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DOLORE	PERINEALE	



Caso	clinico	

Monica

36	aa	
APP	gastrite,	rettocolite	ulcerosa,	
appendicectomia	
Nessuna	terapia	in	atto	
Non	allergie	

Menarca	a	13	anni,	cicli	di	28	giorni,		
Nullipara	
	
Due	anni	fa,	episodi	ripetuti	di		cistite	
trattate	con	terapia	antibiotica.	
	
	



Caso	clinico	
•  Riferisce	dolore	urente	all’orifizio	

vaginale,	prevalente	sul	versante	
sinistra	

•  La	posizione	seduta	lo	aumenta.		
•  Il	dolore	si	riacutizza	con	rapporti	

sessuali	e	con	situazioni	stressanti.	
•  Riferisce	fastidio	allo	sfioramento	

durante	l‘igiene	e	non	tollera	
indumenti	stretti.	

•  Senso	di	vescica	piena	persistente	
anche	dopo	la	minzione.		

•  Non	disuria,	non	pollachiuria.	



Ha	già	effettuato	diverse	terapie	topiche,	senza	successo			
	
Alla	visita:	
Dolore	vestibolare	con	difficoltà	all’esplorazione	vaginale	
Speculum:	mucosa	macroscopicamente	regolare,	leucorrea		
++	
Eco	TA:	reperto	regolare	
->		Prescritto	antibiotico	a	largo	spettro	in	crema		+	
probiotici	
	
	
Torna	1	mese	dopo		
Persistenza	dei	sintomi	
R/	tampone	vaginale:	negativo	
	
	
	
	



Dolore	Vulvare		

Ricerca	di	patologie	vulvari	o	genitali	causa	di	dolore	vulvare:	
1	CAUSE	SPECIFICHE	



Vulvodinia

disturbo o bruciore vulvare	scatenato	dalla	pressione,	in	
assenza	di	patologie	visibili	o	disfunzioni	specifiche	clinicamente	

identificabili	che	dura		almeno 3 mesi 
	
	
Prima	descrizione	nel	1889	da	IG	Thomas	«eccessiva	sensibilità	
vulvare»	
	
….	1983	ISSVD:	riconosce		i	sintomi	come	una	sindrome	e	la	
battezza	con		il	termine	di	vulvodinia	



Donne	caucasiche	e	afroamericane		
•  12-15%	donne	fertili	
•  4%	45-54	anni	
•  4%	55-64%	

50%	il	dolore	limita	o	
impedisce	i	rapporti	
sessuali	

CLASSIFICAZIONE:	
1	sintomatologia	dolorosa:		
provocata,	spontanea	o	mista	
2	tempo	di	insorgenza	:	
Primaria	o	secondaria	
3	modalità	di	insorgenza	del	dolore:	
Intermittente,	persistente,	costante,	ritardato	immediato	



LOCALIZZATA	(80%)	

 vestibolodinia  
 
Età	fertile	
	
-  Dispareunia	
-  Sensibilità	vulvare		
(sptt	sbocchi	ghiandole	di		
Bartolini	e		Skene,	forchetta	e	clitoride)	
-  Infiammazione	locale	di	grado	variabile	

Dolore	scatenato	dal	tocco,	dalla	posizione	seduta	
prolungata	e	dalla	penetrazione,	dall’attività	sportiva	
	
	
	



GENERALIZZATA		(20%)	
	
Età	premenopausa	e	menopausa	
	
-	Dispareunia	meno	frequente	
-  Sensazione	di	bruciore	prurito		
pizzicore		sensazione	di	spilli	e	dolore	
-  Prurito	frequente	con	lesioni	da		
grattamento	senza	lesioni	o	segni		
infiammatori	
	
	
Al	tocco	dolore	che	si	irradia	a		
coinvolgere	le	vie	urinarie	e	la	zona		
pelvica	
Insorgenza	spontanea	e	meno	delimitata	
	
	



Eziologia
MULTIFATTORIALE:	
	
	
	
	
	
	
	

trauma	o	infezione	(C	Albicans	e	
vaginosi	batteriche)	

Processo	infiammatorio	locale:	
-iperattivazione	mastocitaria		
-	rilascio	IL	6,	IL	1	e	TNFalfa	
-	Elevati	livelli	di	IgE	versus	C.Albicans	

