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				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	
17	del	Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	
5/11/2009,	dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	ho	
avuto	rapporti	diretti	di	finanziamento	con	i	
seguenti	soggetti	portatori	di	interessi	
commerciali	in	campo	sanitario:	

				nessuno	

	

Conflitti di interesse 
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IPOPITUITARISMO 

PANIPOPITUITARISMO 

IPOPITUITARISMO PARZIALE 

IPOPITUITARISMO SELETTIVO  

 

PRIMARIO: causa ipofisaria 
SECONDARIO: causa ipotalamica 
o dei centri superiori con deficit dei 
releasing factors ipotalamici  

SINDROME	DI	RIDOTTA	O	ASSENTE	SECREZIONE	DI	

UNO	O	PIU	ORMONI	IPOFISARI	CON	CONSEGUENTE	

DISFUNZIONE	DELLE	GHIANDOLE	PERIFERICHE	

CORRISPONDENTI	
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CLASSIFICAZIONE ETIOLOGICA 

FORME CONGENITE 
•  ereditarie 
•  malformative 
Cisti della tasca di Rathke e sella 

vuota primaria 

FORME ACQUISITE 
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CLASSIFICAZIONE ETIOLOGICA 

•  TUMORI:     

ipotalamici, ipofisari, gliomi, 

meningiomi, metastasi 
•  IATROGENO: neurochirurgia,              

radioterapia, farmaci biologici,                 
interruzione della terapia con 
glucocorticoidi 

•  AUTOIMMUNITARIO: ipofisite 
linfocitaria 

•  ISCHEMICO-INFARTUALE: 
Apoplessia ipofisaria, S. di 
Sheen 

•  PATOLOGIE INFIAMMATORIE E 
GRANULOMATOSE: Sarcoidosi, 
Istiocitosi, Emocromatosi 

•  I N F E T T I V E : m e n i n g i t e 
encefalite, Tubercolosi, Sifilide, 
Micosi 

•  TRAUMATICHE 
•  IDIOPATICHE 
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CLASSIFICAZIONE PER  GRAVITA' 

•  DEFICIT CONCLAMATO 

•  DEFICIT LATENTE (test provocativi) 
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CLASSIFICAZIONE CRONOLOGICA 

 
TRANSITORIE o reversibili, come nei pazienti con 
adenoma ipofisario sottoposti ad asportazione dell'adenoma  
 
FUNZIONALI:  

•  pazienti in terapia con glucocorticoidi o L-tiroxina a dosi 
farmacologiche 

•  durante malattie intercorrenti severe 
•  disturbi dell'alimentazione 
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CLASSIFICAZIONE PER ETA’ 

•  FORME PEDIATRICHE, talora evidenti già 

alla nascita (forme congenite) 

•  FORME DELL'ADULTO 

•  FORME DELL'ANZIANO 
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QUANDO PENSARCI 

•  SOSPETTO IN PRESENZA DI ADEGUATO CONTESTO 
CLINICO 

                             INCIDENTALOMI IPOFISARI ? 
                             TRAUMI CRANICI ? 
                             SELLA VUOTA ? 

•  SEGNI E SINTOMI ASPECIFICI CON  QUADRI CLINICI 
SFUMATI 
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DIAGNOSI	

SOSPETTO	CLINICO	

INDAGINI	ORMONALI	

INDAGINI	STRUMENTALI	
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NELL’ETÀ EVOLUTIVA 

RITARDO DI CRESCITA(DEFICIT DI GH) 

PUBERTÀ RITARDATA (CARENZA DI 
GONADOTROPINE)	

ASSENZA DI ADRENARCA (CARENZA 
DI ACTH)	

