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L'inizio ...



DEFINITIONS 
ACUTE vs CHRONIC PAIN

ACUTE PAIN 
Occurs in conjunction with autonomic reflex 
responses and associated with signs of 
inflammation and infection.
Symptom of underlying tissue injury and disease.
It is a protective mechanism.

CHRONIC PAIN
In contrast doesn’t have such physiologic role , 
it is itself not a symptom, but a disease lasting 6 

months or longer.
Is characterized by psychological, affective and 
behavioral responses that differ from acute pain.



• Chronic pelvic pain syndrome is the occurrence of CPP when 
there is no proven infection or other obvious local pathology 
that may account for the pain. 

• It is often associated with negative cognitive, behavioral, 
sexual or emotional consequences, as well as with symptoms 
suggestive of lower urinary tract, sexual, bowel or 
gynecological dysfunction. 

DEFINZIONE



PREVALENZA

• Difficile da definire perché è una condizione ancora poco
studiata...

Dalpiaz et al, BJU Int. 2008

•Sottovalutata !

•Alcuni medici liquidano il problema come psicologico

•Le donne colpite sono riluttanti a discutere del loro problema

•Molti casi non vengono diagnosticati o mal diagnosticati dopo
aver cercato assistenza

Edwards et al, Am J Obstet Gynecol 2003



EPIDEMIOLOGIA

• La prevalenza del dolore pelvico cronico è approssimativamente tra il 
4 e il 16 % delle donne.

• Il 35 % dei pazienti con CPP ha una concomitante sindrome dell'intestino 
irritabile .

• Si stima che il 61% delle donne con CI/PBS abbia un dolore pelvico cronico 

• Quasi il 50 % delle donne con endometriosi soffre di dolore pelvico cronico.

• Solo 1/3 delle donne che soffrono di dolore pelvico cronico cercano cure 
mediche



EPIDEMIOLOGIA
• Il CPP è un problema comune. Colpisce circa 1 

donna su 7.

• In uno studio su donne in età riproduttiva nelle 
pratiche di assistenza primaria, il tasso di 
prevalenza del dolore pelvico riportato è stato 
del 39%.

• Di tutte le consultazioni ginecologiche, il 10% è 
per il dolore pelvico.

• Il CPP può portare a sofferenze prolungate, 
problemi coniugali o familiari, perdita del lavoro, 
disabilità e varie reazioni mediche avverse dalla 
terapia permanente.
Mathias SD, Kuppermann M, Liberman RF, et al. Chronic pelvic pain: prevalence, health-related quality of life, and economic 
correlates.     Obstet Gynecol. 1996 Mar. 87(3):321-7
Jamieson DJ, Steege JF. The prevalence of dysmenorrhea, dyspareunia, pelvic pain, and irritable bowel syndrome in primary care 
practices. Obstet Gynecol. 1996 Jan. 87(1):55-8. 
Reiter RC. A profile of women with chronic pelvic pain. Clin Obstet Gynecol. 1990 Mar. 33(1):130-



Leggenda Indiana dei 6 ciechi e l’elefante

Chronic Pelvic Pain Syndrome



Fisiopatologia integrata del CPP

Stress, danni ai nervi, lesioni ai tessuti, infiammazione

INFIAMMAZIONE NEUROMEDIATA



Meccanismi neuronali del CPP
• Elbadawi e Light hanno proposto l'infiammazione 

neurogena come fattore scatenante in questa 
malattia

• Quando vengono attivate da eventi nocivi come la 
nocicezione, le fibre C non solo trasmettono informazioni al 
SNC (funzione afferente), ma possono anche rilasciare la 
sostanza P, CGRP, tachichinine, somatostatina, ossido 
nitrico e altri fattori nell'ambiente locale (funzione efferente).

• Una volta attivate, le fibre C possono sensibilizzarsi, il che 
significa che non rimangono silenti anche dopo la 
risoluzione dell'infiammazione

(Gebhart, 1999 )



CPPS

(Janicki T , IPPS, 2005)



SENSIBILIZZAZIONE CENTRALE

• Le alterazioni sovraspinali nel SNC 
portano al dolore nonostante non ci 
sia presenza di input nocivi dalla 
periferia

• La percezione del dolore potrebbe 
essere modulata (amplificata o 
soppressa) attraverso molteplici 
meccanismi

L'allodinia è un dolore dovuto a uno stimolo che normalmente non provoca dolore.

