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PROGRAMMA 

Giovedì, 9 marzo 2023 
 
 

13.30 - 14.30 Registrazione dei partecipanti e welcome coffee 

 

14.30 - 15.00 INAUGURAZIONE DEL CONGRESSO E SALUTI DI BENVENUTO 
 

15.00 - 16.30  SESSIONE 1 

Le espressioni del dolore, i data set e il machine learning… la nuova era 

dell’Algologia 

Moderatori: Francesco Amato, Consalvo Mattia, Alessandro Vittori 

Relatori: Marco Cascella, Francesco Cutugno, Daniela Schiavo  

 

16.30 - 18.00 SESSIONE 2 

Dalla ricerca alla clinica 

Moderatori: Giorgio Di Lorenzo, Gennaro Savoia 

16.30 - 17.00 …. Eppur si muove … la ricerca preclinica 

Livio Luongo  

17.00 - 17.30 TPN vs DMN… nella vita e nel dolore 

Ferdinando Nicoletti           

17.30 - 18.00  Idiopathic chronic pain: the true neglected pain 

Elisabetta Chinè 

 

18.00 - 19.00 Intervista a Giusy Fabio (non ECM) 
La fibromialgia: il mio (ex?) nemico 

Conduce: Gino di Mare   

  



EPIDEMIOLOGIA DEL DOLORE DA NEOPLASIA PANCREATICA 

• Il dolore nei pazienti affetti da carcinoma del 

pancreas aumenta per frequenza e intensità in 

rapporto alla progressione della malattia.

• Interessa il 30% dei pazienti nelle fasi iniziali 

e fino all’80% dei pazienti con carcinoma in 

stadio avanzato.

• Anche la sede della lesione riveste 

un’indiscutibile importanza nell’insorgenza 

della sindrome dolorosa. 

• Infatti nei tumori localizzati nel corpo e nella 

coda della ghiandola il dolore insorge 

precocemente e costituisce generalmente il 

primo sintomo di malattia.

• Nei tumori della testa, il primo sintomo nel 

75% dei casi è costituito dall’ittero, mentre il 

dolore compare più tardivamente. Nei casi di 

recidiva tumorale il dolore è sempre presente. 



ANATOMIA

Il pancreas possiede 

• un'innervazione ortosimpatica, 

• un'innervazione parasimpatica

• un'innervazione afferente sensitiva.



▶ GRANDE SPLANCNICO: PREGANGLIARI

DA T5 A T10

▶ PICCOLO SPLANCNICO :

PREGANGLIARIDA T10 A T11

▶ SPLANCNIC O INFERIORE :  PREGANGLIARI

DA T11 A T12

Innervazione ortosimpatica data dai Nervi Splancnici



RACCOLGONO LA SENSIBILITA’:

• ESOFAG O DISTALE

• STOMACO

• DUODENO

• ILEO

• COLON ASCENDENTE E TRASVERSO
PROSSIMALE

• SURRENI

• PANCREAS

• FEG ATO E VIE BILIARI.

Innervazione parasimpatica 

Ramo celiaco del tronco posteriore del nervo vago.

Proviene dal tronco posteriore del nervo vago, che contiene fibre 

provenienti da entrambe i nervi vaghi destro e sinistro). 

Nell'addome il tronco posteriore del nervo vago si suddivide in un 

piccolo ramo gastrico, e in un voluminoso ramo celiaco, che termina 

nel plesso celiaco e invia anche fibre direttamente ai plessi splenico, 

epatico, renale, surrenale e mesenterico superiore. 



ANATOMIA

LE FIBRE SENSITIVE SONO ASSOCIATE AI NERVI 

PARASIMPATICI E ORTOSIMPATICI 

Le fibre afferenti, in condizioni fisiologiche, sono coinvolte nella 

regolazione delle funzioni viscerali, nella sensibilità e in vari riflessi 

spinali e sovraspinali.

Come già detto, esse provengono da : 

•ramo celiaco del tronco posteriore del nervo vago 

•nervi splacnici

Il 90% delle fibre contenute nel vago e il 20% delle fibre contenute nei 

nervi splancnici sono afferenti.

