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摘要　 为进一步规范阴茎硬结症（佩伦涅病）的手术诊疗，中国性学会私密整形分会发起并组织业内专家，基于

国内外相关指南，结合近年来发表的相关文献和我国临床实践，共同讨论并制定本共识。 共识涉及阴茎硬结症疾病概

述、术前评估、手术治疗、手术资质、手术级别划分、禁忌症、术后处理、疗效评估原则、术后随访等方面内容，旨在为专

科医务人员提供参考。
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一、概述

（一）定义

阴茎硬结症，是一种以阴茎白膜纤维化斑块为特

征，同时可伴有阴茎疼痛、弯曲畸形、勃起功能障碍（Ｅ⁃
ｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＤ），并造成患者精神心理压力的疾

病，亦称阴茎纤维性海绵体炎、结节性阴茎海绵体炎、
海绵体纤维化等。 １５６１ 年 Ｆａｌｌｏｐｉｕｓ 首次报道此类患

者，１７４３ 年法国医生 Ｐｅｙｒｏｎｉｅ 首次对本病进行了具体

描述，因此阴茎硬结症亦被称为佩伦涅病（Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）。

（二）病因

ＰＤ 与多种危险因素有关，包括肥胖、吸烟、过量饮

酒、糖尿病、高血压病、高血脂等基础情况，以及有无阴

茎损伤或手术、经尿道腔内操作或治疗、纤维瘤性病变

（如 Ｄｕｐｕｙｔｒｅｎ 挛缩及 Ｌｅｄｄｅｒｈｏｓｅ 病）等特殊病史［１⁃４］。
同时还应考虑患者性生活的情况，包括频率、强度、体位
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等易引起阴茎损伤的情况。
阴茎硬结症的具体发病机制尚未明确。 阴茎白膜