Proliferazione	fibre	nervose	nel	
vestibolo	
Iperestesia	
Allodinia	

Ipertono	del	muscolo	elevatore	dell’ano	
Fattori	ormonali		(EP,	BMI)	



Forse non tutti sanno che….	

s.	del	colon	
irritabile	

s.	della	
vescica	
dolorosa	

vulvodinia	

50%	

26%	

38%	

Il	12-68%	delle	donne	
con	colo	irritabile	e	
cistite	interstiziale	
manifesta	sintomi	
riconducibili	alla	
vulvodinia	



DIAGNOSI



DIAGNOSI	DI	ESCLUSIONE:	
	
1		ESCLUDERE	LE	CAUSE	DI	DOLORE	VULVARE	SPECIFICO	
2  INFEZIONI	URINARIE	E	DISFUNZIONI	URINARIE	
3  ANAMNESI	SESSUALE	
4  ANAMNESI	OSTETRICA	
5  UTILIZZO	DI	TAMPONI	INTERNI	
	

ISPEZIONE	VULVARE	E	PERINEALE	
Eventuale	bms,	eventuali	tamponi		
TEST	DEL	COTTON-FIOC	sul	vestibolo	vulvare	
	
Se	possibile:	
ESPLORAZIONE	VAGINALE		
SPECULUM	



Terapia 
COMPORTAMENTALE:	
1.  Consigli	igienici	(biancheria,	lubrificanti	durante	i	rapporti,	

lavaggi	con	acqua	fredda	dopo	la	minzione/rapporto)	
2.  Evitare	potenziali	irritanti:	saponi,	profumi,	tamponi,	creme	

spermicide,	evitare	di	portare	costumi	bagnati	per	troppo	
tempo	

3.  Evitare	sport	come	il	ciclismo	
4.  Utilizzo	di	tecniche	di	rilassamento	e	riduzione	dello	stress	
	



Terapia 
RIABILITATIVA:	
1.  Riabilitazione	del	pavimento	pelvico	e	biofeedback:	in	presenza	di	

un’alterazione	della	muscolatura	vulvo-perineale	
2.  Elettrostimolazione	TENS	nella	vulvodinia	su	base	neuropatica	
3.  Riabilitazione	della	funzione	sessuale	

PSICOLOGICA:	
1)	aspetti	psicologici	concomitanti	(ansia,	depressione,	difficoltà	sessuali)	
2)	tecniche	di	desensibilizzazione	per		individuare	ed	elaborare	eventuali	
eventi	traumatici	e	difficoltà	psicosessuali	
3)	difficoltà	della	coppia	
4individuazione	e	gestione	del	ciclo	del	dolore	(iperattività	muscolare	in	
risposta	a	uno	stress	psicologico)	
	



Terapia
TERAPIA	TOPICA	
-  anestetici	locali	in	crema	(Lidocaina,	Prilocaina)	
-  ALIAmidi	(inibitori	di	degranulazione	mastocitaria)	
-  Capsaicina	crema,		Rubefacenti	(deterioramento	fibre	nervoso	periferiche)	

TERAPIA	ORALE	
-  antidepressivi	triciclici	(amitriptilina,	nortriptilina),	riduzione	dei	livelli	di	

istamina	e	dolore	neuropatico	
-  SSRI	(venlafaxina	e	duloxetina),	
-  antiepilettici	(gabapentina,	pregabalin)	



Caso	clinico	

•  Nel	tempo	il	dolore	si	modifica,	
diventa	sordo	e	si	estende	all	‘ano	
con	sensazione	di	perenne	corpo	
estraneo	rettale.	

