Commento a:
Stipsi e disfunzioni sessuali femminili: il ruolo del proctologo

| seffo retfo-vaginale pud essere considerato una “struftura-barriera” che separa clinicamente il

proctologo e/o gastroenterologo dal ginecologo, con importanti ripercussioni nella pratica ambula-
toriale quotidiana e nell'indagine scientifica. Patologie dell’ano-retfo e patologie ginecologiche o ses-
suali sono spesso presenti nella singola donna, senza che dagli specialisti venga presa in conside-
razione la loro.
La situazione piu frequente e rappresentata dalla stipsi cronica da disfunzione motoria del colon, da
disfunzione ano-reftale e da alterazioni psico-comportamentali. La stasi fecale pud ripercuotersi a
livello ginecologico, urologico e sessuale. Vaginifi recidivanti, e dismicrobismi complessi responsa-
bili della vaginosi batterica, sono spesso associati a patologie colonproctologiche, sfortunatamente
neglefte nella pratica clinica corrente, tra cui la stipsi cronica e le emorroidi. Queste ultime tendono
a peggiorare in gravidanza, inducendo la donna a portfare il sintomo in consultazione proprio al gine-
cologo.
L'articolo di Giovannelli e Graziottin [1] € un esempio di quanto il dialogo fra specialisti diversi possa
essere prezioso nella pratica clinica. Per questa ragione, nello spirito di aggiornamento multidisci-
plinare utile al ginecologo pratico che caratterizza Gyneconews, prendendo spunto da questo artico-
lo viene qui brevemente presentata un‘altra patologia colonproctologica che ha frequentissime riper-
cussioni in ginecologia e urologia: la stipsi cronica.

Pavimento pelvico e co-morbilita

Dal punto di vista fisiatrico, & d’'uso distinguere un perineo anteriore di competenza uroginecologica
ed un perineo posteriore di competenza procto-gastroenterologica [2]. In realtd, queste due aree, e
le relative specialita, che frovano nel setfo retto-vaginale la “barriera” di riferimento anatomico, pre-
sentano notevoli co-morbilita. Si pensi alla frequenza di pafologie di riscontro comune ambulatoria-
le quali la stipsi, la dissinergia perineale, il retfocele, il perineo discendente, il dolore pelvico, le infe-
zioni da Escherichia coli o Enferococcus faecalis, che devono necessariamenfe accomunare il gine-
cologo, I'urologo, il procto-gastroenterologo [3-9; si veda anche GynecoNews n.1 - 2005]

Per queste ragioni il perineo deve oggi essere considerato come un’unita funzionale, che frova nel
muscolo elevatore dell’ano un momento chiave delle sue funzioni e delle sue disfunzioni [2]. E indi-
spensabile la crescita di una cultura fisiopatologica comune, almeno nelle linee essenziali, tra i
diversi specialisti che convergono nell’area pelvica. Una migliore comprensione potrebbe fare inter-
pretare e diagnosticare meglio le pafologie che condividono fatfori fisiopafologici comuni, originan-
do importanti co-morbilita, che pofrebbero essere appropriatamente co-tfrattate, con miglioramenti
sensibili nelle diverse funzioni governate dall’elevafore dell‘ano [10, 2, 8, 11].

La stipsi

Tra le varie patologie colonproctologiche, la stipsi ha una grande importanza anche per il ginecolo-
go. La stipsi non & una malaftia ma un sintomo e un segno clinico [12, 6, 7]. La stipsi cronica inte-
ressa il 2% della popolazione, se si considera la richiesta di aiuto rivolta al medico. In realtq, il con-
sumo di lassativi, ufilizzati come prodotti da banco, fa ritenere che la stipsi inferessi il 13% della
popolazione generale e il 23% degli anziani con piu di 60 anni, con una netta prevalenza per il
sesso femminile (F:M =3:1) [6,7] (Tab.1).

Nella Tabella 2 sono riferiti i parametri che identificano il paziente stitico in accordo con quanto defi-
nito dai Criferi diagnostici dei disordini funzionali gastrointestinali denominati ROMA Il [12], tuft'ora
considerati di riferimento infernazionale.
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Tabella 1. Prevalenza della stipsi

Definizione di stipsi prevalenza bibliografia
Sforzo in > 25% delle volte 7.3% [4]
Sintomi di stipsi (aufodefinita) 18,5% uomini [3]

33,7% donne
30,2% uomini > 65 anni
42,4% donne > 65 anni

sinfomi di stipsi (valutazione 8 % uomini [5]
del medico) 20.8% donne
23 % uomini: 65-74 anni
37 % donne: 65-74 anni

Da [1]

Tabella 2. Sintomi della stipsi

e scarsa frequenza della percezione dello stimolo evacuativo;
e volume ridotto e aumentata consistenza delle feci;

e espulsione difficolfosa;

e incompletezza della evacuazione;

e evacuazione “improduttiva”
preceduta da stimolo (fino al tenesmo)
indotta dal tenfativo di alleviare senso di gonfiore, mefeorismo
e/o ripienezza/peso a livello reftale;

e evacuazione che non si compie nei fempi e nell’orario desiderato.

