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IL DOLORE NEI PAZIENTI  CON 
TUMORE DEL CAPO-COLLO 

Associazione Internazionale per lo Studio del Dolore  (ISAP) 

• «Il dolore è una esperienza spiacevole, sensoriale 
ed emotiva associata ad un danno attuale o 

potenziale dell’organismo»  

Cancer Pain relief and palliative care, WHO, tecnical report series, 1990 



EZIOLOGIA DEL DOLORE DA CANCRO  

• 65-70% : direttamente causato dal cancro  
• 25-30% : causato dalle terapie antineoplastiche 
• 0-10%   : non associato al cancro  



CAUSE DEL DOLORE 



INCIDENZA DEL SINTOMO DOLORE 

• Sintomo presente nel 75% dei ricoveri 
• Nella fase iniziale della malattia 30-40% 
• Nella fase terminale della malattia 60-80% 
• Nel 30-70% presenti due o più dolori, indipendenti 

uno dall’altro 

Cancer Pain relief and palliative care, 
WHO, tecnical report series, 1990 



PREVALENZA DEL DOLORE 
CORRELATO AL TIPO DI CANCRO  

  



CLASSIFICAZIONE DEL DOLORE  

• TEMPORALE    transitorio 
   acuto 
   cronico  
   continuo 
   intermittente 

 
• EZIOLOGICA   dovuto al cancro 
   dovuto ai trattamenti terapeutici 
   dovuto alle procedure diagnostiche 
   comorbidità 
 
 
• FISIOPATOLOGICA  neuropatico 
    nocicettivo 
    misto 
    psicogeno 
    ignoto 
    



PATOGENESI DOLORE DA CANCRO 

1. neoplasie primitive o  metastasi ossee (>50% del dolore da 
cancro) 
 

2. 70% infiltrazione/invasione/compressione  di soma, visceri, 
nervi 
 

3. Azione pro-infiammatoria con rilascio  di sostanze algogene 
(endoteline, peptidi vasocostrizione) 
 

4. Acidosi desensibilizzante gangli  
 

5. Produzione dinorfine  
 



DOLORE ACUTO E CRONICO 



ANATOMIA DEL DOLORE 



TIPOLOGIA DEL DOLORE 

SUPERFICIALE 

SOMATICO 

NOCICETTIVO 

VISCERALE 

PERIFERICO 
NEUROPATICO 

CENTRALE 

DOLORE 

PROFONDO 



DOLORE NOCICETTIVO 

• Origina dalla stimolazione di nocicettori periferici, i 
quali trasmettono gli stimoli alle strutture del SNC. 

 
• E’ il dolore “ fisiologico”  

 
• Risponde ai comuni farmaci analgesici 



DOLORE NOCICETTIVO 

�Dolore somatico: ben localizzato; causato 
dall’invasione di ossa, articolazioni, muscoli e 
tessuto connettivo 

 
�Dolore viscerale: mal localizzato e accompagnato 

da riflessi autonomi come nausea; spesso riferito a 
strutture distanti non viscerali (cute e muscoli) 

 



DOLORE VISCERALE 

• E’ conseguente a lesione che interessi un viscere ed 
è descritto come tormentoso o crampiforme se il 
viscere è cavo, acuto e penetrante se il viscere è 
solido 

 



DOLORE NEUROPATICO 

• Dolore che insorge nel sistema nervoso centrale e/o 
periferico in conseguenza di un’infiltrazione o 
compressione di strutture nervose 

 
• E’ descritto come urente e lancinante, 

accompagnato da iperalgesia, allodinia, 
parestesia; (bruciore, scossa elettrica, puntura di 
spillo) 



 
DOLORE NEUROPATICO 

 
• E’ generalmente più severo di altri dolori 
 
• Spesso ha un inizio parossistico e generalmente 

risponde meno agli oppioidi. 
 
• Possono essere coinvolti uno o più meccanismi 

legati a principalmente a processi periferici e /o 
centrali e talvolta  attività del sistema nervoso 
simpatico  



PREVALENZA DEL DOLORE DA 
CANCRO 

• prevalenza media   51% 

• prevalenza nelle fasi avanzate           74% 

• intensità lieve-moderata  40-50% 

• intensità elevata                        25-30% 

• sede unica    20% 

• sede plurima    80% 

• solo nocicettivo   50% 

• solo neuropatico                                 10%  

• misto    40% 



DOLORI COESISTENTI  

(De Benedetti) 



DOLORE COMPLESSO  



N E I  T R A T T A M E N T I  D E L  C A P O - C O L L O  

DOLORE 



DOLORE CAUSA  
Dolore Post-chirurgia Lesione nervosa periferica 

Sindromi aderenziali 
Intolleranza delle protesi 

Dolore da radioterapia Mucosite , Dermatite, Fibrosi, Vasculite 

Dolore da chemioterapia Irritazione della parete venosa, 
mucosite,  
neuropatie acute e croniche, gastrite, 
enterite,  
dermatite, cefalea, dolori ossei, 
crampi  
muscolari, febbre, sindrome 
similinfluenzale,  
necrosi di cute e sottocute,  
stravaso di farmaco.   

