
Aggiornamenti scientifici per la pratica
ginecologica sul sanguinamento uterino anomalo

Definizione e classificazione AUB 

Il sanguinamento uterino anomalo (AUB) indica un sanguinamento proveniente dall’utero, al di 

fuori della gravidanza, nelle donne in età riproduttiva, caratterizzato da alterazioni della regolarità, 

della frequenza, della quantità o della durata. È una condizione comune che può avere un impatto 

significativo sulla qualità di vita. Il sistema PALM-COEIN classifica l’AUB in cause strutturali — polipo, 

adenomiosi, leiomioma, malignità/iperplasia — e cause non strutturali — coagulopatie, disfunzione 

ovulatoria, cause endometriali, iatrogene e non altrimenti classificate. Si stima che fino a un terzo delle 

donne possa andare incontro a sanguinamento uterino anomalo nel corso della vita, con irregolarità 

che si osservano più frequentemente al menarca e nel periodo della perimenopausa.1

Cause strutturali e non strutturali del sanguinamento 
uterino anomalo
 
La classificazione PALM-COEIN, proposta dalla FIGO, suddivide le cause del sanguinamento uterino 

anomalo in cause strutturali e non strutturali, facilitando l’inquadramento diagnostico e terapeutico. 

Le cause strutturali comprendono:

•	 Polipi endometriali o endocervicali, spesso benigni, talvolta associati a sanguinamento 

intermestruale;

•	 Adenomiosi, caratterizzata dalla presenza di tessuto endometriale nel miometrio, spesso associata 

a mestruazioni abbondanti e dolorose;

•	 Leiomiomi o fibromi uterini, che possono causare sanguinamenti abbondanti o prolungati, 

soprattutto se sottomucosi;

•	 Malignità e iperplasia, che si manifestano spesso con sanguinamenti irregolari e richiedono 

particolare attenzione clinica.

Le cause non strutturali includono:

•	 Coagulopatie, come la malattia di von Willebrand, frequenti soprattutto nelle donne più giovani;

Percorso diagnostico e terapeutico dell'AUB: 
prevenzione, diagnosi e opzioni di trattamento



•	 Disfunzione ovulatoria, tipica ad esempio della PCOS o di alterazioni ipotalamiche e tiroidee;

•	 Cause endometriali, legate a un’alterata regolazione locale del sanguinamento;

•	 Cause iatrogene, dovute a farmaci o a esiti di procedure chirurgiche;

•	 Cause non altrimenti classificate, più rare, come malformazioni artero-venose, endometrite cronica 

o difetti della cicatrice da taglio cesareo.1

Diagnosi 

Importanza del controllo ginecologico e percorso diagnostico
Il sanguinamento uterino anomalo può essere diagnosticato attraverso un accurato esame clinico, 

poiché la sua definizione è puramente clinica. Il primo passo consiste nel raccogliere con attenzione 

l’anamnesi medica e riproduttiva ed eseguire un esame pelvico accurato, finalizzato a escludere 

altre sedi di sanguinamento e a valutare l’eventuale sanguinamento uterino in atto, la presenza di 

masse annessiali e le dimensioni dell’utero. Nel contesto dell’AUB nelle pazienti in età riproduttiva, è 

consigliabile escludere una gravidanza in corso mediante test di gravidanza, anche nelle donne che 

riferiscono assenza di attività sessuale o che utilizzano metodi contraccettivi.2

L'ecografia transvaginale rappresenta il metodo primario e più affidabile per la diagnosi e la 

valutazione delle cause strutturali, come fibromi uterini, polipi endometriali e adenomiosi. L'isteroscopia 

può rendersi necessaria per distinguere tra miomi intracavitari e polipi endometriali di grandi 

dimensioni.2

Valutazione delle comorbidità e impatto sulla QoL
L’ importanza di una corretta valutazione dell’AUB risiede nel suo impatto sulla qualità di vita fisica, 

sociale ed emotiva della donna che ne soffre, oltre che nel suo peso economico, comprensivo dei 

costi sanitari e della perdita di produttività. Le donne con disturbi correlati al ciclo mestruale riportano 

più frequentemente ansia, depressione, insonnia, eccessiva sonnolenza e dolore rispetto alle donne 

senza tali problemi. Studi condotti nel Regno Unito e negli Stati Uniti hanno inoltre evidenziato che 

l’incapacità di contenere il flusso mestruale, l’ansia per il possibile imbarazzo e l’imprevedibilità nel 

dover modificare i propri programmi sociali, familiari o lavorativi per evitare episodi di sanguinamento 

rappresentano i principali fattori alla base della riduzione della qualità di vita.3