 DEFICIT DI TSH  

IPOGLICEMIA, ITTERO 
PROLUNGATO, MICROPENE 

SEVERO RALLENTAMENTO DELLA 
VELOCITÀ DI CRESCITA  

BASSA STATURA ARMONICA, 
ETÀ OSSEA RITARDATADISTRIBUZIONE 

DEL TESSUTO ADIPOSO 
PREVALENTEMENTE FACIO-CERVICO-

TRONCULARE 
 FACIES “ANGELICA” O “DA BAMBOLA” 
NASO A SELLA CON IPOSVILUPPO DEL 

PONTE NASALE E BOZZE FRONTALI 
PROMINENTI	

LETARGIA, DIFFICOLTÀ ALLA 
SUZIONE, ITTERO 

PROLUNGATO, IPOTONIA, 
IPOTERMIA, RITARDO 

MENTALE 

RITARDO DI CRESCITA 
(NANISMO DISARMONICO), 

DELLA DENTIZIONE E DELLO 
SVILUPPO PUBERALE 
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NELL’ETÀ ADULTA 
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ASTENIA 

AUMENTO DELLA MASSA GRASSA 

IPOTROFIA DELLA CUTE E DEGLI ANNESSI CUTANEI 

RIDUZIONE DELLA “PERFORMANCE”  

RIDUZIONE DELL’EFFICIENZA MIOCARDICA 

ALTERAZIONI DEL METABOLISMO LIPIDICO E GLUCIDICO   

RIDUZIONE DELLA DENSITÀ MINERALE OSSEA 
 

DEFICIT DI GH  
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CARENZA DI GONADOTROPINE 

NELLA DONNA 

Irregolarità mestruali (oligo-amenorrea) 

Riduzione libido 

Dispareunia 

Secchezza/atrofia vaginale 

Vampate 

Perdita peli pubici e ascellari 

NELL’UOMO 

Riduzione libido 

Disfunzione erettile 

Rarefazione della barba  

Ginecomastia 

Riduzione volume e consistenza 

testicolare 
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DEFICIT DI TSH 

ASTENIA, FACILE FATICABILITÀ, RIDOTTA 

TOLLERANZA AL FREDDO, AUMENTO PONDERALE, 

CUTE SECCA E PALLIDA, CAPELLI SECCHI E FINI, 

STIPSI, IPOREFLESSIA, RALLENTAMENTO 

DELL’ATTIVITÀ MENTALE, DEPRESSIONE 

IPOTENSIONE, BRADICARDIA 
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DEFICIT DI ACTH 

FORMA CRONICA 
ASTENIA 

ANORESSIA, NAUSEA, VOMITO, EPIGASTRALGIE , ALGIE ADDOMINALI  

IRRITABILITÀ E DEPRESSIONE 

CALO PONDERALE  

POLIMIALGIE DIFFUSE  

VERTIGINI  

RIDUZIONE O PERDITA DELLA LIBIDO (NEL SESSO FEMMINILE) 
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DEFICIT DI ACTH 

FORMA ACUTA 
SHOCK IPOVOLEMICO: PROFONDA PROSTRAZIONE, 
CONFUSIONE, IPOTENSIONE ARTERIOSA, TACHICARDIA, 
NAUSEA, VOMITO, DISIDRATAZIONE, TALVOLTA DOLORI 
CRAMPIFORMI ALL’ADDOME (PSEUDO-ADDOME ACUTO) 
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DEFICIT DI ADH 

POLIURIA, POLIDIPSIA 
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… AI SEGNI E SINTOMI DA RIDOTTA 
SECREZIONE DEGLI ORMONI IPOFISARI SI 
A S S O C I A N O L E M A N I F E S TA Z I O N I 
CLINICHE DELLA PATOLOGIA CHE HA 
CAUSATO L’ IPOPITUITARISMO 
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DIAGNOSI 
 

! GH, FSH, LH, TSH, ACTH, ADH 

 
! TEST DINAMICI 
 
! VALUTAZIONE DELLA REGIONE 

SELLARE: RM 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

ASSE IPOFISI-SURRENE 

DIAGNOSI	CORTISOLEMIA BASALE < 4 E >18 µg/DL  

CORTISOLEMIA BASALE TRA 4 E 18 µg/DL ?	

