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RELAZIONE TRA STIPSI E APPARATO GENITALE 
FEMMINILE
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Centro di Ginecologia e Sessuologia Medica
H. San Raffaele Resnati, Milano

Introduzione
Il setto retto-vaginale può essere considerato una “struttura-barrie-
ra” che separa clinicamente il proctologo e/o gastroenterologo dal gi-
necologo, con importanti ripercussioni nella pratica ambulatoriale
quotidiana e nell’indagine scientifica 1-10. Patologie dell’ano-retto,
patologie gastroenterologiche  e patologie ginecologiche o sessuali
sono spesso presenti nella singola donna, senza che dagli specialisti
venga presa in considerazione la loro comorbilità, ancora sottosti-
mata 1,2,8-10. La situazione più frequente è rappresentata dalla stipsi
cronica da disfunzione motoria del colon, da disfunzione ano-ret-
tale e da alterazioni psicocomportamentali. La stasi fecale può riper-
cuotersi a livello ginecologico, urologico e sessuale. Nelle disfunzio-
ni sessuali femminili e nella dispareunia in particolare  raramente
viene considerato un possibile coinvolgimento anche di fattori in-
testinali, in particolare di disturbi dell’evacuazione e di iperattività
del pavimento pelvico che possono alimentare sia i disturbi sessua-
li caratterizzati da dolore, sia la stipsi di tipo ostruttivo . La riabili-
tazione del pavimento pelvico e il miglioramento della funzione in-
testinale possono avere  ripercussioni positive anche sulla sfera gine-
cologica e sessuale 1,10. Studi controllati sono necessari per  meglio
definire la percentuale di comorbilità, i meccanismi fisiopatologici
condivisi e le strategie terapeutiche può nettamente migliorare sia la
capacità diagnostica e terapeutica di ciascun  clinico, sia la soddisfa-
zione del/la paziente, che vede finalmente letti in una visione stra-
tegica d’insieme sintomi e segni solo apparentemente disparati. 

Comorbilità di interesse ginecologico e gastroenterologico
Lo scenario clinico è di grande interesse. Ginecologo e gastroen-
terologo condividono molteplici prospettive:
a) fisiopatologiche. Molte comorbilità nascono da basi fisiopato-

logiche comuni alle patologie delle due discipline. Fattori pre-
disponenti, precipitanti e di mantenimento sono spesso con-
divisi tra ginecologia e gastroenterologia, per ragioni neurochi-
miche, ormonali, immunitarie, muscolari, meccaniche, vasco-
lari, relative agli ecosistemi di pertinenza, relative al dolore e,
non ultimo, psicosessuali.
Basti pensare a crescenti evidenze sul ruolo:
• del mastocita nelle patologie infiammatorie  nel dolore ga-

strointestinale (specie nella “sindrome del colon irritabile” ma
anche nella colite ulcerosa) e nei quadri infiammatori emergen-
ti in ambito ginecologico (endometriosi e vestibolite vulvare) e
anche urologico (cistiti recidivanti, cistite interstiziale) 3-5,9;

• della serotonina, nella regolazione della motilità del colon
e nelle sindromi disfunzionali psicoemotive e algiche nella
donna, tra cui sindrome premestruale e flares algici preme-
struali, oltre che a correlati somatici (gastrointestinali e gi-
necologici) della depressione 1,5,9;

• degli ormoni sessuali, di cui oggi crescentemente compren-
diamo il ruolo anche nella fisiopatologia digestiva; o della
gravidanza, per esempio nella genesi/aggravamento della pa-

tologia emorroidaria 1,8,9,10;
• di infezioni sistemiche, a torto ritenute banali, quali la can-

didosi – specie iatrogena, conseguente all’abuso di antibio-
tici nella pratica clinica, di cui spesso il colon è il serbatoio
(il “mandante occulto”) che alimenta vaginiti e cistiti reci-
divanti micotiche e iperattività reattive del mastocita 9,10; 