L’impatto complessivo dell’ipermenorrea sulla vita quotidiana può essere valutato retrospettivamente 

con strumenti come il Menstrual Distress Questionnaire (MEDI-Q). Nelle pazienti con fibromi uterini, il 

distress mestruale è significativamente associato alla presenza di ipermenorrea e il punteggio MEDI-Q 

aumenta all’aumentare dell’entità del sanguinamento.2

Opzioni di trattamento 

Il trattamento del sanguinamento genitale si basa su due assi principali: quello sintomatico ed 

eziologico. I trattamenti medici e chirurgici affrontano entrambe le problematiche. Generalmente si 



raccomanda il trattamento medico come prima linea di gestione in assenza di lesioni anatomiche 

che richiedano un trattamento chirurgico specifico. La maggior parte delle società scientifiche non 

raccomanda la chirurgia come trattamento di prima linea, salvo nei casi in cui lesioni endometriali 

contribuiscano al sanguinamento (mioma, polipo, iperplasia endometriale). Il trattamento conservativo 

va tuttavia considerato in caso di inefficacia del trattamento medico o quando quest'ultimo è 

controindicato.4

Trattamenti Farmacologici
Nei pazienti con AUB idiopatico possono essere utilizzati i farmaci antinfiammatori non steroidei 

(FANS) e l’acido tranexamico. I FANS agiscono inibendo la ciclossigenasi, riducendo la produzione 

di prostaglandine e modificando l’equilibrio tra sostanze che influenzano il flusso ematico e 

l’aggregazione piastrinica, con una riduzione dell’AUB fino al 40%. L’acido tranexamico, disponibile sia 

per via orale sia endovenosa, è approvato dalla FDA per l’AUB ed è considerato il trattamento di prima 

linea nei casi in cui non sia stata identificata una causa precisa.

Per l’AUB correlato a fibromi sono state proposte diverse terapie mediche. Gli antifibrinolitici e i 

progestinici, in particolare il sistema intrauterino a rilascio di levonorgestrel, possono trattare il 

sanguinamento associato ai fibromi e contribuire a ridurre i sintomi, prevenire l’anemia, migliorare la 

qualità di vita ed evitare il ricorso alla chirurgia, pur non agendo sulla causa di base.2

Ablazione endometriale 
L'ablazione endometriale (EA) è una procedura che utilizza diversi tipi di energia per distruggere 

l'endometrio e viene attualmente impiegata come tecnica alternativa nei casi di mestruazioni 

abbondanti, quando si desidera preservare l'utero, dopo aver escluso cause strutturali maligne o 

premaligne del sanguinamento anomalo in corso.5

Di conseguenza, la procedura viene di solito riservata a donne in premenopausa che soffrono di AUB e 

non hanno prospettive di gravidanza.6

Tre studi prospettici a braccio singolo hanno valutato la soddisfazione delle pazienti durante periodi di 

follow-up compresi tra 6 e 48 mesi. La soddisfazione è variata dal 85,0% al 94,0%. In uno dei più grandi 

studi prospettici sull'ablazione endometriale, Baskett et al hanno riportato dati su 200 pazienti con 

follow-up da 1 a 4 anni; tra le 146 donne con follow-up superiore a 1 anno, il 97,3% raccomanderebbe la 

procedura.7

Attualmente, le linee guida NICE raccomandano di considerare l’ablazione endometriale 

(specialmente le tecniche di seconda generazione) quando il trattamento farmacologico non ha 

successo, viene rifiutato, o se i sintomi sono particolarmente severi.8

Chirurgia isteroscopica e isterectomia
La terapia chirurgica rappresenta una scelta valida per le pazienti con cause strutturali di 

sanguinamento uterino anomalo.

Gli approcci in isteroscopia sono raccomandati per le donne con sanguinamento uterino anomalo 

nelle quali si sospettano fibromi sottomucosi, polipi e altre patologie strutturali endometriali sulla 

base dell'anamnesi e dell'esame obiettivo. È una procedura sicura e presenta un basso rischio di 

complicanze. È ben accettata dalle donne se eseguita secondo le linee guida di buona pratica clinica. 

Infine, durante l'isteroscopia è possibile rimuovere in tempo reale fibromi sottomucosi e polipi, ed 



eseguire biopsie mirate se necessario.8

Nella pratica attuale, l'isterectomia è una strategia di trattamento di seconda linea per il 

sanguinamento uterino anomalo, per la quale le donne devono aver prima provato le strategie di 

trattamento di prima linea e queste devono essersi rivelate infruttuose, prima che venga offerta loro 

un'isterectomia. Offrire l'isterectomia come opzione di trattamento di prima linea potrebbe determinare 

un aumento del numero di isterectomie.8
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