ACTH	TEST	
BASSE	DOSI	

ALTE	DOSI	
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ASSE IPOFISI-SURRENE 

il bolo da 1 µg  non è in grado di provocare una risposta 
surrenalica valida se i surreni sono in riposo funzionale  per 
carenza di ACTH endogeno. Nell’interpretazione del test il 
giudizio di adeguatezza della riserva surrenalica deve basarsi 
sul picco di cortisolemia, la cui normalità varia, a seconda 

degli Autori, fra 18 e 21 µg/dL.  



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

ASSE IPOFISI-SURRENE 
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ASSE IPOFISI-TIROIDE 
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ASSE IPOFISI-GONADI 
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ASSE GH-IGF1 

•  VALORI DI GH NON SIGNIFICATIVI IN CASO DI SOSPETTO GHD 

•  LIVELLI DI IGF1 POCO AFFIDABILI  ALL’AUMENTARE DELL’ETA’ 

•  NECESSITA’ DI TEST DINAMICI (GHRH+ARGININA O GLUCAGONE) 

•  RISPOSTE DA CORRELARE AL BMI 
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ASSE GH-IGF-1 

La determinazione dell’IGF-1 è un test di 
“screening” indicativo per la presenza di GHD, 
ma non permette di escludere il GHD quando il 
valore rientra nei limiti normali per età e sesso, 
specialmente nei pazienti di età più avanzata 
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ASSE GH-IGF-1 

PAZIENTI CON TRE O PIÙ CARENZE DI ORMONI 

IPOFISARI E UN LIVELLO DI IGF-I INFERIORE 

ALL'INTERVALLO DI RIFERIMENTO HANNO UNA 

PROBABILITÀ > 97% DI ESSERE GHD, E QUINDI 

NON HANNO BISOGNO DI UN TEST DI 

STIMOLAZIONE DEL GH 
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ASSE GH-IGF-1 

TEST	CON	INSULINA	(ITT)	

TEST	CON	GHRH	+	ARGININA	

TEST	CON	GHRH	+	SECRETAGOGHI	
DEL	GH	(GHRP-6)	

TEST	CON	GLUCAGONE	“CUT-OFF”		
3	µg/L	

25	<	BMI	<	30	
8.0	µg/L	

BMI	>	30		
4.2	µg/L	

BMI	<	25	
	11.5	µg/L	
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DIABETE INSIPIDO 

COPEPTINA   
NUOVISSIMO BIOMARKER, LA CINETICA DELLA COPEPTINA E’ PARAGONABILE 
ALLA VASOPRESSINA. I LIVELLI DI COPEPTINA SONO LEGGERMENTE PIU’ ALTI 
NEGLI UOMINI RISPETTO ALLE DONNE E NON SONO INFLUENZATI DALL’ETA’ 
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TERAPIA 
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IPOCORTICOSURRALISMO 
GLUCOCORTICOIDI 

•  Breve emivita 
Idrocortisone                         15-20 mg ore 8; 5-10 mg ore 16 
Cortisone acetato                   25 mg ore 8; 12,5 mg ore 16 
•  Emivita intermedia  
Prednisone                               5mg ore 8; 2,5 mg ore 16 
Prednisolone                            5mg ore 8; 2,5 mg ore 16                   
Metilprednisolone                    4 mg ore 8; 2 mg ore 16 
•  Lunga emivita 
Desametasone                              0,5 -1 mg prima di coricarsi 
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•  media giornaliera delle concentrazioni di cortisolo più 

bassa  

•  riduzione dell’esposizione totale giornaliera del 19% 

•  livelli di cortisolo dopo la somministrazione mattutina più 

alti 

•  Riduzione dei picchi serali 

  

