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• Menarca: range normale di comparsa:
– 9-14 (16?) anni

• Regolarità mestruale:
– 50% regolare nel 1° anno; 80% nel 5° anno

– Irregolarità: parafisiologica nei primi anni post-menarca (4-5?), legata 
alla maturazione dell’ovulatorietà (?)

• Ovulatorietà: problema poco significativo in questa fascia di 
età?
– Ma sempre gravindex (b-HCG) se amenorrea (secondaria) o 

sanguinamento (?)

• Intervallo intermestruale irregolare: non indicativo di difetto 
endocrino, ma di modello maturativo fisiologico
– Ruolo dello “stress” fisico e/o emotivo - emozionale 

Qual è la normalità
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• Oligo- (spanio-) menorrea: intervallo intermestruale 
>35 gg
– 25% nel 1°, 20% nel 2° e 16% nel 3° anno

• Polimenorrea: <25 gg
– 13% nel 1° anno, 7.5% nel 2° e 6% nel 3°

• Amenorrea secondaria: assenza di sanguinamenti 
per >6 mesi
– ~4% nei primi 5 aa

• Anisomenorrea: alternanza di episodi di oligo- e di 
polimenorrea
– ~7% nei primi 3 aa

Qualche definizione

(da Bruni V & Dei M, Ginecologia dal periodo neonatale all’età evolutiva; 2000)



• Menometrorragia

– Flussi mestruali emorragici con ritmo non 
necessariamente conservato

• Ipermenorrea (Menorragia)

– Flussi mestruali regolari come ritmo ma prolungati 
e abbondanti

• Sanguinamenti intermestruali

– Di varia eziologia

Qualche definizione

(da Bruni V & Dei M, 2000)







3.0%  menstruation intervals of <21 days (Polymenorrhoea)

3.4% >35 days (Oligomenorrhoea)

9% length of menstruation interval currently irregular

Short bleeding periods (<4 days) reported in 3.2% (Hypomenorrhoea)

long periods (>6 days) in 19% (Hypermenorrhoea)

Menstruation-related abdominal pain reported by  56%

6.2% suffering from dysmenorrhea

girls referring persistent oligomenorrhoea in first 2 years from menarche: 

higher risk for developing a persistent menstrual irregularity

Rigon F et al,  2012 e 2014





Quando è indicata valutazione rapida?

• Polimenorrea associata a ipermenorrea

• Oligo- o amenorrea con segni di iperandrogenismo

• Amenorrea secondaria associata a perdita di peso o 
variazione del comportamento alimentare

• Oligo- o amenorrea secondaria associata a 
galattorrea o cefalea

• Amenorrea secondaria dopo almeno 1 anno di 
regolarità mestruale

• Oligomenorrea persistente al 3° anno dal menarca

(da Bruni V & Dei M, 2000)



Dysfunctional Uterine Bleeding (DUB)

• una delle + urgenti condizioni  ginecologiche dell’adolescente

• sanguinamento uterino endometriale prolungato, eccessivo o 
disordinato non dovuto a condizioni anatomiche uterine

• cause di sanguinamento uterino anormale: 
– disordini della coagulazione

– infezioni

– traumi

– complicanze della gravidanza

– condizioni sistemiche

– lesioni locali

– e varie patologie del tratto riproduttivo

• Queste eziologie devono essere escluse prima di fare 
diagnosi di DUB

(Greydanus DE 2009)



Cause di sanguinamento mestruale anomalo nelle adolescenti 
(escluse emorragie rettali, uretrali e perineali)

(Greydanus DE 2009) 1.
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Irregolarità mestruale anovulatoria

• Principale causa di DUB in adolescenti

• Dovuta a mancanza di F-B positivo dell’E2 e assenza di 
ovulazione al menarca e dopo 1-5 aa di età mestruale (Chuong CJ 

1996) 

• 55-82% di cicli anovulatori al menarca e per 2 anni successivi; 
30-45% da 2 a 4 anni e non >20% da 4 a 5 aa (Hillard PJA 2002)

• LH, FSH, E2 e Progesterone(P) < livelli adulti nel 1° anno dopo 
menarca; E2 raggiunge livelli normali entro 2 aa, ma P basso 
anche fino a 5 aa; LH/FSH normale entro 5 aa

• Pulsatilità di LH episodica e notturna in fase puberale iniziale; 
solo dopo LH pulsatile continuativamente (essenziale per 
ovulazione)



Cause di sanguinamento mestruale anomalo nelle adolescenti 
(escluse emorragie rettali, uretrali e perineali)

(Greydanus DE 2009) 4. (DUB, continued)



Disordini congeniti della coagulazione (DC)

• DUB grave può  essere il primo indicatore di un DC:

– 19-28% di adolescenti ospedalizzate per metrorragia acuta 
hanno un DC (Wall JW 2008, Lukes A 2005)

– Circa 80-85% dei DC ereditari sono Emofilia A, von 
Willebrand (vWD) ed Emofilia B

– Circa 15% deficit di fibrinogeno, protrombina e fatt V VII X 
XI XIII e V+VIII

– Circa 20-30% con menorragia hanno difetto di piastrine e 
13-17% vWD







Prognosi di DUB in adolescenza

• DUB nelle adolescenti di solito è dovuta ad 
anovulatorietà da immaturità funzionale dell’AIIG

• La maggior parte delle adolescenti raggiungono cicli 
ovulatori entro 1-5 anni con regolarizzazione della 
ciclicità

• Se entro tale periodo non si sviluppa normale 
ciclicità, probabilmente non si svilupperà per il resto 
della vita (Southam AL 1966)

– Adulte con ridotto potenziale riproduttivo e tasso elevato 
di K endometriale



DUB: trattamento

• dipende dalla causa e dal grado di anemia 
eventualmente presente;

• trattamento ormonale indicato se necessario al 
controllo del sanguinamento anomalo

• anemia lieve = Htc >33% - <36% o Hb >11 - <12 g/dL

• anemia moderata: Htc 27% - 33% o Hb 9 - 11 g/dL

• anemia severa = Htc <27% o Hb <9 g/dL o in rapida 
caduta.

(Greydanus DE 2009)



assenza di anemia o anemia lieve

• di solito si raccomanda rassicurazione e vigile attesa 

• utile calendario mestruale per meglio seguire il modello 
mestruale

• se anemia lieve può essere prescritta integrazione con Fe, es. 
solfato ferroso  300 mg  x3 / die (attenzione a effetti 
indesiderati)

• contraccettivi orali o transdermici (EP) possibile opzione per 
migliorare il DUB (specie in adolescenti sessualmente attive 
anche per prevenzione contemporanea di gravidanza 
indesiderata).

• alternativa:  P orali negli ultimi 10 gg del ciclo per prevenire gli 
effetti di E non contrastati e permettere stabilizzazione 
endometriale (Greydanus DE 2009)



anemia moderata

• contracettivi orali (OC) con 30-35 g di etinilestradiolo

• OC possono essere somministrati a dosi di 2 - 4  pillole / die 
fino ad arresto del sanguinamento e quindi gradualmente 
scalate in 2 - 3 settimane
– possono essere interrotti per permettere il sanguinamento mestruale 

e poi ripresi a regime giornaliero per 3 - 6 mesi, permettendo la 
regolazione del ciclo e migliorando l’anemia con l’integrazione di Fe

• gli E a dosi elevate possono dare nausea e vomito, con 
necessità di aggiungere un antiemetico

• alcuni preferiscono invece regimi a solo P
– possono essere necessarie dosi elevate per ottenere atrofia 

endometriale e vengono quindi aggiunti E per parecchi gg per 
prevenire sanguinamento endometriale indesiderato quando si usa il 
solo P

(Greydanus DE 2009)





anemia grave

• può essere necessario trattamento di emergenza: 
fluidi e derivati ematici i.v.

• E coniugati i.v.: non più consigliati per rischio 
tromboembolico

• OC orali: fortunatamente efficaci nel controllare DUB 
in >90% dei casi

• se tali misure sono inefficaci, prendere in 
considerazione altre cause, come disordini della 
coagulazione



Primary dysmenorrhea in adolescents: prevalence, 

impact and recent knowledge

De Sanctis V, Soliman A, Bernasconi S, Bianchin L, Bona G, Bozzola M, Buzi F, 

De Sanctis C, Tonini G, Rigon F, Perissinotto E

Pediatr Endocrinol Rev, Dicembre 2015, in press.



Dismenorrea
• Primaria (PD): 

– mestruazioni dolorose con sensazione crampiforme ai 
quadranti addominali inferiori, 

– spesso associata ad altri sintomi (sudorazione, 
cefalea, nausea, vomito, diarrea, tremori), 

– subito prima e/o durante la mestruazione, con 
normale anatomia pelvica (Lentz GM 2012)

• Secondaria (SA): dolore durante la mestruazione 
dovuto ad anomalie pelviche specifiche, come
– endometriosi, malattia infiammatoria pelvica, IUD, cisti ovariche, 

adenomiosi, miomi o polipi uterini, adesioni intra-uterine o 
stenosi cervicale

– più comune in donne >20 anni

– ma NB: endometriosi in 75% di ragazze resistenti al trattamento, 
70% di ragazze con dismenorrea e 49% di ragazze con dolore 
pelvico cronico! (Janssen EB 2013) (laparoscopia)



dismenorrea (D)

