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Epidemiologia

3

Il tumore della prostata (PCa) rappresenta una delle prime tre neoplasie di
maggiore prevalenza nella popolazione Occidentale.

La prostatectomia radicale (RP) è una procedura curativa raccomandata in caso di
tumore prostatico organo confinato in pazienti con aspettativa di vita maggiore di
10 anni.

Questa procedura può essere associata a un certo numero di sequele con impatto
variabile sulla qualità di vita dei pazienti.

Principali sequele funzionali post RP: 
Incontinenza urinaria

Disfunzione erettile (ED)

La letteratura corrente riporta rate di:

80 - 97% di recupero della continenza urinaria post RP
22 – 81% di recupero della funzione erettile post RP

EAU guidelines prostate cancer 2017
Salonia A. 2017, Ficarra V 2012



4

Pathway per la prevenzione delle disfunzioni sessuali dopo
prostatectomia

Capogrosso P, 2016

Il counselling
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Riabilitazione peniena post RP

10 raccomandazioni

Salonia A 2017

Il counselling



Il counselling
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• La prevalenza della DE post RP è molto variabile in letteratura a causa della
grande disomogeneità della popolazione presa in esame e per le diverse
modalità di raccogliere e riportare i dati

• Il punto cruciale è la mancanza di una definizione oggettiva, affidabile e
condivisa di disfunzione erettile sia pre che post intervento

• Questo ha portato a una grande inconsistenza nella definizione di cosa sia
considerata una funzione erettile (EF) normale prima e dopo la RP

• I medici dovrebbero discutere con i pazienti riguardo la prevalenza della DE
post RP e dei limiti della letteratura sull’argomento.

• Ai pazienti dovrebbero essere riferiti outcomes personalizzati, basati su
fattori legati al paziente e al chirurgo.
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Nessuna raccomandazione può essere fornita riguardo il cut-off ottimale per i
questionari psicometrici post RP

Intercourse and overall sexual satisfaction post RP

• Uomini sottoposti a RP nerve sparing bilaterale percepiscono una minore
soddisfazione quando viene usato un cut-off di 17 per l’IIEF-EF

• Nessuna differenza osservata per cut-off di 22 o 26
Briganti A, 2011

Il counselling
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Nessuna raccomandazione può essere fornita riguardo il cut-off ottimale per i
questionari psicometrici post RP

 Terrier JE, 2017

 CONCLUSIONI

• Uno score di 24  per il dominio EF
rappresenta un ottimo cutoff per
predire la soddisfazione sessuale in
uomini con ED post RP

• Questi dati potrebbero essere
importanti quando si considera uno
score di funzione erettile che rispecchi
“un’erezione funzionale” dopo RP

Il counselling
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Nessuna raccomandazione può essere fornita riguardo il cut-off ottimale per i
questionari psicometrici post RP

Lo studio della funzione erettile pre RP è ugualmente problematico, soprattutto per

quanto riguarda il momento della valutazione

Sovrastima della funzione erettile

La vicinanza all’intervento può ridurre il desiderio/attività sessuale della

coppia

La valutazione delle funzione erettile immediatamente pre intervento può essere

influenzata da:

Diagnosi di PCa 

Stress psicologico associato al trattamento di PCa 

Salonia A 2017

Il counselling
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Il timing scorretto di indagine della EF
pre RP può contribuire all’elevato rate di
DE pre intervento.

234 pazienti riferivano normale funzione
erettile pre RP e di essere fortemente
motivati a mantenere EF dopo l’intervento 

Rate di potenza riportato soggettivamente
dai pazienti è stato paragonato con IIEF

NON fidarsi della potenza sessuale
riferita dai pazienti ma far sempre
compilare il questionario IIEF!