•  riduzione ponderale, miglior compenso 
pressorio e glicemico, miglioramento degli 
indici di anabolismo osseo e miglioramento 
della Qo 
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MONITORAGGIO TERAPIA 
PARAMETRI INDIRETTI 
(ELETTROLITI, CONTA 

LEUCOCITARIA, GLICEMIA, 

COLESTEROLEMIA) SONO UTILI 

SOPRATTUTTO NEL PREVENIRE GLI 

EFFETTI COLLATERALI DI UN 

SOVRADOSAGGIO TERAPEUTICO, MA 

NON SEMPRE PERMETTONO DI 

ESPRIMERE UN GIUDIZIO CORRETTO 

SULLA TERAPIA SOSTITUTIVA IN CORSO 
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EVITARE IL SOVRADOSAGGIO 
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DIP. MEDICINA SPEC. MEDICHE 

 
                                   U.O.C. 

ENDOCRINOLOGIA 
.Direttore  Bruno Raggiunti 

 

 

 
 

PLENADREN	COMPRESSE	
INDICAZIONI	SULLA	GESTIONE	DELLA	TERAPIA	SOSTITUTIVA		

IN	SITUAZIONI	PARTICOLARI	O	DI	EMERGENZA	
	

1 INTERVENTI	CHIRURGICI	MAGGIORI:	

Il	giorno	dell’intervento:	
! Il	paziente	non	deve	assumere	la	terapia	orale	

! Somministrare	cortisone*	100	mg	i.m.	o	

e.v.	al	mattino	e	100	mg	la	sera,	tale	
terapia	va	ripetuta	ogni	12	ore	nei	2-3	
giorni	successivi.	

In	3	o	4	giornata	o	appena	il	paziente	si	rialimenta	
può	tornare	ad	assumere	la	propria	terapia	

	

5.					FEBBRE	(superiore	A	38	°)	PER	PIU’	

									GIORNI:	

! Assumere	una	seconda	dose	di	PLENADREN	dello	
stesso	dosaggio	prescritto	alle	ore	08.00	dopo	6/8	ore	
da	quella	della	mattina		

	

2. 			SHOCK,	INCIDENTI	GRAVI,	USTIONI,									
			INFARTO	DEL	MIOCARDIO:	

! Cortisone*	100	–	300	mg.	(a	seconda	della	gravità	della	

situazione)	 i.m.	 o	 e.v.	 ogni	 12	 ore	 fino	 a	 che	 la	
situazione	non	si	risolve.	

	

6.					STRESS	PSICO	–	FISICO	INTENSO,					

									ATTIVITA’	FISICA	INTENSA	CON		

									PROLUNGATA	SUDORAZIONE					

									(maratone,	partite	a	pallone):	
! Assumere	una	seconda	dose	di	PLENADREN	dello	

stesso	dosaggio	prescritto	alle	ore	08.00	dopo	6/8	ore	
da	quella	della	mattina		

	

	

! INTERVENTI	CHIRURGICI	MINORI	
(compresi	quelli	odontoiatrici):	

Il	giorno	dell’intervento:	
! Il	paziente	non	deve	assumere	la	terapia	orale;	
! Somministrare	Cortisone*	50	mg	i.m.	o	e.v.	al	

mattino	e	50	mg	la	sera	
In	3	o	4	giornata	il	paziente	può	assumere	la	propria	
terapia	orale	

	8.			PROCEDURE	ODONTOIATRICHE	MINORI	

						(otturazioni,	avulsioni	dentarie	ecc…):		
	

! non	sono	previste	variazioni	terapeutiche	ma	se	la	
situazione	è	motivo	di	stress	il	paziente	può	assumere	
una	seconda	dose	di	PLENADREN	dello	stesso	
dosaggio	prescritto	alle	ore	08.00	dopo	6/8	ore	da	
quella	della	mattina		

! 	

