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Disfunzione erettile

Gruppo Italiano Studio Deficit Erettile

identificazione random eseguita da 143 MMG

uomini con età superiore a 18 anni

gennaio 96 - febbraio 97

numerosità del campione: 2010 uomini

prevalenza della DE: 12.8%

Parazzini F et al,  Eur Urol, 37:43-49, 2000



Francesco, 58 anni

Anamnesi Fisiologica

• Familiarità per ipertensione, malattie cardiovascolari e DM2

• Sedentario

• Fumatore ≈ 20 sig/die da 30 anni

• Riferisce libido normale

• Da circa 3 anni difficoltà ad ottenere e mantenere l’erezione



Anamnesi Patologica Remota

• Ipertensione arteriosa da 5 anni in terapia con perindopril
10 mg + indapamide 2.5 mg + amlodipina 5 mg 

• Alterata glicemia a digiuno da alcuni anni



Anamnesi Patologica Prossima

• Riferisce incremento ponderale di circa 6 kg negli ultimi 10 
mesi in seguito a sospensione dell’attività fisica (trauma 
ginocchio destro)

• Da tre mesi astenia ingravescente, dispnea per sforzi di 
media entità con episodica precordialgia che regredisce con 
il riposo



Anamnesi sessuologica

Riferisce normale desiderio sessuale. Da circa tre anni progressiva difficoltà ad ottenere, ma
soprattutto a mantenere una normale erezione tale da poter concludere il rapporto sessuale.

Fa coincidere l’inizio di tale sintomatologia a difficoltà lavorative (Cassa integrazione)
intervenute circa 3 anni e mezzo fa.

Spesso va a dormire presto al fine evitare contatti fisici con la partner.



EO:

• Peso 79 kg, altezza 167 cm (BMI = 28.3 kg/m2) 
• Obesità centrale, circonferenza addominale 109 cm
• Obiettività cardiaca:  Azione cardiaca ritmica (@ 90 bpm)

compenso cardiocircolatorio, PA 140/85 mmHg
• Polsi periferici isosfigmici 
• Obiettività toracica e addominale nella norma
• Non ginecomastia 
• Tono dell’umore depresso



Profilo metabolico ed ormonale:
• Glicemia a digiuno: 117 mg/dL
• HbA1c: 5.7% 
• Uricemia: 5.5 mg/dL
• TSH reflex: 1.2 µUI/mL
• PRL: 9 ng/mL
• Testosterone: 3.5 ng/mL

• LH: 12 U/L
• PSA totale: 3.8 ng/mL con normale 

rapporto L/T
• Colesterolo totale: 169 mg/dL 
• Colesterolo HDL: 50 mg/dL 
• Trigliceridi: 150 mg/dL

Esami ematochimici:
• Funzione epatica e renale nella norma
• Emocromo
• Elettroforesi proteica normale
• Microalbuminuria: 14 µg/min (v.n. < 20 µg/min)
• VES nella norma

Esami ematochimici



Esami strumentali:

• ECG: Ritmo sinusale. Anomalie aspecifiche del tratto ST.

• Ecocardiogramma: Modesta ipertrofia della parete posteriore.
Massa ventricolare sinistra aumentata. Buona cinesi globale e
segmentaria. Ridotta compliance ventricolare sinistra.

• ECD dei tronchi sovraortici: Ispessimento medio-intimale diffuso
a carico delle carotidi comuni; placca fibrosa alla biforcazione
sinistra.

• Esame fundus oculi: Quadro di retinopatia ipertensiva di I - II
grado.



In seguito alla comparsa di angor da sforzo mentre 
saliva le scale, effettua un test ergometrico che 
risulta positivo per ischemia.

Viene sottoposto a coronarografia con riscontro di 
lesione critica sul ramo intermedio, trattata con 
PTCA + stent medicato.





Ipertensione e DE
Treatment of Mild Hypertension Study (TOMHS)
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Odds Ratio del DE in rapporto ai livelli di
Colesterolo Totale e Colesterolo HDL
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Rischio relativo di ricoveri per malattie cardiovascolari e mortalità per tutte le cause in funzione della severità della DE















International Journal of  Impotence Research. 2012; 24: 137-140.







Momento patogenetico comune

Ipertensione Diabete Dislipidemie Fumo

Disfunzione Endoteliale

Disfunzione Erettile Patologia Aterosclerotica



Disunzione erettile e patologia
cardiovascolare

Le arterie pudende
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Mayo Clin Proc. 2012; 87(8): 766-778



Basso rischio
Basso AltoMedio

Mayo Clin Proc. 2012; 87(8): 766-778

ü Ipertensione ben controllata
ü Angina stabile lieve
ü Malattia coronarica stabile (ad esempio pazienti sottoposti con successo a precedente 

rivascolarizzazione)
ü Infarto miocardico non complicato (> 6 – 8 settimane)
ü Valvulopatie lievi
ü Pazienti asintomatici con meno di tre fattori di rischio cardiovascolare (genere escluso)
ü Insufficienza cardiaca congestizia lieve (NYHA I)
ü Vasculopatia periferica 



Basso Intermedio
Basso AltoMedio

Mayo Clin Proc. 2012; 87(8): 766-778

ü Angina stabile moderata 
ü Recente infarto miocardico o stroke (2 - 6 settimane)
ü Aritmia da cause non note
ü Pazienti asintomatici con ≥ tre fattori di rischio cardiovascolare (genere escluso)
ü Insufficienza cardiaca congestizia lieve - moderata (NYHA II) 
ü Malattia aterosclerotica non cardiaca (vasculopatia periferica o stroke)



Alto rischio
Basso AltoMedio

Mayo Clin Proc. 2012; 87(8): 766-778

ü Angina instabile o refrattaria
ü Ipertensione non controllata 
ü Recente infarto miocardico o stroke (< 2 settimane)
ü Aritmie ad alto rischio
ü Cardiomiopatia ipertrofica od altre cardiomiopatie
ü Valvulopatie moderato - severe
ü Insufficienza cardiaca congestizia moderata - severa (NYHA III - IV)















Mayo Clin Proc. 2012; 87(8): 766-778











PDE5 inibitori e polifarmacoterapia:
interazioni nel paziente con comorbilità







PDE 5 inibitori e terapia antiipertensiva:



43.145 uomini (età ≤ 80 anni) con primo evento ischemico cardiac 
(inclusi in un database svedese dal 2007 al 2013 collegato a registri 
nazionali di prescrizione cardiaca e cause di morte).

Riduzione del 40% del rischio di ospedalizzazione per scompenso 
cardiaco e una incidenza significativamente minore di MACE (major 
adverse cardiovascular events) nei pazienti che assumevano farmaci 
inibitori delle fosfodiesterasi di tipo 5

Erectile Dysfunction Drugs Safe After MI.
Outcomes actually better among users in Swedish database

Andersson D. Data presented at the American College of  Cardiology annual meeting. Washington, March 2017







‘A	man	with	erectile	dysfunction	and	no	cardiac	symptoms	is	a	
cardiac	patient	until	proven	otherwise’	(Jackson,	2006)

• Erectile	dysfunction	is	common

• It	is	an	independent	risk	factor	for	cardiovascular	disease,	
equivalent	to	a	current	moderate	smoker	

• Men	presented	with	ED	for	38	months	on	average	before	
developing	acute	chest	pain

• The	penile	arteries	are	smaller	in	diameter	than	the	coronary	
arteries



Grazie per l’attenzione