L'iperalgesia, è una risposta esagerata da uno stimolo normalmente doloroso



Wind-up
• La sensibilizzazione centrale è 

un processo del  SNC che 
comprende:

1. l'elaborazione sensoriale nel cervello, 
2. la disfunzione dei meccanismi inibitori 

discendenti del dolore 
3. l'attività dei percorsi di facilitazione del 

dolore e il wind-up



Wind up e sensibilizzazione centrale

Il wind-up è una forma di plasticità a breve 
termine nel corno dorsale spinale che può essere 
osservata durante la stimolazione elettrica delle 
fibre C

Il potenziale d'azione di alcuni neuroni ad ampia 
gamma dinamica (WDR) nel corno dorsale 
profondo aumenta progressivamente.

Il wind-up può facilitare l'induzione di LTP alle 
sinapsi delle fibre C, come una progressiva 
depolarizzazione post sinaptica

La sensibilizzazione centrale è innescata da 
impulsi nelle fibre C nocicettive.

3 Hz

Estrogeni



Cross-Talk mediato dal SNC e Interazioni Viscero-viscerali

• Il dolore proveniente da un organo pelvico può 
essere trasmesso e interessare altri organi 
adiacenti.

• Anche se il meccanismo preciso alla base del 
dolore pelvico rimane ancora sconosciuto, è 
ben noto il fenomeno chiamato “cross-talk 
neurale"

(A.P. Malychina, 2007)



Telociti: nuovi organi di collegamento dello  stroma 

(Popescu ,2010)



Nevralgia del pudendo

• La nevralgia del Pudendo da danno meccanico e/o 
infiammatorio al nervo può essere la condizione di base 
della CPP una volta escluse le altre cause organiche dei 
sintomi.

• Di solito si ritiene che un intrappolamento del nervo pudendo 
(PNE) sia la causa della del pudendo, ma un'infiammazione 
neurogena può molto spesso sostenere questa condizione



Eziologia
• L'infiammazione del nervo Pudendo può essere causata da:

– Danni lievi ripetuti da seduti, in bicicletta o a cavallo, prolungati nel tempo

– Sforzo correlato a stitichezza cronica

– Trauma al nervo attraverso il parto, anche se questo spesso si risolve da solo

– Trauma alla zona pelvica da frattura

– Danno ai nervi attraverso procedure chirurgiche nelle regioni pelviche o perineali

– Lesioni o neoplasie (cancerose o benigne) compressive

– Neuropatia periferica associata a diabete o altre condizioni vascolari



Profilo del paziente

• Consultazioni multiple ( > 8 ), tempo medio diagnosi 4 anni

• Condizione di lunga durata, nessuna evidenza di malattia d'organo

• Normali valutazioni uroginecologiche e colorettali

• Trattamenti farmacologici multipli falliti

• Gravemente disabilitato dal dolore (4% depressione maggiore)



Sintomi

• Il sintomo più comune è il dolore quando si è seduti, 
che peggiora quanto più a lungo si siede.

• Questo dolore può essere urente, gravativo,
penetrante, tipo prurito o come una scossa elettrica.

• Clitoride, labbra, vagina, pene, uretra, ano o retto.

• Una sensazione di gonfiore nel perineo/retto, come 
una pallina da golf



Sintomi fuorvianti...
• Irritazione della vescica e/o dell'intestino

• Sentire il bisogno di andare spesso in bagno

• Avere difficoltà ad avviare il flusso di urina

• Sensazione di avere un'infezione alla vescica

• Urgenza defecatoria

• Allodinia

• Pins-and-needles nella zona pelvica, compresa la vulva

• Dolore durante i rapporti sessuali o difficoltà a raggiungere l'orgasmo



• Pain in the territory of the pudendal nerve
(from the anus to the clitoris)

• Pain experienced predominantly while sitting

• Pain doesn’t wake the patient at night

• Pain with no objective sensory impairment

• Pain relieved by diagnostic pudendal nerve block

Nantes Criteria (Labat et al. 2008)



Il team building...



Multimedica IRCCS Pain Team

2005, Milano, Italy



Diagnostica: mito o dato di fatto?

• Anamnesi

• Test di neurofisiologia (SSEP e BCR)

• Risonanza Magnetica

• Doppler Duplex

• Valutazione clinica



CPP e terapia farmacologica



Farmacoterapia

Tricyclics, SSRI, SNRI, Melatonin, Ondansetron 

Pregabalin, Gabapentin, Topimarate, Dextro-methorphane

Limbic System

Curcumin, alpha lipoic acid, B12, PEA, anti oxidants …



Efficacia della terapia



Effetto placebo ...

■ Il 64% dei pazienti con CPP che hanno ricevuto una 
consultazione positiva è migliorato rispetto al 39% dei 
pazienti che hanno ricevuto una consultazione negativa  
(p<0,005)

■ Non è stato coinvolto alcun trattamento attivo.

■ L’effetto placebo  come potrebbe essere sfruttato dai 
medici?