L’80-90% di queste fibre afferenti sono fibre C amieliniche; il resto 

sono in gran parte fibre Aδ e, in misura inferiore, Aβ.



GANGLI CELIACI (SPAZIO ANTEROCRURALE)

▶ AMMASSI NEURONALI DA 1 A 5

▶ DIMENSIONE DA 0.5 C M A 4.5 C M

▶ ANTERIORMENTE E 

ANTEROLATERALMENTE ALL’AORTA

▶ QUELLI DI SN SONO INFERIORI

▶ STANNO SOTTO ALL’EMERGENZA 

DELL’ARTERIA CELIACA, A LIVELLO DI 
L1



TECNICHE
RETROCRURALI (N.SPLANCNIC I)

VS

ANTEROCRURALI (G.CELIACO)



TECNICHE POSTERIORI

RETROCRURALI (N.SPLANCNICI) ANTEROCRURALI (G.CELIACI)



DOLORE PANCREATICO



DOLORE PANCREATICO

PREVALENZA SEDE DEL DOLORE

Nechutova H, Dite P, Hermanova M, et al. Pancreatic pain. Wien Med Wochenschr. 2014;164(3-4):63-72.

DA C A NCRO  
(75-80%)

DA 
PANCREATITE  

CRONICA (80-
95%)

DA 
PANCREATI
TE  ACUTA (>50%)



DOLORE PANCREATICO (NOCICETTIVO)

↑ PRESSIONE 
DOTTI 

PANCREATI
C I

DANNO 
DIRETTO 

(ALC OO L,  
TRAUMI.)

INFIAMMAZIONE

E NECROSI 
CELLULARE

K+, H+ , ATP,
histamine, 

substance P, 
bradykinin, 

prostag landins

NOCICETTORIDANNO TERMINAZIONINERVOSE



DOLORE PANCREATICO (NEUROPATICO)

diabete,
alcolismo,  deficit
di B12.

ischemia, danno
tossico, deficit di
nutrienti

Danno neuronale 
diretto

Rigenerazione 
anomala, neuromi, 
dolore fantasma

DOLORE 
NEUROPATIC O

INFIAMMAZIONE

E NECROSI

CELLULARE

SENSIBILIZZAZIONE
CENTRALE



DOLORE PANCREATICO
(MECCANISMI MOLECOLARI)



PANCREATITE ACUTA



PANCREATITEACUTA

▶ ↓ DOLORE

▶ ↑ PERFUSIONE

▶ (OUTCOME NS)

Sadowski SM, Andres A, Morel P, et al. Epidural anesthesia improves pancreatic perfusion and decreases
the severity of acute pancreatitis. World J Gastroenterol. 2015;21(43):12448-12456.



DOLORE PANCREATICO

PREVALENZA SEDE DEL DOLORE

Nechutova H, Dite P, Hermanova M, et al. Pancreatic pain. Wien Med Wochenschr. 2014;164(3-4):63-72.

DA C A NCRO  
(75-80%)

DA 
PANCREATITE  

CRONICA 
(80-95%)

DA 
PANCREATI
TE  ACUTA (>50%)



DOLORE E PANCREATITE CRONICA

▶ LA MORFOLOGIA NON CORRELA COL DOLORE

▶ ILDOLORECRONICOE’ILMAGGIORE  PREDITTOREDI SCARSAQUALITA’DI  VITA

▶ APET TAT IVA D I  V I TA LUNGA

Anderson MA, Akshintala V, Albers KM, et al. Mechanism, assessment and management of pain in chronic 
pancreatitis: Recommendations of a multidisciplinary study group. Pancreatology. 2016;16(1):83-94



“

”

Treatments such as EUS-guided plexus block, splanchnic 
nerve block, spinal cord stimulation, transcranial 
magnetic stimulation and acupuncture may be 
effective in selected cases of painful CP. (GRADE 1C, 
moderate agreement).

2018

Dominguez-Munoz JE, Drewes AM, Lindkvist B, et al. Recommendations from the United European
Gastroenterology
evidence-based guidelines for the diagnosis and therapy of chronic pancreatitis. Pancreatology. 2018:1-8.