• uno dei più comuni disturbi tra le adolescenti

• influenza la qualità di vita di molte ragazze e 

donne in età riproduttiva

• studio cross-sectional svedese (Andersch B 1982) su 

600 ragazze di 19 aa:

– 72% con D

– 15% limitazione attività e non responsiva ad 

analgesici

– 50% assenza da scuola in almeno 1 occasione; 7.9% 

per almeno ½ giornata per mestruazione



PD: caratteristiche

• crampi sovrapubici che iniziano poche h prima o subito dopo l’inizio 

della mestruazione (m)

• picco dei crampi: primi 2 gg; durano fino a 2 -3 gg; possono 

irradiarsi agli arti inferiori o al dorso

• si verifica quasi invariabilmente in cicli ovulatori e compare 6-12 

mesi dal menarca

• 88% delle adolescenti hanno 1° m dolorosa entro 2 aa dal menarca

– D che compare dopo 2 aa dal menarca: probabilità di essere SA → 

indagare attentamente!

• la frequenza diminuisce con l’età

• differenza tra PD e sindrome premestruale (PMS): PMS inizia prima 

del ciclo e si risolve poco dopo l’inizio del flusso



fattori di rischio associati alle forme più 

severe di D

• età + precoce al menarca

• flusso m abbondante

• fumo

• alcool

• storia familiare +

• uso di OC invece associazione inversa

• attività fisica e BMI: non associazione



D: prevalenza molto variabile 
(molti studi non distinguono tra PD e SD e tra lieve -

moderata - grave)

• UK 1998: prevalenza 41 – 97%; 11-14% particolarmente 

severa (Zondervan KT1998)

• WHO: prevalenza da 8-8 % in donne 19  41 aa a 94% in 

ragazze 10-20 aa (Latthe P 2006)

• Giappone (Kazama M 2015): ragazze 12-15 aa: D lieve –

moderata 46.8%, severa 17.7CC%

– associazione età al menarca ed età ginecologica con maggior 

prevalenza; scarso sonno con D lieve – moderata; alta attività 

sportiva con D severa

• minore prevalenza riportata: 16 % tra 17 e 51 aa 

giapponesi (Ohde S 2008); maggior prevalenza: 93% in 

ragazze australiane scuole superiori (Parker MA 2010)



misurazione del dolore mestruale

• PD lieve: non disturba le attività quotidiane né richiede 

analgesici

• PD moderata: interferisce lievemente con le attività 

quotidiane e richiede analgesici

• PD severa: impedisce fortemente l’attività quotidiana 
(Allen LM 2012)

• strumenti per quantificare l’entità della D:

– verbal multidimenional pain scoring system: considera impatto 

sull’attività quotidiana, sintomi sistemici e uso di analgesici

– linear visual alalogue scale (VAS): scala di 10 cm su carta, da 0 

(nessun dolore) a 10 (dolore insopportabile)

– sviluppati anche altri sistemi

– ma tutti comunque con limiti e poco attendibili (soggettività)



PD: trattamento medico:
principalmente basato sulle teorie ezio-patogenetiche (PG, 

attivazione dei NF-kB)

• FANS: trattamento razionale ed efficace;

– azione attraverso inibizione di produzione endometriale di PG

– non evidenza che un FANS sia migliore di un altro

– Cochrane review (Marjoribanks J 2003): FANS significativamente + 

efficaci di placebo

• OC: 

– Cochrane: evidenza solo scarsamente rigorosa sulla 

loro efficacia (Wong CL 2009)

– OC a bassa dose di E (20 mg estradiolo + 

levonorgestrel 100 mg) + efficace di placebo (Davis AR 

2005: double blind placebo controlled trial su adolescenti)



autoprescrizione nelle adolescenti con 

dismenorrea

• 50-58% adolescenti UK e Turchia, 43.8% Cina, 52-58% 

USA e Australia, 33-38% giovani donne Svezia: 

autoprescrizione per D (Cakir M 2007, Hewison A 1996, Hillen TI 1999, 

Banikarim C 2000, Andersch B 1982)

• trattamenti diversi:

– riposo (58%), farmaci (52%) borsa di acqua calda (26%), tè 

(20%), esercizio (15%), erbe (7%) (Houston AM 2006)

– ibuprofene  (53%), paracetamolo (51%), OC (40%), borsa acqua 

calda (35%), integratori o piante medicinali (23%) (Graz B 2014)

• fonti di informazione:

– mamma fonte principale; la fonte minore sono gli operatori della 

sanità (2%)! (Houston AM 2006)



grazie per l’attenzione!


