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Introduzione

La vestibolite vulvare è un’infiammazione multifattoriale e multisistemica della mucosa del

vestibolo vaginale. Essa tende a cronicizzarsi, e ad evolvere in vulvodinia, se non viene

diagnosticata in tempo e se non viene sottoposta a un trattamento multidisciplinare in un centro

specializzato, che operi sul piano medico, riabilitativo e psicosessuale.

Nella prima scheda (Vestibolite vulvare e vulvodinia - Prima parte: Dalle cause alla diagnosi:

l’iperattivazione del mastocita) abbiamo spiegato:

- che cos’è la vestibolite vulvare, e perché può evolvere nella vulvodinia;

- i sintomi principali;

- i fattori che la provocano;

- il ruolo particolare del mastocita nella genesi del disturbo.

In questa seconda scheda illustriamo:

- le altre due cause principali della malattia: l’ipertono del muscolo elevatore dell’ano e

l’iperattività del sistema del dolore (Bachmann et Al. 2006);

- le comorbilità che possono accompagnarsi all’ipertono del pavimento pelvico;

- il meccanismo che iperattiva il sistema del dolore, aggravando e cronicizzando le sensazioni

algiche, e determinando il viraggio del dolore stesso da nocicettivo a neuropatico;

- come il partner possa contribuire all’insorgere del disturbo.

Nella prossima e ultima scheda parleremo delle terapie più efficaci sul fronte dei principali fattori

predisponenti, precipitanti e di mantenimento.

L'ipertono del muscolo elevatore dell'ano

Per un meccanismo universale comune a tutti gli esseri viventi dotati di muscoli, il dolore

usualmente attiva la contrazione difensiva nell’area dolente, per proteggere i tessuti da

ulteriore trauma e dolore.

L’iperattività dell’elevatore dell’ano, in caso di vestibolite vulvare, è stata solo recentemente

dimostrata mediante un esame, l’elettromiografia ad ago, che consente appunto di registrarla e

obiettivarla (Bertolasi et Al. 2006; Graziottin et Al. 2004a).

La contrazione difensiva dell’elevatore ha cause di ordine biologico e psicosessuale. Può essere:

1. primaria, fin dall’inizio della vita sessuale (Graziottin 2005a), presente prima della vestibolite

e talora in comorbilità con il vaginismo e la dispareunia;

2. acquisita, in risposta al persistente dolore introitale e alla dispareunia provocati dalla

vestibolite o da altri disturbi.
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Quando l’iperattività del muscolo è primaria, il primo sintomo “spia” può essere la difficoltà

all’inserimento dei tamponi interni nell’adolescente che non abbia ancora iniziato alcuna

forma di intimità erotica. La VV dovrebbe quindi essere presa in considerazione nella diagnosi

differenziale delle adolescenti che lamentano difficoltà a usare il tampone (Graziottin 2005a).

Questo problema è infatti associato alla vestibolite vulvare e alla vulvodinia nel 43-65% dei casi,

a seconda delle ricerche.

La contrazione a sua volta è responsabile del restringimento dell’introito, che rende la

penetrazione più difficoltosa e la mucosa più vulnerabile alle microabrasioni del coito. Evento più

probabile se la lubrificazione è scarsa o assente, a causa dello scarso desiderio, e/o della scarsa

eccitazione mentale e genitale, e/o del dolore stesso. La comorbilità fra la dispareunia e

altre disfunzioni sessuali (disturbi del desiderio, dell’eccitazione, dell’orgasmo) è infatti

riportata molto frequentemente (Graziottin et Al. 2001): il 22,7% delle donne con vestibolite

vulvare, per esempio, riporta scarsissimo o assente desiderio fin dai primi rapporti; il 17,7% una

scarsa eccitazione; ben il 29% riferisce la presenza di dispareunia fin dall’inizio dei rapporti.

Quest’ultimo dato suggerisce che, in questo gruppo di donne, alla base del disturbo ci sia un

vaginismo primario non riconosciuto, che predispone al dolore ai rapporti (dispareunia) e poi al

danno funzionale conseguente alle microabrasioni dovute al rapporto (“dopo il rapporto ho la

sensazione di avere dei taglietti lì”) e all’infiammazione che ne consegue (Engman et Al. 2007).

Siamo dunque in presenza di un quadro clinico in cui ogni sintomo finisce a sua volta per

rinforzare le proprie cause. In ogni caso, come vedremo, la cura della componente muscolare è

una parte fondamentale del trattamento.