Modificata da [6]

Per il ginecologo e importante conoscere — almeno a grandi linee — le forme pit comuni di stipsi cro-
nica che possono ripercuotersi sulla salute ginecologica e/o ostetrica della donna. Esse riconoscono
fre meccanismi fisiopatologici: stipsi da disfunzione motoria del colon (stipsi F), stipsi da disfunzio-
ne refto-anale o da dissinergia del pavimento pelvico (DPP), e stipsi da alterazioni psico-comporta-
mentali [12, 7].

La stipsi da disfunzione motoria del colon & caratterizzata da alterazioni del trasporto colico conse-
guenti a disordini dell’affivita contrattile e da variazioni dell’ecosistema infestinale, con ripercussioni
sui processi di formazione, volume, consistenza, viscosita delle feci.

La stipsi da disfunzione retto anale o da dissinergia del pavimento pelvico & caratterizzata da alte-
razioni della struttura dei frafti distali (prolasso mucoso, reftocele, invaginazione, ipotonia perineale,
sindrome del perineo discendente) o da alferazioni della coordinazione motoria (ipertono dell’eleva-
tore, dissinergia del pavimento pelvico, alterafa sensibilifd viscerale con aumentata distensibilita
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ampollare, danno del nervo pudendo o del midollo spinale distale, megaretto 0 megacolon) [12, 2].
La stipsi da alterazioni psico-comportamentali infine, in cui puo essere inclusa la sindrome dell’in-
testino irritabile con predominanza di stipsi (IBS-stipsi), € invece caratterizzata da una prevalenza di
disturbi del comportamento o di distorte interpretazioni di “modelli” di regolarita infestinale e di effi-
cienza dell’'evacuazione [12, 7].

Spesso queste alterazioni sono presenti contemporaneamente. Ad esse vanno aggiunte le interferen-
ze dovute a disordini del comportamento alimentare ed all’'uso o abuso di farmaci, integratori e las-
safivi [6, 7].

Di qui I'indicazione pratfica ad una completa anamnesi farmacologica, anche relativa ai prodotti da
banco, o fitoterapici, che la donna si “autoprescrive” per molti disturbi colonproctologici e che pos-
sono interferire, fra I'altro, anche con farmaci prescritti dal ginecologo. Basti pensare a quanti “spot-
ting” durante I'assunzione di contraccettivi orali possono essere dovuti ad un’alterazione dell’assor-
bimento intestinale per I‘accelerafo fransito provocato dall'uso non dichiarato di lassativi.

Implicazioni cliniche per il ginecologo

La risultanza di tufti questi disturbi € comunque sempre rappresentata da una stasi fecale, piu o
meno importante, che ristagna nell‘ampolla rettale e puo fare massa locale per diversi giorni, unita-
mente alla comparsa di meteorismo (fermentazione e putrefazione), di fenomeni irritativo-infiam-
matori ed a volte di dolori pelvici [12, 7].

Questa situazione rappresenta gia da sola un’importante causa di co-morbilitd a carico degli organi
e delle strufture confinanti anteriori al setto retfo-vaginale, con vaginifi, cistiti e uretriti recidivanti da
germi colonici.

L'area uroginecologica non ¢ tuttavia solo il “recettore” passivo di problematiche colon-proctologiche
(Fig.1). Anzi, condizioni patologiche del distretto anteriore possono ripercuotersi negativamente
sul distrefto posteriore. Per esempio, cistiti e vaginiti recidivanti, e la stessa vestibolite vulvare, com-
portano una contrazione riflessa e difensiva del muscolo elevatore dell’ano, in risposta al dolore [8,
9]. Questa confrazione puo contribuire alla stipsi ostruttiva, e/o far peggiorare situazioni emorroida-
rie preesistenti ma ancora sub-cliniche.

psiche \
vescica, uretra setto retto
utero retto ano
vagina vaginale

disfunzioni —- Stipsi cronica

ginecologiche emorroidi
urologiche
sessuali Modificata da [1]

Fig. 1. Ruolo della stipsi nei disordini del pavimento pelvico e nelle patologie urologiche e ginecologiche presenti in co-
morbilita
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La stessa gravidanza puo confribuire alla stipsi, sia per dislocazione dell’infestino da aumento di volu-
me dell’utero sia per gli stessi effetti ormonali del progesterone.

