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Tav. 1  Cause di sanguinamenti uterini anomali in adolescenza 

 

 

    Trauma (coito, abuso sessuale) 

               Corpo estraneo (IUD, tampone) 

   Infezioni 

Patologia genitale         Tumori uterini o ovarici 

    Endometriosi 

   Malformazioni genitali 

 

 

     aborto 

Patologia della gravidanza          gravidanza ectopica 

     mola idatiforme 

 

Ipotiroidismo 

Farmaci o avvelenamenti 

Coagulopatie emorragiche 

Forme disfunzionali 
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Premessa 
In età adolescenziale è relativamente frequen-

te la richiesta di aiuto per eccessivi sanguina-

menti uterini (soprattutto ipermenorrea e me-

trorragie) 

 

 

 

 

 

o più raramente spotting intermestruali. 

L’approccio terapeutico adeguato, anche in 

questa fascia di età, è sempre conseguente ad 

un inquadramento diagnostico corretto  

(Tav. 1). 
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La patologia genitale non è frequente in questa 

fascia di età e si esprime spesso con stillicidi 

intermestruali, ma non va mai dimenticata , so-

pratutto se in associazione a dolori pelvici, 

l’eventualità di uno spotting secondario a cervici-

te da Chlamydia o come manifestazione di en-

dometriosi o di malformazioni utero-vaginali. 

Deve poi essere sempre presa in considerazio-

ne la possibilità di uno stato di gravidanza alla 

base di perdite ematiche inattese: per scartare 

questa ipotesi è fondamentale un momento di 

colloquio confidenziale con la ragazza. La pre-

senza di una diatesi emorragica in soggetti ado-

lescenti con ipermenorrea o metrorragie è va-

riabile nelle singole casistiche dal 5  al 

24%1,2,3. Nella nostra esperienza, se l’indagine 

è estesa e il panel di test diagnostici accurato, la 

prevalenza è intorno alle percentuali più elevate 

riportate in letteratura 

 

L’intervento di urgenza 
Una metrorragia severa può talvolta comportare 

una compromissione dello stato generale tale da 

richiedere una rapida ospedalizzazione. In que-

sti casi la valutazione diagnostica essenziale si 

basa su4: 

• storia medica e mestruale accurata 

• esame obiettivo (comprendente la ricerca di 

segni di anemizzazione acuta) 

• misura ortostatica della pressione arteriosa 

e del polso, cioè sia da seduta che in sta-

zione eretta 

• test di gravidanza ed emocromo 

• ecografia pelvica 

  Se i livelli di emoglobina sono inferiori o uguali 

a 8 g/dl oppure se lo scarto della pressione si-

stolica entro 5’al cambiamento di posizione è 

almeno di 10 mm di Hg o l’incremento di pulsa-

zioni è di almeno 20 battiti per minuto o, infine, 

se il sanguinamento è profuso e persistente è 

necessario il ricovero ospedaliero. In presenza 

di segni di compromissione dell’omeostasi emo-

dinamica è fondamentale iniziare immediata-

mente i presidi adeguati per evitare lo shock 

ipovolemico tramite infusione di soluzioni saline 

di plasma o, in casi estremi, di trasfusioni. Con-

temporaneamente deve essere iniziata una e-

mostasi ormonale: il protocollo terapeutico più 

utilizzato prevede l’impiego di contraccettivi orali 

combinati, iniziando con 2 o 3 pillole ( per un 

dosaggio di etinilestradiolo complessivo di 60 

mcg, raramente superiore) e riducendolo pro-

gressivamente fino ad una pillola al giorno, 

quando il sanguinamento è stato contenuto. Può 

essere necessario associare un antiemetico. 

Appena possibile si instaura anche una terapia 

marziale.  

Si consiglia di solito l’assunzione della pillola in 

regime esteso consentendo un sanguinamento 

quando i livelli di emoglobina hanno raggiunto 

almeno 11 g/dl e proseguendo gli estroprogesti-

nici per qualche mese.   

Altri Autori propongono regimi di attacco alterna-

tivi con dosaggi più elevati; come l’utilizzo di 

etinilestradiolo 100 mcg ogni 8 ore seguito da 

contraccettivi orali monofasici o 25 mg di estro-

geni coniugati equini per via endovenosa ogni 4-

6 ore5 (questo preparato non è però disponibile 

in Italia). 
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Il trattamento endocrino ambulatoriale 

L’impiego di estroprogestinici combinati mono-

fasici, in assenza di controindicazioni, è il trat-

tamento di scelta anche per il trattamento ambu-

latoriale di episodi metrorragici sia su base di-

sfunzionale che coagulopatica. Un dosaggio 

iniziale di etinilestradiolo di solito compreso tra i 

40 e i 60 mcg. Gli estroprogestinici sono di solito 

in grado di procurare una rapida emostasi sia 

bloccando il sanguinamento a livello delle arte-

riose endometriali che stimolando la prolifera-

zione della mucosa. 

Le controindicazioni all’uso di tali preparati sono 

molto rare in questa fascia di età, in accordo con 

i Medical Eligibility Criteria for Contraceptive 

Use dell’Organizzazione Mondiale della Salute6. 

Bisogna però considerare che all’interno delle 

diatesi emorragiche possono riscontrarsi, se pur 

raramente, quadri in cui l’uso degli estrogeni 

non è appropriato. Nella Tav 2 riportiamo i defi-

cit coagulativi riscontrati in un gruppo di    ado-

lescenti afferite alla U.O. di Ginecologia Infanzia 

e Adolescenza della A.O.U. di Careggi. Notiamo 

come sono presenti anche soggetti LAC positivi 

e con deficit del fattore V. 