重复性的微小损伤是目前普遍认可的发病机制［５］。 在

损伤与抗损伤修复的过程中，促纤维化因子和抗纤维

化因子共同参与阴茎白膜损伤、修复、纤维化、瘢痕形

成及重塑等多个过程，反复的炎症反应过程将导致结

缔组织重塑为纤维化斑块［６⁃７］。
（三）流行病学

ＰＤ 的患病率为 ０． ４％ ～ ９％ ，伴有 ＥＤ 和糖尿病的

患者有更高的患病率。 ＰＤ 好发年龄为 ５５ ～ ６０ 岁，患病

率随着年龄增长而增加。 研究表明，对 １００ 例不确定是

否患有 ＰＤ 的男性尸检，约 ２２％ 白膜有纤维变性

损伤［８］。
（四）病理生理

阴茎海绵体白膜分外纵、内环两层，外纵层在腹侧

中部变薄，５ ～ ７ 点间无外纵层，海绵体中隔纤维呈扇形

排列并与内层纤维紧密交织在一起，承担勃起时大部

分腹 背轴向应力。 阴茎勃起时阴茎过度弯曲使中隔

拉紧，造成白膜板层脱离； 另外，性交过程中阴茎发生

不同方向的轻度弯曲易使弹性组织疲劳、组织弹性降

低、白膜纤维细小血管多发性破裂，导致出血、血液淤

积、瘢痕生成，最终导致 ＰＤ。
大部分的 ＰＤ 病程可以分为两个阶段［９］。 第一阶

段是急性炎症期（活动期），这一阶段患者主要表现为

炎症性改变、阴茎疲软状态下的疼痛或勃起疼痛、阴茎

白膜结节或斑块，以及阴茎弯曲畸形的出现。 第二阶

段是纤维化期（稳定期），表现为坚硬斑块的形成，主要

以疼痛消失、阴茎不可逆弯曲畸形为特点。 随着时间的

推移，预计 ３０％ ～ ５０％ 的患者阴茎弯曲会加剧，４７％ ～
６７％的患者稳定，而只有 ３％ ～ １３％ 的患者会自发改

善［１０］。 在疾病早期阶段，３５％ ～ ４５％ 的患者会出现疼

痛症状［１１］，９０％的患者发病后 １２ 个月内疼痛症状逐渐

缓解。
（五）临床表现

１． 阴茎白膜斑块

阴茎白膜斑块为阴茎硬结症最为特异性表现，可
见于阴茎背侧、腹侧和侧面，最常见于阴茎背侧，直接

与嵌插的纵隔纤维相连。
２． 阴茎疼痛

阴茎疼痛分为疲软时疼痛和勃起时疼痛，在疾病

的活动期患者常常会感受到持续性疼痛，虽然这种疼

痛并不明显，但往往会影响到性功能。 一些患者也会

主诉在夜间或早晨因勃起疼痛而醒来，影响患者睡眠

质量和日常生活。 随着炎症的控制，疼痛也会随之自

然缓解。 少数患者因为“阴茎外周环形斑块”而产生

铰链样反应和阴茎畸形，这部分患者阴茎斑块往往较

大，或呈条索样，环绕阴茎，勃起时病变处阴茎周径

不能相应增加而出现疼痛，又称为 “阴茎筋膜室综

合征” ［１３］ 。
３． 阴茎弯曲畸形

阴茎弯曲包括背弯、侧弯和腹侧弯曲，其中以

阴茎背弯最常见，腹侧弯曲少见，极少数患者斑块环

绕阴茎，此时，还可表现为阴茎缩短、狭窄、漏斗状

等非弯曲性阴茎畸形。 非弯曲性阴茎畸形更容易

出现 ＥＤ，从而影响患者性生活，更容易导致患者

抑郁 ［１４］ 。
４． 勃起功能障碍

ＥＤ 在 ＰＤ 患者中很常见（ ＞ ５０％ ），部分硬结所致

的阴茎严重变形、连枷阴茎等［８，１５］，导致患者即使有正

常的阴茎勃起硬度仍无法完成性生活。 ＰＤ 对患者产

生的心理影响亦会造成患者 ＥＤ 的加重，如焦虑、对疾

病的不理解以及配偶的抱怨等。
５． 精神心理压力

患者的精神症状如自我否定、矛盾、焦虑和抑郁、
害怕和回避一切性活动、社交困难等，多是由于痛性勃

起、阴茎弯曲畸形导致性交困难、ＥＤ 等所致［１６］。 患者

精神压力呈持续性。 研究显示，４８％ 的 ＰＤ 患者患有

轻、中度抑郁症［１７］。
（六）治疗

１． 非手术治疗

ＰＤ 的非手术治疗主要适用于疾病早期患者［１２，１８］，
包括口服药物治疗、局部治疗［９，１９］。 目前非手术治疗主

要基于临床治疗经验，口服药物主要包括非甾体类抗

炎药物、左卡尼汀、维生素 Ｅ、对氨基苯甲酸钾、他莫昔

芬、秋水仙碱、己酮可可碱、５ 型磷酸二酯酶抑制剂

等［２０⁃２７］。 局部治疗是将药物或物理因素直接作用于病

灶，包括病灶内药物注射治疗、体外冲击波治疗及牵引

治疗等，使用的药物包括类固醇、维拉帕米、透明质酸、
干扰素以及胶原酶溶组织性梭状芽孢杆菌［２８⁃３３］。 目前

胶原酶溶组织性梭状芽孢杆菌已被美国食品药品管

理局（ＦＤＡ）和欧洲药品管理局（ ＥＭＡ）批准为 ＰＤ 的

有效治疗选择之一。 体外冲击波治疗的作用机制尚

不清楚，可能机制是直接破坏和重塑阴茎斑块。 另

外，冲击波通过产生热量导致炎症反应，增加该区域

的血供、增加巨噬细胞活性，从而导致斑块溶解吸

收［３４］ ，其对阴茎疼痛有显著改善作用［３５］ 。 牵引疗法
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是通过外力牵引阴茎，机械力引起阴茎海绵窦扩张，
促进细胞增生形成新的结缔组织，进而改善阴茎弯曲