•  	lei	ha	RCU	ben	controllata	
•  Richiesta	visita	proctologica	



Dolore anale: cause comuni

	
•  Ragade	(dolore	post	defecatorio,	
sanguinamento)	

•  Emorroidi	(trombosi,	dolore	continuo	
acuto,	sanguinamento)	

•  Ascesso	(dolore	sub-continuo	
esacerbantesi,	emissioni	purulente)	

•  Dermatite	(prurito	intenso,	notturno)	
•  Stipsi	grave	
	
	



Dolore anale: cause meno comuni

	
	
	

	
• IBD	(ascessuali,	fistolizzanti,	stenosanti)	
• Iatrogeno	
• Proctite	(infettiva,	post	RT)	
• Ulcera	solitaria	del	retto	(disfunzionale,	tipica	nella	sindrome	da	
defecazione	ostruita)	
• Neoplasia	dell’ano.	
• Neoplasia	del	retto	
• Neoplasia	prostatica	
• Prostatite		
	



Caso	clinico	
•  Ha	smesso	di	frequentare	gli	amici,	

non	va	più	in	palestra	
•  E’	terrorizzata	dal	dolore	pertanto	

anche	i	rapporti	con	il	compagno	sono	
evitati	

•  Al	lavoro	non	può	mantenere	a	lungo	
la	postura	seduta	

•  Evita	viaggi	lunghi	in	macchina	
•  Lieve	miglioramento	con	rieducazione	

pavimento	pelvico	
•  Tono	d’umore	evidentemente	

deflesso	
•  La	qualità	di	vita	è	estremamente	

invalidata	



Il	dolore	
diventa	
malattia	



•  Art.	2.	
•  (Definizioni).	
•  1.	Ai	fini	della	presente	legge	si	intende	per:	
•  b)	«terapia	del	dolore»:	l'insieme	di	interventi	diagnostici	e	

terapeutici	volti	a	individuare	e	applicare	alle	forme	morbose	
croniche	idonee	e	appropriate	terapie	farmacologiche,	
chirurgiche,	strumentali,	psicologiche	e	riabilitative,	tra	loro	
variamente	integrate,	allo	scopo	di	elaborare	idonei	percorsi	
diagnostico-terapeutici	per	la	soppressione	e	il	controllo	del	
dolore;	
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Anamnesi	
Esame	Obiettivo	
Indagini	Strumentali	
Tests	clinici	

Identificare	i	meccanismi	che	producono	il	dolore		

Indagine Algologica



Topografia del dolore
Il	dolore	è	nel	territorio	di	innervazione	del	nervo	pudendo	
	
Dall’ano,	al	pene/clitoride	



Innervazione somatica

n.Ileoinguinale	
n.Genitofemorale	
n.Otturatorio	
n.femorocutaneolate
rale	
n.Spinali	del	plesso	LS	



Innervazione viscerale

•  Sistema	simpatico	



METODICHE DI VALUTAZIONE  (PQRST) 

AGGIUNGERE per prima: SEDE O SEDI 

P. Palliative 
Provocative 

“Cosa calma il Dolore?”  

“Cosa provoca il Dolore?” 
Quality     “Caratteristiche” 

Radiation  “Si irradia, dove?” 

Severity   “Quanto?”  

Timing    “Quando?” 

Q. 

R. 

S. 

T. 



Caratteristiche del dolore
	
•  Urente,	lancinante,	trafittivo,	intorpidito	
•  Sensazione	di	corpo	estraneo	rettale	o	vaginale	
•  Prevalentemente	monolaterale	



VALUTAZIONE	DEL	DOLORE	

quantitativa	-	unidimensionale	

0 10 5 

      Scala Analogica Visiva 

Dolore assente Dolore massimo 

1 2 3 4 6 8 9 7 

    Scala Numerica 

0          1         2         3         4         5         6          7         8          9       10 

Dolore assente    Dolore massimo 

 Assente            Lieve            Moderato           Forte           Insopportabile 

    Scala Verbale 
 Assente            Lieve 

 Dolore assente 

0 10 5 

      Scala Analogica Visiva 

Dolore assente Dolore massimo 

1 2 3 4 6 8 9 7 3 



The Brief Pain Inventory  
Cleeland CS, Pain assessment in cancer pain. In Osoba D, ed. Effect of cancer in quality of life. 
Boca Raton, Florida: CRC Press, 1991:293-305 

1 Durante la nostra vita noi proviamo dolore ogni tanto (mal di testa, distorsione, dolore ai denti). 
   Hai avuto un dolore diverso da questi durante l’ultima settimana 

SI NO 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Forza
F         Forza normale
F -1     Ipostenia
F -2     Paresi
F -3     Plegia