3.				VOMITO	E/O	DIARREA,	CHE	DURANO													
	
							PIU’	DI	UN	GIORNO:	
! Cortisone*	100	mg	i.m.	o	e.v.	ogni	12	ore	fino	a	

quando	sono	presenti	vomito	e/o	diarrea;	
! Quando	la	situazione	si	è	risolta	il	paziente	può	

assumere	la	propria	terapia	orale	
	
4. PROCEDURE	MODERATAMENTE	

STRESSANTI	(BRONCOSCOPIE,	
ENDOSCOPIE,	BIOPSIE	CON	ANESTESIE):	

! Cortisone*	50	mg	i.m.	o	e.v.	la	mattina	ed	
eventualmente	anche	la	sera;	

! Il	giorno	successivo	il	paziente	può	assumere	la	
propria	terapia	orale.	

	
	*Solucortef	o	Flebocortid	o	cortisonico	dose	equivalente	
				Disponibile	nelle	farmacie	del	SSN	

	
	

	

UOC	Endocrinologia	e	MM	–	ASL	Teramo	–	PO	Atri	

STRESS 

	

 

 

 

 
DIP. MEDICINA SPEC. MEDICHE 

 
                                   U.O.C. 

ENDOCRINOLOGIA 
.Direttore  Bruno Raggiunti 

 

 

 
 

CORTONE	ACETATO	E	IDROCORTISONE	COMPRESSE	
INDICAZIONI	SULLA	GESTIONE	DELLA	TERAPIA	SOSTITUTIVA	DEI	PAZIENTI	

IN	SITUAZIONI	PARTICOLARI	O	DI	EMERGENZA	
	

1 INTERVENTI	CHIRURGICI	MAGGIORI:	

Il	giorno	dell’intervento:	
! Il	paziente	non	deve	assumere	la	terapia	orale	

! Somministrare	cortisone*	100	mg	i.m.	o	

e.v.	al	mattino	e	100	mg	la	sera,	tale	
terapia	va	ripetuta	ogni	12	ore	nei	2-3	
giorni	successivi.	

In	3	o	4	giornata	o	appena	il	paziente	si	rialimenta	
può	tornare	ad	assumere	la	propria	terapia	

	

	

5.					FEBBRE	(superiore	A	38	°)	PER	PIU’	

									GIORNI:	

! Raddoppiare	la	terapia	orale	di	idrocortisone	o	cortone	
acetato	

	

2. 			SHOCK,	INCIDENTI	GRAVI,	USTIONI,									
			INFARTO	DEL	MIOCARDIO:	

! Cortisone*	100	–	300	mg.	(a	seconda	della	gravità	della	
situazione)	 	 i.m.	 o	 e.v.	 ogni	 12	 ore	 	 fino	 a	 che	 la	
situazione	non	si	risolve.	

	

6.					STRESS	PSICO	–	FISICO	INTENSO,					

									ATTIVITA’	FISICA	INTENSA	CON		

									PROLUNGATA	SUDORAZIONE					

									(maratone,	partite	a	pallone):	
! Assumere	prima	dell’evento	1	compressa	di	

idrocortisone	o	cortone	acetato	in	aggiunta	alla	solita	
terapia	

	
! INTERVENTI	CHIRURGICI	MINORI	

(compresi	quelli	odontoiatrici):	

Il	giorno	dell’intervento:	
! Il	paziente	non	deve	assumere	la	terapia	orale;	
! Somministrare	Cortisone*	50	mg	i.m.	o	e.v.	al	

mattino	e	50	mg	la	sera	
In	3	o	4	giornata	il	paziente	può	assumere	la	propria	
terapia	orale	

	8.			PROCEDURE	ODONTOIATRICHE	MINORI	

						(otturazioni,	avulsioni	dentarie	ecc…):		
	

! non	sono	previste	variazioni	terapeutiche	ma	se	la	
situazione	è	motivo	di	stress	il	paziente	può	
assumere	½	o	1	cp	in	aggiunta	alla	solita	terapia	
orale.	