DOLORE E PANCREATITE CRONICA

▶ Conclusions: First-line medical options include the provision of pain 

medication, adjunctive agents and pancreatic enzymes, and abstinence 
from alcohol and tobacco. If medical treatment fails, endoscopic 
treatment offers pain relief in the majority of patients in the short term.
However, current data suggest that surgical treatment seems to
be superior to endoscopic intervention because it  is s ignif icantly 
more effective and, especially, lasts longer.

D’Haese JG, Ceyhan GO, Demir IE, Tieftrunk E, Friess H. Treatment options in painful chronic pancreatitis: A  
systematic review. Hpb. 2014;16(6):512-521.



DOLORE E PANCREATITE CRONICA

▶ BLOCCO ENDOSCOPICO O  

PERCUTANEO (NON NEUROLISI)

▶ VALORE DIAGNOSTICO

▶ DURATA MOLTO LIMITATA

▶ RADIOFREQUENZA

▶ SCS

Kapural L, Jolly S. Interventional Pain Management Approaches for Control of Chronic Pancreatic Pain. Curr 
Treat Options Gastroenterol. 2016;14:360-370.



DOLORE ADDOMINALE CRONICO

(SCS)

L. K, H. N, H. T, D.I. S. Spinal cord stimulation for chronic visceral abdominal pain. Pain Med. 2010;11(3):347-355.

NCB



DOLORE ADDOMINALE CRONICO

(SCS)

L. K, H. N, H. T, D.I. S. Spinal cord stimulation for chronic visceral abdominal pain. Pain Med. 2010;11(3):347-355.



DOLORE ADDOMINALE CRONICO

(SCS)

L. K, H. N, H. T, D.I. S. Spinal cord stimulation for chronic visceral abdominal pain. Pain Med. 2010;11(3):347-355.



DOLORE E PANCREATITE CRONICA

(SCS)

Kapural L, Cywinski JB, Sparks DA. Spinal cord stimulation for visceral pain from chronic pancreatitis. Neuromodulation.
2011;14(5):423-426.



DOLORE PANCREATICO

PREVALENZA SEDE DEL DOLORE

Nechutova H, Dite P, Hermanova M, et al. Pancreatic pain. Wien Med Wochenschr. 2014;164(3-4):63-72.

DA CANCRO  
(75-80%)

DA 
PANCREATI
TE  CRONICA (80-

95%)

DA 
PANCREATI
TE  ACUTA (>50%)



ALGORITMO TRATTAMENTO DOLORE

Drewes AM, Campbel l  CM, 
Ceyhan GO, et al. Pain in 
pancreatic ductal 
adenocarcinoma: A  
multidisciplinary, International 
guideline for optimized 
management. Pancreatology. 
2018;18(4):446-457.



LIVELLO DELLA LESIONE

• 1- Neurolisi

• 2- Splanicectomia

• 3- Simpaticectomia

• 4- Rizotomia



Retrocrurali
-n- splancnici-

C lass i co
retrocrurale

Paravertebrale sec.
Singer

Transaortico sec. Ischia

Transdiscale

Anteriore

Splancnicectomia sec. Boas

Anterocrurali
- g. celiaci-

TECNICHE PERCUTANEE

Moore



TECNICA ENDOSCOPICA



ENDOSCOPICA VS PERCUTANEA



DOMANDE

IN QUALI PAZIENTI?

QUALE EFFICACIA?

QUALE TECNICA ?

QUALE TIMING ?



DOLORE TIPICO



QUALI PAZIENTI ?

SOLAMENTE INON RESECABILI !



COCHRANE (2011)

Arcidiacono PG, Calori G, Carrara S, McNicol ED, Testoni PA. Celiac plexus block for pancreatic cancer pain
in adults.
Cochrane database Syst Rev. 2011;(3)



NAGELS (2013)

Nagels W, Pease N, Bekkering G, Cools F, Dobbels P. Cel iac plexus neurolysis for abdominal cancer pain: a  
systematic review. Pain Med. 2013;14(8):1140-1163.



NAGELS (2013)

▶ INDICATA PZ

▶ EFFETTI COLLATERALI DA O PPIACEI

▶ DOLORE POCO CONTROLLATO

▶ TECNICA PERCUTANEA

Nagels W, Pease N, Bekkering G, Cools F, Dobbels P. Cel iac plexus neurolysis for abdominal cancer pain: a  
systematic review. Pain Med. 2013;14(8):1140-1163.