Dolore da altre Terapie 
• Fattori di crescita emopoietici  
• Bisfosfonati  
• Cortisonici   

• Sindrome influenzale, dolori ossei  
• Osteonecrosi mandibolare  
• Osteonecrosi testa-femore   

Dolore a genesi indipendente dal tumore Herpes zoster 
sindromi muscoloscheletriche  



DOLORE CAUSA  
Dolore Post-chirurgia Lesione nervosa periferica 

Sindromi aderenziali 
Intolleranza delle protesi 
 
 

Complicanze peggiorative  • Ematomi o sieromi 
• Infezioni (drenaggi) 
• Diastasi della ferita 
• Necrosi del lembo 
• Cheloidi 

 
 



DOLORE CAUSA  
Dolore radioterapico • Mucosite  

• Dermatite 
• Fibrosi 
• Vasculite 



DERMATITE 

• DERMATITE :  
• inizia dopo 7-20 gg dall’inizio RT  
• Eritema desquamazione secca poi umida  
• Guarigione dopo 50-90 gg. 
 



GESTIONE DELLA TOSSICITÀ 

Risoluzione   



SCALE DI  VALUTAZIONE  



SCALE DI  VALUTAZIONE  

Disordini dell’epidermide e del tessuto sottocutaneo 

GRADO 
EVENTO 
AVVERSO 1 2 3 4 5 

RASH 
ACNEIFORME 

Papule e/o 
pustole estese 
per <10% della 
BSA, che 
possono essere o 
meno associate  
a sintomi di 
prurito o dolore 

Papule e/o 
pustole estese 
per  
il 10-30% della 
BSA, che 
possono essere o 
meno associate a 
sintomi di 
prurito o dolore, 
associate a 
impatto 
psicosociale, 
limitando l’AD L 
strumentale 

*ADL: Activities 
Daily Living 

Papule e/o 
pustole estese 
per >30% della 
BSA, che 
possono essere  
o meno 
associate  
a sintomi di 
prurito o dolore, 
limitando la cura 
personale 
nell’ADL; 
associata  
a sovra infezione  
locale con 
l’indicazione  
di antibiotici 
orali 

Papule e/o 
pustole estese 
per qualunque % 
della BSA, che 
possono essere o 
meno associate a 
sintomi di 
prurito o dolore, 
limitando l’ADL; 
associata a 
estesa sovra 
infezione  
con l’indicazione  
di antibiotici e.v; 
conseguenze  
sulla mortalità 

Decesso 



DERMATITE DA RT+CTX 



MUCOSITE  

Si tratta di una patologia multifattoriale definita come “processo 
infiammatorio e/o infettivo a carico delle mucose delle VADS che 
determina un assottigliamento epiteliale associato a intenso eritema, 
ulcera, dolore, sanguinamento e aumentato del rischio di contrarre 
infezioni”.  
 



MUCOSITE 

INCIDENZA 
 

• la mucosite orale colpisce il 91% dei pazienti  

• la mucosite nel 66% è di grado 3-4  

• più frequente nel T primitivo a partenza dal cavo orale e dalla 

orofaringe  

• più frequente in corso di RCT  

• favorita dal frazionamento alterato  

• associata a dolore severo nel 54% dei casi  

• causa importante perdita di peso (>5%) nel 54% dei pazienti  

• ospedalizzazione nel 37%  

• non differenza significativa di mucosite severa tra IMRT, 3D RT  

 
Linda S. Elting, Int. J. Radiation Oncology Biol Phys, 2007  



3DCRT VS IMRT 

 

• Non variazioni significative sul livello del dolore fino ad un anno dal 

termine della RT  

• EORTC QLQ C30 

A systematic review of orofacial pain in patients receiving cancer therapy. Epstein JB1, et al. Support Care Cancer. 2010 Aug;18(8):1023-31 



MUCOSITE 

CLINICA 

• Inizia dopo 7-15 gg con  ENANTEMA MUCOSO  

• Pseudomembrane bianche e giallastre che confluiscono a 3 

settimane.  

• Guarigione entro 4 sett. dalla fine RT  

• Aree piu’ sensibili: palato molle, pilastri tonsillari, bordo linguale.  



