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La gravidanza non & una condizione di rischio per I'insorgenza di dispareunia. Il dolore ai rapporti sessuali & riferito meno
frequentemente nel primotrimestre digravidanzarispetto al secondo eterzotrimestre,epocheincuila prevalenzadidispareunia
& comunque sovrapponibile a quella osservata nelle donne non gravide. Il dolore sessuale & invece frequentemente riferito
dopo il parto (1). In particolare a 6-8 settimane dal parto, tempo mediano di ripresa dei rapporti sessuali, circa la meta delle
donne riferisce dispareunia (2). Anche se la dispareunia tende a risolversi con il tempo (a 6 mesi dal parto viene riferita da
una donna su quattro), & ancora presente nell’8% delle donne ad un anno dal parto (3). La prevalenza del problema impone
pertanto una maggior attenzione da parte di ginecologi ed ostetriche, anche per I'associazione tra dispareunia e grave
sindrome depressiva dopo il parto (4).

In gravidanza la dispareunia & dovuta prevalentemente alla congestione dei tessuti vaginali e vulvari indotta dal progesterone.
Nell’ultimo periodo di gravidanza alcune donne dopo I'orgasmo riferiscono dolore, dovuto a contrazioni indotte dall’ossitocina
prodotta durante il rapporto e soprattutto durante I'orgasmo; tali contrazioni comunque si risolvono in 15 minuti e non
comportano un rischio di parto prematuro (5).

Dopoil partoi principali fattori di rischio di dispareunia sono I'anamnesi positiva per dispareunia prima del parto, I'allattamento
esclusivamente materno, I'entita del trauma perineale, il parto vaginale operativo.

L'anamnesi positiva per dispareunia prima del parto comporta un rischio piti che raddoppiato di dispareunia a 6 mesi dal parto
(6).

La dispareunia ¢ oltre 4 volte pili frequente in caso di allattamento esclusivamente materno (6); & dovuta all’atrofia e quindi alla
secchezzavaginale indotta dagli alti livelli ematici di prolattina, che sopprime la produzione di gonadotropine con conseguente
stato di ipoestrogenismo. Questa condizione puo essere efficacemente trattata con terapia estrogenica locale (7).

Maggiore & il grado di lacerazione perineale, maggiore & la probabilita di dispareunia dopo il parto. Al momento del primo
rapporto sessuale dopo il parto per via vaginale e a 3 mesi dal parto, rispetto alle donne con perineo intatto o con lacerazione
perineale di primo grado, il rischio di dispareunia é circa il doppio in caso di lacerazione perineale di secondo grado, oltre il
triplo in caso di lacerazione perineale diterzo o quarto grado. Comunque anche la dispareunia associata ad una lacerazione
perineale severa tende a migliorare nel tempo: a 6 mesi dal parto, rispetto alle donne con perineo intatto o con lacerazione
perineale di primo grado, il rischio di dispareunia & aumentato solo del 30% in caso dilacerazione perineale di secondo grado
e del 50% in caso di lacerazione perineale di terzo o quarto grado (6). Fattori di rischio di lacerazione perineale, che meritano
una particolare attenzione al momento del parto, sono /a nulliparita, un prolungato periodo espulsivo (>40 minuti), un perineo
corto (<4cm) all’'inizio della fase attiva del travaglio e uno stiramento perineale eccessivo (> 150%) durante il periodo espulsivo
(8,9). Lanalgesia epidurale & associata ad aumentato rischio di lacerazione perineale (8), come conseguenza del possibile
prolungamento del periodo espulsivo (10) e di maggior necessita di parto operativo (11).

A 6 mesi dal parto per via vaginale, rispetto alle donne con perineo intatto o con lacerazione perineale di primo grado, il
rischio di dispareunia & pit che raddoppiato in caso di parto vaginale operativo, senza alcuna differenza tra utilizzo di forcipe
e ventosa (6). Il parto vaginale operativo aumenta il rischio di lacerazione dello sfintere anale, indipendentemente dallo
strumento utilizzato, con conseguente aumento di rischio di dispareunia, dolore perineale, incontinenza anale (12).