STa Sensibilità tattile normale
STa -1      Ipoestesia tattile
STa -2      Anestesia tattile
STa +1     Iperestesia tattile

ASu Allodinia Superficiale

ASuMSt Meccanica Statica
ASuMDi “      Dinamica

ASuTeCa Termica al caldo
ASuTeFr “       al freddo

ASuCh Chimica

AP Allodinia profonda

APMStDi Meccanica Statica–Dinamica
Ten  Tender area
Tri Trigger point

APTeCa Termica al caldo
APTeFr “       al freddo

APCh Chimica

Dolore
preminente

Dolore
irradiato

Riflessi
R        Riflessi normali

R -1    Iporeflessia
R -2    Areflessia
R +1   Iperreflessia
R +2   Clono

Su/P Su/P

Mappa del dolore

Sensibilità ( S Sensibilità normale / S -1 Ipoestesia /  S -2 Anestesia / S +1 Iperestesia )

SD            Sensibilità dolorifica normale
SD -1        Ipoalgesia
SD -2        Anestesia dolorifica = Analgesia
S -2D        Anestesia dolorosa
SD +1p     Iperalgesia primaria
SD +1s     Iperalgesia secondaria

STeCa Sensibilità termica al caldo norm.
STeCa -1  Ipoestesia termica al caldo
STeCa -2  Anestesia termica al caldo
STeCa +1 Iperestesia termica al caldo
STeFr Sensibilità termica al freddo norm.
STeFr -1   Ipoestesia termica al freddo
STeFr -2   Anestesia termica al freddo
STeFr +1  Iperestesia termica al freddo

Allo         Allochiria

Iperpa Iperpatia

Patogenesi del dolore

Amputazione                     CRPS 1                      CRPS2                   EmicraniaA patogenesi sconosciuta

Tensione muscolare                           Conversione        AllucinatorioPsicogeno

Centrale

Persistente ipereccitabilità dei nocicettori
Dismielinosi ( Demielinizzazione – Ipermielinizzazione )
Neuroma
Deafferentazione

Neuropatico Periferico

Tessutale

Par Parestesia       /       Dis Disestesia

Disfunzione simpatica
Te     Temperatura
Co Colorito
Su     Sudorazione
Tro Trofismo
Ri Rigidità articolare

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2 Segna sul disegno dove senti dolore 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3 Segna il numero che descrive meglio l’intensità del tuo dolore peggiore nelle ultime 24 ore  

Dolore                                                                                                                         Dolore    
assente                                                                                                                       peggiore 

4 Segna il numero che descrive meglio l’intensità del tuo dolore lieve nelle ultime 24 ore  

Dolore                                                                                                                         Dolore    
assente                                                                                                                       peggiore 

5 Segna il numero che descrive meglio in media l’intensità del tuo dolore nelle ultime 24 ore  

Dolore                                                                                                                         Dolore    
assente                                                                                                                       peggiore 

6 Segna il numero che descrive meglio l’intensità del tuo dolore in questo momento  

7 Che terapie o medicine stai assumendo? ……………………….…………………………………… 
 
………………………..………………………………….……………………………………………………  

8 Segna la percentuale di sollievo dal dolore che hai avuto nelle ultime 24 ore 

9 Segna segna il numero che meglio descriva l’interferenza del tuo dolore su: 

A) Tua attività generale 

B) Tuo umore 

C) Tua capacità di camminare 

D) Tua normale attività lavorativa ( fuori e dentro casa ) 

E) Tue relazioni con gli altri 

F) Tuo sonno 

G) Tua gioia di vivere  

BPI: VALUTAZIONE QUALITATIVA - MULTIDIMENSIONALE 



Esame	Obiettivo	

•  Ispezione	e	palpazione	alla	ricerca	della	
nocicezione,	tumefazione,	edema,	cicatrici,	
bolle,	zone	necrotiche,	arrossamento,	,	
distrofie	cutanee	

•  TP	spina	ischiatica	



•  Segni positivi: 
iperalgesia 
allodinia 
 

•  Segni negativi: 
•  Ipoalgesia 
•  anestesia 

Esame della sensibilità:  
quantitativa( valutazione della funzionalità 
della via afferente nervosa) 
Qualitativo (segni positivi,negativi) 
 