MUCOSITE 

Le mucositi non sono un evento limitato 
esclusivamente al tessuto epiteliale, ma coinvolgono 
anche il tessuto endoteliale e il connettivo della 
sottomucosa. 



MUCOSITE 

PATOGENESI 

• la RT/CT danneggia direttamente le cellule basali dell’epitelio che perdono la 

capacità di rigenerare  

• il danno microvascolare  (stravaso , edema) 

• Danno cellulare  indiretto della RT/CT mediante la produzione di reactive 

oxygen species (ROS), mediatori cruciali nella catena degli eventi biologici  

• ROS daneggiano anche direttamente le cellule, i tessuti, i vasi sanguigni  

• ROS stimolano un numero di fattori di trascrizione: (Nuclear factor- KB e 

Citochine proinfiammatorie: TNF-α, IL-1β and IL-6) che iniziano una serie di eventi 

dannosi a cascata  

 



MUCOSITE 



MUCOSITE 

Sonis, S. (2004). Oral mucositis in cancer therapy. The Journal of Supportive Oncology, 3(3), 3-8. 

Fasi del danno alla mucosa  



Russo G et al. The Oncologist 2008;13:886-898 

Ulcerative mucositis and associated sequelae in patients receiving 
radiotherapy for head and neck cancer. 

Da 34% a 43% con aggiunta CT 



MUCOSITE 
scala CTCAE 4.0 WHO RTOG 
G0 None No change over baseline 

G1 Asymptomatic or mild 
symptoms; intervention not 
indicated 

Oral soreness, erythema Injection/ may experience mild 
pain not requiring analgesic 

G2 Moderate pain; not 
interfering with oral intake; 
modified diet indicated 

Oral erythema, ulcers, 
solid diet 

Patchy mucositis which may 
produce an inflammatory 
serosanguinitis discharge/ may 
experience moderate pain 
requiring analgesia 

G3 Severe pain; interfering with oral 
intake 

Ulcers,liquid diet only Confluent fibrinous 
mucositis/ may include severe 
pain requiring narcotic 

G4 Life-threatening 
consequences; urgent 
intervention indicated 

Oral alimentation 
impossible 

Ulceration, hemorrhage or 
necrosis 

G5 Death 





CONSEGUENZE ECONOMICHE 

Clinical and economic consequences of mucositis induced by 
chemotherapy and/or radiation therapy. 
Murphy BA. J Support Oncol. 2007 Oct;5(9 Suppl 4):13-21. 
 

Abstract 
Mucositis is a common complication of cancer therapy and can be a debilitating and 
dose-limiting toxicity. Nearly all patients with head and neck cancer treated with 
radiotherapy develop some degree of mucositis, as do the majority of patients undergoing 
high-dose chemotherapy in conjunction with hematopoietic stem cell transplantation. 
Mucositis can have significant clinical and economic consequences. It is associated with 
severe pain that requires opioid analgesics and often results in the loss of critical functions 
such as speech and swallowing. Swallowing difficulties can lead to dehydration, weight 
loss, and the need for nutritional support. Furthermore, patients with mucositis are at 
increased risk of infection. Unscheduled dose reductions or treatment breaks due to severe 
mucositis may potentially compromise the efficacy of therapy and result in diminished 
quality of life. Treatment costs for patients with mucositis are substantially higher due to 
increased rates of hospitalization, opioid use, and a greater need for fluids and nutritional 
support. Costs generally increase as a function of mucositis severity. Effective treatments to 
prevent or reduce the incidence and severity of mucositis are needed to decrease 
function loss, minimize symptom burden, and lower treatment costs. 



DISFAGIA 



FASI DEGLUTIZIONE 

 
 
I fase (volontaria): orobuccale. Lingua, palato, ugola   
•  Masticazione 
•  Saliva (amilasi, lipasi) 
 
II fase (involontaria): faringea. Recettori nella parete faringea che 
stimolano il centro della deglutizione nel midollo allungato e ponte 
 
•  Chiusura ugola, elevazione laringe, chiusura glottide, 
 abbassamento epiglottide, apertura sfintere esofageo 

RT mucosa orale e muscoli costrittori  



LIMITI E DOSI DELLA RADIOTERAPIA 



DISFAGIA 

Russo G et al. The Oncologist 2008;13:886-898 



XEROSTOMIA 

• E’ definita come una sensazione 
soggettiva di secchezza delle 
fauci, determinata da una 
riduzione del volume salivare o da 
un cambiamento della 
composizione della saliva 

• Inizia dopo 7 gg. (50% dopo 1 settimana e  5% dopo 6 

settimane  con RT a 2 Gy die) 

