
Introduzione

L’utilizzo del laser e della chirurgia nella terapia del dolore vulvare è 
caratterizzato da precise e restrittive indicazioni, che devono sottostare a 
una rigorosa selezione delle pazienti da sottoporre a tali procedure di cura, 
nell’ambito di protocolli terapeutici integrati.

La chirurgia può essere indicata nelle donne con esiti stenotici da 
dermatosi vulvari, soprattutto il lichen sclerosus, e in limitati casi di donne 
con vestibolodinia.

Il laser, invece, è applicabile con la tecnica di tipo frazionato nelle 
donne con sindrome genitourinaria della menopausa (GSM), o come 
approccio promettente in pazienti con vestibolodinia.

La chirurgia

Chirurgia del lichen sclerosus

Nelle donne con stenosi dell’introito vaginale e/o con adesioni labiali, 
alcuni studi retrospettivi di coorte in donne sottoposte a perineoplastica 
hanno riportato un miglioramento della qualità di vita dal punto vista 
sessuale nell’80-90% dei casi, anche se i dati a lungo termine sono disponibili 
solo in un numero limitato di pazienti (Rouzier 2002 et al; Bradford e 
Fischer 2013). La procedura chirurgica più utilizzata è la perineo plastica 
sec. Paniel o la plastica a Z.

Le donne da sottoporre a chirurgia sono quelle dove una terapia 
topica steroidea non ha limitato il dolore e la dispareunia, principalmente 
correlata a una substenosi cicatriziale.

Elemento essenziale è la selezione delle pazienti. E’ stato dimostrato, 
inoltre, come gli outcome post-chirurgici siano più favorevoli se le pazienti 
sono indirizzate a una fisioterapia vaginale con dilatatori, che favorisca 
il mantenimento dell’elasticità tissutale, al fine di prevenire una recidiva 
della stenosi (Bradford e Fischer 2013).

Chirurgia della vestibolodinia

L’escissione chirurgica del vestibolo può essere presa in considerazione 
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in pazienti con vulvodinia locale provocata (vestibolodinia), dopo che le 
altre opzioni mediche antalgiche, farmacologiche, riabilitative e di blocco 
del nervo pudendo, quindi non chirurgiche, siano state tentate senza 
successo.

La procedura che dà i migliori risultati è la vestibolectomia 
modificata, in cui vengono escisse una porzione del vestibolo a forma di 
ferro di cavallo e la piega delle piccole labbra, con successivo avanzamento 
della parete vaginale posteriore.

Il tasso di successo chirurgico va dal 40 al 100%, dove per “successo” si 
intende un notevole miglioramento dei sintomi o la completa guarigione. 
I fattori che limitano la possibilità di confronti diretti sono il numero delle 
pazienti trattate, la presenza di comorbilità associate, come la sindrome 
della vescica dolorosa, la presenza di altri trattamenti medici in corso al 
momento dell’intervento, la tecnica usata, la definizione di “successo” e 
l’ampiezza del follow-up (Tommola et al, 2011). Cionondimeno, un tasso 
medio di successo chirurgico del 70% rende questa opzione meritevole di 
considerazione.

E’ cruciale la selezione delle pazienti. Inoltre, bisognerebbe garantire 
alla donna un adeguato counselling e supporto psicosessuologico prima e 
dopo l’operazione, anche perché una percentuale variabile (circa il 5-10%) 
può riportare un netto peggioramento del dolore dopo l’intervento stesso. 

Punti chiave

Fattori predittivi di successo: dolore vestibolare provocato (dispareunia), 
limitato numero di punti dolenti, età relativamente giovane

Fattori predittivi di fallimento: dolore vulvare diffuso e spontaneo, sintomi 
urinari, ipertono del pavimento pelvico

Possibili complicanze:

- a breve termine: sanguinamenti, infezioni, ematomi, parziale riapertura 
dell’incisione

- a lungo termine: cisti dei dotti del Bartolini (2-6%), aumento della 
sensibilità vestibolare (5%) (Graziottin e Murina 2017)

Il laser

La maggior parte dei laser causa specifici effetti termici sul tessuto 
agendo sulla trasformazione dell’energia luminosa in calore. A seconda 
della temperatura raggiunta in un certo volume, l’energia termica prodotta 
è capace di vaporizzare, carbonizzare, coagulare, stimolare processi o 
semplicemente scaldare. 
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In campo ginecologico il laser, in particolare a CO2, viene utilizzato:
- per vaporizzare lesioni superficiali del tratto genitale inferiore;
- con finalità ablative, nel caso si voglia asportare uno spessore di mucosa, 

come nel caso di lesioni preneoplastiche cervicali (CIN);
- per l’eliminazione di condilomi. 

