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Recommendations on surgical treatment for penile curvature

LE

GR

Surgery is indicated when Peyronie’s disease is stable for at least 3 months [without pain
or deformity deterioration), which is usually the case after 172 months from the onset of
symptoms, andlintercourse is compromised due to deformity.

Penile length, curvature severity, erectile function (including response to pharmacotherapy in
case of erectile dysfunction) and patient expectations must be assessed prior to surgery.

Tunical shortening procedures, especially plication techniques are the first treatment options

for congenital penile curvature and for Peyronie’s disease with adequate penile length,
curvature < 60° and absence of special deformities (hour-glass, hinge).

2b

Grafting techniques are the preferred treatment option for patients with Peyronie’s disease
with no adequate penile length, curvature > 60° and presence of special deformities (hour-
glass, hinge).

2b

Penile prosthesis implantation, with or without any additional procedure (modelling, plication
or grafting), is recommended in Peyronie’s disease patients with erectile dysfunction not
responding to pharmacotherapy.

2b




®)

Evidence-Based Management Guidelines on Peyronie’s Disease

Eric Chung, FRACS,"” David Ralph, FRCS,” Ates Kagioglu, MD,” Guilio Garaffa, FRCS,” Ahmed Shamsodini,
Trinity Bivalacqua, MD,° Sidney Glina, MD,” Lawrence Hakim, MD,® Hossein Sadeghi-Nejad, MD,” and

Gregory Broderick, MD'” 2 O 1 6 I

SURGICAL ALGORITHM (GRADE B, LEVEL 3)
hould be preferred for men with adequate

erectile function (with or without pharmacotherapy), adequate

penile length, and minimal to moderate curvature but without

the presence of hourglass deformity causing hinging.

should be the choice of surgery for men

with good erectile function, severe deformity (significant or

severe curvature and/or indentation or hourglass deformity), and
concern about further penile length loss.

should be considered in men with complex penile

deformities and/or refractory erectile dystunction.

] Sex Med 2016;13:905—923.

THE JOURNAL OF

SEXUAL MEDICINE


Relatore
Note di presentazione
… AND IS ALSO EXTREMELY USEFUL TO ACHIEVE A COMPLETE VIEW OF PROXIMAL PLAQUES.

E RISULTA  MOLTO UTILE PER UNA COMPLETA VISIONE SULLE PLACCHE PROSSIMALI.


LA CHIRURGIA DELL' I.P.P.
OBBIETTIVI -

e CORREZIONE MORFOLOGICA

(ripristino delle condizioni originali)

e CAPACITA" PENETRATIVA



LA CHIRURGIA dell’ 1.P.P.
VARIABILI da CONSIDERARE:

CARATTERISTICHE DELLA MALATTIA
(angolo di curvatura, tipo di deformazione, sede della
placca, dimensioni, mono/multi focalita, consistenza)

MORFOLOGIA DEL PENE
(lunghezza, presenza di tessuto erettile)

EREZIONE
(storia clinica, studio pre-op)

CARATTERISTICHE ED ASPETTATIVE DEL PAZIENTE
(eta, stato relazionale, comorbidita)



Erectile Dysfunction after Plaque Incision and Grafting:
Short-term Assessment of Incidence and Predictors

Stefan Flores, BA,* Judy Choi, MD,T Byron Alex, BS,T and John P. Mulhall, MD*

ABSTRACT

Introduction. Plaque incision and grafting (PIG) surgery for Peyronie’s disease (PD) is a recognized management
strategy. One of the recognized complications of PIG surgery is the development of postoperative erectile dysfunc-
tion (ED).

Aim. To determine the incidence of ED after PIG surgery and attempt to define predictors of ED development.
Methods. All patients underwent preoperative cavernosometry. Grafting was performed with either cadaveric peri-
cardium (Tutoplast) or intestinal submucosa (Surgisis). Prior to 2006, the procedure used an H-type incision,
whereas after this date, the Egydio approach has been used.

Main Outcome Measures. Men undergoing PIG completed preoperative and 6-month postoperative International
Index of Erectile Function (ITEF) questionnaires.

Results. 56 patients were analyzed. Mean patient and partner ages were 57 = 22 and 54 = 18 years, respectively.
Mean duration of PD at the time of PIG was 22 = 9 months. Seventy-five percent had curvature alone, 11% had
hourglass/indentation deformity, and the remainder had combined curvature/indentation. Mean preoperative cur-
vature was 52 * 23°. Fifty-two had grafting with Tutoplast, while four had grafting with Surgisis. All men at baseline
were capable of generating a penetration rigidity erection. Preoperatively, 50% of men had cavernosal insufficiency
and 21% had venous leak (baseline and postoperative erectile function [EF] domain scores were 23 = 4 and 17 = 9,
respectively [P < 0.01]). Forty-six percent of men experienced a =6-point decrease in EF domain score after PIG.
The predictors of a =6-point reduction in [IEF-EF domain score on multivariable analysis were degree of preop-
erative curvature, type of plaque incision, patient age, and baseline venous leak.