La contrazione difensiva del muscolo elevatore dell’ano, se cronica, può incidere negativamente

in altri due modi:

a) concorrendo a ridurre l’ossigenazione del tessuto (ipossia), e causando così ulteriore dolore

(Bourcier et Al. 2004; Graziottin 2004, 2006a). La cattiva nutrizione tessutale favorisce, a sua

volta, un’aumentata produzione di sostanze che causano infiammazione e dolore;

b) diventando essa stessa causa di dolore muscolare (mialgia), e in particolare di una

dolorabilità mediovaginale (ossia avvertibile a metà vagina, lateralmente), che può essere

evocata con una leggera pressione del dito indice all’inserzione del muscolo sulla spina ischiatica,

bilateralmente. Si parla allora di “tender points”, ossia di punti di dolorabilità localizzata, se il

dolore rimane limitato alla sede di pressione; e di “trigger points”, se il dolore dal sito di

pressione si irradia alla pelvi o ai genitali esterni.
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In questo schema si osserva l'impatto della dispareunia sul ciclo della funzione sessuale, e in particolare sul
desiderio e sull'eccitazione mentale e periferica.

Rilievo elettromiografico del tono dell'elevatore dell'ano rispettivamente in condizioni normali (parte alta dello
schema) e in donne con vaginismo e dispareunia con vestibolite vulvare. Di particolare interesse è la

registrazione sotto sforzo (registrazione centrale): in condizioni di normalità, quando la donna "spinge", si ha
quasi un silenzio elettrico nel muscolo elevatore. Nel caso invece di ipercontrazione in risposta

all'infiammazione, come succede nella vestibolite vulvare, invece del silenzio elettrico si ha un aumento della
scarica nelle miocellule: segno che indica appunto come il muscolo sia iperattivo a causa dell'infiammazione e

del dolore.

La vostra voce – I molti aspetti del dolore

Ho 28 anni e un problema che mi sta rovinando la vita. Prima avevo solo il dolore durante i

rapporti. Adesso, invece, ho anche le cistiti dopo i rapporti. Ma quanto sfortunata sono?! All’inizio

erano saltuarie, adesso compaiono quasi tutte le volte. Ormai mi sono ridotta a evitare ogni forma

di intimità... Possibile che non ci sia nient’altro da fare oltre a imbottirmi di antibiotici?!

Mia figlia ha 13 anni e non riesce a usare la protezione interna: non riesce a inserire il tampone

perché le fa male... Non è che questa difficoltà potrebbe essere una spia di possibili problemi

sessuali futuri?

Dopo anni che giravo, per tutta una serie di problemi che nessuno collegava tra di loro – la

stitichezza fin da piccola, il dolore durante i rapporti, le cistiti continue – ho trovato un

gastroenterologo che ha visto giusto: tutti i miei problemi nascono da questo muscolo

tremendamente contratto che ho.

Il mio compagno un anno fa ha avuto un’uretrite. Quando l’ho detto al ginecologo, da cui ero

andata per il bruciore che ho da mesi, ha fatto un salto sulla sedia: «Forse è qui il problema – ha

detto – il tuo uomo ti ha attaccato una bella infezione!».

Tutto è cominciato con una cura antibiotica, due anni fa, che mi ha scatenato un’infezione da

Candida pazzesca. Da allora ho bruciore e dolore ai rappori. Un calvario...

L'iperattività del pavimento pelvico può essere determinata anche da cause non
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sessuali?

Sì, e in particolare da fattori:

- urologici: cistiti ricorrenti, cistiti interstiziali, incontinenza da urgenza; i medici inglesi li

accomunano sotto un grande capitolo della patologia urologica: Lower Urinary Tracts Symptoms

(LUTS), ossia disturbi del tratto urinario inferiore (Graziottin 2008; Whitmore et Al. 2007; Peters

et Al. 2007; Wesselmann et Al. 1997);

- ginecologici: vaginiti recidivanti, infezioni da Candida (Graziottin e Murina 2010; Murina,

Graziottin et Al. 2011); esiti di interventi chirurgici, quali l’episiotomia (il taglio che si fa sui

genitali, a livello del muscolo elevatore, per favorire la nascita del bambino) e la colpoplastica,

specie posteriore (intervento che si fa in caso di prolasso della parete vaginale posteriore e che a

volte può essere “iperzelante”, causando dolore e ipertono del muscolo); esiti di radioterapia

genitale (Graziottin 2008);

- proctologici: emorroidi, ragadi, stipsi cronica, anismo (disturbo caratterizzato da stipsi

ostruttiva, defecazione dolorosa e spasmo del muscolo sfintere dell’ano, spesso associato a

ipertono del muscolo evatore dell’ano) (Graziottin 2008).

