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Vulvodinia



Caso clinico

� G.T.
� 58 anni
� PARA 2012

� Accesso all’Ambulatorio di Patologia Vulvare per dispareunia, sensazione 
di gonfiore da circa 2 anni

� La paziente non riesce ad avere rapporti sessuali da circa 6 mesi� La paziente non riesce ad avere rapporti sessuali da circa 6 mesi

� Anamnesi negativa: non patologie sistemiche
nega allergie
nega fumo

� Visita: GE  e vagina regolari, utero di dimensioni nella norma. Collo 
cilindrico. Lieve leucorrea. Stress test negativo.  
Addome trattabile su tutto l’ambito anche alla palpazione profonda.

� SWAB test positivo



Ha eseguito terapia PER CIRCA 1 ANNO con:

• Terapie cortisoniche locali

• Terapie anestetiche locali

• Gel all’acqua• Gel all’acqua

• Terapie antibiotiche locali

• Terapie omeopatiche



Vulvodinia

Prima definizione di vulvodinia nel 1880 :
“…eccessiva sensibilita’ dei nervi della mucosa di

alcune porzioni della vulva…talora confinata nel
vestibolo.”

1888: “… malattia caratterizzata da una
supersensibilità della vulva… Non è visibile
alcuna manifestazione esterna di malattia… 
Quando le dita toccano le parti iperestesiche,la
paziente lamenta dolore, qualche volta così forte 
che piange. “

Nessuna citazione della
malattia appare nei testi di
medicina per i successivi
cinquanta anni!!



Vulvodinia

1975 Congresso Mondiale della Società Internazionale
per lo Studio delle Malattie Vulvovaginali (ISSVD) 
decrive per la prima volta la  vulvodinia come 
“sindrome della vulva che brucia”

1983 la ISSVD adotta la prima formale definizione
della vulvodinia :

“Fastidio vulvare cronico caratterizzato da
bruciore,irritazione o dolore.” 

formalmente rivista nel 2003 e pubblicata nel
2004:

“Fastidio vulvare, spesso descritto come bruciore, che
si verifica in assenza di rilevanti alterazioni visibili o 
di specifiche, clinicamente evidenziabili, 
problematiche neurologiche.



Vulvodinia

Spontanea

Evocata 

Diffusa (perineo e regione anale compresa)

Localizzata 
Vestibolo vaginale (80%)
Clitoride
Grandi e piccole labbra

Vestibolodinia evocata è 
la forma più frequente 

(65% dei casi)

� Prevalenza del 10-15%

� Insorgenza tra i 16 e gli 80 anni

� Maggior incidenza tra i 20 e i 40 anni

Grandi e piccole labbra

30% delle donne rimane senza diagnosi



Vulvodinia

� ANAMNESI :   bruciore

sensazione di ustione/secchezza

irritazione/dolore 

difficoltà nei rapporti sessuali

(dispareunia)

“punture di spillo”

gonfiore della vulva

NO PRURITO

DIAGNOSI

� Durata del disturbo da almeno 3 mesi

DIAGNOSI



Vulvodinia

� Visita                           Obiettivamente negativa

DIAGNOSI

•iperalgesia
• eritema sulla linea di Hart



Vulvodinia

� Swab test                                   Positivo 
allodinia ore 2-5-7-10

(Ideato da Friedrich nel 1987)

DIAGNOSI

� Misurazione del pH per escludere vaginiti

� Palpazione                                  Ipertono

DIAGNOSI



Vulvodinia

DIAGNOSI

ISSVD classifica le potenziali cause di dolore vulvare
in quattro categorie:

Infezioni
Dermatosi (Patologie Infiammatorie )
Neoplastiche
Neurologiche

Le condizioni comprese in queste categorie devonoDIAGNOSI
DIFFERENZIALE

Le condizioni comprese in queste categorie devono
essere ESCLUSE prima di porre la diagnosi di
Vulvodinia



Vulvodinia

DIAGNOSI 

Lichen Simplex Cronico
La cute appare ispessita con 

aree bianche e/o rosse spesso rilevate. il
sintomo principale è il prurito,che si

automantiene (circolo vizioso prurito-
grattamento-prurito).

DIAGNOSI 
DIFFERRENZIALE



Vulvodinia
VIN 3 – Ca microinvasivo

DIAGNOSI 

Carcinoma Squamocellulare e VIN 
Le VIN (Neoplasie Vulvari Intraepiteliali)
possono apparire come aree vulvari di aspetto
variabile (bianco-grigiastre o rosse). In caso di
dubbio l’esame istologico è fondamentale.
Il Carcinoma Squamocellulare della vulva sovente
appare come una formazione nodulare,ulcerata ed
è più frequente in età avanzata.