Conclusions. Almost one-half of men had significant reduction in their erectile rigidity after PIG. Reduction was
predicted by larger baseline curvature, the Egydio plaque incision technique, older patient age, and the presence of
venous leak at baseline. Based on these data, we discourage older men. those with venous leak. and those with
profound curvature from considering PIG surgery. Flores S, Choi J, Alex B, and Mulhall JP. Erectile dysfunction
atter plaque incision and grafting: Short-term assessment of incidence and predictors. J Sex Med
2011;8:2031-2037.




Preoperative Clinical and Diagnostic Characteristics of Patients
Who Require Delayed IPP after Primary Peyronies Repair

Hannah H. Alphs, MD,* Neema Navai, MD,* Tobias S. Kéhler, MD," and Kevin T. McVary, MD*

*Northwestern University Feinberg School of Medicine, Department of Urology, Chicago, IL, USA; 'Department of
Urology, Southern lllincis University School of Medicine, Springfield, IL, USA

DO 10.1111/1.1743-6109.2009.01649 x

ABSTRACT

Introduction. Penile vascular abnormalities occur in a high proportion of patients with Peyronie’s disease (PD).
Penile duplex ultrasonography (PDU) and dynamic infusion cavernosometry and cavernosography (DICC) are tools
that can be used to help tailor individualized treatment for patients undergoing surgical intervention for their PD.
However, precisely which parameters can be used to predict those patients with PD at risk for developing erectile
dysfunction (ED) after intervention without inflatable penile prosthesis (IPP) has not been previously elucidated.
Aim. 'lo evaluate preoperative vascular parameters that predispose PD patients for developing ED after intervention
without IPP.

Mecthods. Twenty-six patients receiving surgical intervention for their PD at a single center were retrospectively
identified. Of these, 11 (42.3%) opted for primary repair without placement of an IPP. Three (27.29%) of these 11
patients went on to develop ED postoperatively.

Main Outcome Measures. We compared various demographic, PDU, and DICC parameters between patients who
did and did not fail primary repair of their PD.

Results. Mean age and follow-up of patients who went on to develop ED after repair of PD without IPP were not
significantly different (P < 0.05). Resistive index (RI) and end diastolic volume were significantly different between
these two groups (P < 0.05), while peak systolic volume, low to maintain, and pressure decay were not significantly
different. An RI cutoff of <0.80 was found to identify all patients who would later develop ED and fail primary repair
without [PP.

Conclusions. Penile vascular assessment can aid in counseling patients about their risk of developing delayed ED
after primary repair of PD. In our cohort of patients, PDU provided preoperative risk stratification for postoperative
erectile dysfunction in men undergoing Peyronie’s repair without IPP. We propose the prospective study of an RI
cutoft to identify patients at risk of failing primary PD repair without IPP. Alphs HH, Navai N, Kéhler TS, and
McVary KT. Preoperative clinical and diagnostic characteristics of patients who require delayed IPP after
primary pevronies repair. | Sex Med 2010:7:1262-1268.




LA CHIRURGIA dell’ 1.P.P.
OPZIONI:

e TECNICHE DI ACCORCIAMENTO
Nesbit e Plicature

e TECNICHE DI ALLUNGAMENTO
Chirurgia di placca (incisione/escissione, innesti)

e IMPIANTO PROTESICO (idraulico, soffice, malleabile)
+/- manovre ancillari (modeling, chirurgia di placca)



TECNICHE
DI
ACCORCIAMENTO

®
o

-

=

ma
HE 20
B..m.mw
NNST o
Wl ® 8 &
N...




NESBIT

e rapidita

e palliativa

to

e daCCaorciamen




TECNICHE di ACCORCIAMENTO

Per quall pazienti ?

CURVATURA < DI 45°
LUNGHEZZA ADEGUATA DEL PENE
FUNZIONE ERETTIVA CONSERVATA

NON PREOCCUPATI DELL ACCORCIAMENTO



Culley C. Carson and Laurence A. Levine®

Peyromle's dissase

BJU Int 2014; 113 704-713

Stable disease (12 months without pain)
Compromisad or Insbility to engage In coltus
Plaque celcification

Fathire of medics] and minimally lnvastve therapy
‘Wants the most reltable and fastest results

= Mo erectile dysfunciion (ED)
= ED responsive to medical therapy




CHIRURGIA ai PLACCA

(TUNICAL LENGTHENING PROCEDURE)

e COMPLETA (Escissione)

o PARZIALE (Incisione)




ESCISSIONE COMPLETA DI PLACCA:

la CHIRURGIA “RADICALE”




1980-1992: LA CHIRURGIA “RADICALE”,

L'INTERO “FOCUS SCLERO-JALINOGENQO”

DOVEVA ESSERE RIMOSSO

¢) Removal of circular ring.