K.B. Thomas, British Medical Journal 1987



▪ L'attività cerebrale è correlata con la 
risposta al placebo.

▪ Effetto placebo = 30% (intervallo 15-
58%) 

Henry K. Beecher 1955, Il potente placebo, JAMA

▪ Ridotta attività cerebrale nelle regioni
del dolore a seguito di un intervento
placebo.

Wager et. al. 2004 Science

Effetto pacebo....è una terapia accettabile?



Terapie complementari



NUOVE TERAPIE
• Terapia farmacologica Sistema Limbico ( Melatonina, Ondansetron )

• Blocco del nervo Pudendo

• PRF (frequenza radio pulsata )

• Blocco del plesso ipogastrica inferiore

• Tossina onabotulinica A

• Blocco neuro muscolare dell'otturatore interno

• Muscolo Piriforme

• Massaggio di Stanford sui punti trigger interni

• Neuromodulazione

• SNM e PNM

• Stimolazione elettrica transcranica diretta



Blocco nervo pudendo

• I blocchi nervosi del pudendo guidati sono la prima linea di trattamento 
conservativo per la nevralgia del pudendo, di solito associata a farmaci orali 
e terapia fisica.

• Vengono eseguiti per fare una diagnosi di nevralgia pudendo, per il suo 
valore prognostico e principalmente per l'effetto terapeutico.



Blocco del pudendo sotto guida EFS

Post block





• 20/37 pts.(54%) hanno ottenuto un 
miglioramento del VAS ≥50% dopo 
almeno 2 infiltrazioni.

• Il follow-up medio è stato di 16,2 
mesi.

• VAS diminuito da 8,3 a 3,4

• Non sono state osservate 
complicanze .

• La procedura è stata eseguita in un 
ambiente di chirurgia diurna in 
anestesia locale.

Esperienza peersonale su 37 pts.



Neuromodulazione sacrale e pudendo

San Francisco 1991
Abu Dhabi 2019

Milano, 1994



CPP e SNM

• Si ritiene che la neuromodulazione ripristini il controllo 
al livello segmentale spinale e nei siti sopraspinali 
come il tronco cerebrale e i nuclei del sistema limbico

• Trattamento della disfunzione del pavimento pelvico 
sottostante come ipertonia del pavimento pelvico, che 
è una fonte comune di dolore pelvico e una 
caratteristica importante nell'eziologia dei disturbi del 
tratto urinario inferiore



Percutaneous implant



• 19/22 pts (86.3%) sottoposti ad impianto permanente

•18/19 pts (94.7%) hanno mantenuto il beneficio della 
stimolazione cronica ad un follow up di 21.3 months

•7/9 pazienti già impiantati (77.7%) con perdita del 
beneficio hanno avuto un miglioramento dei sintomi

•VAS , McGill and SF-36 migliorati in maniera significativa 
con satifaction rate del 95% dei pazienti 



Radiofrequenza pulsata

• Riscaldamento del nervo pudendo a 42,5 ̊C per 2 min

• Distruzione reversibile della guaina mielinica fino a 6 – 9 
mesi

• Funziona solo sul riflesso del dolore afferente ( fibre C )

• Nessuna compromissione motoria

• 27 pazienti trattati in totale con un tasso di successo 
dell'87,9% (FU medio di 17,4 mesi)

NEUROUROLOGY AND URODYNAMICS 38, S307-S308,2019



Nuove intuizioni e prospettive...

• TTNS con nuovi parametri?

• Cronico o su richiesta?

• Entrambi ?

• L'esperienza preliminare è 
molto incoraggiante

• Presto i risultati saranno 
pubblicati!

Studio in corso



La fine …



TAKE HOME MESSAGES

• Il nervo Pudendo è il "trasmettitore" della nocicezione al 
SNC, qualunque sia la causa

• Il CNS svolge un ruolo chiave nell'elaborazione e nel 
mantenimento del CPP

• La sensibilizzazione centrale è il punto focale della 
persistenza del dolore, sostenuta dal wind-up

• Il trattamento precoce ed efficace dei sintomi del dolore 
previene lo sviluppo e la progressione dei cambiamenti 
del SNC



TAKE HOME MESSAGES

• L'approccio multidisciplinare è il presente e il futuro

• I blocchi nervosi di Pudendal e la PRF sono LA PRIMA 
linea di trattamento REALE ed EFFICACE per la CPP a 
lungo termine e persistente

• La neuromodulazione periferica intermittente è un altro 
strumento da considerare nel trattamento del dolore 
pelvico

• LA CHIRURGIA NON È MAI UN RIMEDIO PER ALCUN 
PROBLEMA FUNZIONALE!















L'ultima possibilità...
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