Il corretto timing di indagine dovrebbe essere prima della biopsia prostatica in
modo da minimizzare l’effetto dei sintomi di “diagnosi di neoplasia” sulla funzione
sessuale dei pazienti

Il counselling
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IL CONCETTO DEL “BACK TO BASELINE”

Il ritorno alla funzione erettile pre RP non è sufficiente per la soddisfazione globale
in tutti i pazienti

Solo i pazienti pienamente potenti prima dell’intervento che ottenevano un ritorno
alla EF basale si dichiaravano soddisfatti.

Minore è il tempo di ritorno alla EF basale maggiore è la soddisfazione dei pazienti

Rossi M 2016

E’ sempre sufficiente il ritorno alla EF pre operatoria per la soddisfazione
dei pazienti?

Levinson AW 2011

Il counselling
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Il medico dovrebbe discutere con il paziente riguardo agli outcomes funzionali
della prostatectomia open vs. laparoscopica vs. robotica

Ficarra V, 2012

Dopo 12 mesi di follow-up, la RALP è associata a vantaggi statisticamente
significativi in termini di funzione erettile rispetto alla prostatectomia
open. Riduzione del rischio assoluto di ED del 23.6% 12 mesi post RP (LoE: 1,
GR: B) 

Il counselling
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Il medico dovrebbe discutere con il paziente riguardo agli outcomes funzionali
della prostatectomia open vs. laparoscopica vs. robotica

Kim SC, 2011

Follow-up 24 mesi: recupero della potenza più rapido per la RARP (tempo
medio di 9.8 mesi per RARP e 24.7 mesi per RRP) 

Maggior tasso di pazienti con recupero della EF ad ogni follow-up per la RARP

Il counselling
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Scegliere un chirurgo esperto di cui si ha fiducia, rispetto alla tecnica chirurgica in se

Il counselling
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Il medico dovrebbe discutere con il paziente riguardo agli outcomes funzionali
della prostatectomia open vs. laparoscopica vs. robotica

Ficarra V, 2012

Recupero della continenza:
Rate variabile di incontinenza urinaria dopo RARP dal 4% al 31%.

Fattori predisponenti: età, comorbidità, BMI, LUTS

Recupero della continenza a 12 mesi maggiore nella RARP rispetto alla chirurgia
open e laparoscopica

Il counselling



Il counselling

La giovane età, la EF pre operatoria, l’indice di comorbilità e la bilateralità del
risparmio dei nervi sono fattori predittivi di recupero della funzione erettile post
RP (LE 2, GR B). 

Basso rischio età ≤ 65 aa

IIEF-EF ≥ 26

CCI ≤ 1

Rischio intermedio età 66 –
69 aa

IIEF-EF 11 - 25

CCI ≤ 1

Alto rischio età ≥ 70 aa

IIEF-EF ≤ 10

CCI ≥ 2
Briganti A, 2010; Novara G, 2010 16
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Occorre fornire ai pazienti un timing realistico riguardo il recupero della EF post
RP

Il recupero della funzione erettile può avvenire anche dopo un lungo periodo
post RP (fino a 24 e 48 mesi)

Schauer I, 2015

Il tempo di recupero della EF non è uniforme in tutti i pazienti 
Esistono numerosi fattori predittivi di recupero della EF
•Età del paziente
•EF pre operatoria
•Estensione della preservazione dei nervi
•Cambiamenti emodinamici penieni dopo RP

La chirurgia (tipo, qualità, volume chirurgico, tipo si nerve sparing) è uno dei fattori
più importanti nel determinare il recupero della EF

Il counselling
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Occorre fornire ai pazienti un timing realistico riguardo il recupero della EF post
RP

12 mesi dopo RP
49.7% dei pazienti con incontinenza urinaria
36.5% dei pazienti con ED

Inoltre il recupero della funzione erettile può avvenire anche dopo molti mesi
dalla RP (fino a 48 mesi)

Questo non deve portare il medico ad aspettare il recupero della EF
passivamente

Al contrario il paziente dovrebbe iniziare una terapia di supporto della EF il
prima possibile dopo l’intervento

