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EPIDEMIOLOGIA

Si stima che nel 2018  il numero di diagnosi di PCa siano state circa 1.3 milioni, 

costituendo circa il 7 % del totale delle diagnosi di cancro in entrambi i sessi. 

Il carcinoma prostatito è il secondo cancro più frequente e la 5° causa 

di morte per cancro nella popolazione maschile. 



EPIDEMIOLOGIA

A fronte dell’aumento dell’incidenza, 

in alcuni paesi (gruppo B)

si riduce sempre di più la mortalità con 

sempre maggiore aspettativa di vita



ANATOMIA 
PROSTATICA 



QUANDO COMPARE  LA DE ?? 
L’ Impatto della diagnosi di PCa

85 uomini valutati pre-post biopsia 

prostatica con: 

- IIEF

- AUA-IS

- QoL

L’analisi di sottogruppo mostrava una 

riduzione significativa del punteggio 

IIEF nel gruppo con diagnosi di PCa

(-10.1 vs 1.0, p < 0.001), riduzione legata 

a minor punteggio in tutti i domini 

esplorati dal questionario, incluso l’EF 

(p=0.01).

La sola diagnosi di PCa si associa con un peggioramento del punteggio IIEF 

[Odds Ratio 7.2, p = 0.003]



TANTI STUDI, MA DI BASSA QUALITA’ 

La ricerca sulla funzione erettile dopo chirurgia pelvica fatta con 

metodologie omogenee ci permetterebbe di stimare gli

outcome del trattamento sulla base dei fattori di rischio pre-

operatori e migliorare il ruolo del  counseling pre-operatorio



FATTORI PREDITTIVI PER RECUPERO

1201 uomini inclusi, di cui 1027 (86%) hanno

completato la valutazione a 24 mesi dal 

trattamento per PCa:  

- Prostatectomia (n=524);

- Radioterapia esterna (n=241), 

- Brachiterapia (n=262)

Risultati del follow-up a 2 anni

Il 37 % di tutti i pazienti ed il 48% di coloro 

che avevano erezioni funzionali prima 

del trattamento conservava funzionalità. 

FATTORI PRE-TRATTAMENTO ??



Disfunzione Erettile – Prevalenza in Italia  

Studio italiano su 2.010 uomini

Prevalenza di Disfunzione erettile

 nella popolazione studiata: 13 %

 età 40-49 anni : 4.8 % 

 età 50-59 anni : 15.7 % 

 età 60-69 anni : 26.8 % 

 età 70-79 anni : 48.3 %

Parazzini et al. 2000



Disfunzione erettile - Comorbidità

QUANDO aumenta rischio di 

disfunzione erettile  ?
QUANTO aumenta il 

rischio di disfunzione 

erettile ?

Diabete : 2.5 volte 

Fumo : 1.4 volte 

Ipertensione :  3.0 

volte 

Ipercolesterolemia: 1.8 

volte 



La reale incidenza di DE dopo trattamento del cancro prostatico non è 

ancora nota, ma: 

 la prevalenza di DE dopo RP si attesta tra 60–70% 

 la DE indotta da RT continua a svilupparsi fino a 3 anni dopo il trattamento, con 

prevalenza simile alla popolazione trattata con RP ( NB: la brachiterapia

potrebbe rappresentare un fattore protettivo rispetto alla RT esterna)

 La terapia ormono-soppressiva (ADT)  da sola o in combinazione con RT 

determina un significativo aumento del rischio di DE

IMPATTO DEL TRATTAMENTO 



ASPETTI PSICOLOGICI 

• Modifica della sensazione orgasmica e dell’eiaculazione 

• Modifica della percezione di mascolinità 

• Crisi d’identità sessuale

• Aumentato rischio di depressione 



ASPETTI PSICOLOGICI

Non  sottovalutare la sfera psicologica e 

l’impatto di altri parametri funzionali

OFFRIRE AL PAZIENTE LA POSSIBILITA’ DI COUNSELING PSICOLOGICO



OLTRE ALLA DISFUNZIONE ERETTILE

Circa il 30 % dei 

pazienti 

sviluppa  

incontinenza 

urinaria 



IL RUOLO 
DELL’ 

ANDROLOGO



Utilizzo di qualsiasi farmaco o dispositivo al fine di migliorare il

recupero della funzione erettile dopo RP/RT

Tre Key points:

• Migliorare l’ossigenazione dei corpi cavernosi

• Preservare la struttura e funzione endoteliale

• Prevenire i cambiamenti strutturali della muscolatura liscia 

(fibrosi)

Mulhall JP, 2008

Kim HJ, 2015

“RIABILITAZIONE” PENIENA





I PDE-5 inibitori: la prima scelta 

Gli inibitori della PDE-5 sono ancora considerati 

la prima linea di trattamento nei pazienti 

sottoposti a chirurgia nerve-sparing

indipendentemente dalla tecnica chirurgica 

utilizzata) e nei pazienti sottoposti a sola RT. 





