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L’International Association for the Study of Pain (IASP) definisce il dolore come
“un’esperienza sensitiva ed emotiva spiacevole, associata a un effettivo o po-
tenziale danno tissutale o comunque descritta in rapporto a tale danno”. A
partire dagli anni Novanta diverse organizzazioni, fra cui la American Pain So-
ciety e |'Institute of Medicine, hanno iniziato a porre |'attenzione sulla gestione
del dolore, da considerarsi componente fondamentale nella cura del paziente
oncologico (Baker, 2017).

Nel 65-70% dei casi il dolore oncologico é causato dalla malattia stessa e dalla
sua progressione, a causa dell'invasione delle strutture muscolo-scheletriche,
nervose e viscerali; nel 25-30% dei casi e dovuto ai trattamenti eseguiti, come
interventi chirurgici, tossicita secondaria a radio- e chemioterapia o effetti della
menopausa indotta. In una percentuale inferiore (meno del 10% dei casi), &
causato indirettamente dalla malattia, come conseguenza di allettamento o di
infezioni.

Dolore direttamente causato dal tumore

Prendiamo in considerazione i tumori ginecologici.

¢ Nel tumore endometriale il dolore compare tardivamente, quando la malat-
tia sconfina il viscere uterino e coinvolge gli organi della pelvi e dell’addome.
Raramente in fase iniziale si puo avere un lieve dolore dovuto alla distensione
dell’'utero provocata dal proliferare del tumore.

La terapia in questo tipo di tumore prevede la chirurgia nella maggior parte
dei casi.

e |l tumore ovarico nella maggior parte dei casi viene diagnosticato tardiva-
mente, quando la patologia & in stadio avanzato. | principali sintomi al mo-
mento della diagnosi comprendono gonfiore e dolore addominale, alterazio-
ni dell’alvo, perdite ematiche vaginali e perdita di appetito (Brain et al, 2014).
Il dolore addominale e pelvico e spesso legato alla presenza della massa e
alla distensione dell'addome da parte del liquido ascitico. In uno studio, il
62% delle pazienti ha descritto una sindrome dolorosa che ha preceduto la
diagnosi o la recidiva di malattia. Il dolore era riferito prevalentemente nella
regione addomino-pelvica (80%) e nella maggior parte dei casi interferiva con
la vita quotidiana (Portenoy et al, 1994).

Il trattamento prevede l'intervento chirurgico che deve essere eseguito in un
centro di lll livello da parte di un team di esperti. Nei casi di tumore in stadio




avanzato, si trattera di un intervento laparotomico con possibile resezione mul-
tiorgano che necessita di un'adeguata gestione del dolore postoperatorio.

¢ || tumore della cervice uterina si associa spesso a un dolore pil intenso e
complesso rispetto a quello di altre neoplasie, soprattutto nel caso della ma-
lattia localmente avanzata (Krakauer et al, 2021 A). Per questo, un gruppo di
esperti ha redatto I'EPPCCC (essential package of palliative care for cervical
cancer), un insieme di interventi palliativi di base medici, sociali e di supporto
per la gestione del dolore in donne con carcinoma cervicale avanzato (Kra-
kauer et al, 2021 B). Tuttavia, le cure palliative di base sono spesso insufficienti
in questa categoria di tumore, soprattutto nei casi in cui vi & interessamento
nervoso con conseguente dolore neuropatico. Inoltre, la prossimita della cer-
vice uterina all'intestino e alla vescica puo determinare, in fase avanzata, I'in-
sorgenza di ostruzione intestinale, vomito incoercibile, formazione di fistole
retto-vaginali e vescico-vaginali ed idronefrosi. In questi casi, altre possibilita
di gestione del dolore comprendono la radioterapia palliativa e le procedure
che agiscono sul dolore neuropatico (compresi blocchi nervosi fino a proce-
dure neuro-chirurgiche come la laminectomia) (Krakauer et al, 2021 C). In-
fine, donne con tumore cervicale recidivante o in stadio avanzato, possono
beneficiare della chirurgia palliativa, soprattutto in caso di dolore legato a
ostruzione ureterale, fistole o interessamento intestinale (Krakauer et al, 2021
C; Miner, 2005).

e | tumori della vulva e della vagina possono essere asintomatici nelle prime
fasi. Donne affette da carcinoma invasivo presentano una tumefazione asso-
ciata a prurito e dolore o bruciore.