Iacono F, 2005
Hatzimouratidis K, 2009

 Yafi FA, 2016
Mandel P, 2017

Il counselling

Recuperano i
parametri funzionali
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Occorre fornire ai pazienti un timing realistico riguardo il recupero della EF post
RP

La soddisfazione a lungo
termine dei pazienti sottoposti
a RP è legata a una corretta
informazione sugli outcome
funzionali

Kretschmer A, 2017

Il counselling

Una educazione inadeguata
riguardo alla ED post RP (p =
0.008) e
IIEF5 scores (p  = 0.013) 

s o n o f a t t o r i p r e d i t t i v i
indipendenti di soddisfazione a
lungo termine post RP



Fisiopatologia della DE post RP
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Per facilitare la comprensione del recupero della EF post RP da parte dei
pazienti, i medici dovrebbero parlare degli elementi di base della patofisiologia
della ED post RP 

Mulhall JP, 2013
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Mulhall JP, 2013

Disfunzione erettile post RP: neurogenica (causa principale)
arteriogenica (ruolo discusso dell’a. pudenda

accessoria)
venogenica (verosimilmente secondaria)

Danno diretto ai nervi cavernosi o al plesso pelvico
Neuroaprassia in seguito a trazione, compressione, coagulazione

Degenerazione Walleriana dei nervi  denervazione dei corpi cavernosi

Perdita di erezioni notturne
Ipossia e fibrosi peniena
Leakage venoso

 

Fisiopatologia della DE post RP
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Anatomia topografica e
funzionale della prostata:

cosa è cambiato?

Walz J, et al. 2010
Salonia  A, et al. 2012

Fisiopatologia della DE post RP



23

Approccio Nerve Sparing
Incrementale

Fisiopatologia della DE post RP

Tewari: 4 gradi di Nerve Sparing usando come limite il
plesso venoso laterale alle prostata. 
Grado 1: dissezione tra la pseudocapsula e il plesso
venoso latero prostatico 
Grado 2, 3, e 4 muovendosi lateralmente dalle vene vero
la fascia dell’elevatore dell’ano.

Post RARP EF recupero dopo 12 mesi:
90.6%, 76.2%, 60.5%, e 57.1% per NS grado 1, 2, 3, e 4

Schatloff: 5 gradi di nerve sparing, usando come limite
un’arteria prostatica laterale 



Riabilitazione peniena

24

Il concetto della riabilitazione peniena e dei trattamenti e l’utilizzo di ogni
presidio o combinazione di presidi (incluso farmaci, devices, o azioni
attive) con obiettivo di favorire il recupero di una funzione erettile
soddisfacente si basa su tre aspetti interconnessi tra loro:

• migliorare l’ossigenazione dei corpi cavernosi

• Favorire la protezione dell’endotelio

• Prevenire alterazioni strutturali del pene conseguenti al danno dei nervi
cavernosi

Mulhall J, 2010
Salonia A, 2012
Salonia A, 2006



Riabilitazione peniena
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Esistono dati contrastanti riguardo al ruolo dei PDE5I nel migliorare l’erezione
spontanea nei pazienti sottoposti a RP (LE = 1, GR = A)
Non esiste un protocollo univoco di riabilitazione peniena superiore agli altri (LE = 3,
GR = C)

Esistono diversi protocolli di riabilitazione:

•PDE5I
•Iniezioni intra cavernose di sostanze
vasoattive
•Alprostadil topico o intrauretrale
•Vacuum device
•Testosterone Ruolo nella riabilitazione dei PDE5I:

•Riduzione della fibrosi nei corpi
cavernosi
•Prevenzione della degenerazione
nervosa
•Stimolazione della rigenerazione
nervosa



Riabilitazione peniena
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• La somministrazione daily di PDE5-I ha

mostrato chiari benefici in modelli animali

di ED post RP

• P u r t r o p p o , i n s t u d i c l i n i c i , l a

somministrazione daily di PDE5-I ha

mostrato segnali positivi ma NON un’

evidenza di livello 1 di efficacia

PDE5-Is riducono apoptosi dopo
danno ai nervi cavernosi
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RCTs di PDE5I
per la
riabilitazione
post-RP

Riabilitazione peniena – PDE5I
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8 settimane dopo la fine del trattamento
i pazienti trattati con sildenafil avevano
maggior rate di recupero di EF rispetto
a quelli trattati con placebo.