Comorbilità urologiche

Nell’incontinenza da urgenza, l’ipertono del pavimento pelvico può essere secondario allo

sforzo di migliorare il controllo della vescica.

Al peggioramento della situazione possono concorrere anche i disturbi urinari di tipo

infiammatorio, come le cistiti ricorrenti, soprattutto post-coitali, e la cistite interstiziale (Peters

et Al. 2007). Il 38,7 per cento delle mie pazienti con vestibolite vulvare ha anche sintomi urinari

di tipo cistitico: nelle forme croniche, le due infiammazioni si sommano, principalmente a causa

sia di interazioni fra le vie nervose del dolore, sia del danno meccanico causato dai rapporti

quando il muscolo elevatore è contratto.

La matrice comune di questi disturbi è infatti il rapporto sessuale doloroso a causa di una

scarsa lubrificazione o di una eccessiva contrazione dei muscoli che circondano la vagina. La

probabilità di sviluppare una cistite aumenta infatti di 4 volte, se la donna ha secchezza vaginale,

e di 7 volte, se il rapporto causa dolore, perché la stretta vicinanza con la vagina rende la

vescica sensibile ai traumi “meccanici” connessi alla dispareunia (Laumann et Al. 1999). Il

meccanismo è semplice: l’uretra, il condottino da cui esce l’urina, è circondata da una fitta rete

di vasi sanguigni, che si congestionano con l’eccitazione, formando una sorta di manicotto

ammortizzatore che protegge l’uretra stessa e il trigono dal trauma meccanico del rapporto. Se

l’eccitazione è insufficiente, o si blocca, questa protezione viene meno, facilitando appunto la

cistite, che viene detta “post-coitale” e compare 24-72 ore dopo il rapporto.

Poiché poi, come abbiamo visto, il dolore causa a sua volta sempre meno eccitazione, si innesca

un circolo vizioso che si traduce nel “dolore pelvico cronico”, un disturbo che finisce per

mantenersi anche indipendentemente dai rapporti sessuali.

Comorbilità ginecologiche

Tutti i fattori che causano infiammazione vaginale o vulvare e dolore possono causare
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contrazione riflessa dei muscoli che circondano la vagina e, in particolare, del muscolo elevatore

dell’ano. Tra questi sono frequenti le vaginiti recidivanti, specie da Candida Albicans (Graziottin e

Murina 2010; Murina, Graziottin et Al. 2011).

A questo vanno aggiunti i fattori “iatrogeni”, ossia secondari a esiti sfavorevoli di interventi

chirurgici, quali: 

a) l’episiotomia (il taglio che si fa sui genitali, a livello del muscolo elevatore, per favorire la

nascita del bambino), quando ci siano infiammazioni o infezioni della ferita;

b) la colpoplastica, specie posteriore (intervento che si fa in caso di prolasso della parete

vaginale posteriore e che a volte può essere “iperzelante”, causando dolore e ipertono del

muscolo);

c) esiti di radioterapia genitale.

Comorbilità proctologiche

La comorbilità tra disturbi proctologici e patologie ginecologiche, ostetriche e sessuali è ancora

sottostimata (Wesselmann et Al. 1997). Solo recentemente è stato considerato il possibile

coinvolgimento di fattori intestinali, ed in particolare della stipsi (la patologia anorettale più

diffusa nelle donne), nella genesi e nel mantenimento dei disturbi sessuali femminili

caratterizzati da dolore (Graziottin A. 2007; Graziottin 2006b; Graziottin et Al. 2004a; Graziottin

et Al. 2004b; Giovannelli e Graziottin 2006). La stipsi, infatti, si associa a un ipertono del

muscolo elevatore dell’ano, che può a sua volta favorire un’instabilità del muscolo detrusore della

vescica, dolori pelvici e la stessa dispareunia (Graziottin 2006b). I dati indicano che la stipsi

cronica è presente nel 40-60% delle donne con dispareunia.

