperienza) nei pazienti sottoposti a tiroidecto-
mia totale per gozzo multinodulare sulla base della so-
la valutazione clinica e in assenza di uno studio citolo-
gico preoperatorio sostiene comunque la correttezza
della indicazione chirurgica e l’idea che una accurata
diagnosi preoperatoria di carcinoma tiroideo non è
sempre possibile. Il problema della chirurgia tiroidea
non necessaria può essere soltanto limitato ma non
completamente eliminato.
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