Relatore
Note di presentazione
BACK THEN, OUR AIM WAS TO ACHIEVE THE “RADICAL” EXCISION OF THE PLAQUE, WHETHER DORSAL SEPTAL OR CIRCULAR  AND NEW LIMITS WERE GRADUALLY REACHED IN ADVANCED PENILE SURGERY:
SUCH AS THE COMPLETE ISOLATION OF THE DORSAL NEURO-VASCULAR BUNDLE AND THE CAVERNOUS-GLANULAR DISASSEMBLY, WHICH IS NECESSARY IN CASE OF PLAQUES EXTENDING TO THE CORPORAL TIPS.   



RELAXING INCISIONS IN THE CORRECTION OF PENILE DEFORMITY
DUE TO PEYRONIE'S DISEASE [y o rwriess o o
Printed in USA

MARTIN K. GELBARD
From the Department of Urology, Clinical Faculty, University of California at Los Angeles School of Medicine, Los Angeles, California

AL LALAR AL A AL ALY
INCISIONI TRASVERSALI DORSALI DI
RILASSAMENTO ALBUGINEO
SCOLLAMENTO DELLA T.ALBUGINEA
LEMBI OBLIQUI DI AVANZAMENTO

INCISIONI ALBUGINEE AL TERMINE
DELL’ ESCISSIONE DI PLACCA

1995!




Lue TF, EI-Sakka Al. \Venous patch graft for Peyronie's disease.
JUrol 1998: 160: 2047-9

A)

)

C)

ISOLAMENTO DEL FNVD (DA MEDIANO A
LATERALE!) CON AUSILIO DI LOUPES 5x.
INCISIONE TRASVERSALE DI RILASSAMENTO,
EFFETTUATA AL CENTRO DELLA PLACCA (x
correggere la curvatura)

INCISIONI LONGITUDINALI PER CORREGGERE
LA DEFORMAZIONE A CLESSIDRA

1998!

THE JOURNAL oOF UROLOGY

MISURAZIONE DELLE DIMENSIONI DEL DIFETTO
ALBUGINEO DA RICOPRIRE EFFETTUATA CON
PENE STIRATO SIA LONGITUDINALMENTE SIA
TRASVERSALMENTE.



P. Egydio:

SOLUZIONE GEOMETRICA PER DETERMINARE LE DIMENSIONI DELL'INNESTO DOPO L’'ESCISSIONE
BJU Int 2004, 94:1147-57

Dorsal curvature

Urethra



Relatore
Note di presentazione
FOR INSTANCE, ALTERNATIVE TECHNIQUES PROPOSED IN LITERATURE (YV-H) REPRESENT THEORETICAL GEOMETRY CONSIDERATIONS WHICH ARE GROUNDLESS IN REALITY, AS CAN BE TESTED BY FORCING AN INTERNAL STRETCHING OF THE PENIS THANKS TO AN AXIAL TUTOR. FOR THIS REASON WE NOT CONSIDER THEM TO BE REALISTIC.

PER ESEMPIO LE TECNICHE ALTERNATIVE PROPOSTE IN LETTERATURA (YV- H) RAPPRESENTANO CONSIDERAZIONI GEOMETRICHE TEORICHE NON ADERENTI ALLA REALTÀ, SPERIMENTABILE CON UN’ESTENSIONE FORZATA INTERNA DEL PENE DA PARTE DI UN TUTORE ASSIALE.
PER QUESTO NON LE RITENIAMO REALISTICHE.


Paule H. Egvdic

Urelogy Institute, Rua Iguatemi, 192 Cj. 42, Sdo Paule 01451-010, Brazil

Fizure 1. The pomt of maxmum curvature (F) 1z determmed at the
mtersection of lines a—a" and b—b' tangental to the penile axz. A
circumferential lime 15 drawn at pomt F on the angls bizsctor.

Figure 2. The difference (W) eguals d—e (distance betwesn two
points zlong the longer sids of the penis) mimus d'—2 (the corre-
sponding distance aleng the zhorter side of the penis), measured
outside the curvature area { 0= 90 degrees).

W4

TR P. Egydio:

b I SOLUZIONE GEOMETRICA
PER DETERMINARE LE

Fizure 3. The startmg pomst of the 1 20-degree bifurcation at the end
of corcumferential Imes 15 established by marking a lsngth of W/4
back from the mterssction with the g line. W, the difference mea- DOPO L'ESCISSIONE
sured between the longer and shorter side of the penis, that come- BJU Int 2004: 94:1147-57
spond to the width (W) of the tunica defect.

DIMENSIONI DELL'INNESTO




-ESCISSIONE/INCISIONE-
PERDITA DI SOSTANZA

SOSTITUZIONE DEL TESSUTO
ASPORTATO



o Elasticita : conservata anche dopo 'attecchimento
e Resistenza : durante la distensione massima

 Maneggevolezza : durante I'intervento

e Scarsa reazione fibroso-cicatriziale : nel post-op.

e Scarsa fibrosi areolare sub-innesto : - V.O.D.

e Buona isto-compatibilita : scarsa interazione Ag/Ab
e Rapidi tempi di preparazione

» Bassi coslti




Review Article Transl Androl Urol 2016;5(3):334-341

Grafting techniques for Peyronie’s disease

Georgios Hatzichristodoulou

Department of Urology, Technical University of Munich, University Hospital Klinikum rechts der Isar, Munich, Germany

Ideal praft characteristics

The search for the ideal graft for PD surgery is ongoing.