DIAGNOSI 
DIFFERRENZIALE



Vulvodinia

DIAGNOSI 

• Compressione del nervo udendo

• Danni del nervo pudendo per traumi alla
nascita, post-chirurgici o per un’ampia varietà
di altri insulti (es. post-equitazione, traumi
sportivi)

Alterazioni neurologiche

DIAGNOSI 
DIFFERRENZIALE

sportivi)

• Dolore riferito dopo chirurgia per ernie discali

• Cisti sacro-meningee (di Tarlov) 

• Nevralgia Post-Herpetica

• Malattie neurologiche (come la sclerosi
multipla) 



Vulvodinia

DIAGNOSI 

Dispareunia 

Persistente o ricorrente dolore genitale durante i
tentativi di penetrazione o durante la penetrazione
vaginale completa nel rapporto sessuale, che causa
distress personale

• Superficiale/introitale
• Profonda

DIAGNOSI 
DIFFERRENZIALE

Vaginismo  

Persistente o ricorrente difficoltà della donna ad
accettare la penetrazione vaginale del pene, di un
dito o di un oggetto.

Caratterizzato da:

• ipertono dell’elevatore

• variabile fobia del coito BassonBasson R, et al. J Urol. 2000R, et al. J Urol. 2000
GraziottinGraziottin & Murina, 2011& Murina, 2011



Vulvodinia

Ipersensibilità 
vestibolare

Incremento di volume e 
numero delle 
terminazioni nervose 
vestibolari
(correlato  con 
ipoestrogenismo)

Elevata concentrazione 
di mastociti attivati nel 
tessuto vestibolare e 
CD4

Citochine infiammatorie 
-Interleukina I beta (IL-1  
alfa e beta)
- Tumor necrosis factor
(TNF)

EZIOPATOGENESI

DOLORE

Ipertono
muscolare

EZIOPATOGENESI

Diminuzione della soglia del 
dolore a livello centrale



Patogenesi 
multifattoriale

Vulvodinia

EZIOPATOGENESI

Dolore disfunzionale

Spesso associato a    
fibromialgie
disturbo della ATM

Predisposizione 
genetica

Polimorfismo 
genetico che 

porta a maggior 

Componente ormonale

Riduzione estrogenica 
comporta una minore 
protezione sulla fibra EZIOPATOGENESI disturbo della ATM

sindrome dell’intestino                                             
irritabile

porta a maggior 
produzione di  

TNF-α
IL-1β

e ridotta 
produzione del 
recettore per 

l’antagonista di 
IL-1

protezione sulla fibra 
nervosa



� Infezioni vulvo-vaginali (infezioni recidivanti da candida 
nel 70% delle donne con vulvodinia) o vescicali

� Fattori traumatici (DTC/laser) o mutilazioni genitali 
femminili

� Incontinenza

Vulvodinia

FATTORI 
� Incontinenza

� Fattori ormonali (IPOESTROGENISMO) ed 
immunoallergici

� Fattori psicologici (lutto o perdite del lavoro)

FATTORI 
TRIGGER



Vulvodinia

FATTORI 
PRECIPITANTI

Rapporto sessuale

Equitazione

Uso di assorbenti esterni

FATTORI DI
MANTENIMENTO

Omissione della diagnosi (30% dei casi)

Inadeguatezza delle misure terapeutiche

Non compliance o inadeguatezza al 
trattamento



Vulvodinia

Diagnosi EMG

IPERTONO

EMG nei soggetti controllo

isotonico
attività 
volontaria

basale
IPERTONO

ELEVATORE 
DELL’ANO

EMG nei soggetti con dispareunia

volontaria



Vulvodinia

Diagnosi 
ecografica

Angolo del piatto degli elevatori è aumentato
Area dello hiatus degli elevatori è ridotto
Angolo ano rettale è ridotto

IPERTONO 
MUSCOLARE



TERAPIA

Vulvodinia



� TERAPIE TOPICHE: estriolo topico (meglio in gel) se paziente in  

menopausa

lidocaina (può dare dermatite!)

Diazepam vaginale 5 mg/die per 2 mesi

ELIMINARE EV. INFEZIONI FUNGINE CONCOMITANTI

� TERAPIE ORALI (antidepressivi o anticonvulsivanti)

• Amitriptilina (1/2 gtt per 10 giorni incrementando di ½ 
gtt ogni 10 gg fino a massimo 5 gtt/die)

� TERAPIA FISICA :  TENS (riduce la soglia del  dolore a livello 
TERAPIA

Vulvodinia

� TERAPIA FISICA :  TENS (riduce la soglia del  dolore a livello 
centrale)

biofeedback

riabilitazione 

terapia comportamentale

� DIETA con basso apporto di ossalati e supplementazione di calcio 
citrato

TERAPIA



� INIEZIONI o INFILTRAZIONI: a livello del vestibolo di   

anestetico associato a        

corticosteroide

tossina botulinica

� AGOPUNTURA

TERAPIA

Vulvodinia

� TERAPIA CHIRURGICA:  escissione  locale

vestibolectomia

perineoplastica

TERAPIA



Vulvodinia

FLOW-CHART