REVIEW 2015 (MERCADANTE)

Mercadante S, Klepstad P, Kurita GP, Sjøgren P, Giarratano A. Sympathetic blocks for visceral cancer pain
management:
A sys temat i c rev iew and EAPC recommenda t i ons . Crit Rev Oncol Hematol. 2015;96(3):577-583



GUIDELINES (2018) DREWES



EFFICACIA

15 studi

Riduzione del dolore o 
riduzione degli analgesic i

Mercadante S, Klepstad P, Kurita GP, Sjøgren P, Giarratano A. Sympathetic blocks for visceral cancer pain management: A systematic review
and EAPC recommendations. Crit Rev Oncol Hematol. 2015;96(3):577-583



EFFICACIA

MERCADANTE (2015)
▶ L’EFFICACIA DELLA NEUROLISI E’ 

SUPERIORE ALLA SOLA TERAPIA 
MEDICA SUL DOLORE

▶ INSUFFICIENTE EVIDENZA PER QDV E 
RIDUZIONE OPPIACEI

▶ (A LCUNISTUDI NON PREVEDEVANO UNA  
RIDUZIO NE SISTEMATIC A)

▶ INSUFFICIENTE EVIDENZA PER 
ALLUNGAMENTO DELLA SPETTANZA DI 
VITA

DREWES (2018)
▶ INDIPENDENTEMENTE DALLA TECNICA 

(1 O 2 AGHI)

▶ L’EFFICACIA DELLA NEUROLISI E’ 

SUPERIORE ALLA SOLA TERAPIA MEDICA
SUL DOLORE (Mercadante)

▶ MENO EFFETTI COLLATERALIDA

OPPIACEI

▶ STUDI NON HANNO ANALIZZATO  

ENDPOINT COMPOSITI



TIMING

MERCADANTE (2015)
▶ CONCLUSIONI

▶ TIMING:

▶ IBLOCCHIPRECOCINONHANNOMOSTRATO UNA MAGGIORE 
EFFICACIA SU DOLORE O QUALITA’ DI VITA
NE SULL’USO DI OPPIACEI

▶ L’IMPATTO SUL DOLORE NEI PAZIENTI CHE  
ASSUMONO DOSI ELEVATE DI OPPIACEI O DOSI  
MINORI E’ SOVRAPPONIBILE (De Oliveira 2004)

▶ QUALE SIGNIFICATO? DOLORE DIVERSO?

▶ PROBABIMENTE E’ MEGLIO OTTENERE UN  
C O N T R O L L O F A R M A C O L O G I C O D E L
DOLORE  SEGUITO DA UN BLOCCO,
RISPETTO A FARE IL  CONTRARIO



TIMING

MERCADANTE (2015)
▶ CONCLUSIONI

▶ TIMING:

▶ IBLOCCHI PRECOCI NON HANNO MOSTRATO 
UNA MAGGIORE EFFICACIA SU DOLORE O  
QUALITA’ DI VITA NE SULL’USO DIOPPIA C EI

▶ L’IMPATTO SUL DOLORE NEIPAZIENTIC HE  
ASSUMONO DOSI ELEVATE DIOPPIA C EIO DOSI  
MINORI E’ SOVRAPPONIBILE (De Oliveira 2004)

▶ QUALE SIGNIFICATO? DOLORE DIVERSO?

▶ PROBABIMENTE E’ MEGLIO OTTENERE UN  
CONTROLLO FARMACOLOGICO DEL DOLORE  
SEGUITO DA UN BLOCCO, RISPETTO A FARE IL  
CONTRARIO



TIMING

▶ GRUPPO I=TERAPIA MEDIC A FINO A  

VAS<40 => NEUROLISI

▶ GRUPPO II=NEUROLISI =>TERAPIA

MEDICA

Amr YM, Makharita MY. Comparative study between 2 protocols for management of severe pain in patients 
with unresectable pancreatic cancer: one-year follow-up. Clin J Pain. 2013;29(9):807-813.