Up to date, no single available graft has emerged as the best

option for the surgical repair of PD. The ideal requirements

for a Erai‘t for PD reconstructive surgery include: av .11.13]}1]_11:1,'
1 contractign

h&mnsmsis reserve erectile capacity, be cost-effective. :111d
should not prolong operative time; off-the-shelf grafts should
—
be packaged in various sizes to fit the patient’s tunical defects.




Review Article Transl Androl Urol 2016;5(3):334-341

Grafting techniques for Peyronie’s disease

Georgios Hatzichristodoulou

Department of Urology, Technical University of Munich, University Hospital Klinikum rechts der Isar, Munich, Germany

Table 1fIndications for grafting techniques for Peyronie’s disease

Penile deviation >60°
Short penis

Hourglass deformity
Table 2 Grafting materials for Peyronie’s disease Satisfactory preoperative erectile function

Autologous grafts

Vein Table 2 Grafting materials for Peyronie’s disease

Dermis/P
ermis/rreptce Non-autologous grafts/xenografts

Tunica vaginalis

Human dermis
Tunica albuginea : :
Human pericardium
Buccal mucosa )
Human fascia lata
Lingual mucosa
9 Human dura mater
Rectus sheath . . .
Bovine pericardium

Porcine small intestinal submucosa

Porcine dermis Table 2 Grafting materials for Peyronie’s disease

Equine collagen fleece

Synthetic grafts

Dacron®
Gore-Tex®/Teflon®



















TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL'IPP

Incisione albuginea di
allungamento e
allargamento
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TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL'IPP

INNESTO ALBUGINEO DI PELVICOL

FISIOTERAPIA LOCALE POST-OP (VACUUM)
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TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL'IPP

INNESTO ALBUGINEO DI VERITAS

FISIOTERAPIA LOCALE POST-OP (VACUUM)




MATERIALI A CONFRONTO

Plaque surgery for Peyronie’s disease: heterologous grafts.

DERMA ALLODERM VENA SIS
SPESSORE 3mm 1.5 mm 1.5 mm 0.2-0.42 mm
ELASTICITA okt ++ Tt
COSTO Biologico 420 € Biologico 470 €
COMPLICANZE | Retrazione /l Retrazione (-) //
ISTS;;AC‘)SNF;R' 12 mesi 12 mesi 6-8 mesi 16 mesi

Paradiso M et al., Arch. Ital. Urol. Androl, 75, 2003




Review Article Transl Androl Urol 2016;5(3):334-341

Grafting techniques for Peyronie’s disease

Georgios Hatzichristodoulou

Department of Urology, Technical University of Munich, University Hospital Klinikum rechts der Isar, Munich, Germany

Table 3|Outcomes after partial plaque excision/incision and grafting [for Peyronie’s disease

No. of Mean Mean Surgical outcomes (%)
0.0
Author , Graft type  operative follow-up Penile Post-op Penile Decreased , ,
patients , , . . , , Satisfaction
time (min) (months) straightening ED  shortening sensation

Staerman et al. (15) 2010 28 SIS 104 29 79 11 25 4 NA
Simonato et al. (36) 2010 26 Dermis/prepuce  NA 95 64 32 NA NA 41
Sansalone et al. (21) 2011 157 Pericardium NA 20 88 29 - 3 97
Chung et al. (37) 2011 86 2 NA 98 68 67 22 17 35
Da Ros et al. (38) 2012 33 Tunica albuginea NA 41 90 18 18 18 90
Hatzichristodoulou

2013 63  Collagen fleece 94 <1 83 NA NA 8 NA
etal. (14)
Salem et al. (33) 2014 17  Lingual mucosa 130 15 88 6 NA NA 94
Zucchi et al. (32) 2015 28 Buccal mucosa NA 43 96 4 NA NA 85

®, dermal graft (n=20), pericardium (n=33), SIS (n=33). post-op, postoperative; ED, erectile dysfunction; SIS, small intestinal submu-
cosa; NA, not available.



