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Circa il 10% delle donne riferisce dispareunia a 9-12 mesi dal parto (1).

Solo il 15% delle donne con problemi sessuali ne parla con operatori sanitari: un miglior counselling a riguardo dovrebbe
pertanto essere offerto alle donne sia in gravidanza sia dopo il parto (2).

Una valutazione sessuologica andrebbe effettuata non a 6 settimane dal parto, quando solo la meta delle donne ha ripreso
I'attivita sessuale, ma a 3 mesi dal parto, quando il 90% delle donne ha ricominciato ad avere rapporti sessuali con il partner
(3).

| principali fattori di rischio per la comparsa di dispareunia dopo il parto, riportati in letteratura, sono I'allattamento al seno e il
trauma perineale (3). Le donne che allattano riprendono |'attivita sessuale piti tardi rispetto alle donne che non lo fanno; inoltre
riferiscono un minor desiderio sessuale e una minor soddisfazione ai rapporti sessuali; soffrono pit spesso di dispareunia,
dovuta all'ipoestrogenismo indotto dall’iperprolattinemia (3).

Gia al momento della dimissione ospedaliera le donne dovrebbero essere consigliate sull’utilizzo di lubrificanti vaginali nei
primi mesi di ripresa dell’attivita sessuale.

Alle donne che allattano e che riferiscono una dispareunia persistente puo essere prescritta una terapia estrogenica locale.
Come prevenire il trauma perineale? L'episiotomia viene ancora largamente utilizzata in virtt del presunto vantaggio in termini
di minor probabilita di lacerazioni di terzo e quarto grado e di incontinenza urinaria e fecale, inoltre per la maggior facilita
di sutura rispetto alla lacerazione spontanea. In realta una revisione della letteratura ha evidenziato che I'uso di routine
dell’'episiotomia comporta, rispetto all’'uso restrittivo, un minor rischio di lacerazione perineale anteriore, ma un maggior
rischio di lacerazione perineale severa, senza tuttavia alcuna differenza in termini di rischio di dispareunia e incontinenza
urinaria. Non si sono potuti comparare benefici e rischi dell’episiotomia mediana rispetto all’episiotomia paramediana, stante
il basso numero di studi al riguardo, peraltro di scarsa qualita metodologica (4).

Anche la tecnica di sutura dell’episiotomia e della lacerazione perineale spontanea pud avere un impatto sul dolore perineale
e sulla dispareunia. Si e evidenziato che la sutura continua della cute perineale rispetto alla sutura a punti staccati comporta
un minor dolore a 10 giorni dal parto; il vantaggio & ancora maggiore se viene utilizzata una sutura continua per tutti gli
strati (vagina, muscoli perineali e cute perineale), che comporta anche un minor rischio di dispareunia a 3 mesi dal parto.
Le differenze in termini di dolore tra le due metodiche di sutura possono essere dovute alla variabile tensione del filo dovuta
all'edema del tessuto perineale: nella sutura continua la tensione del filo & trasferita su tutta la lunghezza dello stesso, mentre
i punti staccati compromettono la distribuzione dell’'edema tissutale con aumento della tensione del filo e conseguente dolore.
La sutura continua comporta un minor rischio di rimozione del filo di sutura, inoltre nessuna differenza in termini di necessita
di risutura. La sutura continua consente, infine, un vantaggio economico per la minor quantita di filo utilizzato (5).

E stato anche riscontrato che non ci sono differenze quanto a dispareunia, dolore perineale, necessita di risutura e processo
di guarigione, tra sutura continua e sutura a punti staccati introflettenti lasciando la cute non suturata (6).

Per quanto riguarda la sutura della lacerazione dello sfintere anale, che pud essere effettuata con tecnica “end-to-end”
o “overlap”, non si sono riscontrate differenze tra le due metodiche in termini di successivo rischio di dolore perineale,
dispareunia e incontinenza fecale a 6 settimane e 3, 6, e 12 mesi dal parto (7).

In alcuni studi sono stati valutati dolore perineale e dispareunia dopo il parto in funzione del materiale del filo utilizzato per la
sutura dell’episiotomia o della lacerazione perineale di primo e secondo grado. Il polyglactin 910 comporta, rispetto al catgut
cromico, un minor dolore nei dieci giorni dopo il parto e un minor rischio di dispareunia ad un anno dal parto, anche se puo
comportare un maggior rischio di rimozione della sutura (8,9). Non sono risultate differenze significative tra polyglactin 910
e polyglactin 910 a rapido assorbimento, nel dolore a 10 giorni dal parto e nella dispareunia a 3 mesi dal parto, anche se |l
polyglactin a rapido assorbimento comporta un minor rischio di rimozione della sutura (10). L'acido poliglicolico comporta,
rispetto al catgut cromico, seppur in misura statisticamente non significativa, nei 3 giorni successivi al parto un minor dolore,
ma a 6 mesi dal parto un maggior rischio di dolore perineale, dispareunia e necessita di rimozione della sutura (11).



In sintesi

* Uncounselling sessuologico dovrebbe essere offerto a tutte le donne a 3 mesi dal parto, quando la quasi totalita
delle donne ha ripreso |'attivita sessuale.

e Atutte le donne dopo il parto dovrebbe essere prescritto un lubrificante vaginale ai fini della ripresa dei rapporti
sessuali; una terapia estrogenica locale dovrebbe essere prescritta alle donne che allattano con persistente
dispareunia.

e Lepisiotomia non deve essere utilizzata ai fini di minor rischio di dispareunia e incontinenza urinaria; se indicata
per altri motivi, ulteriori studi sono necessari per comparare episiotomia mediana ed episiotomia paramediana.

e La sutura continua di tutti gli strati (vagina, muscolo, cute perineale) dopo lacerazione spontanea o episiotomia
consente un minor rischio di dispareunia dopo il parto rispetto alla sutura della cute perineale a punti staccati.
Lasciando la cute non suturata, risultati analoghi alla sutura continua sono ottenuti con la sutura a punti staccati
introflettenti.

* Non vi sono differenze tra tecnica di sutura della lacerazione dello sfintere anale “end-to-end” o “overlap”, in
termini di successivo rischio di dolore perineale, dispareunia e incontinenza fecale.

el polyglactin 910 (Vicryl) e il polyglactin 910 a rapido assorbimento (Vycril rapide) comportano, rispetto al catgut
cromico e all'acido poliglicolico (Dexon), un minor rischio di dispareunia.
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