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INTRODUZIONE

La vulva é rivestita da epiteli con caratteristiche differenti. Le grandi labbra pre-
sentano un epitelio squamoso stratificato cheratinizzato di derivazione ectodermi-
ca, dove si ritrovano numerose ghiandole sudoripare e sebacee, e annessi piliferi.
Queste si congiungono anteriormente a formare la commessura labiale anteriore,
e si fondono posteriormente con il tessuto circostante alla commessura poste-
riore per sconfinare nel perineo, area tissutale che separa l'introito vaginale dalla
regione perianale. Le piccole labbra, situate medialmente alle grandi labbra, pre-
sentano un epitelio squamoso che progressivamente mostra una riduzione della
cheratinizzazione superficiale, |'assenza di annessi piliferi e ghiandole sudoripare,
e un incremento di ghiandole sebacee. Le piccole labbra possono presentare
delle piccole formazioni bianco giallastre definite spot del Fordyce, costituite da
microghiandole sebacee piu 0 meno addensate. Qui, inoltre, manca la componen-
te di tessuto adiposo sottocutaneo, ben rappresentata invece nelle grandi labbra,
mentre € presente un connettivo frammisto a una ricca rete micro-vascolare.
Questa porzione della regione vulvare, unitamente al vestibolo vaginale, presenta
una marcata innervazione che si spinge oltre la membrana basale (Ozalp et al,
2015). Tale elemento & di particolare rilevanza negli interventi di correzione chi-
rurgica di condizioni di ninfomegalia. Tecniche troppo aggressive o inadeguate
possono infatti creare problematiche iatrogene di dolore difficili da risolvere.
Le piccole labbra, al limite mediale, sconfinano nel vestibolo vaginale, in corri-
spondenza della linea di Hart, dove I'epitelio squamoso viene sostituito da un rive-
stimento di tipo transizionale di origine endodermica. Il vestibolo vaginale & I'area
anatomica compresa lateralmente dalla linea di Hart, limite ideale che identifica la
zona di passaggio tra faccia interna del piccolo labbro ed epitelio transizionale di
origine endodermica, e cranialmente dai residui imenali.
Due sono gli elementi peculiari di questa regione:
® |a ricchezza di terminazioni nervose di tipo sensitivo che, spingendosi ben oltre
la membrana basale, rappresentano una particolare fonte di nocicezione;
e |'elevata concentrazione di recettori ormonali di tipo estrogenico e androgenico,
in particolare in adiacenza agli elementi ghiandolari presenti in tale zona.
La cute vulvare, come quella di altri distretti corporei, presenta un film idrolipidi-
co superficiale, che ha funzioni protettive di barriera. Fattori locali tra cui il calore,
I'umidita e |'attrito indeboliscono la funzione della barriera cutanea vulvare, contri-
buendo all'irritazione vulvare. Il film idrolipidico viene ulteriormente danneggiato
dalla maggior parte delle patologie vulvari, e il suo ripristino & elemento essenziale
dei protocolli di cura.




LA SINDROME GENITOURINARIA DELLA MENOPAUSA

La menopausa segna un netto declino della funzione di barriera della cute,
oltre che delle capacita di modulazione della risposta immune locale, attri-
buendo ai tessuti vulvovaginali una particolare sensibilita a questi cambiamenti
legati all’eta (Elias e Ghadially, 2002).

In tutte le fasi della vita, la regione vulvare e, in particolare, |'area vestibolare
sono pil sensibili a un'ampia gamma di irritanti e allergeni rispetto ad altri siti
cutanei, e questa vulnerabilita € maggiore dopo la menopausa.

La riduzione del livello di estrogeni in menopausa puo fare insorgere la sin-
drome genitourinaria della menopausa (GSM), definita come un insieme di
sintomi e segni del tratto genitale inferiore e della porzione distale delle vie
urinarie. | sintomi della GSM sono riassumibili in bruciore, secchezza vulvo-
vaginale, dispareunia e una sindrome disurica (bruciore e urgenza minzionale)
con facilitazione all'insorgenza di infezioni delle vie urinarie (Portman e Gass,
2014).

DERMATITI DA CONTATTO

La dermatite da contatto & una malattia infammatoria causata dall’esposizione
a un agente esterno che agisce come irritante diretto (dermatite irritante da
contatto) o come antigene, stimolando una reazione immunologica (dermatite
allergica da contatto) (Bauer et al, 2005).

Il bruciore o I'irritazione sono piu comunemente associati a una dermatite ir-
ritativa da contatto, mentre il prurito & spesso sintomo principale di una der-
matite allergica da contatto, sebbene ci possa essere una sovrapposizione dei
sintomi.

Evidenze scientifiche indicano che la vulva dimostra una maggiore reattivita
a sostanze irritanti rispetto ad altri distretti cutanei (Bauer et al, 2005). Questi
elementi sono ulteriormente accentuati in post-menopausa, dove la carenza
estrogenica rende i rivestimenti ancora piu vulnerabili. Numerosi prodotti da
banco presentano un’elevata presenza di allergeni e principi attivi potenzial-
mente irritanti.

Una recente survey in donne in postmenopausa ha evidenziato come oltre la
meta delle donne intervistate aveva utilizzato almeno un prodotto da banco
negli ultimi 3 mesi e un terzo di esse 2 o piu prodotti, con particolare riferi-
mento ad anestetici, lubrificanti, antimicotici e cortisonici (Erekson et al, 2014).
Sempre crescente e la preferenza nell’utilizzo di prodotti topici di origine vege-
tale, derivante principalmente dall’idea che tali principi attivi siano piu naturali
e quindi sicuri rispetto a quelli di derivazione chimico-sintetica.