Non ci sono tecniche validate per prevenire la dispareunia dopo il parto. In particolare, il massaggio perineale durante il
periodo espulsivo non riduce il rischio di lacerazione perineale, dolore dopo il parto, dispareunia, incontinenza urinaria e
fecale (13). Il massaggio perineale nelle ultime settimane di gravidanza riduce nelle nullipare sia il rischio di lacerazione
perineale necessitante una sutura, sia la probabilita di episiotomia; non riduce pero il rischio di lacerazione perineale di terzo
e quarto grado. A 3 mesi dal parto solo le multipare beneficiano di minor dolore perineale spontaneo, mentre non c’é alcun
impatto sul rischio di dispareunia e incontinenza urinaria e fecale (14, 15).

Anche I'episiotomia non sembra protettiva nei confronti della dispareunia dopo il parto. Anzi in uno studio & stato riscontrato
che I'episiotomia comporta, a 12-18 mesi dal parto, una maggior incidenza di dispareunia rispetto al parto per via vaginale
senza episiotomia (16). Non sembra esserci differenza tra episiotomia mediana ed episiotomia paramediana in termini di
successiva comparsa di dispareunia, anche se con I'episiotomia mediana c’é un maggior rischio di lacerazione perineale
profonda (17).

Il taglio cesareo non va proposto quale alternativa al parto per via vaginale ai fini di una miglior preservazione della funzione
sessuale, in particolare quale strumento di prevenzione della dispareunia. |l taglio cesareo, analogamente al parto per via
vaginale senza lacerazione perineale, comporta, rispetto al parto per via vaginale con lacerazione perineale o episiotomia
e rispetto al parto vaginale operativo, sia un minor dolore al primo rapporto sessuale che una minor persistenza della
dispareunia oltre i 6 mesi dal parto (2). Rispetto alle donne che hanno partorito per via vaginale senza lacerazione dello
sfintere anale, a 10 mesi dal parto & stata riscontrata una minor incidenza di dispareunia nelle donne sottoposte a taglio
cesareo, indipendentemente dall’aver effettuato il taglio cesareo come elettivo o d'urgenza (4). L'effetto protettivo del taglio
cesareo tende pero ad annullarsi nel tempo: in un recente studio & stato riscontrato che rispetto al parto vaginale con



lacerazione spontanea di primo e secondo grado (senza lacerazione perineale di terzo o quarto grado, episiotomia o utilizzo
di forcipe o ventosa) il taglio cesareo comporta una minor incidenza di dispareunia a 3 mesi dal parto, ma il vantaggio non ¢
piu significativo a 6 e 12 mesi dal parto (18). Sempre a 6-12 mesi dal parto non vi sono differenze in termini di dispareunia tra
donne che hanno partorito per via vaginale con episiotomia paramediana e donne sottoposte a taglio cesareo (7). Inoltre il
taglio cesareo aumenta il rischio di dolore pelvico cronico (19).

In sintesi:

* Particolare attenzione va posta alle donne gia affette da dispareunia prima del parto e alle situazioni di rischio di
lacerazione perineale: nulliparita, prolungato periodo espulsivo, perineo corto all'inizio della fase attiva del travaglio
e stiramento perineale eccessivo durante il periodo espulsivo.

* Ladispareunia riferita dalle donne che allattano al seno e efficacemente trattata con terapia estrogenica locale.

* |l massaggio perineale (nelle ultime settimane di gravidanza o durante il periodo espulsivo) e I'episiotomia non
riducono il rischio di dispareunia dopo il parto.

* L'analgesia epidurale pud comportare un aumento del rischio di dispareunia dopo il parto.

e |l taglio cesareo non & strumento di prevenzione della dispareunia dopo il parto, comportando un beneficio solo
temporaneo ed un rischio di dolore pelvico cronico.
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