Culley C. Carson and Laurence A. Levine*

Autologous
grafts

Allografts

Xenografts

Synthetic
grafts

Rectus sheath

Tunica vaginalis

Dermal graft

Buccal mucosa

Fascia lata graft

Venous patch graft

Pericardium

latoplast®human
pericardial grafting

Fascia lata Tutoplast* graft

Four-layer Stratasis grafis

Porcine four-layer SIS

Porcine four-layer SIS

Porcine one-layer SIS

Bovine pericardium graft
lachoSil*

Polyethylene terephthalate
mesh reinforced silicone
sheet patch graft

Craatz et al., 2006 [40]
O'Donnell et al,, 1992 [41]
Goyal et al., 2008 [42]
Cormio et al., 2009 [43]
Kargi et al., 2004 [44]
El-Sakka et al., 1998 [45]
Chun et al., 2001 [46]
Taylor et al., 2008 [18]

Kalsi et al., 2006 [47]
Kovac et al,, 2007 [48]
Lee et al., 2008 [49]
Knoll et al., 2007 [50]
Breyer et al., 2007 [51]

Egydio et al., 2002 [52
Hortsmann et al, 2011
28]

Licht et al., 1997 [53]

4 to 10 (range)
411

6 to 24 (range)
13.1

10

18

6
58

k]|

7.8
14 (median)
38

15

19.5
63.0

1000
88.0
81.8

10:0.0

10000
96.0
55.5

o210

79.0
76.9

100.0¢

21.0
63.0

87.9
41.0

61.0

NR
9.0
NR
00
0.0
170
NR
33.0

28.6

46.0

NR
5.0

63.0

NR
40,0

300

0.0 NR
68.0 16.0

9.1 18.2
0.0 0.0
0.0 NR
12.0 10.0
11.0 0.0
320 30
7.1 A
e L'l 71 |"|
54.0 NR
21.0 17.0

53.0 NR

0.0 NR
9.0 7.0 (severe),

16.0 (moderate)
18.0 14.0

NR
NR
0.0
NR
NR
6.2
NR
NR

NR
NR
NR

0.0
26.0

NR
7.0

583
NR
81.8
22
1000
92.0
8849

750

230

4.6

NR

NR
Score of 1.7
out of 5.0

NR

20,0

30,0

BJU Int 2014; 113: 704-713




Review Article Trans! Androl Urol 2016;5(3):334-341

Grafting techniques for Peyronie’s disease

Georgios Hatzichristodoulou

Department of Urology, Technical University of Munich, University Hospital Klinikum rechts der Isar, Munich, Germany

(Grafting techniques represent the preferred surgical
treatment in patients with stable PD, penile curvature
>60°, short penis, or an hourglass deformity. Patients who
are scheduled for a grafting surgery, however, must have
satisfactory preoperative erectile rigidity. Preoperatively,
the patient needs to be fully counseled about adverse effects
and negative outcomes, such as diminished sensation at
the glans penis or diminished erectile function. Various
grafts have been used for closure of the tunica albuginea
defect following plaque incision or partial plaque excision.
Today, autologous and non-autologous grafts (“off-the-
shelf” grafts) are used widely. Each graft type has its
advantages and disadvantages. There is no “ideal” graft that
can be recommended. Surgeon experience, careful patient
selection, patient preference, and type of penile deformity
will affect the choice of graft. Moreover, availability and

costs of grafts will limit and guide their use in penile

reconstructive surgery for PD.



Georgios Hatzichristodoulou

Postoperative management

There are several strategies regarding the postoperative
management of patients with PD after grafting procedures.
The transurethral catheter is usually removed on the first
postoperative day (33,36). [Loose or compressive dressing
around the penis is recommended for at least 24 h to
avoid hematoma formation (14,15,20,36). Patients should
refrain from sexual intercourse and sexual activities for
4-6 weeks postoperatively (21,30,38). Despite limited data,
postoperative rehabilitation is recommended fin order to
reduce the risk of postoperative ED, enhance recovery of
erectile function, reduce the risk of penile length loss after
surgery, and optimize straightening of the penis (1,5,7,30).

Grafting techniques for Peyronie’s disease

Department of Urology, Technical University of Munich, University Hospital Klinikum rechts der Isar, Munich, Germany

Trans! Androl Urol 2016;5(3):334-341

Massage and stretching of the penis|twice a day starts
2 weeks after surgery for a period of 4 weeks| Nocturnal
PDE-5 inhibitors have been recommended in order to
improve nocturnal erections, reduce the risk of postoperative
ED, stretch the penis, and improve oxygenation to the
applied graft (40). This should start 7-10 days after surgery
for a period of 6 weeks. The use off external penile tractuon
devices has been encouraged to reduce postoperative penile
shortening. Penile traction therapy is recommended to

I c:.c 2 3 weeks after surgery on a daily basis for 2 8 hy for a

Conclusions

Grafting techniques represent the preferred surgical

period of 3 months (1,7).

treatment in patients with stable PD, penile curvature

>60°, short penis, or an hourglass deformity. Patients who

are scheduled for a grafting surgery, however, must have
satisfactory preoperative erectile rigidity. Preoperatively,




Culley C. Carson and Laurence A. Levine® BJU Int 2014; 113: 704-713

Stable disease (12 months without pain)
Compromisad or Insbility to engage In coltus
Plaque celcification

Fathire of medics] and minimally lnvastve therapy
‘Wants the most reltable and fastest results

= Mo erectile dysfunciion (ED)
= ED responsive to medical therapy




Lengthening strategies for Peyronie’s disease

Christopher D. Gaffney, Matthew J. Pagano, Aaron C. Weinberg, Alex C. Small, Franklin E. Kuehas,
Paulo H. Egydio, Robert J. Valenzuela

Plaque incision (PI) and grafting with corporal sparing
silicone prosthesis placement

PI and grafting with silicone prosthesis placement increases

etaining some native erectile function.