并延长阴茎长度［３６］ 。
２． 手术治疗

尽管 ＰＤ 的保守治疗可以解决大多数男性勃起疼

痛的问题，但仅有少数患者的阴茎弯曲畸形可以得到

改善。 ＰＤ 外科治疗的目的是纠正阴茎弯曲畸形和 ＥＤ，
使患者完成满意的性交。 手术方法包括阴茎白膜折叠

术、阴茎硬结切除（切开） ＋ 移植术和阴茎假体植入术。
外科治疗仅限于病情稳定、斑块成熟的患者，而疼痛的

缓解和弯曲的稳定至少需要 ３ 个月［８，３７］。 但对于症状

严重，对患者的生活和心理产生较大影响者，也不必等

到稳定期才实施手术。 术前应与患者讨论手术的目的

和潜在风险，包括阴茎缩短、ＥＤ、阴茎麻木、反复弯曲、
皮下线结的可触性等具体问题，以便患者做出明智的

决定。 选择最合适的手术干预措施要基于阴茎长度、
弯曲严重程度和勃起功能状态评估，包括 ＥＤ 患者对药

物治疗的反应［９］，患者对手术的期望也必须包括在术

前评估中。
二、术前评估

评估的主要目的是判断疾病是否处于活动期、阴
茎弯曲的特点及是否伴有 ＥＤ。 初始评估应包括病史

和体格检查，必要时可邀请患者的性伴侣一起参与。
评估的主要内容包括： 病程、阴茎疼痛情况、阴茎

硬结、阴茎畸形、阴茎长度、勃起功能以及 ＥＤ 危险

因素。
（一）病史询问

了解 ＰＤ 的病程、有无勃起疼痛、阴茎弯曲和勃

起功能，有助于判断疾病所处阶段，对选择治疗方案

非常重要，病程处于稳定期、硬结稳定时方可考虑手

术治疗。 还应询问外伤史、个人史、既往疾病史和

家族史，了解与 ＥＤ 共同的危险因素如高血压、糖尿

病等。
（二）体格检查

重点检查硬结情况，应注意硬结的数目、大小、位
置、质地，以及是否伴有触痛等，拉伸阴茎有助于检查。
术前测量阴茎长度非常重要，可使患者认识到术后阴

茎缩短是由于疾病本身所致，而非手术引起。
（三）影像学检查

ＰＤ 的影像学检查以阴茎超声为主。 超声检查可

发现位于阴茎中隔、背侧、两侧和腹侧的硬结，尤其是

可以探查到部分体格检查无法触及的病变，对于硬结

钙化灶的敏感性较高，但对特殊部位如阴茎根部的病

变检查效果欠佳［３８］ 。 海绵体注射血管活性药物让阴

茎完全勃起后进行超声检查，可以术前获得勃起

时阴茎弯曲的方向和角度，对阴茎白膜折叠手术有

指导作用；同时评估血流参数，发现静脉闭塞障碍和

动脉血流减少等异常，有助于判断合并 ＥＤ 患者的

病因 ［３９］ 。
（四）阴茎勃起功能检查

ＰＤ 疾病本身及阴茎硬结症相关手术均可能导致

阴茎勃起功能障碍，因此，术前阴茎勃起功能的评估至

关重要。 推荐对有性生活要求的 ＰＤ 患者行术前 ＩＩＥＦ⁃
５ 评分、夜间阴茎勃起监测、阴茎海绵体注射 ＋ 阴茎彩

色多普勒检查，评估患者阴茎勃起功能，并告知患者手

术后存在出现或加重 ＥＤ 的风险。
三、手术治疗

（一）阴茎折叠术 ／ 阴茎白膜折叠术（Ｐｅｎｉｌｅ Ｐｌｉｃａｔｉｏｎ）
阴茎白膜折叠术适应症包括：（１）保守治疗无效；

（２）阴茎勃起时弯曲畸形在 ３０ ～ ６０°的稳定期患者；
（３）弯曲畸形影响性生活和（或）排尿功能；（４）对性功

能保留要求较高且心理状态稳定患者。 手术方式包括

Ｎｅｓｂｉｔ 楔形切除、１６ 点折叠和 Ｙａｃｈｉａ（一种 Ｎｅｓｂｉｔ 改良

术）等方法。 白膜折叠一般采用不可吸收线，在阴茎弯

曲方向的对侧给予白膜缝合折叠，以矫正阴茎勃起时

的弯曲角度。
阴茎白膜折叠术保留阴茎白膜的完整性，对于勃

起功能几乎无影响。 同时手术创伤小，术后恢复快。
但手术会造成阴茎缩短，一般在 ２ ｃｍ 内的缩短原则上

不影响患者性功能。 少数患者存在术后阴茎头感觉异

常和阴茎弯曲复发可能。
１． Ｎｅｓｂｉｔ 楔形切除

手术步骤：
（１）冠状沟下 ０． ５ ～ ０． ８ ｃｍ 处环行切开阴茎皮肤，

袖套样脱套至阴茎根部。
（２）人工海绵体勃起试验：阴茎海绵体置入穿刺针

头，阴茎根部同时用橡皮筋临时阻断，快速注入生理盐

水，造成阴茎人工勃起状态。
（３）在阴茎弯曲最大凸起处标记需切除白膜范围，

使用两把 Ａｌｉｓ 钳在阴茎疲软状态下于标记处钳夹折叠

白膜，然后再次行人工海绵体勃起试验判断矫正效果，
进一步调整钳夹范围，直到矫正满意为止，最后根据钳

夹的范围切除椭圆形白膜。
（４）白膜椭圆形剪除时，避免损伤白膜下的海绵体

组织，缺损处用不可吸收的缝线（如 ３⁃０ 石蜡油浸润的

ＭＡＸＯＮ 线）横向缝合关闭白膜。 缝合完毕再次人工诱
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导勃起，在完全勃起状态下检查弯曲的矫正程度。
如果没有完全矫正，可加缝数针进一步折叠矫正阴茎

弯曲。

　 　 注：Ａ． 采用阴茎白膜的横椭圆形切口；Ｂ． 切口选取

最大弯曲点的对侧白膜；Ｃ． 切开的白膜缺损用不可吸收

缝线横向闭合，可添加或不添加可吸收缝线。
图 １　 Ｎｅｓｂｉｔ 手术示意图（引自 Ｃａｍｐｂｅｌｌ⁃Ｗａｌｓｈ⁃

Ｗｅｉｎ Ｕｒｏｌｏｇｙ １２ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ）
　

２． １６ 点白膜折叠

手术步骤：
（１）包皮内板距冠状沟 ０． ８ ｃｍ 切开皮肤，在 Ｂｕｃｋ’ｓ

筋膜和阴茎白膜间游离，脱套包皮外板至阴茎根部。

图 ２　 １６ 点白膜折叠手术示意图

　
（２）人工海绵体勃起试验：同前。
（３）在阴茎弯曲最严重部位标记并划线，避开阴茎

背侧血管和神经以及腹侧尿道。 在白膜弯曲的两侧分

图 ３　 １６ 点白膜折叠手术示意图

　

别用 ３⁃０ 不可吸收线对称缝合两排共 １６ 点。

图 ４　 １６ 点白膜折叠手术示意图

　 　 引自 Ｂｒａｎｔ ＷＯ， Ｂｅｌｌａ ＡＪ， Ｌｕｅ ＴＦ． １６⁃Ｄｏｔ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅ ｆｏｒ ｐｅｎｉｌｅ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ． ２００７；４（２）：２７７⁃
２８０． 　

图 ５　 １６ 点白膜折叠手术示意图

　
　 　 （４）再次注射生理盐水，造成人工海绵体勃起。 用

带皮管保护的血管钳收紧缝线，将阴茎弯曲进行矫直，
固定缝线位置并打结。

（５）创面止血，关闭阴茎包皮切口。 创面加压包扎。
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图 ６　 １６ 点白膜折叠手术示意图

　
（二）阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移植术

（Ｐｌａｑｕｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ／ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｇｒａｆｔｉｎｇ）
阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移植术适应

症包括：（１）保守治疗无效；（２）勃起功能良好但阴茎严

重弯曲（ ＞ ６０°）、硬结较大，或有复杂阴茎畸形（比如明

显的阴茎凹陷 ／ 沙漏样畸形或者铰链状畸形的患者）的
稳定期患者；（３）弯曲畸形影响性生活和（或）排尿功

能；（４）能够接受术后阴茎勃起功能变差或丧失的心理

状态稳定患者。
阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移植术可将

硬结完整切除，能更好地纠正弯曲畸形，对阴茎长度无

明显影响，且不易复发。 但手术创伤相对较大，造成术

后 ＥＤ 的可能性较大等。
１． 手术方法和并发症

在阴茎凹面曲率最大处，通常也是斑块所在处，做
斑块切除或切开，再使用移植物修补（４⁃０ 或 ３⁃０ 可吸收

缝线，用于移植物与白膜的缝合）。 完全切除硬结导致

的静脉瘘可能与术后较高的勃起功能发生率相关，因
此对于较大的斑片状硬结建议只进行部分硬结切除或

仅行硬结切开。 ＥＤ 是术后的重要并发症，术前无 ＥＤ
的患者应被告知风险。 此外，使用移植物也与远期 ＥＤ
发生相关。 术前 ＥＤ、使用较大面积的移植物、年龄 ＞
６０ 岁和阴茎腹侧弯曲是术后出现 ＥＤ 或 ＥＤ 加重的危

