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Il dolore pelvico cronico (DPC), ovvero “dolore nei quadranti addominali inferiori presente da almeno 6 mesi, continuo o 

intermittente, non esclusivamente associato a mestruazioni, rapporti sessuali, gravidanza o processi neoplastici” ha una 

prevalenza del 17%-24% nella popolazione femminile adulta. Di difficile inquadramento fino ad un decennio fa, 

attualmente si ritiene dovuto ad una combinazione di condizioni algogene pelviche viscerali, neuropatiche e 

muscoloscheletriche. 

 

DPC viscerale 

I visceri della cavità pelvica appartengono agli apparati riproduttivo, digerente e urinario e le condizioni più 

frequentemente associate a DPC nei tre distretti sono: dismenorrea ed endometriosi; Sindrome del Colon Irritabile [IBS], 

e Cistite Interstiziale, spesso tra loro associate. Le caratteristiche semeiologiche del DPC viscerale includono dolore 

spontaneo e fenomeni di ipersensibilità viscerale e somatica. Il dolore spontaneo, tensivo o crampiforme, percepito nei 

quadranti addominali inferiori, talora irradiato all’inguine, alla parte superiore delle cosce ed alla zona sacrale, è spesso 

esacerbato in fase perimestruale negli anni fertili. L’ipersensibilità viscerale, frequentemente multiorgano (vagina, colon-

retto, vescica), è rivelata da reazioni dolorose a stimoli fisiologici: rapporti sessuali, defecazione, distensione vescicale. 

L’ipersensibilità somatica è presente nei quadranti addominali inferiori, con abbassamento della soglia algogena a vari 

stimoli nel muscolo e nel sottocute, ma anche nella cute in casi estremi, fino alla allodinia, con percezione dolorosa per 

semplice sfioramento. Spesso riscontrabile è anche l’iperalgesia viscero-viscerale, una reciproca amplificazione di sintomi 

fra organi ad innervazione sensitiva parzialmente sovrapponibile (per esempio, colon e utero). E’ il caso della coesistenza 

di IBS e dismenorrea, che porta ad aumento del dolore e dell’iperalgesia riferita dall’intestino ad opera del processo 

algogeno uterino e del dolore mestruale e dell’iperalgesia riferita dall’utero ad opera dell’IBS.  

Il DPC viscerale si modifica nel tempo: le aree dolorose si espandono, la qualità del dolore diviene “simil-neuropatica” e 

l’ipersensibilità viscerale e somatica aumentano. L’iperalgesia somatica in particolare si estende anche alle aree non 

spontaneamente dolenti, configurando un quadro di ipersensibilità generalizzata, espressione di sensibilizzazione 

centrale. 

 

DPC neuropatico 

Traumi chirurgici (laparotomia esplorativa o laparoscopia) ma anche non chirurgici (incidenti automobilistici, esercizio 

fisico) possono stirare o danneggiare il nervo ilioinguinale, ilioipogastrico o genitofemorale. Può risultarne una neuropatia 

dopo intervalli di tempo variabili (giorni, settimane o persino mesi), con dolore bruciante o lancinante, anche di 

elevatissima intensità nei quadranti addominali inferiori più o meno irradiato alla parte superiore delle cosce e dei 

genitali, che tende a cronicizzare. L’esame obiettivo estesiologico nell’area dolente può rivelare iper o ipoestesia. 
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DPC muscoloscheletrico 

Sindromi miofasciali (MPS) nei muscoli dell’area pelvi-perineale (otturatore interno, sfintere ed elevatore dell’ano, 

coccigeo, ma anche retto dell’addome, addominale laterale o medio gluteo) sono causa frequente di DPC 

muscoloscheletrico. La MPS è un complesso di sintomi sensitivi, motori e disautonomici causati da trigger point (TrPs). Il 

TrP, prevalentemente secondario a microtraumi, è un sito di iperirritabilità all’interno di una banda indurita e palpabile di 

muscolo; quando compresso è localmente dolorabile e, se sufficientemente ipersensibile, produce dolore, dolorabilità e 

fenomeni disautonomici in un’area distante (bersaglio) specifica per ogni singolo muscolo. La diagnosi di MPS è 

strettamente clinico-semeiologica, con identificazione della banda tramite palpazione snapping o pincer (se il muscolo è 

aggredibile da una o due direzioni rispettivamente), e del/dei trigger/s con pressione digitale al suo interno, una 

manovra che deve evocare dolore locale e a distanza, riproducendo la sintomatologia spontanea. Il DPC da MPS 

presenta alterazioni sensitive distrettuali, con soglia del dolore abbassata nel trigger e nel bersaglio, ma non in zone 

controllo non dolenti. 

 

In sintesi 

L’inquadramento semeiologico del DPC prevede la valutazione del dolore spontaneo ed evocato da stimoli fisiologici, 

della algosensibilità nelle aree dolenti e non dolenti, nonché dei trigger point miofasciali nei distretti affetti. Esami 

strumentali/laboratoristici mirati andranno prescritti secondariamente in caso di incertezza diagnostica. 
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