Anche la terapia può oggi darci una mano a comprendere meglio questa possibile comorbilità

(Locke et Al. 2000). Tra i vari trattamenti della stipsi infatti viene utilizzata

l’elettrostimolazione funzionale (FES) con lo scopo di migliorare il tono dell’elevatore

dell’ano quasi sempre alterato (Bourcier et Al. 2004, Giovannelli e Graziottin 2006). Con questa

terapia noi assistiamo spesso al miglioramento contemporaneo sia dei disturbi dell’evacuazione

sia della dispareunia, dei dolori pelvici e dell’incontinenza da urgenza.

Si passa quindi dalla comorbilità al co-trattamento, con un netto miglioramento dei sintomi e

della qualità della vita, e con costi, anche di cura, nettamente ridotti, in quanto si agisce sul

denominatore comune che sottende e alimenta disturbi diversi.

Il ruolo del sistema del dolore

Nella vestibolite vulvare, il sistema del dolore viene iperattivato in due modi (Graziottin e

Giovannini 2005):

1. a livello periferico, assistiamo alla proliferazione delle terminazioni nervose del dolore

(indotta, come abbiamo visto nella scheda Vestibolite vulvare e vulvodinia - Prima parte: Dalle

cause alla diagnosi: l’iperattivazione del mastocita, dal Nerve Growth Factor scatenato dai

mastociti iperattivi). Questo fenomeno fa virare il dolore da nocicettivo (ossia indicatore di danno

in corso, e quindi utile alla salute, come succede per esempio nelle flogosi acute) a neuropatico

(che si genera nelle stesse vie o fibre del dolore, e quindi malattia in sé) (Bornstein et Al. 2004).
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In altre parole, il dolore, che all’inizio è il segnale autoprotettivo di un danno da cui l’organismo

deve allontanarsi, in seguito diventa malattia a se stante, perché tende a svincolarsi dai fattori

predisponenti e precipitanti che lo hanno causato, e ad automantenersi. Tale meccanismo –

familiare agli esperti del dolore ma ancora poco conosciuto dagli specialisti di altra formazione –

fa sì che il dolore finisca per autoalimentarsi, indipendentemente da ogni fattore algico obiettivo

e, in particolare, dall’attività sessuale. Elemento semeiologico principe del dolore neuropatico è la

sua scomparsa, o la sua marcata attenuazione, nelle ore notturne, diversamente da quanto

accade per il dolore nocicettivo, che tende a persistere anche la notte, in assenza di un’adeguata

terapia antalgica;

2. a livello centrale, l’incremento dei segnali del dolore, e la persistenza del loro arrivo al

cervello, concorrono alla riduzione della “soglia del dolore”, che provoca una crescente

sensibilità agli stimoli algici stessi. Non è ancora chiaro se questa riduzione sia presente prima

della vestibolite vulvare, e costituisca quindi un fattore di vulnerabilità su base genetica, o sia

conseguente alla cronicità del dolore. In questo secondo caso, la persistenza dei segnali algici

attiverebbe una sorta di “autostrada del dolore”, caratterizzata da vie polisinaptiche a bassa

resistenza, in cui il segnale algico viaggia con velocità maggiore inondando il cervello e

reclutando via via maggiori aree associative, in una sorta di “firing” crescente.

Questo meccanismo può spiegare la crescente centralità del dolore nella vita delle persone

affette da dolore cronico in generale, e da dispareunia cronica in particolare (Asmudson 2002;

Turk 2002).

L’abbassamento della soglia del dolore, inoltre, è tanto maggiore se peggiorano l’ansia e

soprattutto la depressione causate dalla malattia (Plaut et Al. 2004; Graziottin 2008), e

governate dal sistema limbico. Se è vero infatti che il dolore fisico ed emotivo è un fattore

scatenante chiave della depressione, è altrettanto dimostrato che la depressione acuisce la

percezione del dolore e si esprime attraverso una serie molto ampia di sintomi fisici che ne

rappresentano il correlato somatico, fra i quali proprio le fibromialgie e i disturbi sessuali con

dolore (vedi scheda medica Terapia del dolore - Seconda parte: Che cosa succede quando il/la

paziente non riesce ad aderire alla terapia antalgica).