76 uomini trattati con sildenafil (50 o
100mg) vs placebo iniziando 4 settimane
dopo BNSRP per 36 settimane.

Padma- Nathan H,
2008

Sildenafil

100 uomini randomizzati a
sildenafil (nightly vs on-demand)
vs placebo post BNSRP

Il tipo di trattamento (nightly vs on-
demand sildenafil) non ha impatto su:
•Recupero dei IIEF-EF 
•Rate di pazienti che tornano a IIEF-EF
score >21 
•Rate di pazienti che recuperano IIEF-
EF preoperatorio

Pavlovich CP, 2013

Riabilitazione peniena
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Nightly vs on-demand Vardenafil post RP: lo shift verso il dosaggio on-
demand

Dopo 9 mesi di trattamento 
Vardenafil on-demand era associato a migliore IIEF-EF e SEP3 rispetto a
placebo e vardenafil nightly

Montorsi F, 2008

Riabilitazione peniena
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Vacuum erectile device (VED)

Razionale
Preservazione endoteliale e della muscolatura liscia mediante transitoria aumento
del flusso sanguigno e ossigenazione dei corpi cavernosi

Ruolo del VED nella riabilitazione peniena non noto.

Mancano dati robusti per supportare l’utilizzo del VAD nella riabilitazione peniena
anche se potrebbe avere un ruolo in combinazione con i PDE5I (LE = 3; GR = 2)

Salonia A, 2017

Riabilitazione peniena
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Tadalafil per la riabilitazione post RP: REACTT study

Gli effetti del trattamento erano significativi solo per Tadalafil OaD vs. placebo

Il miglioramento dell’IIEF-EF e del SEP3 dopo 9 mesi erano significativi solo per
il dosaggio OaD ma non erano mantenuti dopo wash out di 6 settimane

Tadalafil OaD associato a più rapido recupero della EF rispetto agli altri
gruppi

Moncada I, 2015; Montorsi F, 2014

Riabilitazione peniena
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Tadalafil per la riabilitazione post RP: REACTT study

La perdita di lunghezza peniena è minore per tadalafil OaD rispetto a
placebo
 
Nessuna differenza in termini di lunghezza peniena tra tadalafil PRN e
placebo

Outcomes non di funzione erettile 

Treatment satisfactions  EDITS & SEAR
Quality of Life   EPIC-26

Patel HR, 2015

Il trattamento con Tadalafil OaD migliora la QoL di pazienti post-nsRP. 
Il miglioramento dell’incontinenza urinaria in pazienti anziani randomizzati a tadalafil
OaD può contribuire a questo evento.

Penile lenght loss

Brock G, 2015

Riabilitazione peniena
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Avanafil per la riabilitazione post RP

Dopo 12 settimane di trattamento:

Avanafil 100mg e 200mg associato ad aumento significativo di SEP2, SEP3 e IIEF-
EF rispetto a placebo

Ben tollerato, discontinuation rate 2% dovuto al farmaco
Mulhall JP, 2013

Randomized, double-blind, placebo controlled, parallel group study

Riabilitazione peniena
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PDE5I nella riabilitazione post RP

Esistono dati contrastanti riguardo l’efficacia dei PDE5I nel promuovere il recupero
di erezioni spontanee post RP.

Tuttavia l’utilizzo dei PDE5I nella riabilitazione è preferibile piuttosto che lasciare
il tessuto cavernoso al suo destino.  