Hescribed a technique involving

placemnTe r5oit, axially rigid 10 Fr silicone prosthesis,
which allows for some residual erectile function. Full
thickness incisions were made into the tunica over the area
of maximal bending until the penis could be fully elongated
and relaxed. The defect was closed with a saphenous venous
graft. For the 145 patients enrolled, average penile length

increased by 1.3 cm (range, 0.8-2 cm) (37). Zucchi et al.

in 2013 modified Austoni’s technique on 60 patients to
use an 8 Fr prosthesis and a dovetail incision allowing for
further curvature relaxation. This regulted in a larger defect
requiring a bovine pericardial patch instead of the smaller
venous graft. Mean shaft length increased by 2 cm (range,
1.2-2.3 cm) (38). Significantly, the authors reported that
each patient maintained his gains in the 6 months following

the procedure. Transl Andral Urol 2016;5(3):351-362




Ente Ospedaliero di Monza Krankenhaus der Stadt Monza

Il Clinica Urologica I Urotogische Klinik

Universita degli Studi di Milano Staatliche Universitat Mailand
i

Direttore Prof. E. Pizani Diraktor Prof. E. Pisal

Simposio I.LP.P. 1984.:

Internazionale Internationales I’esordio della
sull’l.P.P. Symposium CHIRURGIA RADICALE

Milano, 27 Ottobre 1984 Milano, 27. Oktober 1984 per || trattamento de”’IPP

Col patrocinio dell'Universita Unter dem Patronat der staatlichen
degli Studi di Milano & Universitat Mailand und
dell'Ente Ospedaliero di Monza des Krankenhauses der Stadt Monza

1615+ E Austoni (Miano) Chirurgia combinate, impianto Benandlung mi Subrini Prothese und
proles| Subrini ed innesto demico | Deckungshautmaleria

1645 F. Schreiter (Schwelm) Impianio protesi idrauliche Behandlung mit nycraulischer
0 patcn aloplastioo Prothesa und alloplasfichum
Deckungsmateria


Relatore
Note di presentazione
Gia a metà degli anni 80 negli noi a Milano e Schreiter ad Amburgo proponevamo  l’impianto protesico con escissione di placca per l’IPP.
Le basi fisiopatologiche erano leggermete diverse: >


*La protesi idraulica si riteneva
sostituisse completamente I’erezione
fisiologica

*La protesi soffice di Subrini, invece,
preupponeva la presenza di “erezione
complementare”, comportandosi come
un “tutore” a rigidita assiale e riduzione
volumetrica



Relatore
Note di presentazione
Schreiter con la idraulica pensava di sostituire l’erezione e utilizzava in innesto sintetico, la Scuola di Milano con La Subrini presupponevo una erezione fisiologica complementare e utilizzava un innesto autologo dermico che doveva avere le massime caratteristiche di elasticitaà biologica.
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» IMPIANTO MININVASIVO di TUTORI ASSIALI
SOFFICI, ADIAMETRO RIDOTTO (9-10 mm)

»INCISIONE DI RILASSAMENTO AUTOREGOLATA

»MONOGRAFT SAFENICO Austoni E., Colombo F. - Eur. Urology 2005



Relatore
Note di presentazione
LA METODICA CHE PREVEDE TRE PASSAGGI SEQUENZIALI, DOPO SETTE ANNI DI APPLICAZIONE  HA DATO FINALMENTE I RISULTATI ATTESI, SU UN AMPIA CASISITICA , ED E’ STATA PUBBLICATA SU EUROPEAN UROLOGY.
 1) IMPIANTO MININVASIVO di TUTORI ASSIALI SOFFICI, A DIAMETRO RIDOTTO (9 mm)
 2) INCISIONE DI RILASSAMENTO AUTOREGOLATA
 3) MONOGRAFT SAFENICO



IMPIANTO

MININVASIVO DEI
TUTORI ASSIALI



Relatore
Note di presentazione
L’ INTERVENTO PREVEDE 3 TEMPI SUCCESSIVI:
1°)IMPIANTO DEL TUTORE:
 INNANZITUTTO L’ INSERIMENTO PREVENTIVO DEL TUTORE ASSIALE SOFFICE  DEVE SEGUIRE UNA  TECNICA MININVASIVA.
La calibratura con Hegar (DIAMETRO 7-9 mm) deve essere fatta con un solo passaggio mininvasivo, per non danneggiare il tessuto erettile e permettere la erzione complementare.
     
