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Riduzione della Libido, Anorgasmia, e 
Disfunzione  erettile   da cause ormonali 
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• Emocromo, creatinina, azotemia, elettroliti, esame urine ed urinocoltura
• Psa tot e F/t (attenzione alla palpazione prostatica)
• Alt, Ast, Gamma Gt, Hba1, Ldl, Colesterolo tot, Trigliceridi,Hdl
• Fsh,Lh, Testosterone totale, SHBH (sexual hormone binding globuline), Dheas, 

estradiolo, Inibina
• Prolattina
• Tsh,t3,t4 

Esami ematici 
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Sex Hormon Binding Globulin (SHBG)

• Aumento

lFarmaci: 
l antiepilettici, 
l estrogeni, 
l ormoni tiroidei

l Ipertiroidismo
lMalattie epatiche
lEtà

• Diminuzione

l Obesità

l Insulino-resistenza

l Ipotiroidismo

l acromegalia

TESTOSTERONE BIODISPONIBILE:  
(FRAZIONE LIBERA + FRAZIONE LEGATA A ALBUMNA)

 = 40-50% DEL TOTALE





Normogonadico  >0,225
Ipogonadico         <0,225



Wang et Al, EJE 2008
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The Endo Society Clinical 
Guidelines 2009 Wu  et Al, NEJM 2010

LOH: diagnosi biochimica



Classificazione
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VEOH: (Very Early Onset Hypogonadism)
§ Compare in età fetale
§ Maschi con normale cariotipo 46XY
§ Mutazioni del recettore per gli androgeni o per deficit di uno egli enzimi coinvolti 

nella sintesi del testosterone
§ Alla nascita genitali esterni ambigui o completamente femminili
§ Alla pubertà amenorrea

EOH: (Early Onset Hypogonadism)
§ Compare nell’infanzia per conseguenza di danni ipofisari o per cause genetiche
§ I genitali possono presentare deficit di completa virilizzazione e vi è ritardo puberale

LOH: (Late Onset Hypogonadism)
§ Sindrome clinica e biochimica associata all’invecchiamento e caratterizzata da ridotti 

livelli di testosterone.
§ Può determinare un peggioramento della qualità della vita e influenzare la funzione di 

molti organi.
§ Numerose comorbidità (diabete, sindrome metabolica, IRC, cirrosi epatica) possono 

influenzare la produzione di testosterone.



Ipogonadismo

Completamente 
femminili

Completamente 
maschili

1/100000

1/1000

1/100

Incidenza
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Ginecomastia

Disfunzione 
erettile www.pierandreadellacamera.it
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Correggere le cause 

Farmaco antiestrogeni per 
carcinoma mammella  
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In genere pero c’e’ una carenza di testosterone......
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In genere pero c’e’ una carenza di testosterone......

Inietivi Gel
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In genere pero c’e’ una carenza di testosterone......

• Da cospargere piu volte al giorno
• Sostanza oleosa
• Assorbimento variabile in base al 

clima ( estate/inverno)

Gel
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TESTOSTERONE

Terapie ormonali che comportino la somministrazione esogena di 
testosterone vanno riservate a pazienti sintomatici per deficit di testosterone 
(<230 ng/dl) e a coloro i quali abbiano un’evidenza biochimica di 
ipogonadismo

Diversi studi hanno dimostrato come il trattamento con testosterone oltre a  
migliorare la funzione sessuale HA EFFETTI BENEFICI 

 SUL  PROFILO LIPIDICO 
 SUL RISCHIO DI
 IPERGLICEMIA
 PUO' RIDURRE LA PRESSIONE ARTERIOSA 
 PUO' RIDURRE L’INDICE DI MASSA CORPOREA
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Carcinoma prostatico 



Fisiologia
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• Sintesi di prolattina da parte delle cellule 
lattotrope nell’adenoipofisi sotto il 
controllo inibitorio della dopamina 
rilasciata dall’ipotalamo

• Cause di aumento della prolattina sono 
pertanto solitamente dovute ad una 
riduzione dei livelli o dell’effetto della 
dopamina

• Azione fisiologica di induzione e 
mantenimento della produzione di latte 
da parte della ghiandola mammaria; 
concomitante induzione di 
ipogonadismo ipogonadotropo in caso 
di iperprolattinemia sostenuta e 
prolungata

Ipotalamo

Dopamina 
(-)

TRH / PRF 
(+) ?