险因素。 尽管与阴茎折叠术相比，其阴茎缩短的可能

性较低，但仍需告知患者相关风险。 阴茎感觉减退也

是常见并发症，约发生在３％ ～ ５２％ 的患者中，但绝大

多数患者在 １ 年内会自行缓解，仅有 ３％的患者在 １ 年

后仍感觉减退。
２． 移植物的选择

自 １９７４ 年首次报道使用真皮作为补片治疗阴茎硬

结症以来，已有多种移植物和生物材料被报道用来进

行硬结切开 ／ 切除后的修补。 因相关研究通常都是单

中心回顾性的研究，且尚无充分的临床证据比较不同

补片间的优劣，因此并无高级别循证证据用以推荐最

佳移植物。 理想的移植物应该具备耐牵拉、易于缝合

和操作、合适的伸展性、易获取等特性。
常用的移植物可分为 ４ 种类型：自体移植物、同种

异体移植物、异种移植物、人工合成移植物。 自体移植

物包括真皮、静脉、阔筋膜、颞筋膜、睾丸鞘膜和口腔黏

膜，其优点为无排异反应且较易获取，缺点为增加了手

术步骤和移植物供体区发生并发症的风险。 真皮由于

其术后静脉闭塞性 ＥＤ 发生率高目前已不再使用。 静

脉移植物在移植到海绵体上时有内皮 内皮接触的理

论优势，大隐静脉是最常使用的静脉移植物。 白膜移

植物具有完美的组织学特性，但其可取材面积小，取材

后会削弱对供区阴茎的支持，且可能会使后续假体植

入术的难度增加。 睾丸鞘膜易获取，且由于其低代谢

的特点，收缩倾向低，带蒂移植效果更佳。 口腔黏膜移

植物近些年开始被使用，有研究报道其短期效果良好。
同种异体移植物来自异体捐献者，包括心包、阔筋膜和

硬脑膜。 硬脑膜因其感染风险高已不推荐使用。 心包

和阔筋膜均具备良好的物理学特性。 异种移植物包括

牛心包、猪小肠黏膜下层、牛和猪真皮以及马胶原纤维

网（ＴａｃｈｏＳｉｌ®），其优点为易于获取且方便封装，规避了

移植物获取的手术风险并缩短了手术时间，但价格较

为昂贵。 人工合成移植物包括聚酯纤维（Ｄａｃｒｏｎ®）和

聚四氟乙烯 Ｇｏｒｅ⁃Ｔｅｘ®，因为其通常伴有明显的炎症反

应、纤维化、更高的感染风险，故不作首选。
对于实施这类手术的患者，建议术后进行阴茎康

复以恢复阴茎长度和改善勃起功能，使用负压真空装

置或者阴茎拉伸治疗来防止阴茎缩短，口服 ５ 型磷酸

二酯酶抑制剂来最大限度预防术后 ＥＤ 的发生。
（三）阴茎假体置入术（Ｐｅｎｉｌｅ Ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ）
ＰＤ 合并 ＥＤ，在非手术治疗无效时可采用阴茎假体

置入术进行治疗［４０⁃４１］，同时需确保当时阴茎硬结斑块

处于稳定期或斑块治疗及阴茎弯曲矫正后。 术前阴茎

弯曲度 ＞ ６０°者往往需要在置入假体的同时矫正弯曲。
多数情况下，一般采用手法矫正可解决绝大多数的阴

茎弯曲，且对假体无显著影响，但需要防止尿道损

伤［４２］。 如果阴茎弯曲严重 （ ＞ ６０ ～ ７０°） 、硬结较大、有
明显的阴茎凹陷或沙漏样畸形的患者，推荐行硬结切

开 ＋ 切除 ／ 磨削，或滑动等方法治疗，硬结切除后白膜

缺损超过 ２ ｃｍ 者，需考虑补片［４３⁃４６］。 移植物补片面积

最好超过所需面积的 ２５％ 左右，以满足阴茎的伸展及

移植物术后收缩的需求。 对于 ＰＤ 阴茎弯曲严重，但仍

要求维持阴茎长度与周径，不采用补片的情况需考虑

白膜 重 建， 可 根 据 病 情 选 择 Ｓｌｉｄｉｎｇ［４７］ 、 ＭｏＳＴ［４８］ 、
ＭＵＳＴ［４９］ 、ＴＥＰ［５０］等方案，但需要注意术后出现阴茎头
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缺血坏死等风险［５１⁃５２］ 。
四、手术资质