    


Risparmio del tessuto erettile

Singola calibrazione mininvasiva con Hegar

(diametro 7- 9 mm. - rotazione apicale dell’'Hegar rastremato)



Relatore
Note di presentazione
1 solo passaggio con Hegar di diametro 7-9 mm (a seconda del tutore), utilizzando Verso gli apici la parte rastremata a becco di flauto e ruotandola sul suo asse dolcemente per evitare traumatismi apicali


RISPARMIO DEL TESSUTO ERETTILE

la calibratura mini-invasiva (1-2 passaggi con Hegar 9-10 mm)
consente la conservazione della capacita erettile post-op

“complementare” al tutore soffice




EREZIONE
COMPLEMENTARE

PENE FLACCIDO

a®g? ([

-“‘#_ e

i -w_._.__.. ® # )
h...- —-._.u .-:.-.‘.lir‘_

2PV E



Relatore
Note di presentazione
SE LA CALIBRATURA SARÀ STATA CORRETTA, IL RISULTATO SARÀ DI UN EREZIONE PERIPROTESICA COMPLETA SENZA ALCUN SEGNO DI FIBROSI, COME DOCUMENTATO DA TUTTE LE NOSTRE INDAGINI CAVERNOSE MORFOFUNZIONALI POST-OPER.


TUTORI SOFFICI 10 mm
EREZIONE
COMPLEMENTARE

TUTORI SOFFICI 10 mm
PENE A RIPOSO




12cm

Tutori 2 cm
piu lunghi



Relatore
Note di presentazione
L’ INTERVENTO PREVEDE 3 TEMPI SUCCESSIVI:
1°)IMPIANTO DEL TUTORE:
 INNANZITUTTO L’ INSERIMENTO PREVENTIVO DEL TUTORE ASSIALE SOFFICE  DEVE SEGUIRE UNA  TECNICA MININVASIVA.
La calibratura con Hegar (DIAMETRO 7-9 mm) deve essere fatta con un solo passaggio mininvasivo, per non danneggiare il tessuto erettile e permettere la erzione complementare.
     
    


Isolamento
del FVND
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Relatore
Note di presentazione
Prima di incidere la albuginea  nella sua zona piu retratta per ottenere il rilassamento ed allungamento, bisogna procedere ad un ACCURATO
 isolamento del FVND che si esegue a partire dalla fascia di Buck in sede parauretrale bilaterale.


INCISIONE DI
RILASSAMENTO

L” INCISIONE
produce una losanga
autodeterminata dalla
tensione del tutore

l

2 cm. lunghezza
(dal2 a 14 cm)



Relatore
Note di presentazione
L’incisione sulla placca porterà al Raddrizzamento e allungamento del pene , con formazione di una losanga albuginea, E DUE CM DI ALLUNGAMENTO CHE CORRISPONDONO ALLA MAGGIORE LUNHEZZA DEI TUTORI PREVENTIVAMENTE INTRODOTTI. 


2° tempo: Incisione di rilassamento

14 cm
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La morfologia della incisione € una LOSANGA AD ANGOLI ACUTI PARAURETRALI

AUTODETERMINATA dalla spinta interna del tutore, che si raddrizza

progressivamente con il rilassamento albugineo, e che ha la sua massima

estensione nell’area concava ed angoli acuti nell’area convessa



Relatore
Note di presentazione
LA ESTENSIONE FORZATA INTERNA DEL PENE DA PARTE DEL TUTORE ASSIALE EVIDENZIA CHIARAMENTE LA MORFOLOGIA DELL’INCISIONE NECESSARIA PER IL RADDRIZZAMENTO, CHE RISULTA ESSERE SEMPRE UNA LOSANGA CON LE DUE ESTREMITÀ PARAURETRALI.
NESSUNA ALTRA MORFOLOGIA TROVA GIUSTIFICAZIONE PRATICA IN QUESTO MODELLO DI CURVATURA EVIDENZIATA DA UNO SPINGITORE ASSIALE.




Relatore
Note di presentazione
2) SECONDO ELEMENTO DI TECNICA DA PUNTUALIZZARE È, COME GIÀ DETTO, L’INSERZIONE DI UN TUTORE ASSIALE PIÙ LUNGO DI 2 CM DELLA MISURA MASSIMA CAVERNOSA SOTTO STRECHING (QUESTA È  INFATTI L’ALLUNGAMENTO MASSIMO COMPATIBILE CON L’ INTEGRITA FUNZIONALE DEL F.V.N.D.)
IN QUESTO MODO SI DETERMINA UN RECURVATUM EVIDENTE SU CUI SI POTRÀ PROCEDERE CON L’INCISIONE DI RILASSAMNENTO.


L* INCISIONE
ALBUGINEA NON DEVE
INTERESSARE IL
TESSUTO ERETTILE
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Relatore
Note di presentazione
L’INCISIONE, CONDOTTA CON BISTURI A LAMA TRIANGOLARE, NON DEVE INTERESSARE IL TESSUTO ERETTILE MA SOLO L’ALBUGINEA RETRATTA DALLA SCLEROJALINOSI, PARTENDO DALL’AREA CENTRALE DELLA MASSIMA CONCAVITÀ E PROCEDENDO BILATERALMENTE FINO AL RAGGIUNGIMENTO DEL RADDRIZZAMENTO.
NORMALMENTE QUESTO SI OTTIENE QUANDO L’ESTREMITÀ DELL’INCISIONE RAGGIUNGE LA SEDE PARAURETRALE, CON UN ASPETTO DI LOSANGA AD ANGOLI ACUTI PARAURETRALI.