Il laser frazionato è una tecnica utilizzata da tempo in campo 
dermatologico a scopo rigenerativo. La metodica è basata sul principio 
di irraggiare la pelle in modo frazionato, e non più uniforme. Il laser (in 
questo caso non ablativo) produce denaturazioni del tessuto in modo 
mirato su colonne profonde, separate tra loro e circondate da tessuto 
intatto, non trattato.

Non appena si produce la denaturazione nelle colonne di tessuto, 
inizia il processo di riparazione, favorito e accelerato proprio dalla 
presenza di risorse che provengono velocemente dalle parti di tessuto 
sano che circondano le zone denaturate dal laser.

La microablazione molto superficiale (0.2-0.5 mm) consente di creare 
un’area di condensazione ipertermica sub-epiteliale che attiva e rimodella 
il collagene.

Utilizzo del laser frazionato nella terapia della GSM

Il laser frazionato vaginale è stato recentemente impiegato nel 
trattamento dei sintomi riferibili alla sindrome genitourinaria della 
menopausa. Valutazioni istologiche hanno evidenziato come l’effetto 
termico del laser applicato al tessuto vaginale induce una cascata di eventi 
così riassumibile (Zerbinati et al, 2015):

-	produzione di heat shock protein;
-	stimolazione di fattori di crescita;
-	attivazione fibroblastica;
-	produzione di una nuova matrice extracellulare (fibre collagene ed 

elastiche);
-	ispessimento epiteliale con allungamento delle papille dermiche.

Studi osservazionali non controllati hanno evidenziato un 
miglioramento dei sintomi riferibili alla GSM (secchezza, bruciore e 
dispareunia) a 12 settimane dall’applicazione di tre sedute laser a cadenza 
circa mensile (Hutchinson-Colas e Segal 2015).

Sebbene la tecnologia laser sembri essere un’ulteriore opzione per 
il trattamento della GSM, i dati di efficacia e sicurezza a lungo termine 
sono ancora carenti. Sinora, infatti, la maggior parte degli studi riportano 
risultati osservati dopo 12 settimane, senza ulteriore follow-up. Pertanto, 
non è ancora possibile fare valutazioni del trattamento a lungo termine, 
e neppure sul numero di trattamenti necessari. Verosimilmente la tecnica 
potrà integrarsi in protocolli di cura che migliorino le condizioni di 
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applicabilità, lavorando in modo sinergico con altri trattamenti (estrogeni, 
testosterone e SERM).

Utilizzo del laser frazionato nella terapia della vestibolodinia

Il vestibolo vaginale rappresenta un distretto dove la presenza di 
una fitta rete terminazioni sensitive e l’elevata concentrazione di recettori 
estrogenici ed androgenici sono elementi di sicura peculiarità. Nelle pazienti 
con vestibolodinia sovente si evidenziano alterazioni trofiche vestibolari, 
che portano le terminazioni nervose a superficializzarsi rendendo la 
nocicezione ancora più amplificata. Nella GSM, peraltro, la dispareunia 
ha sicuramente come elemento cardine un’ipersensibilità della regione 
vestibolare, che può esibire immagini di ipotrofismo molto più marcate 
di quelle presenti in vagina, configurando un quadro di vestibolodinia da 
atrofia (Graziottin e Murina 2017).

In un recente studio pilota, il laser frazionato a CO2 è stato applicato 
in sede vestibolare a una popolazione di donne con vestibolodinia e GSM 
(Murina et al, 2016).

  I criteri d’inclusione allo studio sono stati i seguenti:
-	dolore vulvare e dispareunia;
-	ipertono della muscolatura pelvica lieve od assente;
-	alterazioni trofiche vestibolari.

Il 66.7% delle pazienti ha riportato un miglioramento statisticamente 
significativo della sintomatologia dopo tre sedute laser e con un follow-
up di 4 mesi.

L’ipotesi d’azione del laser nel dolore vestibolare è riconducibile ad 
un meccanismo di “coming back” e dispersione delle terminazioni nervose 
vestibolari, derivante dall’attivazione fibroblastica, con conseguenti 
neocollagenesi e allungamento delle papille dermiche. 

I dati sono ovviamente preliminari, ma pongono le basi per studi 
controllati di validazione a lungo termine.

Conclusioni

Chirurgia e laser possono integrare la terapia del dolore vulvare 
con interessanti prospettive terapeutiche. La selezione accuratissima delle 
pazienti resta essenziale, in particolare nella vestibolectomia, dove accanto 
a un tasso di successi intorno al 70% è descritto un 5-10% di pazienti con 
un netto peggioramento della sintomatologia dolorosa.

Il laser frazionato presenta interessanti risultati preliminari nella 
terapia sia della GSM sia della vestibolite, che necessitano di studi 
prospettici controllati e di follow-up adeguati.
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