阴茎白膜折叠术在手术操作难度、手术风险及术

后并发症发生率等方面相对较小，故不做具体资质要

求。 阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移植术、阴茎

假体置入术是具有较高手术难度、手术操作要求及相

对严重并发症的手术方式，因此专家组建议对其按 ＩＶ
级手术管理。

１． 建议凡阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移

植术、阴茎假体置入术的医师应具有以下资质：
（１）术者应取得《医师资格证书》，执业范围为外科；
（２）从事泌尿外科或男科临床工作 １０ 年以上，掌

握泌尿外科手术基本技术，掌握阴茎的解剖学相关知

识。 具备男科手术特别是阴茎手术的技术能力，能熟

练开展常规的阴茎手术。
（３）从未开展过此手术的医院应作为新技术按 ＩＶ

级手术归类，要求具有正高职称医师才能开展；在已熟

练开展此手术的医院，要求至少具有副高职称医师才

能实施此项手术。
（４）手术医师需经过卫健委认定的培训基地的专

项技术培训，并取得合格证后才能开展此项手术。
２． 对开展手术医院的资质要求

阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移植术、阴茎

假体置入术目前在全国范围内开展相对较少，具有较

高手术难度、手术操作要求及相对严重并发症，因此现

阶段建议在三级医院开展。
五、手术级别划分

依据国家相关手术条目级别划分及专家组建议：
１． 阴茎折叠术 ／ 阴茎白膜折叠术为 ＩＩＩ 级手术。
２． 阴茎硬结切除术 ／ 阴茎硬结切开术 ＋ 移植术为

ＩＶ 级手术。
３． 阴茎假体置入术为 ＩＶ 级手术。
六、禁忌症

阴茎硬结处于活动期：
１． 伴全身或泌尿生殖系统感染者：尿路刺激症状、

前列腺炎、血精、包皮龟头炎、瘢痕体质；
２． 检查发现未控制的全身性疾病患者，如凝血系

统疾病、精神疾病、糖尿病等；
３． 无法接受术后 ＥＤ 和（或）阴茎短缩者。
七、术后处理

１． 术后标准处理流程

（１）术后阴茎需常规弹力绷带包扎，减少术后因阴

茎勃起等原因所致出血、水肿等并发症。
（２）术后需常规留置导尿管，减少术后阴茎勃起对

伤口的影响。
（３）术后常规每 ２ ～ ３ 天换药一次，至外敷料拆除。

（４）术后刀口需包扎至术后 ２ 周以上，可最大限度

减少术后出血及水肿等并发症。
２． 病理标本处理

手术切除硬结组织需常规送病理学检查，作为手

术切除或切开硬结的辅助证明。
八、疗效评估原则

ＰＤ 治疗的首要目标是纠正阴茎弯曲畸形，同时保

持阴茎长度以及获得和保持足以进行满意性交的勃起

能力。 手术治疗可能为矫正阴茎畸形带来快速、可靠

和持续的结果。 目前没有标准化的问卷用于评估手术

结果。 对疗效的评估应基于建立有临床意义的客观和

主观变化的检测。
１． 客观的检测结果如弯曲程度或斑块特征或阴茎

长短或是否伴有 ＥＤ，为患者提供有关阴茎弯曲程度和

阴茎大小实际变化的信息和确定治疗效果至关重要。
手术的主要目标是实现“功能笔直”的阴茎，必须让患

者充分理解到“功能性笔直”（不影响阴道内射精，治疗

后阴茎弯曲率 ＜ ２０°）与“完全笔直”的概念（与 ＰＤ 前

的解剖结构相比），才能在手术后获得满意结果［５３⁃５４］。
对于大多数男性而言， ＜ ３０°的阴茎弯曲畸形不会影响

勃起功能。 手术前记录的指标主要有阴茎斑块的大小

和位置、弯曲程度和方向、畸形复杂程度（铰链型或沙

漏型）、阴茎长度、是否伴有 ＥＤ 以及患者对手术的期

望［５３］。 术后疗效评估的指标有：阴茎大小、阴茎感觉、
勃起功能，以及射精情况、阴茎弯曲情况、有无弯曲复

发的风险、皮下有无可触及的缝线和线结等［５５⁃５６］。 完

全勃起时的数码照片可以描述 ＰＤ 疾病的程度和勃起

功能。 相当一部分 ＰＤ 患者同时患有 ＥＤ，ＩＩＥＦ⁃５ 也是

评估内容之一。
２． 评估 ＰＤ 患者的一个关键组成部分是主观的体

验，包括疼痛和抑郁。 使用视觉模拟量表可以有效地

测量疼痛程度，这些量表提供了基线症状和治疗反应

的可靠记录。 患者对阴茎畸形和阴茎大小变化的感觉

并不是客观变化的可靠指标，许多患者高估了弯曲程

度和阴茎缩短程度。 患者对阴茎畸形的感受与抑郁相

关。 处理好手术患者的期望是至关重要的。 ＰＤ 对患

者和伴侣有不同程度的心理影响，许多患者都伴有抑

郁或抑郁症状，自尊性下降，有时由于阴茎长度、ＥＤ 和

感觉变化等因素而无法达到预期效果。 少数报道短暂

的阴茎感觉下降，但很少影响射精和性高潮。 ＰＤ 患者

阴茎假体置入后的满意度并不高，但是 ＰＤ 患者手术后

的抑郁症发生率下降（从 １９． ３％ 下降到 １０． ９％ ） ［５７］。
阴茎假体置入术后满意度不高的主要原因是阴茎长度

缩短，因此，必须告知接受阴茎假体置入术的 ＰＤ 患者，
植入假体不是为了恢复以前的阴茎长度［５７⁃５８］。
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九、术后随访