La persistenza del dolore può infine coinvolgere il sistema adrenergico, attivando una serie di

modificazioni neurovegetative che possono concorrere a determinare:

1. un’iperpercezione del dolore, con crescenti reazioni d’ansia (Asmudson 2002; Turk 2002);

2. un atteggiamento muscolare e posturale generale di “difesa”, con alterazioni importanti della

postura (Graziottin 2001, 2005b; Graziottin e Rovei 2007);

3. ulteriori modificazioni nella soglia sistemica del dolore (Pukall et Al. 2002).
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La relazione reciproca fra dolore e depressione. La sofferenza fisica ed emotiva è un fattore scatenante chiave
della depressione, e questa a sua volta amplifica la percezione del dolore, a livello sia biologico sia psicologico,

esprimendosi attraverso una serie molto ampia di sintomi fisici che ne rappresentano il correlato somatico.

E' possibile che anche il partner possa contribuire all'insorgere del disturbo?

Certamente, e da svariati punti di vista (Desrosiers et Al. 2008). Il partner, innanzitutto, può

essere portatore di germi (Papillomavirus, ceppi di Candida aggressivi o resistenti alle terapie,

e altri batteri), che come abbiamo visto sono la prima causa scatenante l’iperattivazione del

mastocita.

In secondo luogo, può soffrire di infiammazioni genitali: e poiché i fattori chimici

dell’infiammazione sono indipendenti dal sesso, è possibile che un’infiammazione maschile

comporti un passaggio di sostanze chimiche irritanti (chinine, sostanza P, fattori di

degranulazione del mastocita) dall’uomo alla donna. Si tratta di un’ipotesi da considerare

soprattutto quando la donna nota che, con l’uso del profilattico, l’infiammazione non si ripete più.

Le infiammazioni maschili possono riguardare il glande (balanite), l’uretra (uretrite) e la

prostata (prostatite). Dato che l’infezione prostatica comporta il passaggio di molecole

infiammatorie e/o di germi nel liquido seminale, è possibile che in tali condizioni il liquido

seminale possa risultare irritante per la mucosa vaginale e in particolare del vestibolo,

specialmente se già infiammata.

Infine, va ricordato che un terzo delle donne con vestibolite vulvare ha anche un problema di

incompatibilità dimensionale con il partner, spesso peggiorata dalla contrazione difensiva del

muscolo elevatore che circonda la vagina e che finisce per restringere ulteriormente l’entrata.

L’incompatibilità dimensionale può essere assoluta, quando il diametro del pene in erezione è

superiore al range di normalità, o relativa alle minori dimensioni genitali della partner. Anche le

donne presentano infatti una grande variabilità nel diametro e nella lunghezza della vagina. A

riposo essa può variare da 7 a 12 centimetri, con possibilità anche di vagine decisamente più

corte, in generale associate a genitali esterni di tipo infantile (“ipoplasici”, ossia meno sviluppati).

In sintesi

- Oltre all’iperattivazione del mastocita, la vestibolite vulvare può essere causata da un’ipertono del

muscolo elevatore dell’ano e dall’iperattività del sistema del dolore
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- La contrazione del pavimento pelvico può essere: primaria, fin dall’inizio della vita sessuale,

prima della vestibolite e talora in comorbilità con il vaginismo; o acquisita, in risposta al

persistente dolore introitale provocato dalla vestibolite stessa o da altri disturbi

- La dispareunia protratta nel tempo può alterare la funzione sessuale della donna, con disturbi del

desiderio, dell’eccitazione e dell’orgasmo 

- La contrazione del pavimento pelvico, se cronica, può provocare ipossia e mialgia

- L’iperattività del pavimento pelvico può accompagnarsi a comorbilità urologiche (cistiti ricorrenti,

cistiti interstiziali, incontinenza da urgenza); ginecologiche (vaginiti ed esiti di interventi genitali o

radioterapia); proctologiche (anismo, emorroidi, ragadi, stipsi cronica)

- Il sistema del dolore viene iperattivato, a livello periferico, dalla proliferazione delle terminazioni

nervose e, a livello centrale, dalla riduzione della soglia del dolore

- Entrambi i meccanismi concorrono all’aggravamento e alla cronicizzazione delle percezioni

algiche, e al viraggio del dolore da nocicettivo a neuropatico

- Il dolore peggiora anche per effetto dell’ansia e della depressione innescate dalla malattia

- Il partner può contribuire all’insorgere della vestibolite vulvare attraverso infezioni

(Papillomavirus, Candida e altri batteri), infiammazioni genitali (balanite, uretrite, prostatite),

oppure per incompatibilità dimensionale
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