Cellule lattotrope
adenoipofisi

Prolattina

Ghiandola 
mammaria



    Cause di iperprolattinemia nel maschio
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§  Fisiologiche
§ Stimolazione del capezzolo
§ Sonno
§ Attività fisica, stress, coito

§ Malattie ipotalamiche 
§ Tumori ipotalamici: craniofaringiomi, meningiomi, metastasi 
§ Lesioni infiltrative:  istiocitosi, sarcoidosi, ipofisite, TBC
§ Malformazioni arterovenose (aneurismi)
§ Danni al peduncolo ipofisario . Traumi cranici

§ Malattie ipofisarie
§ Prolattinoma
§ Altri adenomi ipofisari secernenti o non clinicamente funzionanti
§ Empty sella syndrome

§ Iatrogene 
§ Radiazioni del cranio
§ Interventi neurochirurgici
§ Farmaci

§ Altre cause
§ Ipotiroidismo primario
§ Insufficienza renale cronica, epatica cronica 
§ Traumi o chirurgia della parete toracica
§ Sindromi paraneoplastiche



Prolattinoma
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• L'adenoma ipofisario prolattino-secernente è la lesione neoplastica più frequente e 
rappresenta circa il 60% delle lesioni tumorali della regione ipotalamo-ipofisaria

• Colpisce maggiormente le donne (circa 70%), ma gli uomini presentano adenomi più 
grandi e a maggiore invasività e aggressività

• I prolattinomi vengono distinti in rapporto a:
- dimensioni: microadenomi (< 1 cm) e macroadenomi (>1 cm);
- compressione o meno dei tessuti circostanti;

• L'ipersecrezione di prolattina può essere isolata o associata a ipersecrezione di altri 
ormoni (tumori misti), prevalentemente GH (cellula mammo-somatotropa)

NB: pseudo-prolattinoma: elevati livelli di PRL in presenza di un adenoma ipofisario 
possono anche essere secondari alla deviazione o lesione del peduncolo ipotalamico 
e al conseguente mancato controllo inibitorio da parte della dopamina.



Iperprolattinemia secondaria a farmaci
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• Bloccanti dopaminergici: metoclopramide, sulpiride, domperidone, risperidone, 
neurolettici (aloperidolo, fenotiazine)

• Anestetici, Oppiacei, morfina

• Anti-istaminergici H2: cimetidina ev

• Agenti psicotropi

• Anti-depressivi triciclici (imipramina, amitriptilina), inibitori specifici del re-uptake della 
serotonina (paroxetina, citalopram), inibitori delle monoamino ossidasi 
(pargilina/clorgilina, olanzapina)

• Antiipertensivi: verapamil, α-metilDOPA, reserpina

• Estrogeni 



Manifestazioni cliniche nel maschio
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• Disfunzione erettile, ipoposia

• Calo della libido

• Ginecomastia, galattorrea (meno del 30%)

• Osteoporosi

EVENTUALI EFFETTI COMPRESSIVI 

• Cefalea

• Ipopituitarismo

• Emianopsia temporale, diplopia

• Apoplessia



Diagnosi di iperprolattinemia

26

• Anamnesi: escludere terapie farmacologiche interferenti, ipotiroidismo non 
compensato, insufficienza renale o epatica, tumori parasellari

• Esame obiettivo: galattorrea spontanea o alla spremitura del capezzolo, 
ginecomastia, segni di ipogonadismo