Anche interventi chirurgici ginecologici, possono avere ripercussioni sul perineo posteriore. La comu-
ne isterectfomia puo per esempio divenire responsabile di complicazioni gastrointestinali quali stipsi in
generale, diminuita sensibilita rettale, aumento del volume reftale, diminuita mobilita del sigma, com-
parsa (5%) o scomparsa (65%) di dolori addominali da colon irritabile. Per non parlare delle corre-
zioni piu 0 meno felici del reftocele.

In sintesi: una collaborazione piu stretta con il colonproctologo pud arricchire il bagaglio diagnostico
e terapeutico del ginecologo; puo migliorare nettamente il suo “impact factor” clinico, infeso come
efficacia di cura; non ultimo concorre a migliorare la qualita e la soddisfazione del rapporto medico-
paziente, come sempre succede quando il medico va al cuore di un problema complesso, dando indi-
cazioni ferapeutiche innovative (rispetto alla pratica media) e risolutive.

In conclusione

La co-morbilita tra disturbi proctologici e patologie ginecologiche, ostetriche e sessuali € sottostima-
ta. La stipsi, che rappresenta la patologia anorettale piu diffusa, presenta importanti faftori fisiopato-
logici in comune con patologie ginecologiche e sessuali, specie quando entrambe riconoscono un
denominafore comune nell'iperattivita del pavimento pelvico. Il rilassamento dell’elevatore dell’ano
puo, in positivo, correggere la stipsi di tipo ostruttivo, ridurre la vulnerabilita alle emorroidi e miglio-
rare o risolvere dispareunia e vaginismo. Indirettamente, puo ridurre la vulnerabilita alla vaginosi bat-
terica e alle vaginiti recidivanti da saprofiti patogeni di origine colonica.

Stili di vita appropriati, lassativi quando indicati e la riabilitazione del pavimento pelvico possono
ridurre significativamente le co-morbilitd a livello proctologico, specialmente per quanto riguarda la
stipsi ostruttiva.

Le co-morbilita associate, quali emorroidi e vaginosi batterica, possono essere affrontate a livello sin-
tomatico con prodotti diversi. Di particolare interesse per il ginecologo sono i prodotti che puo usare
in piena tranquillitd anche in gravidanza. Un’emulsione contenente acido 18 beta glicirretico, il prin-
cipio attivo confenufo nella liquirizia, potenziato da un anestefico locale (Proctoflan) (Box 1), per la
cura sinfomatica delle emorroidi, e tavolette vaginali alla Vitamina C per la prevenzione delle vagi-
nosi batteriche, che alifrimenti tendono a recidivare in co-morbilitd con la stipsi (si veda p. 8 di que-
sfo numero) sono rimedi che si sono dimostrati efficaci in studi controllafi [13, 14].

BOX 1 Acido 18 beta glicirretico nella patologia emorroidaria

Lo studio di Zuliani e Collaboratori (2005) si & proposto di valutare I'efficacia di un‘applicazione locale di una emulsione a base
di idro e lipoderivati dell'acido 18 beta glicirretico in sinergia con un anestetico locale (benzocaina) (Proctoflan), in pazienti gra-
vide affette da pafologia emorroidaria. L'assenza di componenti corfisoniche e I‘origine del principio aftivo, che ha spiccate attivi-
ta antiflogistiche, da una sostanza naturale come la liquirizia, ne consenfono infatti un uso eletfivo in gravidanza.

Sono state fraftate 49 gravide, affeife da patologia emorroidaria e divise in gruppi omogenei a seconda della gravita. La ferapia e
sfata applicata fino a tre volte al giorno, per un periodo da uno a sei mesi, compatibile con la durata della gravidanza.

3 sono stati i parametri utilizzati:

1) valutazione anatomica iniziale e finale della pafologia emorroidaria;

2) presenza di prurito e dolore, valutati con scala analogica di infensita da 1 a 10;

3) sanguinamento, valutato per infensita da O a 5.

Tutte le pazienti hanno complefato lo studio. L'emulsione & risultata efficace, con .
¢ riduzione significativa del prurito;

e pronto effetto analgesico;

¢ riduzione della congestione edematosa della patologia emorroidaria;

e diminuzione degli episodi di sanguinamento.

Non ci sono stati effetti collaferali locali né sistemici.
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La collaborazione fra proctologo e ginecologo pud quindi contribuire a riconoscere e trattare le co-
morbilitd in enframbi gli ambiti specialistici, con riduzione dei costi sanitari e miglioramento della
qualita della vita delle donne. Ultimo, ma importante, una maggiore attenzione alle patologie colon-
proctologiche da parte del ginecologo/a puo consentirgli/le di diagnosticare e curare molti fattori che
predispongono a patologie recidivanti, specie di tipo infettivo e inflammatorio, vaginali e vescicali.
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