Neuropatia del Pudendo
•  Dolore	neuropatico	cronico	
•  Severe	ripercussioni	sulla	qualità	di	vita	
•  6	F	/	3	M	
•  Misconosciuta	o	trattata	in	modo	inappropriato	
(	vulvodinia/prostatite)	

•  Diagnosi	clinica	



Criteri	di	Nantes	

•  Il	dolore	peggiora	da	seduto	
•  Non	risveglia	la	notte	il	pz	
•  Assenza	di	deficit	sensitivi	
•  Dolore	riferito	nel	territorio	di	innervazione	
del	n	pudendo	

•  Miglioramento	del	dolore	con	il	blocco	
anestestico	

																																																									Neurourol	Urod	2008	



• coccigodinia 
• Tumori 
• osteomieliti 
• Paget del pube 
• Sindrome dello spasmo dei 
muscoli pelvici (I o II) 
• Patologie proctologiche 
• Patologie urologiche 
• Patologie ginecologiche 

radicolopatie 

FANS STEROIDI 

Dolore nocicettivo 

DOLORE NEUROPATICO 

meccanico 

infiammatorio 



Fattori	predisponenti	
•  Traumatismi in corso di parto 
•  Episiotomia 
•  Esiti cicatrici chirurgia pelvica 
•  Alterazioni bio-meccaniche 

(articolazione sacro-iliaca e 
pavimento pelvico) 

•  Isterectomia, prolasso 
•  Bartolinite  
•  Ciclismo, equitazione 

•  Danno meccanico ed infiammatorio  
•  Edema, compressione, ischemia  
•  Disturbo del sistema somatosensoriale 

INTRAPPOLAMENTO 



Fisiopatologia del dolore cronico 
pelvico

•  Wong	et	al	2015	

Ipereccitabilità	neuronale	periferica	

Perdita	controlli	
neuronali	inibitori	

Ipereccitabilità	
neuronale	centrale	



Quali	indagini?	
•  RMN	pelvica	
•  EMG	
•  PES	
•  Ecodoppler	a.pudenda	



Caso	clinico	

•  Rmn	neg	per	edema	
neurale	e	
compressione	

•  EMG	neg,	
•  	ecodoppler	nn	



Procedure		a		
RF	

Periferiche		
Centrali		

Antidolorifici	non	Steroidei	
adiuvanti	

Terapia	fisica		
Terapia	Psicologica	

Oppiacei	
Adiuvanti		

Terapia	infiltrativa	
minore			

Neurostimolazione	
Elettrica	e	

farmacologica		
	

Neuroablazione	
	

Chirurgia		
	

Diagnosi	
Eziopatogenesi		

Terapia  invasiva 
minore 

Terapia	invasiva	maggiore		

Approccio terapeutico



•  PEA	
•  A.Lipoico	



Caso	clinico	

•  Terapia	farmacologica:	
•  	duloxetina	60	mg	1	cp	al	di	
(+	sistemi	inibitori	discendenti,	stimola	tono	d’umore)	
	
•  Tramadolo		SR	ore	17	(	il	picco	plasmatico	è	notturno	,	miglior	

controllo	degli	effetti	collaterali)	

•  PEA	UM		
•  Indicato	supporto	psicologico	
•  Continuare	terapie	riabilitativa	



Blocco	test	farmacologico	

•  Lidocaina	2%	3ml	
•  Desametasone	4	mg	

Pain	relief	>50%	per	8	ore	



RFP	n	Pudendo	

Brevi	impulsi	Corrente	ad	alto	voltaggio	
T°C<42°C	
Non	lesione	nervosa	
•  Elettroporazione	della	membrana		
•  Modulazione	della	trascrizione	gene	cFos	
	

Previa	elicitazione	delle	parestesie	nel	territorio	del	nervo	
Rfp	PER	600	SEC		T°C	<42°C	



•  Neurolisi chirurgica 

•  Neuromodulazio
ne elettrica 
periferica 



Complessità	del	
dolore		

•  Riferirsi	a	linee	
guida	
	
•  Interdisciplinare,	

•  Multimodale:	
integrazione	di	vari	
presidi		

•  Biopsicosociale		



Grazie per 
l ’attenzione!