• di germi intestinali, quali E. coli Enterococcus faecalis etc,
nelle genesi di vaginiti e cistiti recidivanti, specie in condi-
zioni ipoestrogeniche 1;

• del muscolo elevatore dell’ano, nei suoi stati di: i) iperto-
no, che sottendono la stipsi ostruttiva, il vaginismo e la
dispareunia, le cistiti recidivanti, oltre che sindromi dolo-
rose acute, accessionali, o croniche, da mialgia; ii) ipotono,
che predispone a incontinenze fecali, urinarie e iposensibi-
lità coitale; iii) esiti iatrogeni, che possono tradursi in iper-
toni reattivi al dolore, con sindromi algiche complesse pel-
viche e distrettuali; in ipotoni, con peggioramento di qua-
dri disfunzionali relativi alle funzioni di continenza; e in al-
terazioni più drammatiche della statica e della dinamica pel-
vica con prolassi posteriori, centrali e  anteriori 1,2,9,10;     

• di malattie genetico-immunitarie quali la celiachia, con i
suoi correlati di infertilità, dismenorrea e dispareunia 9; 

• di malattie autoimmuni, quali la sindrome di Sjogren, e le
sue ripercussioni orali, gastrointestinali, vaginali (secchezza)
e sessuali (dispareunia) 9;

• di malattie neurologiche, quali per esempio la sclerosi mul-
tipla, nelle sue declinazioni sintomatologiche gastroentero-
logiche, sessuologiche (anorgasmia, dispareunia) e gineco-
logiche (vulvodinia); o le sindromi compressive del nervo
pudendo, con quadri algici perineali e vulvari 9;

• dell’invecchiamento, come processo multisistemico, nella
genesi o nel peggioramento di comorbilità ginecologiche
gastroenterologiche, quali stipsi e vaginiti/cistiti recidivan-
ti da E.Coli).   

b) cliniche:
Con prospettiva ginecologica, sono rilevanti:

• variazioni ormonali durante il ciclo, le disfunzioni  ga-
strointestinali (alvo stiptico o diarroico) e i flares di dolo-
re pelvico e colico premestruali e mestruali (per esempio
nell’endometriosi) 1,9,10;

• sindrome premestruale, in cui le alterazioni ormonali e
neurochimiche, specie a carico del sistema serotoninergico,
si ripercuotono a livello ginecologico e colico;

• ansia e depressione con i loro correlati disfunzionali; 
• gravidanza, con la patologia emorroidaria che la caratteriz-

za e le lesioni da parto, con conseguenze sulla statica pelvi-
ca e le funzioni di continenza sfinterica 1;

• menopausa, carenza di ormoni sessuali  e correlati ga-
strointestinali: dalla ridotta secrezione salivare, estrogeno
dipendente, alle alterate secrezioni coliche, con alterazione
degli ecosistemi, dei processi digestivi e peggioramento del-
le sindromi disfunzionali e del meteorismo;

• endometriosi, dolore pelvico cronico e sindromi disfunzio-
nali gastrointestinali: dalla dischezia, alle rettorragie perio-
diche, alle fistole rettovaginali da lesione endometriosica 9,10;

• vestibolite vulvare, vulvodinia e “sindrome del colon irritabile”;
• sindromi iatrogene: in particolare per lesioni da radiotera-
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pia o chirurgia in ambito pelvico, oltreché da chemioterapia;
• malattie autoimmuni;

Con prospettiva sessuologica sono rilevanti:
• dispareunia, crescentemente associata a ipertono dell’eleva-

tore, ma anche a ragadi, emorroidi, anismo, proctalgia fu-
gax, dischezia, stipsi ostruttiva, colite ulcerosa, esiti iatroge-
ni di interventi colonproctologici 1,2,9,10;