• Esami di laboratorio: dosaggio singolo di prolattina preferibilmente senza stress     (a 
riposo e dopo alcuni minuti dalla venopuntura); in caso di dubbi, pulsatilità di 
prolattina: 2-3 prelievi seriati a distanza di circa 20 minuti con agocannula inserita. 
Se farmaci interferenti, ridosare la prolattina dopo 72 ore dalla sospensione del 
farmaco

• Esami strumentali: RMN ipofisi con mezzo di contrasto (gold standard se sospetta 
vera iperprolattinemia)

Prolattina <100 ng/ml Farmaci, pseudoprolattinoma, idiopatica

Prolattina >150 ng/ml Microprolattinoma

Prolattina >250 ng/ml Macroprolattinoma



NB: possibili interferenze di laboratorio
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Se discrepanza tra grandi dimensioni della lesioni e ipofisaria e lieve aumento di 
prolattina, possibile hook effect (effetto gancio):
• con alcune metodiche immuno-radiometriche, gli alti livelli di prolattina saturano gli 

anticorpi con conseguente sottostima del dato;
• Ripetere il dosaggio previa diluizione del campione di plasma.

Se discrepanza tra elevati livelli di prolattina e assenza di sintomi correlati, possibile 
presenza di macroprolattinemia:
• presenza di elevate concentrazioni di macromolecole di prolattina (dimeri o polimeri), 

biologicamente inattiva, che possono dare falsi aumenti di prolattina attiva 
(monomerica);indurre valori falsamente elevati di PRL. 

• Ripetere il dosaggio con uso di polietilenglicole (PEG), che fa precipitare gli aggregati, e 
porta a un ridotto recupero di prolattina (< 40% del valore precedente prima di PEG). 



Cenni di terapia dell’iperprolattinemia
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• Se iperprolattinemia iatrogena da farmaci valutare la modifica del farmaco

• Se prolattinoma, terapia medica con dopamino-agonisti (cabergolina): effetto sulla 
riduzione sia dei livelli di prolattina sia della massa

• Se prolattinomi resistenti alla terapia medica (soprattutto macroadenomi e pazienti 
maschi), considerare aumento della terapia medica, eventuale cambio del 
dopamino-agonista e valutare la neurochirurgia (raramente radioterapia)

• Se iperprolattinemia secondaria ad altre condizioni patologiche non correggibili 
valutare la terapia ormonale sostitutiva in caso di ipogonadismo di lunga durata    
     terapia con testosterone nell’uomo

Melmed S, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011



Disfunzioni  tiroidee e  sessualita 











Altre causee ormonali 

• Dheas ( deidroepiandrosterone solfato)=  la sua carenza  puo portare 
a riduzione della libido e disfunzione erettile . Va trattato con 
cortisonici

• Gh ( ormone della crescita)= un suo eccesso potrebbe essere causa di  
disordini sessuali 

Terapia farmacologiche 

. Antidepressivi 



Causee Neurologiche



Fisiologia erezione 

NO
Psicologici
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riflesso bulbo-cavernoso= con il dito esploratore posto nel canale anale, si 
eseguono contemporaneamente con l’altra mano dei piccoli pinzettamenti 
sulla punta del glande anche in questo caso la risposta evocata sarà quella di 
una contrazione riflessa dell’ano) che corrisponde ai mielomeri S2 – S4.

riflesso sfinterico-anale superficiale=effettuando piccoli colpetti con il dito 
stesso a livello sfinterico contrazione riflessa dell’ano) che esprime l’integrità 
a livello dei segmenti S4 – S5 e del

Valutazione neurologica di base



Biotesiometria peniena 



-Emocromo 
-FSH
-LH
-Testosterone
-SHBG
-inibina
-Estradiolo
-TSH
-T3
-T4
-Prolattina ( eventualmente la basale e a 30 
minuti)
-Psa totale e f/T  
-Alt  Ast
-Glicemia
-Creatinina
-Azotemia
-Elettroliti

0,3
0,5
1 ng/dl
54

50 pg/ml
2 pg/ml

Ok
Ok. Perche  richiesti?

Ok. Perche  richiesti?