OUTCOME VALUTATI

1) funzione erettile «patient-reported»  nessuna differenza 

2) funzione erettile «standardizzata»  nessuna  differenza 

3) comparsa di effetti collaterali al trattamento  nessuna differenza 

Authors’ conclusions

«Based on mostly very-low and some low-

quality evidence, penile rehabilitation

strategies consisting of scheduled PDE5I use 

following radical prostatectomy may not

promote self-reported potency and erectile

function any more than on demand use» 



I PDE-5 inibitori: ruolo riabilitativo ?? 

RUOLO 

RIABILITATIVO

ANCORA 

DIBATTUTO



Il trattamento precoce sembra migliorare l’impatto sul recupero naturale 
della funzione erettile, ma non ci sono ancora dati in grado di dimostrare la 

superiorità di un protocollo riabilitativo rispetto agli altri. 

I PDE-5 inibitori: quando e come ?? 

25 mg 20 mg 20 mg 100 / 200 mg

NOTA 75

La prescrizione di inibitori della 

PDE5 a carico del SSN è limitata 

ai pazienti con disfunzione erettile 

in seguito a chirurgia o 

radioterapia della regione 

pelvica secondo un piano 

terapeutico redatto da specialisti 

(andrologo, endocrinologo, 

neurologo, urologo) afferenti al SSN. 



Controindicazioni all’uso di PDE-5 I 

Trattamento con farmaci nitroderivati per angina: 

- Nitroglicerina (es. Trinitrina)

- Isosorbide mononitrato (es. Monoket)

- Isosorbide dinitrato (es. Carvasin) 

Eccesso di cGMP con rischio di severa ipotensione ortostatica



Oltre ai PDE-5 
inibitori?

Pazienti non-responders alla
terapia con PDE-5 i

Pazienti sottoposti a  chirurgia
extrafasciale

Pazienti in corso di ADT 



Iniezioni intracavernose (ICI)

Alprostadil: unico approvato per uso intracavernoso*  , 

al dosaggio di 5-20 μg

Necessario programma di addestramento del paziente e/o del partner. 

Efficacia (> 70%) 
Soddifazione di coppia (85-95%)

Complicazioni: 
- dolore  (<10% delle iniezioni) 
- erezioni prolungate e priapismo (< 5%) 
- fibrosi peniena (2%) 
- ipotensione ortostatica (solo per dosaggi elevati)

Controindicazioni: ipersensibilità ad alprostadil e coagulopatie.

Elevato drop-out dal trattamento: 41-68%
(nei primi mesi) 

* 10 ug coperto dalla NOTA 75



Iniezioni intracavernose (ICI)

TERAPIA COMBINATA (INIEZIONI BIMIX o TRIMIX) 

PAPAVERINA - FENTOLAMINA 

Migliore efficacia, tuttora utilizzo off-label

TRIMIX raggiunge efficacia fino al 92 % con minore 
frequenza di dolore 

Complicanze: fibrosi (fino al 5-10%)

Necessario programma di addestramento del paziente e/o del 
partner. 



PGE1 intra-uretrale

Alprostadil intrauretrale

Specifico applicatore (dosaggio 125-1000 μg)

Efficacia variabile: 30-65.9%

Efficacia significativamente minore rispetto alla 

terapia intracavernosa con bassissima percentuale 

di aderenza long-term alla terapia (<30%) 

Effetti collaterali: eritema, bruciore (risoluzione 

spontanea), sanguinamento uretrale (5%). 

Alternativa meno invasiva per i pazienti che non 

vogliono praticare iniezioni. 



Vacuum Erection Device

Determina riempimento passivo dei corpi cavernosi, 
mantenuto grazie all’applicazione di un anello elastico alla 
base dell’asta (T max = 30 minuti)

Non rimborsabile SSN 

Elevato tasso di abbandono del trattamento legato a 
comparsa di eventi avversi (dolore, petecchie, formicolio).  

Controindicazioni : coagulopatie / terapia anticoagulante 

Trattamento potenzialmente di scelta in paziente di età 
avanzata con bassa frequenza di rapporti 

POSSIBILE UTILIZZO COMBINATO CON PDE-5 INIBITORI FIN DALLE FASI PRECOCI 

POST- CHIRURGIA PER MANTENERE ELASTICITA’ DEI TESSUTI 



PROTESI PENIENA: quando  ? 

Indicata in caso di: 

- Elevata motivazione per recupero

della funzione sessuale

- Pazienti giovani

- Mancata risposta alle terapie di 

prima e seconda linea

Soddisfazione: 

- 92-100% pazienti e  91-95% nei partner

Complicazioni: 

insufficienza meccanica

infezione



TAKE-HOME MESSAGES 

■ Le conseguenze funzionali post PCa rappresentano fattori con impatto psicologico e sulla 

qualità di vita dei pazienti e della coppia

■ Il corretto approccio terapeutico e l’utilizzo di tutti gli «strumenti» a disposizione del 

medico offrono più possibilità di successo terapeutico 

■ La terapia con PDE-5 I è in grado di migliorare la qualità di vita sessuale, pur non avendo 

ancora un ruolo riabilitativo

■ La mancata risposta ai PDE-5 I candida il paziente a terapie di seconda o terza linea, in 

alcuni casi devono da avviare come prima scelta o in combinazione con la terapia orale 

■ Il trattamento combinato va sempre considerato tra le opzioni terapeutiche, ma non esiste 

uno schema migliore. 
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