Tutte le molecole a disposizione sono efficaci nel promuovere erezioni assistite e
non è stata dimostrata la superiorità di una rispetto all’altra  né tantomeno il
miglior protocollo di somministrazione (on-demand vs. daily).

La riabilitazione peniena dovrebbe essere iniziata il prima possibile,
sicuramente prima dello sviluppo della fibrosi dei corpi cavernosi, perché una
terapia precoce si associa a un miglior recupero della EF e a una migliore efficacia
dei farmaci stessi

Salonia A, 2017

Riabilitazione peniena
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Iniezioni intra cavernose (ICI) di sostanze vasoattive

ICI con alprostadil può essere utile per la riabilitazione (GR = B)

ICIs con prostaglandina E1, papaverina, phentolamina o loro combinazioni sono
efficaci nel promuovere erezioni in pazienti con DE post RP, specialmente in quelli
in cui non è possibile intervento NS (GR = B) 

Il timing per iniziare le ICI deve essere accuratamente definito a causa di elevata
probabilità di erezioni dolorose dovute ad alprostadil (GR = B); quindi non è
possibile definire il corretto timing di inizio delle iniezioni (GR = D)

ICI sono efficaci nei pazienti che non hanno avute beneficio dai PDE5I

Salonia A, 2017

Riabilitazione peniena - ICI
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Iniezioni intra cavernose (ICI) di sostanze vasoattive

Timing del trattamento

ICI con alprostadil possono essere associate a dolore penineno durante l’erezione
che a sua volta rappresenta la causa di abbandono della terapia in circa l’11% dei
pazienti.

Inoltre il dolore si associa negativamente ai valori di IIEF post RP

Alcuni Autori propongono un tempo di 3 mesi dopo l’intervento per l’inizio delle ICI
con alprostadil

Altre combinazioni (e.g trimix) sono ugualmente efficaci e associate a minore
sintomatologia dolorosa durante iniezione e durante erezioni rispetto ad alprostadil
(LE = 3; GR = B). Yiou R, 2011; Gontero P, 2003; Mulhall J, 2005; Polito M,

2012 

Riabilitazione peniena - ICI
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Iniezioni intra cavernose (ICI) di sostanze vasoattive

Riabilitazione peniena - ICI

Educazione del paziente
fondamentale
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Alprostadil Intrauretrale

Utilizzo di MUSE post RP:
Promuove erezioni spontanee sufficienti per ottenere penetrazione vaginale in 40%
dei pazienti trattati rispetto all’11% dei controlli.
Inoltre riduce il tempo di recupero di EF spontanea. (LE = 3; GR = C)

Studio prospettico, randomizzato, di nightly alprostadil intrauretrale vs. sildenafil:
Nessuna differenza significativa nei due gruppi in termini di IIEF-EF, SEP2, SEP3
In entrambi i gruppi ci era significativa riduzione della lunghezza peniena (LE = 2,
GR = B)

Alprostadil topico

Dati non ancora consolidati per raccomandazioni (LE = 3; GR = C)

Reina R, 2007
McCullough, 2010

Riabilitazione peniena – alprostadil
intrauretrale



La prostatectomia radicale può essere associata a disfunzioni sessuali diverse
dalla disfunzione erettile, tra cui:
•Calo della libido
•Alterazione dell’orgasmo e aneiaculazione
•Malattia di La Peyronie e alterazione morfometrica peniena

Boeri L, 2017

Disfunzioni sessuali non - ED

Calo/alterazione del desiderio sessuale riportato
dal 60-80% dei pazienti post RP

Pazienti sottoposti a ORP hanno maggiore
alterazione del desiderio sessuale rispetto a
pazienti sottoposti a RARP

Il 30 % dei pazienti riporta sintomi depressivi
dopo RP che si mantengono anche a un lungo
follow up. 

