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Perché	una	donna	in	peri/post	
menopausa	va	a	visita	dal		ginecologo?

• Irregolarità mestruali (DUB)
• Sindrome climaterica
• Incontinenza
• Controllo
• Rischio di osteoporosi
• Rischio cardiovascolare
• Rischio neurodegenerativo



Aumento	livelli	1,25-diidrossi-Vit	D
Aumento	riassorbimento	intestinale	calcio
Aumento	riassorbimento	renale	di	calcio

Meccanismi	indiretti

Estrogeni	e	metabolismo	osseo



Estrogeni	e	metabolismo	osseo

Azione	su	osteoblasti,	osteoclasti	ed	
osteociti	
Azione	su	mediatori	locali

Meccanismi	diretti



Finkelstein et	al.,	2008

Variazione	annuale	della	BMD	in	varie	fasi	
della	transizione	menopausale





Sowers et	al.,	2006

Andamento	della	perdita	ossea	in	pre e	perimenopausa in	
base	ai	valori	iniziali	e	finali	di	FSH





Topi privi del recettore per l’FSH, pur presentando ipogonadismo, hanno BMD normale



L’	FSH	in	vitro	stimola	l’espressione	di	geni	coinvolti	nel	
differenziamento	e	nella	funzione	degli	osteoclasti	

Wang J.	et	al.	PLOS	ONE,	2015





La percentuale di donne che si fratturano aumenta con il diminuire
del T-score ma, numericamente, la maggior parte delle fratture si

registrano fra donne con T-score mediamente basso

% di donne con frattura
n. di fratture

BMD T-scores
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Siris et al, JAMA 2001

GINECOLOGO ALTRI	SPECIALISTI



Nella	patogenesi della	frattura osteoporotica,	oltre alla	bassa densità ossea,	entrano in	gioco
altri fattori legati all’invecchiamento

Povertà
Isolamento

Menopausa

Fattori	
Secondari

Inadeguato picco
di	massa ossea

Aumento	della
perdita	ossea

Trauma

Bassa	
Densità Ossea

Frattura

Sarcopenia Deficit	
neurologici

Deficit	
visus



Janssen I. et al., 2002

La prevalenza della sarcopenia di classe 1 (1-2 DS al di sotto della
media) e di classe 2 (> 2 DS al di sotto della media) nella
popolazione femminile aumenta nel corso della vita e in particolar
modo dopo la menopausa.























WHI	BONE	DATA
Variazioni medie percentuali nel BMD	a	livello dell’anca e	della

colonna vertebrale nei 3	anni di	follow-up

Cauley et	al.,	JAMA.	2003



Ultra	low-dose	hormone	replacement	therapy	and	
bone	protection	in	postmenopausal	women

Gambacciani M.	et	al;	Maturitas 59,	2;	2008	
*p<.05



WHI	:	rischio	di	frattura
Hazard	ratio	(95%	IC)

ECE	+	MAP

Fratture vertebrali 0.65	(0.46-0.92)	

Fratture di	femore 0.67	(0.47-0.96)	

Fratture arto superiore 0.71	(0.59-0.85)

ECE

Fratture vertebrali 0.62	(0.42-0.93)

Fratture di	femore 0.61	(0.41-0.91)



Nella	patogenesi della	frattura osteoporotica,	oltre alla	bassa densità ossea,	entrano in	gioco
altri fattori legati all’invecchiamento

Povertà
Isolamento

Menopausa

Fattori	
Secondari

Inadeguato picco
di	massa ossea

Aumento	della
perdita	ossea

Trauma

Bassa	
Densità Ossea

Frattura

Sarcopenia Deficit	
neurologici

Deficit	
visus





CICLICA	COMBINATA	O	CICLICA	SEQUENZIALE	(con	mestruazione)	

E2	valerato (2mg) +	MAP	(10	mg)	 regime	21+7	sosta
E2	valerato (2mg) +	CYP	(1	mg) regime	21	+7	sosta
E2	emidrato (1	mg) +	DDG	(10	mg) regime	28	no	sosta	(14+14)
E2	emidrato (2	mg) +	DDG	(10	mg)	 regime	28	no	sosta	(14+14)
E2	emidrato (1.5	mg) +	NOMAC	(3.75	mg) regime	24	+	4	sosta

COMBINATA	CONTINUA	(senza	mestruazione)

E2	emidrato (1	mg)	 +	DRSP	(2	mg)	 regime	28	gg
E2	emidrato (1	mg)	 +	NETA	0.5	mg	 regime	28	gg
E2	emidrato (1	mg) +	DDG	(5	mg) regime	28	gg
E2	valerato (1	mg) +	DNG	(2mg) regime	28	gg
ECE	+	Bazedoxifene

Tante	TOS
Già	pronte

Da	costruire	“su	misura”		
E2	valerato cpr (2mg)	 o 3	€
E2	transdermico	(cerotto,	gel,	spray)	+ 6	– 18	€

progestinico	a	scelta	(P [anche	vaginale],	DDG,	NOMAC,	MPA,	IUS+LNG)	x	12	gg	 (ciclica) 5	– 15	€
o	tutti	i	giorni	(combinata	continua)	

Estrogeno	da	solo	nella	paziente	senza	utero

16	– 20	€



Tutte le slides sono disponibili su

www.costantinodicarlo.it





Il	ruolo	del	ginecologo

• Prevenzione
• Informazione
• Diagnosi
• Prescrizione	TOS…….
• Invio	allo	specialista