Nella maggior parte dei casi, anche in questo tumore il ruolo della chirurgia
& fondamentale per rimuovere il tessuto neoplastico e quindi la causa del
dolore.

Dolore come conseguenza delle terapie in pazienti oncologiche

1) Dolore associato alla chemioterapia
Nelle donne affette da carcinoma ovarico avanzato, il regime chemioterapico
standard con carboplatino e taxolo & la principale causa di neurotossicita e do-
lore neuropatico. La neuropatia indotta dalla chemioterapia si associa princi-
. . . . o o
palmente a sensazione di bruciore, crampi e dolore profondo. Circa il 60-85%
delle donne con neoplasia ovarica riporta un dolore chemioterapia-correlato
nel corso del trattamento, che si associa a ridotta qualita di vita (Goff, 2012).

2) Dolore associato alla radioterapia

La radioterapia € spesso utilizzata come terapia adiuvante o neoadiuvante in
caso di neoplasia ginecologica. Le conseguenze a livello tissutale del tratta-
mento radioterapico comprendono reazione infiammatoria, rilascio di radicali
liberi con conseguente fibrosi, ischemia e atrofia vaginale. Diversi studi mettono
in evidenza la possibile insorgenza di dispareunia in seguito a trattamento
radioterapico in caso di neoplasia ginecologica (Jensen et al, 2003; Stine-
sen Kollberg et al, 2015). Nello studio di Stinesen Kollberg et al., il 67% delle
donne radio-trattate ha riferito dispareunia, spesso associato a ridotta elasticita




vaginale (Stinesen Kollberg et al, 2015). A questo proposito, Cyr e collabora-
tori hanno dimostrato che un protocollo terapeutico di 12 settimane di terapia
fisica multimodale (educazione della paziente, esercizi per la muscolatura del
pavimento pelvico, esercizi manuali) € in grado di migliorare significativamente
il discomfort di queste pazienti (Cyr et al, 2021). E stato inoltre suggerito che
I'utilizzo di dilatatori vaginali durante e post trattamento radioterapico possa
migliorare la sintomatologia (Bakker et al, 2014), tuttavia una review sistematica
ha concluso che non ci sono evidenze del fatto che questa pratica possa ridurre
in modo significativo il grado di stenosi vaginale conseguente al trattamento
(Miles e Johnson, 2014).

3) Dolore associato alla carenza ormonale/menopausa indotta

Molte donne con neoplasie ginecologiche e mammarie vanno incontro a tera-
pie che determinano una condizione di menopausa iatrogena.

Fra i disturbi pit comunemente riferiti dalle donne in menopausa iatrogena vi
sono secchezza vaginale, atrofia vaginale e vulvare con conseguente dolore,
bruciore, impossibilita ai rapporti sessuali e sviluppo di cistiti. Essendo in que-
ste donne controindicata la terapia ormonale, la terapia laser vulvo-vaginale
tramite |'utilizzo del laser CO2 frazionato rappresenta una valida opzione te-
rapeutica. Questa tecnica € in grado di promuovere la rigenerazione tissutale
attraverso la produzione di collagene e fibre elastiche (Levy e Lowenstein,
2016) e di migliorare significativamente i sintomi della sindrome urogenitale in
questa categoria di pazienti (Angioli Ret al, 2020; Becorpi et al, 2018; Pieralli
et al, 2016).

Per la cura dell'atrofia genitale, esistono inoltre alternative farmacologiche di
trattamento (mediante creme e prodotti a utilizzo locale); sono poi in fase di
studio dispositivi che permettono |'ossigeno-terapia e I'ozono-terapia a livello
vulvare e vaginale.

Conclusioni

Il dolore genitale oncologico & un’entita complessa e che puo determinarsi per
azione diretta della malattia, come conseguenza delle terapie attuate o come
conseguenza delle limitazioni che la malattia stessa impone. Il ginecologo che si
occupa di queste pazienti deve essere in grado, nell’ambito di una equipe mul-
tidisciplinare, di fornire risposte alle pazienti sia mediante la chirurgia (alla prima
diagnosi o in caso di recidiva), sia attraverso la conoscenza di tutte le possibili
alternative terapeutiche, al fine di risolvere o per lo meno alleviare la sofferenza
di queste pazienti.
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