术后随访内容包括对 ＰＤ 患者的科普教育、疗效和

并发症评估处理。 使患者了解 ＰＤ 发生的常见原因、预
后、对性生活的影响，建立良好的依从性，减轻自卑、焦
虑等心理问题。 避免过于激烈的性生活方式，防止阴

茎损伤，同时处理好动脉粥样硬化、高血压、糖尿病等

危险因素。 ＰＤ 治疗周期较长，早诊断早治疗效果好。
随访过程中患者据实填写各项问卷调查表，记录阴茎

勃起状态下的形态，有助于评估治疗效果。
了解有无术后常见的潜在不良反应，包括持续性

（矫正失败）或复发性弯曲畸形、阴茎缩短、ＥＤ、硬度下

降、阴茎感觉变化等。 阴茎麻木是手术的潜在风险，这
通常是一种暂时性的由阴茎背部感觉神经挫伤引起的

症状［５９］。 患者应该知晓移植物补片手术与高达 ５０％
的长期 ＥＤ 发生率相关。 术前 ＥＤ 的存在、较大移植物

的使用、年龄 ＞ ６０ 岁和腹侧弯曲是移植物手术后的

不良预后因素。 手术后阴茎感觉减退的发生率也较高

（３ ～ ５２％ ）。 有研究显示，２１％ 的患者在 １ 周、１ 个月、
６ 个月和 １ 年分别有一定程度的阴茎感觉丧失［６０］。 术

后阴茎康复治疗可以改善手术效果，使用真空负压吸

引装置可防止阴茎缩短［６１］；每天夜间服用 ５ 型磷酸二

酯酶抑制剂可增强夜间勃起，减少术后 ＥＤ［６２］。 建议切

口愈合后可进行按摩和拉伸阴茎。
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ｉｎ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｐｒｏｇ Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌ １９８３； ９： ４１⁃
４５． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｒｅｓｅａｒｃｈｇａｔｅ． ｎｅｔ ／ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ／ ２８４８９４８０４＿
Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ＿ｃｌｉｎｉｃａｌ＿ｔｒｉａｌ＿ｏｆ＿ｖｉｔａｍｉｎ＿Ｅ＿ｉｎ＿Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ＿ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ



２０　　　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎｄｒｏｌｏｇｙ Ｖｏｌ． ３８ Ｎｏ． ５ ２０２４

２３　 Ｇｒｉｆｆｉｔｈｓ ＭＲ， Ｐｒｉｅｓｔｌｅｙ ＧＣ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｏｒｐｈｏｅａ ａｎｄ
ｌｉｃｈｅｎ ｓｃｌｅｒｏｓｕｓ ｅｔ ａｔｒｏｐｈｉｃｕｓ ｉｎ ｖｉｔｒｏ： ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐａｒａ⁃
ａｍｉｎｏｂｅｎｚｏａｔｅ ｏｎ ｓｋｉｎ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ． Ａｃｔａ Ｄｅｒｍ Ｖｅｎｅｒｅｏｌ １９９２；
７２（１）：１５⁃１８

２４　 Ｔｅｌｏｋｅｎ Ｃ， Ｒｈｏｄｅｎ ＥＬ， Ｇｒａｚｚｉｏｔｉｎ ＴＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔａｍｏｘｉｆｅｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｊ Ｕｒｏｌ
１９９９； １６２（６）：２００３⁃２００５

２５　 Ａｋｋｕｓ Ｅ， Ｃａｒｒｉｅｒ Ｓ， Ｒｅｈｍａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｉｎ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ？ Ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｕｒｏｌｏｇｙ １９９４； ４４
（２）：２９１⁃２９５

２６　 Ｓｈｉｎｄｅｌ ＡＷ， Ｌｉｎ Ｇ， Ｎｉｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｎｔｏｘｉｆｙｌｌｉｎｅ ａｔｔｅｎｕ⁃
ａｔｅｓ ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ⁃ｂｅｔａ１⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｄｅｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｌａｓｔｏｇｅｎｅｓｉｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｔｕｎｉｃａ ａｌｂｕｇｉｎｅａ⁃ｄｅ⁃
ｒｉｖｅｄ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｐａｒｔ １： ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍａｔｒｉｘ． Ｊ Ｓｅｘ
Ｍｅｄ ２０１０；（６）：７

２７　 Ｆｅｒｒｉｎｉ ＭＧ， Ｋｏｖａｎｅｃｚ Ｉ， Ｎｏｌａｚｃｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｖａｒｄｅｎａｆｉｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｆｉｂｒｏｔｉｃ
ｐｌａｑｕｅｓ ｉｎ ａ ｒａｔ ｍｏｄｅｌ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． ＢＩＵ Ｉｎｔ ２０１０；
９７（３）：６２５⁃６３３

２８　 Ｄｅｓａｎｃｔｉｓ ＰＮ， Ｆｕｒｅｙ ＣＡ． Ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｐｅｙ⁃
ｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ １０⁃ｙｅａｒ ｓｕｍｍａｒｙ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ３８ ｃａｓｅｓ．
Ｊ Ｕｒｏｌ １９６７； ９７（ １）：１１４⁃１１６

２９　 Ｌｅｖｉｎｅ ＬＡ， Ｇｏｌｄｍａｎ ＫＥ， Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ ＪＭ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｐｌａｑｕｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｒａｐａｍｉｌ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｊ
Ｕｒｏｌ ２００２； １６８（２）：６２１⁃６２６

３０　 Ｇｅｎｎａｒｏ Ｒ， Ｂａｒｌｅｔｔａ Ｄ， Ｐａｕｌｉｓ Ｇ． Ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｈｙａｌｕｒｏｎｉｃ
ａｃｉｄ： ａｎ ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｉｎｔ
Ｕｒｏｌ Ｎｅｐｈｒｏｌ ２０１５； ４７（１０）：１５９５⁃１６０２