Ok. Perche  richiesti?

Caso clinico 
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Somministro testosterone
Oppure gonadotropine che 
stimolano i testicoli a 
produrre testosterone? 

NO!!!!!!!!!!!
Il paziente sarebbe morto 

Eseguo risonanza magnetica 
sella turcica con e senza mdc 

Voluminosissimo craniofaringioma ( 
generalmente piu tipici sono gli 
adenomi) inviato d’urgenza al 
neurochirurgo 



Questioni di lunghezza

Dottore ho il pene piccolo!!!!



Am I normal? A systematic review and construction of 
nomograms for flaccid and erect penis length and 
circumference in up to 15,521 men.-flaccid pendulous    9.16 cm

-stretched length      13.24  cm
-erect length              13.12 cm

 -flaccid circumference 0.90 cm
 -erect circumference    1.10 cm

Greatest variability between studies was seen with flaccid 
stretched length

 Infra-pubic fat interference in measurement 

 Flaccid measurements were only moderately accurate in 
predicting erect size†

†Outcomes of variation in technique and variation in accuracy of measurement 
in penile length measurement.Habous M1, Muir G2, Soliman T3, Farag M4, Williamson B5, Binsaleh S6, 
Elhadek W7, Mahmoud S7, Ibrahim H7, Abdelwahab O3, Abdelrahman Z7, Abdelkader M7, Jenkins LC8, 
Mulhall JP8.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Habous%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Habous%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muir%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soliman%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farag%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williamson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Binsaleh%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elhadek%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahmoud%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibrahim%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdelwahab%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdelrahman%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdelkader%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jenkins%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulhall%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180797




Sexual Quality of Life after Hormonal and Surgical Treatment, 
Including Phalloplasty, in Men with Micropenis: A Review

Micropenis: Etiology, Diagnosis and Treatment 
Approaches



BURIED PENIS
Pene sepolto
(dal grasso pubico) 

PENE PALMATO 



Dottore ho il pene piccolo,  ho vergogna, si puo allungare ?



Allungamento del pene. Incisione legamento 
sospensore 



Allungamento del pene 
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Frenulo Breve

Disconfort durante rapporto sessuale  per 
difficolta’, o riduzione in alcuni casi impossibita’ 
di evertire il prepuzio

Alle volte ( quando breve) si lacera con il 
rapporto sessuale causando grande 
preoccupazine per il paziente ( molto meno per il 
medico)

Risoluzione con un semplice intervento chirurgico 



Fimosi e........................................... 

1)Congenita (ci si nasce) deve essere curata sin dai primi tempi 
con le dilatazioni
2)Acquisita lichen scleroatrofico ( patologia molto frequente)

-Scarsa efficacia delle terapie cortisoniche, si risolve con 
intervento di circoncisione. Da fare in tempi congrui per igiene 
e per evitare che il prepuzio possa imparentarsi (unire in 
maniera indissolubile) con il glande

Pene circonciso



...........Parafimosi

Urgenza uroandrologica

Anello Fimotico giunge al di sotto del 
solco balano prepuziale ( al di sotto del 
glande)

Meccanismo di strozzamento del glande 

Molto dolorosa 

Si risolve in urgenza rincappucciando ‘’ di 
forza’’ il pene poi con la circoncisione 

Complicanza della fimosi 



Eiaculazione precoce 
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Eiaculazione precoce 

Primaria ( long life)

Secondaria 
(acquisita)
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Eiaculazione Precoce Primaria (Life-long)

Fattori psicologici
Grande varietà di fattori precipitanti, aggravanti o di mantenimento
Tra i più frequenti: esperienza sessuale precoce ed affrettata (per es. la prima esperienza 
sessuale, sesso con prostitute), ansia da prestazione, fattori stressanti, ansia o attacchi di panico

Fattori neurologici
¨ ipersensibilità ed ipereccitabilità del glande della pelle del pene e del frenulo 

