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La disfunzione erettile colpisce circa il 20% degli uomini sessualmente attivi e nonostante il 25% di 

questi sia under 40 è chiaro come la sua incidenza aumenti con l’età e si associ a malattie quali 

ipertensione diabete, malattie cardiovascolari e sindrome metabolica. Queste evidenze rendono chiaro 

come la compromissione vascolare del distretto pelvico-pudendo sia una delle evidenze 

fisiopatologiche più frequenti. La terapia con PDE5I è spesso efficacie in questi pazienti ma non è 

scevra da criticità quali la scarsa spontaneità nel rapporto, gli effetti collaterali a volto poco tollerati, 

la necessità di aumentare la dose nel tempo per mantenere stabile la efficacia fino a volte alla perdita 

di efficacia al massimo dosaggio. Non è da sottovalutare inoltre il fatto che tali farmaci risolvono il 

sintomo ma non modificano il momento fisiopatologico. 

Il trattamento con onde d’urto a bassa intensità (LISWT) introdotto da Vardi e Appel in uno studio 

pilota del 2010 si è rivelato subito efficacie nel migliorare la funzionalità erettile in pazienti non 

responders ai PDE5I; successivi studi hanno confermato questa efficacia soprattutto nel ripristinare 

una adeguata risposta ai farmaci proerettili. Il meccanismo attraverso il quale la LISWT migliori la 

funzione erettile non è ancora sufficientemente chiarito ma sembra abbastanza verosimile che i 

microtraumi prodotti dalle onde d’urto sull’endotelio stimolino la produzione di fattori di crescita 

endogeni vascolari attivando una neoangiogenesi. L’onda d’urto è prodotta da una onda acustica 

longitudinale composta da un impulso breve di circa 5 microsecondi in grado di raggiungere una 

pressione positiva istantanea seguita da un periodo di pressione negativa di maggiore durata. Questo 

provoca un danno diretto sull’endotelio dei vasi ed un rigonfiamento successivo che sono in grado di 

attivare i fattori di crescita e le cellule staminali che inducono la neoangiogenesi. 



 
 A rafforzare la teoria della neoangiogenesi concorre, oltre gli studi sperimentali sui ratti, anche uno 

studio randomizzato in doppio ceco e controllato del 2016 condotto da Omar et al. sulle ulcere 

vascolari croniche del piede diabetico che ha evidenziato un miglioramento significativo delle ulcere 

e della vascolarizzazione distale degli arti inferiori. Oltre a ciò recenti studi hanno evidenziato come 

la LISWT stimoli la ossidonitricosintetasi neuronale (nNOS) con effetti positivi sulla generazione del 

tessuto nervoso supportando la proliferazione delle cellule Schwann. Recentemente sono stati 

condotti due studi su pazienti sottoposti a prostatectomia radicale e affetti da disfunzione erettile. 

Questi due studi hanno prodotto risultati non dirimenti in quanto uno in un solo braccio, poco 

attendibile mentre il secondo con una casistica esigua sembra supportare una certa efficacia (>40%). 

Una rewiew sistematica con metanalisi di numerosi studi nel 2016 ha evidenziato come 

indiscutibilmente la LISWT sia in grado di migliorare l’IIEF-EF score in maniera statisticamente 

significativa in una considerevole percentuale di pazienti trattati con persistenza del risultato fino a 

12 mesi dal trattamento. Oltre a ciò le linee guida 2018 della EAU raccomandano la LISWT come 

trattamento per la disfunzione erettile moderata. 

Diversi sono i dispostivi oggi a disposizione per il trattamento LISWT in particolare questi si dividono 

in due categorie in base alla estensione della superficie trattabile. Esistono ovvero apparecchiature 

focalizzate che trattano una piccola superficie e lineari che trattano una superficie più estesa. Anche 

tra i dispositivi cosiddetti focali ci sono grandi differenze in relazione alla superficie trattata. Queste 

differenze giustificano il fatto che tutti gli studi fino ad ora condotti prevedono protocolli di 

trattamento che variano tra loro in merito al numero di shock per seduta, la intensità e la frequenza 

degli shock, il numero delle sedute totali, e la loro periodicità in funzione della apparecchiatura 

utilizzata, ma a volte anche studi condotti utilizzando le medesime apparecchiature prevedono 

protocolli diversi di trattamento. 

Ciò detto c’è ancora molto da fare per comprendere meglio le potenzialità di questa terapia, chiarire 

meglio il meccanismo di azione, fare luce sulla potenziale efficacia nello stimolare la rigenerazione 

neurale, e soprattutto chiarire quale tra le diverse apparecchiature disponibili offra le migliori garanzie 

di risultato. Attualmente in Italia, ci sono numerosi centri che utilizzano prevalentemente 

apparecchiature di tipo focale ,in particolare due tra tutte sono le più utilizzate. Sarebbe opportuno 

uno sforzo dei ricercatori al fine di stabilire un protocollo di trattamento condiviso, almeno per 



 
ciascuna apparecchiatura, che sulla scorta delle esperienze di tutti, permetta almeno di evidenziare il 

protocollo in grado di garantire il risultato migliore. 
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