In uno studio su 66 pazienti, si & evidenziato come il 60% circa utilizzava pro-
dotti naturali (creme e ovuli vaginali), e il 17% circa ne segnalava un uso abitu-
dinario. | prodotti vegetali piu comunemente utilizzati erano camomilla, aloe
vera, calendula officinalis e arnica montana (Corazza et al, 2016). Fino al 20%
circa di queste pazienti riferiva effetti collaterali con conseguente peggiora-
mento dei problemi preesistenti quali dermatite, prurito, bruciore, eritema,
gonfiore e vescicolazione.




DERMATOSI VULVARI

In post-menopausa sono piu frequenti dermatosi vulvari (Tabella 1) quali il li-
chen scleroso, che modificano ulteriormente le caratteristiche del connettivo
della cute vulvare che appare addensato, poco elastico e rivestito da un epi-
telio assottigliato e quasi costantemente privo del film idrolipidico protettivo
di superficie. Le dermatosi vulvari sono affezioni infiammatorie croniche che
coinvolgono I'epitelio e il derma, potendo indurre una rilevante sintomatologia
caratterizzata da prurito, bruciore, irritazione e dispareunia. La presenza di aree
bianche piane e/o rilevate, unitamente ad alterazioni morfo-architetturali, sono
gli elementi tipici che contraddistinguono la malattia.

e Lichen sclerosus

e Lichen planus

e Lichen simplex

e Dermatite irritativa allergica o da contatto

® Psoriasi vulvare

* Malattie autoimmuni bollose (pemfigo e pemfigoide)

Tabella 1 - Principali dermatosi vulvari

Modificata da F. Murina, Manuale di colposcopia e patologia del tratto genitale inferiore,
Minerva Medica 2018

DERMATOSI: OPZIONI TERAPEUTICHE

Il trattamento ottimale delle dermatosi deve essere multi-target e finalizzato al
ripristino della fisiologica funzione di barriera della cute vulvare, parallelamente
al ridimensionamento della componente infiammatoria. L'approccio puo avere
una componente generale utilizzabile per le varie forme di dermatosi, con pe-
culiarita legate alle diverse forme di malattia.

Gli steroidi topici sono spesso utilizzati per la terapia delle dermatosi e costitu-
iscono un elemento rilevante del protocollo di cura. Questi vengono distinti in
classi che ne caratterizzano la potenza antinfiammatoria ed immunosoppressiva.
La potenza & inversamente proporzionale alla possibilita di indurre effetti
collaterali, quali dermatiti da contatto, eritema, assottigliamento epiteliale e
infezioni sovrapposte (Tabella 2). L'assorbimento sistemico, seppur possibile,
& poco frequente e per lo pil ipotizzabile in caso di utilizzo di quantita molto
elevate di principio attivo.

Lubrificanti e idratanti sono un presidio importante di primo livello nelle donne
con GSM, che pero risolve in modo sostanziale il problema solo in una limitata
percentuale di soggetti. Ciononostante, sono un utile supporto in aggiunta a
terapie specifiche, purché si utilizzino prodotti selezionati riguardo i costituenti
che possono potenzialmente creare fenomeni di irritazione e allergizzazione.
La terapia estrogenica locale si & dimostrata efficace nel modificare le altera-
zioni anatomo-funzionali della vagina, come pure nel ridurre la sintomatologia
riferibile alla GSM.




CLASSE PRINCIPIO ATTIVO

Classe I: ultrapotenti Clobetasolo propionato 0.05%
Diflucortolone valerato 0.3%
Fluocinolone acetonide 0.2%

Classe II: potenti Triamcinolone acetonide 0.1%
Mometasone furoato 0.1%
Betametasone valerato 0.1%

Classe lll: media potenza Idrocortisone butirrato 0.1%
Betametasone dipropionato 0.05%

Classe IV: bassa potenza Desametasone 0.1%
Idrocortisone acetato 0.1%

Tabella 2 - Classificazione degli steroidi topici

Modificata da F. Murina, Manuale di colposcopia e patologia del tratto genitale inferiore,
Minerva Medica 2018

Basse dosi di preparazioni a base di estrogeni sono efficaci e generalmente sicure,
comportando un limitato assorbimento sistemico. La percentuale di riduzione dei
sintomi puo anche arrivare al 70-80% dei casi (NAMS 2017).

L'estriolo & I'estrogeno che rappresenta il miglior profilo di sicurezza, essendo a
scarso assorbimento sistemico e prodotto finale di conversione ormonale. Lo sche-
ma posologico deve essere personalizzato. Solitamente una risposta terapeutica si
ottiene dopo 2-3 settimane di utilizzo quotidiano; successivamente la frequenza di
applicazione va ridotta a 2-3 applicazioni alla settimana per una terapia di mante-
nimento, e in generale attraverso |'uso della minima dose sufficiente a mantenere
I'effetto terapeutico positivo. E fondamentale considerare un trattamento che pre-
veda come target anche il vestibolo vaginale. E possibile, inoltre, che vi possano
essere alterazioni trofiche precoci solo a questo livello, condizionando secchezza e
dispareunia, in presenza di un trofismo vaginale ancora conservato.
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