	

3.				VOMITO	E/O	DIARREA,	CHE	DURANO													
	
							PIU’	DI	UN	GIORNO:	
! Cortisone*	100	mg	i.m.	o	e.v.	ogni	12	ore	fino	a	

quando	sono	presenti	vomito	e/o	diarrea;	
! Quando	la	situazione	si	è	risolta	il	paziente	può	

assumere	la	propria	terapia	orale	
	
4. PROCEDURE	MODERATAMENTE	

STRESSANTI	(BRONCOSCOPIE,	
ENDOSCOPIE,	BIOPSIE	CON	ANESTESIE):	

! Cortisone*	50	mg	i.m.	o	e.v.	la	mattina	ed	

eventualmente	anche	la	sera;	
! Il	giorno	successivo	il	paziente	può	assumere	la	

propria	terapia	orale.	
	
	*Solucortef	o	Flebocortid	o	cortisonico	dose	equivalente	
				Disponibile	nelle	farmacie	del	SSN	
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IPOTIROIDISMO 
SECONDARIO 

L-TIROXINA	
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nelle malattie ipotalamo-ipofisarie l’inizio della terapia sostitutiva con rhGH può 
smascherare un ipotiroidismo latente (riduzione di TSH e soprattutto di FT4), 
oppure richiedere un incremento della dose di L-tiroxina nei pazienti che sono 
già in terapia sostitutiva con L-tiroxina 
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TERAPIA DIABETE INSIPIDO 
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IPOGONADISMO FEMMINILE 

INDUZIONE	ALLA	PUBERTA’	 TRATTAMENTO	SOSTITUTIVO	

ESTROGENI	X	OS	
ESTROGENI	TRANS	
DERMICI	O	ANELLO	
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IPOGONADISMO MASCHILE 
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IPOGONADISMO MASCHILE 

•  Testosterone gel   Androgel, Testim, Testogel 50-10 mg/die 

                                    Tostrex 60-80 mg/die 

•  T. patch                    Testopatch 2,5-5 mg/die 

•  T undecaonato orale   (Andriol)     120-240 mg/die 

•  T undecanoato iniettabile  (Nebid)   1000 mg im ogni 12 settimane 
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•  T. enantato  (Testoenant)                                      250 mg im ogni 2-4 settimane 

•  T. propionato  (Testovis)                                         100 mg ogni 2-3 gg  

•  T. propionato+enantato  (Testoviron depot)     250 mg ogni 3-4 settimane 

MONITORARE HTC, OSAS, DISURIA, VOLUME PROSTATICO, PSA, SCOMPENSO 

CARDIACO 

Induzione alla pubertà:  Esteri del testosterone im 50 mg ogni 4 sett, aumentando la 

posologia ogni 3-6 mesi in base alla progressione puberale e all’accelerazione dell’età 

ossea. Adeguata virilizzazione senza parallelo sviluppo testicolare" terapia combinata 

hMG/hCG o FSH/hCG 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

GHD 
 LA TERAPIA SOSTITUTIVA CON RHGH DEVE ESSERE INIZIATA IN PAZIENTI 
IN CUI LE TERAPIE SOSTITUTIVE DEI DEFICIT ENDOCRINI CONCOMITANTI 

SIANO GIÀ STATE IMPOSTATE E OTTIMIZZATE. 

iniziata a dosi basse (0.1-0.2 mg/die, pari a 1.25-2.5 µg/kg/die) e 
successivamente titolata ad intervalli di 1-2 mesi sulla base dei livelli di IGF-I 
(che dovranno rientrare nei limiti di norma per età, con valori ottimali compresi 
tra 25° e 75° centile) e sull'efficacia clinica nel determinare la remissione di 
sintomi e segni clinici. 