TIMING

▶ ENTRAMBI HANNO SIGNIFICATIVA 

RIDUZIONE DEL DOLORE E 
INCREMENTO DELLA QDV

▶ MIGLIORE NEI PZ CHE FANNO

IL BLOCCOCONVAS10 <40

Amr YM, Makharita MY. Comparative study between 2 protocols for management of severe pain in
patients with unresectable pancreatic cancer: one-year follow-up. Clin J Pain. 2013;29(9):807-813.



TIMING

MERCADANTE (2015)
▶ CONCLUSIONI

▶ TIMING:

▶ IBLOCCHI PRECOCI NON HANNO MOSTRATO 
UNA MAGGIORE EFFICACIA SU DOLORE O  
QUALITA’ DI VITA NE SULL’USO DIOPPIA C EI

▶ L’IMPATTO SUL DOLORE NEIPAZIENTIC HE  
ASSUMONO DOSI ELEVATE DIOPPIA C EIO DOSI  
MINORI E’ SOVRAPPONIBILE (De Oliveira 2004)

▶ QUALE SIGNIFICATO? DOLORE DIVERSO?

▶ PROBABIMENTE E’ MEGLIO OTTENERE UN  
C ONTROLLO FARMA C OLOGIC O DEL DOLORE  
SEGUITO DA UN BLOCC O, RISPETTO A FARE IL  
CONTRARIO

DREWES (2018)
▶ IBLOCCHI PRECOCI NON HANNO  

MOSTRATO UNA MAGGIORE 
EFFICACIA

▶ DILEMMA (IRRISOLTO)

▶ BLOCCO PRECOCE CHE LASCIA 
SCOPERTE LA FASI FINALIDI MALATTIA

▶ BLOCCO TARDIVO (QUANDO IL 
DOLORE E’ ELEVATO) MA  MENO 
EFFICACE PER COINVOLGIMENTO DI 
STRUTTURE SOMATICHE



QUALE TECNICA ?

MERCADANTE (2015)

▶ NON EVIDENZA PER SUPERIORITA’ DI 

UNA TECNICA RISPETTO ALL’ALTRA

DREWES (2018)

▶ 1 O 2 AGHI NON DIFFERENTE

▶ VANTAGGIO TEORICO DELLA

SPLANICECTOMIA

▶ TUMORI VOLUMINOSI

▶ NESSUNO STUDIO DI

CONFRONTO

▶ TECNICAMENTE PIU’ COMPLESSA

▶ EUS SE DISPONIBILE

▶ CPN PREFERIBILE



COMPLICANZE (ED EFFETTI COLLATERALI)

▶ 4 CASI DI PARAPLEGIA SU 2730 (1/683)

▶ 11 CASI DI SEQUELE NEUROLOGICHE GRAVI (Polati et al, 2008)

▶ Dolore all’inserzione degli aghi (60%)

▶ Diarrea (40-60%)

▶ Ipotensione transitoria(10-50%)

▶ Irritazionediaframmatica,

▶ Dolore neuropatico da retrodiffusione

▶ Fibrosi retroperitoneale

▶ Pneumotorace

1. DAVIES DD. Incidence of Major Complications of Neurolytic Coeliac Plexus Block. SurvAnesthesiol. 1993;39(6):341.
2. Cornman-Homonoff J, Holzwanger D, Lee K, Madoff D, Li D. Celiac Plexus Block and Neurolysis in the

Management
of Chronic Upper Abdominal Pain. Semin Intervent Radiol. 2017;34(04):376-386. doi:10.1055/s-0037-1608861.



COMPLICANZE (ENDOSCOPIA)

▶ RITENUTA PIU’ SICURA



CONCLUSIONI

▶ SCS NELLA PANCREATITE CRONICA E’ UN 

OPZIONE

▶ NEUROLISI RIMANE UNO STRUMENTO 

VALIDO PER LE NEOPLASIE

▶ CONTROVERSIE

▶ TIMING

▶ SOPRAVVIVENZA MODIFICATA DA CT

▶ TIMORE DELLA TECNICA NEUROLESIVA

▶ PZ

▶ COLLEGHI



GRAZIE DELL’ ATTENZIONE…..
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