• Iniziale reazione flogistica (parotite,sialoadenite)  

• SINTOMI. Saliva piu’ densa, schiumosa , saliva ispessita e 

vischiosa, altarzione del gusto 

• SINTOMO ULTIMO SECCHEZZA DELLE FAUCI!!!  
Sciubba JJ & Glodenberg D. Lancet Oncol 2006;7:175-83 



XEROSTOMIA 

Conseguenze 

 
 -riduzione flusso salivare 

 -cambiamenti nella composizione elettrolitica e di immunoglobuline 

 -riduzione del pH  

•  -ripopolazione flora batterica cariogena 

•  -infezioni fungine 



XEROSTOMIA 

DANNI DENTARI: allo smalto a livello della zona del colletto (dopo 
3-6 mesi dal termine della RT  



XEROSTOMIA 



MISURAZIONE DEL DOLORE 

• SCALE UNIDIMENSIONALI  
 

• SCALE MULTIDIMENSIONALI 

«….I dolori leggeri  concedono di parlare, i grandi dolori 
rendono muti….» 
 
 
Seneca 



SCALE UNIDIMENSIONALI 

• SCALE NUMERICHE  (NRS) 
 

• SCALE VERBALI (VRS)  
 
• SCALE ANALOGICHE VISIVE (VAS) 



SCALE DI INTENSITÀ DEL DOLORE 

• SCALE NUMERICHE  (NRS) 



SCALE DI INTENSITÀ DEL DOLORE 

• SCALE VERBALI (VRS)  



SCALE DI INTENSITÀ DEL DOLORE 

• SCALE ANALOGICHE VISIVE (VAS) 



VALUTAZIONI  MULTIDIMENSIONALI 

 
• Nelle situazioni di cronicità invece è essenziale 

inquadrare il sintomo come interferenza con le 
attività, la funzionalità, lo stato psicologico,cognitivo 
ed affettivo.  

 
• Si ricorre quindi ai questionari multidimensionali per 

pianificare le strategie terapeutiche di supporto alla 
terapia farmacologica.  

 

(Foley, 1998) 



VALUTAZIONI  MULTIDIMENSIONALI 

 
• MC GILL PAIN QUESTIONNAIRE (MPQ) 
 
•  BRIEF PAIN INVENTORY (BPI) 
 
sono i modelli per la valutazione multidimensionale 
del dolore.  



VALUTAZIONI  MULTIDIMENSIONALI 

 
• MC GILL PAIN QUESTIONNAIRE 

(MPQ) 
 
• MPQ strumento piuttosto complesso 

prevede la descrizione del dolore 
attraverso numerose classi e sotto classi di 
analisi integrate fra loro.  

• Non facilmente proponibile al Pz con 
malattia in fase avanzata o con turbe 
cognitive .  

• Poco utilizzabile nella valutazione del 
dolore cronico.  



VALUTAZIONI  MULTIDIMENSIONALI 

•  BRIEF PAIN INVENTORY (BPI) 
 
• BPI strumento basato sull’analisi del dolore 

attraverso scale numeriche dell’intensità del 
dolore e sull’interferenza della sintomatologia con 
le attività abituali della vita quotidiana.  

• Con le 9 domande si prendono in considerazione :  
Sede del dolore Intensità del dolore nelle ultime 24 
ore Intensità del dolore attuale Sollievo dai 
trattamenti antalgici nelle ultime 24 ore  
Interferenza del dolore con attività, tono dell’umore, 
capacità a camminare ,capacità lavorativa e 
relazionale ,sonno , gusto di vivere.  



GESTIONE  
DOLORE infermiere 

tecnico 

Oncologo 
Medico 

Medicina 
Palliativa 

Terapie di 
Supporto 

Riabilitazione 

Radioterapista 

Psicologo 

Chirurgo 

Nutrizionisti 



EQUIPE CURANTI PREPARATE 



« La rapidità del dolore ne attenua la 
grandezza, l’alleviamento ne rende 
sopportabile la lunga durata » 
 
 
 
 
 
 
Cicerone : De Finibus  Bonorum  et Malorum 



«quando non provavo dolore riuscivo a dimenticarmi di 
avere  un tumore» 
 
    Paziente oncologico 



PATOGENESI DEL DOLORE 
NEUROPATICO  

Compressione, dislocazione e stiramento di: 
• Nervi periferici 
• Radici nervose 
• Plessi 
• Nevrasse  
• Centri encefalici 
Infiltrazione neoplastica delle strutture nervose 
sensitive 
Causa iatrogena 
• Neuropatie da chemioterapia, radioterapia e 

chirurgia 