(dati contraddittori negli studi)
¨ Ipotizzata una possibile disfunzione del sistema  nervoso autonomo (Rowland) con una 

precoce e inusuale attivazione del sistema simpatico
¨ Ipotesi di difettosa coordinazione dei due sistemi autonomici coinvolti nel sesso con 

aumento del rilascio di adenalina/noradrenalina (ipertono simpatico) che conduce a EP

¨Sclerosi a placche
¨ Astinenza da sostanze stupefacenti, uso di amfetamine, uso di droghe

www.pierandreadellacamera.it
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Eziologia EP acquisita (secondaria)

Fattori ormonali
– ipertiroidismo (incidenza del 50-60% dei casi)

– Ipoprolattinemia: bassi livelli di  prolattina stimolano il TSH
– Ipotestosteronemia

n Fattori uro-andrologici
¨ Disfunzione erettile: pazienti con un qualche grado di DE (di mantenimento) 

velocizzerebbero inconsciamente il rapporto prima della perdita della 
erezione.

¨ Anomalie peniene: il frenulo presenta una alta densità di recettori neurologici  

ed è considerato una delle più sensibili regioni genitali; presenza di frenulo 
corto in 43% di EP

¨Prostatiti croniche o sindromi da dolore pelvico cronico aumentano dal 26 
al 77% l’incidenza di EP

www.pierandreadellacamera.it
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• Incapacità di avere un rapporto 
sessuale soddisfacente e di poter 
controllare e ritardare l’orgasmo 

• Orgasmo < 1 minuto
Ielts

1 minuto 2-3 minuti 4 minuti
Ante 
portam 
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n  Perché la soglia di 1min? 
n  Il 90% di uomini che lamentano soggettivamenteEP presenta oggettivamente IELT <60 

sec

n  In uomini normali lo IELT è
¨ 8.5 min (valore medio) con 6.0 min (valore mediano)
¨ in uno studio più recente è di 5.4 min 

www.pierandreadellacamera.it
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Quali barriere ?
I pazienti non cercano abitualmente assistenza medica:
* Percepiscono il loro disturbo come una condizione imbarazzante
* Lo attribuiscono ad una problematica psicologica transitoria
* Non lo considerano un reale problema medico

Shabsigh R. J Sex Med 2006;3(suppl 4):318–323
Mc Mahon CG. J Sex Med 2005:94-5
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VALUTAZIONE DELLE COMORBIDITA’

L’anamnesi patologica è necessaria per escludere potenziali malattie 
associate a EP 
E’ importante escludere:
- Malattie neurologiche
- Disordini ormonali (distiroidismi)
- Sintomi riconducibili a IVU (prostatiti)
- LUTS
- Disfunzioni sessuali concomitanti (DE)

ANAMNESI FARMACOLOGICA E RICREAZIONALE
• La raccolta anamnestica deve includere informazioni riguardanti eventuali terapie del 

paziente in particolare la recente sospensione di farmaci SSRi (raboxetina, 
citalopram)

• Occorre inoltre indagare la astinenza da alcol e droghe la sospensione degli oppiacei è 
stata associata ad EP

www.pierandreadellacamera.it
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- Emocromo, creatinina, azotemia, elettroliti, esame urine ed urinocoltura
- Psa tot e F/t (attenzione alla palpazione prostatica)
- Alt, Ast, Gamma Gt, Hba1, Ldl, Colesterolo tot, Trigliceridi,Hdl
- Fsh,Lh, Testosterone totale, SHBH (sexual hormone binding globuline), Dheas, estradiolo,  Inibina
- Prolattina
- Tsh,t3,t4 

Esami ematici 
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PEDT
Quanto è difficile per lei controllare 
l’eiaculazione?
0 = non è per niente difficile
1 = lievemente difficile
2= moderatamente difficile 
3= molto difficile
4= estremamente difficile 

Le capita di eiaculare prima di quando 
vorrebbe?
0 = mai o quasi mai (0%)
1 =meno della metà delle volte (25%)
2 = circa la metà delle volte (50%) 
3 = più della metà delle volte (75%) 
4 = quasi sempre o sempre (100%) 