• vaginismo, associato a ipertono dell’elevatore e stipsi ostruttiva 1,2,9,10;

c) semeiologiche, volte a riconoscere e interpretare corret-
tamente i sintomi a fisiopatologia comune. Basti pensare al-
l’importanza della registrazione di sintomi comuni rilevan-
ti per la diagnosi; del diario del dolore, nelle sindromi ga-
strointestinali, centrato sull’andamento del ciclo (in cui alla
paziente viene richiesto di indicare su un foglio l’andamen-
to del dolore tenendo in ascissa le 24 ore della giornata, in or-
dinata i giorni del ciclo mestruale, dal primo di un ciclo al
primo del successivo, e di indicare con un colore l’intensità
del dolore, in una scala da zero a dieci (zero = bianco, 1-3
=giallo, 4-7= rosso, 8-10= nero, colorando le ore e i giorni in
cui avverte il dolore e ne descrive cromaticamente l’intensi-
tà: il medico e la donna hanno così un quadro immediato,
cronologico e visivo delle interazioni endocrine e algiche);
dell’esame obiettivo attento ai segni di comorbilità 1,2,9,10. 

c) terapeutiche, in cui l’”impact factor” curativo del medico
può nettamente migliorare quando sappia cogliere la basi fi-
siopatologiche comuni e utilizzare terapie integrate tra le
due discipline 

Comorbilità tra stipsi e apparato genitale femminile
La stipsi, nelle sue varianti di stipsi ostruttiva, propulsiva e mista,
rappresenta una patologia di grande interesse comune, fisiopato-
logico, clinico, semeiologico e terapeutico. È importante leggerla
in prospettiva life-span, in quanto nella stipsi primaria, specie di
tipo ostruttivo, legata all’ipertono dell’elevatore, ritroviamo non
solo aspetti educativi restrittivi nei confronti delle funzioni escre-
torie (con le loro ripercussioni caratterologiche ed esistenziali) ma
anche patologie miogene (ipertoni primari dell’elevatore) che pos-
sono poi condizionare le comorbilità ginecologiche (vestibolite
vulvare e vulvodinia), sessuologiche (vaginismo e dispareunia) e
urologiche (cistiti ricorrenti, cistiti post-coitali, urgenza minziona-
le). Verranno quindi discusse le molteplici implicazioni tra stipsi,
disturbi gastroenterologici associati e quadri ginecologici 1,2,9,10.

Conclusioni 
È tempo di “competenze gemelle”. Di tornare cioè ad un dialogo
molto più stretto tra specialisti di diversa formazione e di diversa
competenza, per ricondividere uno sguardo clinico  centrato sul/la
paziente, arricchito delle conoscenze di entrambi. Con l’obiettivo
di ottimizzare diagnosi e cura, processi clinici oggi penalizzati da
una miopia clinica che si limita all’ambito strettamente speciali-
stico e non sa più leggere il corpo e la persona con uno sguardo in-
tegrato, una visione d’insieme fisiopatologica, semeiologica, pro-
gnostica  e terapeutica. A questa miopia consegue un minimalismo
terapeutico, che si concentra sull’epifenomeno distrettuale – la
punta dell’iceberg del sintomo emergente -, e raramente e con dif-

ficoltà coglie la portata delle modificazioni sistemiche che sotten-
dono il sintomo e lo mantengono.  Senza nulla togliere all’impor-
tanza della conoscenza specialistica, che resta fondamentale, il ri-
torno ad una visione sistemica con declinazioni più strette in spe-
cialità più affini – quali per esempio la gastroenterologia e la gine-
cologia - può nettamente migliorare sia la capacità diagnostica e te-
rapeutica del clinico, sia la soddisfazione del/la paziente, che vede
finalmente letti in una visione strategica d’insieme sintomi e segni
solo apparentemente disparati. La possibilità di condividere il sa-
pere tra specialisti diversi che condividono una speculare passione
per l’eccellenza clinica nella cura del/la paziente può arricchire cia-
scun specialista di una visione più strutturata e soddisfacente,  so-
prattutto in termini di efficacia terapeutica sulle comorbilità.  
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