ORP associata a maggior rate di sintomi
depressivi rispetto a RARP

39
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Prevalenza di alterazioni orgasmiche: 14% post RP

Studi in letteratura mostrano elevati rate di alterazioni orgasmiche post
RP:
•Climacturia tra 20 e 93%
•Orgasmo doloroso fino al 19%
•Alterazione della sensazione orgasmica tra 33 e 77%

Climacturia frequentemente associata a RP (fino a 30% dei soggetti)

RARP associata a minor rate di orgasmo doloroso rispetto a RRP

Più rapido recupero della climacturia in RARP rispetto a RRP

Disfunzioni sessuali non - ED
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Disfunzioni sessuali non - ED

Alterazioni orgasmiche, tra cui assenza completa di orgasmo, alterazione
nell’intensità orgasmica, e orgasmo doloroso non sono rari dopo RP

Si ritiene che la fisiologica chiusura del collo vescicale che avviene durante
l’orgasmo in questi uomini si possa tradurre in spasmi dell’anastomosi
vescico-uretrale nel post operatorio. 

Orgasmo doloroso

Perdite di urina durante orgasmo (climacturia)

Patofisiologia (ipotesi):

Ridotta lunghezza dell’uretra

Danno al collo vescicale e/o danno ai nervi simpatici 
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Alterazioni morfometriche peniene

Sono comuni dopo RP: range variabile tra 0 – 55% in letteratura

Il cambiamento del volume penieno è legato ad alterazioni strutturali e anatomiche
che avvengono precocemente dopo la RP, verosimilmente conseguenti alla
denervazione

Fattori associati a percezione di accorciamento penieno: età, BMI, ED post RP,
tecnica non nerve sparing, procedura open  

La riabilitazione con PDE5 potrebbe avere ruolo protettivo

NB: Il posizionamento di protesi peniena per se non  migliora la lunghezza del
pene, e l’accorciamento penieno rappresenta motivo di insoddisfazione anche in
pazienti sottoposti a riabilitazione protesica

•La riabilitazione protesica va messa in atto quanto prima in caso di mancata
ripresa di erezioni spontanee per evitare perdita di lunghezza
•In caso di intervento non nerve sparing considerare anche riabilitazione protesica
precocissima o nella stessa seduta della prostatectomia

Disfunzioni sessuali non - ED
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Malattia di La Peyronie post RP

Incidenza cumulativa del 15.9% a 3 anni

Comparsa di placche e deformità peniene

Dovute ad alterazioni locali in senso fibrotico dovute a fenomeni ipossici e
denervazione 

Disfunzioni sessuali non - ED
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Disfunzioni sessuali

Chambers SK, 2017

OBIETTIVO

Fornire uno status dell’arte selle evidenze riguardo associazione di ED, mascolinità

e impatto psicologico dopo trattamenti per PCa

RISULTATI
In studi qualitativi, uomini affetti da ED riportavano perdita (non più uomo) o
diminuzione (meno uomo) della  mascolinità, e questo era associato a
depressione, imbarazzo, ridotta autostima, e paura di essere discriminato

La correlazione tra ED e mascolinità era riportata anche in studi quantitativi.
In due studi la mascolinità era considerata un moderatore di ridotta QoL e outcome
di salute sessuale in uomini con ED post RP.
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Una corretta valutazione della EF preoperatoria è fondamentale

Nel counselling tenere conto della reazione psicologica del paziente alla malattia

Informare i pazienti su concetto e aspettative del “back to baseline”

Fornire previsioni di outcome individualizzate sulla base di 
• Caratteristiche pre operatorie (oncologiche, cliniche e funzionali)
• Tipo di trattamento (ORP, RARP, NS, NNS)

Tailoring della tecnica operatoria in base alle caratteristiche oncologiche e
sessuologiche del paziente

Ruolo importante della riabilitazione/terapia precoce

Informare i pazienti di tutti i possibili disordini sessuali post RP (non solo ED)

Proporre l’impianto protesico tempestivamente quando esso risulti logicamente
l’unica soluzione possibile

Conclusioni
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