Le capita di eiaculare anche dopo una 
minima stimolazione sessuale?
0 = mai o quasi mai (0%)
1 =meno della metà delle volte (25%)
2 = circa la metà delle volte (50%) 
3 = più della metà delle volte (75%) 4 = 
quasi sempre o sempre (100%) 

Si sente dispiaciuto per il fatto di 
eiaculare prima di quando lei voglia? 
0 = no, per niente
1 = lievemente
2 = moderatamente 
3 = molto
4 = estremamente 

E’ preoccupato che il tempo tipicamente 
necessario a raggiungere l’eiaculazione 
lasci la sua partner sessualmente 
insoddisfatta?
0 = no, per niente
1 = lievemente 
2 = moderatamente 
3 = molto
4 = estremamente 

≤ 8  EP      9-10  Probabile EP          ≥ 11  Non EP

www.pierandreadellacamera.it
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Diagnosi di EP

DIAGNOSI DIFFERENZIALE

La diagnosi differenziale delle EP include la distinzione tra EP e DE
La percentuale di pazienti che soffrono di entrambe le condizioni varia dal 20 al 30%
L’EP può essere secondaria alla DE o viceversa

• Pazienti con DE sviluppano EP secondaria dovuta all’ansia di ottenere e mantenere 
l’erezione

• La normale detumescenza dopo l’eiaculazione può indurre pazienti affetti da EP a 
manifestare erroneamente un problema di DE

Laumann EO et al. JAMA 1999;281:537-44
Corona G et al. Eur Urol 2004;46:615-22

Rowland D et al. J Sex Med 2010;7:1668-86
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Diagnosi di EP

DIAGNOSI DIFFERENZIALE

ü Domande raccomandate per una corretta diagnosi differenziale tra ED e PE

La sua erezione è sufficiente a permettere la penetrazione?

Ha difficoltà a mantenere l’erezione sino al raggiungimento dell’eiaculazione?

Ha mai accelerato il rapporto per prevenire la perdita di erezione?

McMahon CG et al. J Sex Med 2013;10(1):204-29

Shabsigh R J Sex Med 2006;3(suppl 4):318–323
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Raccomandazioni  EAU sulla terapia della EP

LE GR

La farmacoterapia è la base della terapia della EP primaria 1a A

Gli SSRI ad uso quotidiano solo la prima linea, off-label,di terapia farmacologica della EP. Il 
profilo farmacocinetico degli SSRI non è assoggettabile all’uso on-demand.

1a A

Dapoxetina, una SSRI ad azione rapida, già approvata per l’uso on-demand in 7 Paesi Europei. 1a A

Anestetici topici sono una praticabile alternativa agli SSRI (off-label). 1b A

La recidiva di EP è probabile dopo la cessazione della terapia. 1b A

DE, altre disfunzioni sessuali o infezioni genitali (es. prostatiti) vanno trattate prima di EP. 2a B

La terapia comportamentale aiuta la farmacoterapia per migliorare la prevenzione delle 
recidive. 

3 C

Tecniche comportamentali hanno dimostrato benefici nella terapia della EP. Tuttavia, 
necessitano di molto tempo, richiedono presenza della partner e possono essere difficili da 
eseguirsi.

3 C

EAU Guidelines 
2013

Terapia della EP
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Nuovi farmaci topici per il trattamento 
dell’eiaculazione precoce
‘’IL profumo dell’amore’’
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FORTACIN Spray cutaneo
Lidocaina + Prilocaina

Fortacin fornisce anestesia topica al glande. I principi attivi 
lidocaina e prilocaina bloccano la trasmissione degli 
impulsi nervosi nel glande, riducendone la sensibilità. 

Ciò comporta un ritardo del tempo di latenza eiaculatoria 
senza compromettere la sensazione dell’eiaculazione
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QUANDO???

Fortacin è indicato per il trattamento 
dell’eiaculazione precoce primaria 

negli uomini adulti
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COME?