３１　 Ｄｕｎｃａｎ ＭＲ， Ｂｅｒｍａｎ Ｂ， Ｎｓｅｙｏ ＵＯ． Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏ⁃
ｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｂｉｏｓｙｎｔｈｅｔｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｃｕｌｔｕｒｅｄ ｈｕｍａｎ Ｐｅｙ⁃
ｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｂｙ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎｓ⁃ａｌｐｈａ， ⁃ｂｅｔａ ａｎｄ ⁃
ｇａｍｍａ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｕｒｏｌ Ｎｅｐｈｒｏｌ １９９１； ２５（２）：８９⁃９４

３２　 Ｅｈｒｌｉｃｈ， Ｐａｕｌ Ｈ． Ｓｃａｒ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ： ｃｅｌｌｕｌａｒ ａｎｄ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ
ｔｉｓｓｕｅ ａｓｐｅｃｔｓ ｉｎ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｊ Ｕｒｏｌ １９９７； １５７（１）：
３１６⁃３１９

３３　 Ｊｏｒｄａｎ ＧＨ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｃｌｏｓｔｒｉｄｉａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎａｓｅ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ， ｎｏｎ⁃ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１０；
５（１）：１８０⁃１８７

３４　 Ｈｕｓａｉｎ Ｊ， Ｌｙｎｎ ＮＮ， Ｊｏｎｅｓ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ
ｗａｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ｉｎｉ⁃
ｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ． ＢＪＵ Ｉｎｔ ２０００； ８６（４）：４６６⁃４６８

３５　 Ｐａｌｍｉｅｒｉ Ａ， Ｉｍｂｉｍｂｏ Ｃ， Ｌｏｎｇｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｆｉｒｓｔ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ ２００９； ５６ （２）：
３６３⁃３６９

３６　 Ｍａｒｔíｎｅｚ⁃Ｓａｌａｍａｎｃａ ＪＩ， Ｅｇｕｉ Ａ， Ｍｏｎｃａｄａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ
ｐｈａｓｅ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ：

ａ ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１４； １１（２）：５０６⁃５１５

３７ 　 Ｋｅｎｄｉｒｃｉ Ｍ， Ｈｅｌｌｓｔｒｏｍ ＷＪ． Ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｕｒｏｌ ２００４； １４（６）：３８１⁃３８８

３８　 ＭｃＣａｕｌｅｙ ＪＦ， Ｄｅａｎ ＲＣ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｅｎｉｌｅ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｉｎ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ ２０２０；３８ （２）：
２６３⁃２６８

３９　 Ｃｈｕｎｇ Ｅ，Ｄｅ Ｙｏｕｎｇ Ｌ，Ｂｒｏｃｋ ＧＢ． Ｐｅｎｉｌｅ ｄｕｐｌｅｘ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇ⁃
ｒａｐｈｙ ｉｎ ｍｅｎ ｗｉｔｈ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ｉｓ ｉｔ ｖｅｎｏ⁃ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｒ ｐｏｏｒ ｃａｖｅｒｎｏｓａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｌｏｗ ｔｈａｔ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ
ｔｏ ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ？ Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１１； ８ （１２） ： ３４４６⁃
３４５１

４０　 Ａｌｍｅｉｄａ ＪＬ， Ｆｅｌíｃｉｏ Ｊ， Ｍａｒｔｉｎｓ ＦＥ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎｎｉｎｇ ａｎｄ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｓｅｘ Ｍｅｄ Ｒｅｖ ２０２１；９（３）：
４７８⁃４８７

４１　 Ｍｕｌｈａｌｌ Ｊ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｍ， Ｐａｒｋｅｒ Ｍ． Ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ
ｍｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ： ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２００５；
２（１）：１３２⁃１３８

４２　 Ｃｈｕｎｇ Ｅ， Ｓｏｌｏｍｏｎ Ｍ， ＤｅＹｏｕｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ＡＭＳ ７００ ＣＸ ａｎｄ Ｃｏｌｏｐｌａｓｔ Ｔｉｔａｎ ｉｎｆｌａｔａｂｌｅ ｐｅｎｉｌｅ
ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ：
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１３；
１０（１１）：２８５５⁃２８６０

４３ 　 Ｅｇｙｄｉｏ ＰＨ， Ｋｕｅｈｈａｓ ＦＥ． Ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ⁃ｓｌｉｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
（ＭＵＳＴ） ｆｏｒ ｐｅｎｉｌｅ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｇｉｒｔｈ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ
２０１８； １５（２）：２６１⁃２６９

４４　 Ｍｉｒａｎｄａ Ａ． Ａｕｘｅｔｉｃ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｎｉｃａ ａｌｂｕｇｉｎｅａ ｆｏｒ
ｐｅｎｉｌｅ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｇｉｒｔｈ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｇｒａｆｔ： ａ ｔｒａｎｓｌａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０２１；９（６）：１００４５６

４５　 Ｓｏｋｏｌａｋｉｓ Ｉ， Ｐｙｒｇｉｄｉｓ Ｎ， Ｚｉｅｇｅｌｍａｎｎ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｎｉｌｅ Ｐｒｏｓ⁃
ｔｈｅｓｉｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ｓｅｘｌ Ｍｅｄ Ｒｅｖ ２０２２； １０（３）：４５１⁃４５９

４６　 Ｓｏｋｏｌａｋｉｓ Ｉ， Ｐｙｒｇｉｄｉｓ Ｎ， Ｍｙｋｏｎｉａｔｉｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎ⁃
ｓｉｖｅ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ
ｐｅｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｅｒｅｃｔｉｌｅ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｔｒａｎｓｌ Ａｎ⁃
ｄｒｏｌ Ｕｒｏｌ ２０２１；１０（６）：２６６９⁃２６８１