Le	dosi	medie	di	mantenimento	variano	nelle	diverse	fasi	della	vita:	
•  nel	paziente	giovane-adulto	5-10	µg/kg/die	
•  nel	paziente	adulto		2.5-5.0	µg/kg/die	
•  nel	paziente	anziano	1.25-2.5	µg/kg/die	
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Numerosi studi hanno dimostrato che il trattamento sostitutivo con GH 
nell’adulto non incrementa il rischio di recidive in pazienti con residuo post-

chirurgico di tumore ipotalamo-ipofisario 

	in	caso	di	residuo	è	utile	l’esecuzione	periodica	di	RMN	ipofisaria	con	timing	
sovrapponibile	a	quello	dei	pazienti	non	sottoposti	a	trattamento	sostitutivo	

con	GH	
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Il trattamento sostitutivo con GH nell’adulto e nel bambino non aumenta il 
rischio di nuovi casi del tumore primario; peraltro dati disponibili nei bambini 

non indicano un aumento del rischio di recidive del tumore primario nei 
pazienti GH-trattati, mentre i dati attualmente disponibili sull’adulto per 

tumori maligni sono insufficienti 

Dati circa il rischio di sviluppare un secondo tumore in pazienti GH-trattati, 
“survivors” dei tumori pediatrici o tumori esorditi in età adulta, sono 

insufficienti per raggiungere una conclusione 
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monitoraggio periodico di pressione arteriosa, profilo lipidico, frequenza 

cardiaca e l’esecuzione di un elettrocardiogramma, glicemia a digiuno ed 

emoglobina glicata 
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TAKE HOME MESSAGE 
IPOPITUITARISMO NON E’RARO E AUMENTA LA 

MORTALITA’ 

VA SEMPRE RICERCATO IN CONTESTI CLINICI 
PARTICOLARI (patologie ipotalamo-ipofisarie), post NCH o 

RT, traumi cranici, ictus, meningiti 

DIAGNOSTICA ORMONALE BASALE SPESSO 
SUFFICIENTE PER LO SCREENING (cortisolo, FT4,TSH, 

Testosterone) 

TEST DINAMICI SE BASALI NON DIRIMENTI (ACTH, 
GHrh+arginina) 
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RMN ALLA DIAGNOSI 

L’IPOSURRENALISMO VA TRATTATO PER PRIMO, 
EVITARE SOVRADOSAGGI E AUMENTARE LA 

POSOLOGIA IN CONDIZIONI DI STRESS. IL 
MONITORAGGIO E’ CLINICO 

NELL’IPOTIROIDISMO FT4 PER DIAGNOSI E 
MONITORAGGIO 

IL DIABETE INSIPIDO NON E’ PERICOLOSO SE IL PZ 
HA LIBERO ACCESSO  ALL’ACQUA, EVITARE IL 
SOVRADOSAGGIO MONITORANDO DIURESI E 

SODIEMIA 

TAKE HOME MESSAGE 
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L’IPOGONADISMO NON E’ UN’URGENZA, VALUTARE E TRATTARE 
DOPO  IPOSUR. IPOT. E DI; LE GONADOTROPINE SI USANO SOLO 

PER INDURRE OVULAZIONE E SPERMATOGENESI  

GHD DA AFFRONTARE SOLO SE SI IPOTIZZA UNA TERAPIA 
SOSTITUTIVA E SOLO DOPO COMPENSO DI TUTTI GLI ALTRI ASSI, 
NO TEST DINAMICI SE PRESENTI ALTRI 3 DEFICIT, L’EFFICACIA 
DELLA TERAPIA VA VALUTATA PRINCIPALMENTE DAL PUNTO DI 

VISTA CLINICO 

OGNI VOLTA CHE SI INTRODUCE UNA NUOVA TERAPIA 
SOSTITUTIVA VALUTARE IL COMPENSO DI QUELLE GIA’ IN ATTO 

TAKE HOME MESSAGE 
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LE COMORBILITA’ VANNO AFFRONTATE 
CON MISURE SPECIFICHE 

TAKE HOME MESSAGE 
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GRAZIE 