Il prepuzio deve essere ritratto dal glande. 

Applicare 1 dose di Fortacin sull'intero glande, azionando la valvola 3 
volte. 

Ciascuno spruzzo deve coprire un terzo del glande. 

Dopo 5 minuti, prima del rapporto sessuale, asciugare lo spray in 
eccesso.
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QUANTO?

Dose iniziale raccomandata:

3 spruzzi = 150 microlitri

(Ciascuno spruzzo somministra 50 microlitri 
di prodotto, che contengono 7,5 mg di 

lidocaina e 2,5 mg di prilocaina)
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Ben tollerato.
Controindicato solo in soggetti ipersensibili ai 
principi attivi
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Late ejaculation 
Eiaculazione ritardata
• Late ejaculation (> 30 min)
• Orgasm without ejaculation
• Ejaculation without orgasm 



• Problemi con il partner (orgasmo ritardato nel partner)
• Patologie ossessivo compulsive ed altre psichiatriche
• Masturbazione compulsiva
• Terapie con ssri 
• Disturbi ormonali 
• Idiopatica 

Late ejaculation 
Eiaculazione ritardata



• Nessuna terapia validata . Qualche risultato con Amantadina e  
Ossitocina

• Terapia psicosessuale e riabilitativa
• Nuova terapia  Camarouf ( Della Camera , Ben Marouf, Giunti,Olmi) 

unico farmaco in attessa di brevetto )

Late ejaculation 
Eiaculazione ritardata
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PROCESSO EZIOPATOLOGICO

Infiltrato 
infiammatorio

Linfocita

Macrofago

Neutrofilo

Uretra

Infezioni batteriche/virali

Cause 
iniziali

Alterazioni ormonali

Reazioni autoimmuni

Reflusso urinario

Fattori dietetici/ambientali

Calcificazioni prostatiche
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INFIAMMAZIONE PROSTATICA: OVERVIEW

Circolo 
autocrino/paracrino

De Nunzio C. et al. Eur Urol 2011

Linfociti T
Macrofagi
Linfociti B

Citochine
(IL-2; IFN-γ; 
TGF-β)

Crescita 
fibromuscolare

IL-8
IL-17

Perpetuazione 
della risposta 
immunitaria 
cronica
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• Infezioni tratto urinario  e prostatiti 
• Uso di antideoressivi e alfabloccanti
• Diabete
• Sclerosi multipla
• Chirurgia pelvica

Eiaculazione in assenza di orgasmo



• Danno midollo spinale  o patologia cerebrale che causa eiaculazione 
in assenza di stimolazione. In genere avviene a vescica piena  o in 
situazioni di stress. Oltre ad eseguire una risonanza magnetica  per 
capire le cause, si puo curare con la reboxetina con molti effetti 
collaterali 

Spontanea e involontarea eiaculazione 

Sindrome del malessere post coitale 
• Rinorrea e sindromi simil influenzali dopo coito 
• Sospetta causa autoimmunitaria 
• Una sola esperienza trattata con autoiniezioni di sperma sottocute 

ogni due settimane 



Eiaculazione retrograda 

• Intervento per iperplasia prostatica ( non  carcinoma)
• Ad esclusione degli interventi ejaculation sparing quando applicabili. 

Della Camera et all 



• Alcuni farmaci per iperplasia prostatica. L alfuzosino 
non ha questo effetto collaterale ma puo dare 
ipotensione)

• Chirurgia di asportazione linfonodi retroperitoneali per 
tumore testicolare 

• Diabete
• Danni al midollo spinale 
• Sclerosi multipla 
• 5 ari inibitors ( finasteride , dutasterde, nell iperplasia 

prostatica )

Eiaculazione retrograda 



• Terapia di sostituzione alfa litico 
• Farmaci come il gutron che cercano di chiudere il collo vescicale per 

creare la ‘’ camera di scoppio’’ per permettere di eiaculare

 

Eiaculazione retrograda 
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