In presenza di ipermenorrea tale da costituire un 

rischio di anemia sideropenica è da prendere in 

considerazione come opzione terapeutica anche 

l’uso ciclico di progestinici per os, sopratutto in 

ragazze molto giovani o quando non è richiesta 

contraccezione oltre che, naturalmente, in caso 

di controindicazioni all’uso degli estrogeni7.  

 

 

 

 

 

Tav 2  Coagulopatie alla base di metrorragia in 68 adolescenti 
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Nella scelta del farmaco vanno prese in consi-

derazione soprattutto due caratteristiche: 

l’attività biologica in termini di trasformazione 

secretoria endometriale e l’emivita che condi-

ziona una corretta modalità di somministrazio-

ne (Tav 3) 

 

Tav 3 Caratteristiche farmacologiche dei progestinici di più comune impiego 

6.5140Diidrogesterone

4825Ciproterone Acetato

1480Medrossi Progesterone Acetato

30-5050Nomegestrolo Acetate

8-2630-60Noretisterone Acetate

Emivita
(ore)

Dose trasformante 
per l’endometrio

(mg/ciclo per os))
Farmaco

In base a questi criteri, utilizziamo prevalente-

mente due preparati: il nomegestrolo acetato al 

dosaggio 2.5-5 mg al dì per 12-15 giorni e il 

noretisterone acetato al dosaggio di 5-10 mg al 

dì per 12-15 giorni. Quest’ultimo farmaco ha 

anche una caratteristica particolare in quanto è 

noto che presenta una significativa conversione 

in etinilestradiolo, capace di potenziare l’azione 

di stabilizzazione endometriale. Uno studio re-

cente8 ha precisato che un dosaggio giornaliero 

di 10 mg di NETA può equivalere alla estrogeni-

cità di una pillola contenente 20 mcg di etinile-

stradiolo.  

Questi trattamenti endocrini necessitano co-

munque una individualizzazione degli schemi 

terapeutici e dei dosaggi ed un monitoraggio dei 

risultati sulla base dell’indice di massa corporea, 

delle possibili variazioni interindividuali di farma-

cocinetica e, quando possibile, della visualizza-

zione ecografica della rima endometriale come 

marker di impregnazione estrogenica.  

In presenza di un endometrio scarsamente rap-

presentato la somministrazione ciclica di proge-

stinici può essere più efficace associando 5 o 10 

mg di etinilestradiolo nei primi mesi.  

 

Terapie non ormonali 
In alternativa o più spesso in associazione ai 

trattamenti endocrini uno strumento molto effi-

cace nel contenimento degli episodi metrorragici 

è rappresentato dall’acido tranessamico. Questo 

preparato essendo un inibitore della formazione 
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di plasmina riduce l’attività fibrinolitica dei vari 

distretti corporei tra cui l’endometrio; ad alti do-

saggi è descritta anche una riduzione del flusso 

arterioso uterino9,10. Al dosaggio di 15-20 mg 

pro Kg, se iniziato il primo giorno di sanguina-

mento in modo da promuovere un’immediata 

aggregazione piastrinica e fibrinica rappresenta 

un farmaco maneggevole e di primo impiego per 

il contenimento di metrorragie idiopatiche o in 

soggetti con coagulopatia11. 

Un ulteriore approccio non endocrino può esse-

re il ricorso ad antiinfiammatori non steroidei 

(acido mefenamico, naprossene, ibuprofene): 

questi farmaci grazie all’azione inibitoria sul si-

stema enzimatico della ciclossigenasi, che ha 

un ruolo chiave nella produzione di prostaglan-

dine e di leucotrieni, sono in grado di ridurre in 

modo significativo la perdita ematica mestruale. 

Sono particolarmente indicati quando è presente 

anche dismenorrea, ma hanno il limite di effetti 

collaterali abbastanza rilevanti soprattutto a li-

vello gastrointestinale e sono controindicati in 

soggetti con diatesi emorragica12.  

Ricordiamo infine la possibilità di utilizzare emo-

derivati specifici, soprattutto in soggetti con ma-

lattia di von Willebrand o con deficit del VII. 

 
L’uso di GnRH analoghi o antagonisti  
L’impiego di GnRh analoghi inetà adolescenzia-

le per il trattamentodi episodi metrorragici è ri-

servato a due situazioni cliniche particolari: 

• la presenza di piastrinopenie gravi in cui è 

necessario evitare l’inizio del sanguinamen-

to mestruale per ridurre il rischio di drastiche 

anemizzazioni, sopratutto quando l’impiego 

di estroprogestinici a regime esteso non dà 

risultati soddisfacenti sul piano del controllo 

del ciclo. 

• La prevenzione di metrorragie da piastrino-

penie acquisite in seguito a trattamenti che-

mioterapici in adolescenti con neoplasie 

ematologiche13. In questo caso esiste an-

che qualche dato a favore di un effetto pro-

tettivo sul patrimonio follicolare14. 

Il limite dell’impiego di GnRH è costituito dalla 

latenza dell’effetto rispetto alla somministrazio-

ne. Il ricorso a farmaci antagonisti, come il cetro-

relix, potrebbe essere in questi casi più raziona-

le. 
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