４７　 Ｒｏｌｌｅ Ｌ， Ｃｅｒｕｔｉ Ｃ， Ｔｉｍｐａｎｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ， ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ，
ｌｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｂｙ ｐｅ⁃
ｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ ｄｏｒｓａｌ⁃ｖｅｎｔｒａｌ ｐａｔｃｈ
ｇｒａｆｔ： ｔｈｅ “ ｓｌｉｄｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ” ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１２；９ （９）：
２３８９⁃２３９５

４８　 Ｅｇｙｄｉｏ ＰＨ， Ｋｕｅｈｈａｓ ＦＥ． Ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ⁃ｓｌｉｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
（ＭＵＳＴ） ｆｏｒ ｐｅｎｉｌｅ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｇｉｒｔｈ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ
２０１８；１５（２）：２６１⁃２６９

４９　 Ｅｇｙｄｉｏ ＰＨ， Ｋｕｅｈｈａｓ ＦＥ， Ｖａｌｅｎｚｕｅｌａ ＲＪ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｌｉｄｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ （ＭｏＳＴ） ｆｏｒ ｐｅｎｉｌｅ ｌｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ
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ｉｎｆｌａｔａｂｌｅ ｐｅｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１５；１２（５）：１１００⁃
１１０４

５０　 Ｒａｚｄａｎ Ｓ， Ｚｉｓｍａｎ Ａ， Ｖａｌｅｎｚｕｅｌａ Ｒ． Ｓｃｒｏｔａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ
ｔｕｎｉｃａ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ （ ＴＥＰ） ｆｏｒ ｐｅｎｉｌｅ ｇｉｒｔｈ ａｎｄ
ｌｅｎｇｔｈ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｎｉｌｅ ａｎｇｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ
ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ： ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｉｎｔ Ｊ Ｉｍｐｏｔ
Ｒｅｓ ２０２４；３６（２）：１４６⁃１５０

５１　 Ｚｉｅｇｅｌｍａｎｎ ＭＪ， Ｈａｂａｓｈｙ Ｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｎｉｌｅ
ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ
２０２１；１８（１１）：１８２２⁃１８２５

５２　 Ｗａｒｎｅｒ ＪＮ． Ａ ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ
ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ： ｍｏｓｔ， ｍｕｓｔ， ａｎｄ ｍｏｒｅ．
Ｃｕｒｒ Ｕｒｏｌ Ｒｅｐ ２０１９；２０（２）：９

５３　 Ｍａｔｓｕｓｈｉｔａ Ｋ， Ｓｔｅｍｂｅｒ ＤＳ， Ｎｅｌｓｏｎ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ
Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１４；１１（１）：２０５⁃
２１０

５４　 Ｔａｙｌｏｒ ＦＬ， Ｌｅｖｉｎｅ ＬＡ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ ｖｉａ ｔｕｎｉｃａ ａｌｂｕｇｉｎｅａ ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｒ ｐａｒｔｉａｌ ｐｌａｑｕｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌ ｇｒａｆｔ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２００８；
５（９）：２２２１⁃２２３０

５５ 　 Ｃｈｕｎｇ Ｅ， Ｒａｌｐｈ Ｄ， Ｋａｇｉｏｇｌｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ
２０１６；１３（６）：９０５⁃９２３

５６　 Ｂｅｋｏｓ Ａ， Ａｒｖａｎｉｔｉ Ｍ， Ｈａｔｚｉｍｏｕｒａｔｉｄｉｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ａｎ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｂａｓｅｄ
ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ ２００８；５３（３）：６４４⁃６５０

５７　 Ｋｈｅｒａ Ｍ， Ｂｅｌｌａ Ａ， Ｋａｒｐｍａｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｍ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＰＲＯＰＰＥＲ ｓｔｕｄｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１８；１５（５）：７８６⁃７８８

５８　 Ａｋｉｎ⁃Ｏｌｕｇｂａｄｅ Ｏ， Ｐａｒｋｅｒ Ｍ， Ｇｕｈｒｉｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉ⁃
ｎａｎｔｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｅｎｉｌｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２００６；３（４）：７４３⁃７４８

５９　 Ｌａｎｇｓｔｏｎ ＪＰ， Ｃａｒｓｏｎ ＣＣ ３ｒｄ． Ｐｅｙｒｏｎｉｅ ｄｉｓｅａｓｅ： ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｒ
ｇｒａｆｔｉｎｇ． Ｕｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ ２０１１；３８（２）：２０７⁃２１６

６０　 Ｔｅｒｒｉｅｒ ＪＥ， Ｔａｌ Ｒ， Ｎｅｌｓｏｎ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｎｉｌｅ ｓｅｎｓｏｒｙ ｃｈａｎｇｅｓ
ａｆｔｅｒ ｐｌａｑｕｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１８；１５（１０）：１４９１⁃１４９７

６１　 Ｒｙｂａｋ Ｊ， Ｐａｐａｇｉａｎｎｏｐｏｕｌｏｓ Ｄ， Ｌｅｖｉｎｅ Ｌ． Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ． ｎｏ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ｔｕｎｉｃａ ａｌｂｕｇｉｎｅａ ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｒ ｐａｒｔｉａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｇｒａｆｔｉｎｇ
ｆｏｒ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ｍｅａｓｕｒｅｄ ｌｅｎｇｔｈｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｐｅｒ⁃
ｃｅｐｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２０１２；９（９）：２３９６⁃２４０３

６２　 Ｌｅｖｉｎｅ ＬＡ， Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ ＪＭ， Ｅｓｔｒａｄａ ＣＲ． Ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａ
ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｓｉｌｄｅｎａｆｉｌ ｃｉｔｒａｔｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ． Ｊ Ｓｅｘ Ｍｅｄ ２００５；２ （２）：
２４１⁃２４７