La limitazione all’ allungamento del
pene e costituita dalla lunghezza
del FVND



Relatore
Note di presentazione
Se la misurazione della lunghezza dei tutori e’ stata corretta una singola incisione CON UN RILASSAMENTO ALBUGINEO DI 2 CM  portera’ al raddrizzamento del pene
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safhenous graft

GRAFTING



Relatore
Note di presentazione
In questi casi i due cm di losanga vengono normalmente coperti da un singolo prelievo safenico a livello inguino crurale dove la vena presenta il massimo calibro 


IL GRAFT
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Relatore
Note di presentazione
SU QUESTA AREA VIENE APPOSTO IL GRAFT SAFENICO PRELEVATO CON MONO-INCISIONE DI 4.5 CM IN PROSSIMITÀ DELLA CROSS FEMORALE SUB-INGUINALE.
IL GRAFT AVRÀ ANGOLI ACUTI CONFORMI ALLA MORFOLOGIA NATURALE DELLA LOSANGA CAVERNOSA CREATASI DOPO INCISIONE DI RILASSAMENTO.


VIENE APPLICATO CON LA SUPERFICIE
ENDOTELIALE INTERNA



Relatore
Note di presentazione
L’ENDOTELIO APPOGGERÀ SUL TESSUTO ERETTILE, GARANTENDOCI LA MINIMA REAZIONE FIBROTICA AREOLARE.


LA CONGRUITA' E' PERFETTA



Relatore
Note di presentazione
LO SPESSORE DELLA SAFENA RISULTERÀ PERFETTAMENTE CONGRUO CON QUELLO ALBUGINEO E LA SUA ELASTICITÀ SARÀ PERFETTAMENTE CONGRUA DURANTA LE FASI DI EREZIONE


IL RISULTATO A DISTANZA DOVRA' ESSERE UN PERFETTO
RADDRIZZAMENTO CON EREZIONE COMPLEMENTARE



Relatore
Note di presentazione
DA QUESTE IMMAGINI RISULTA BENE EVIDENTE L’EFFETTO POSTOPERATORIO DI ALLUNGAMENTO, RADDRIZZAMENTO E BUONA EREZIONE COMPLEMENTARE, IN CONFRONTO ALLE FASI PRE-OPERATORIE





E IN CASO DI
VENA SAFENA
INSUFFICIENTE
O ASSENTE ?

COLLAGEN MATRIX



















“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni

In caso di placca troppo spessa o dura
S| PUO’ DECIDERE:

N\

INCISIONE ESCISSIONE

\ /

+ INNESTO




“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni




“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni
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Austoni

Tecnicad

E GRAEFTING




“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni

E GRAEFTING




European
Urology

Soft Prosthesis Implant and Relaxing Albugineal Incision
with Saphenous Grafting for Surgical Therapy of Peyronie's
Disease: A 5-Year Experience and Long-Term Follow-Up on
145 Operated Patients

Edoardo Austoni™, Fulvio Colombo, Ai Ling Romano, Andrea Guarneri,

RISULTATI (145 P2z):
e Allungamento medio: 1,3 cm

 Risposta al questionari: 55% (80 Pz)
soddisfatti: 76 Pz
iInsoddisfatti: 4 Pz (parestesie del glande)
sodd. della lunghezza: 80 Pz (100%)
partners soddisfatte: 29/36
partners insoddisfatte : 7/36 (aspetto innaturale)


Relatore
Note di presentazione
QUESTI I DATI RIASSUNTIVI DEL QUESTIONARIO SOMMINISTRATO:
PAZIENTI SODDISFATTI DELLE LORO PRESTAZIONI 95%
PAZIENTI SODDISFATTI DELLA LUNGHEZZA 100%
PARTNERS SODDISFATTE 80%
PARTNERS INSODDISFATTE (ASPETTO INNATURALE) 19%
ALLUNGAMENTO MEDIO 1,3 CM


RISULTATI A DISTANZA (1-2 aa.)

SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE

giudizio giudizio incerto | giudizio negativo
positivo
COMPLICANZE 53 (79%) 4 (6%) 10 (15%)
MANTENIMENTO 50 (74,5%) 7 (10,5%) 10 (15%)
DEL RISULTATO
ATT.SESSUALE 58 (86,5%) 1 (1,5%) 8 (12%)
PARTNER 33 (49,3%) 19 (28,3%) 15 (22,4%)
COMPLESSIVO 35 (52,2%) 18 (26,8%) 14 (21%)
RIPETEREBBE 50 (74,5%) 7 (10,5) 10 (15%)
L’ INTERVENTO?

X



LA DOMANDA :
QUESTI RISULTATI ERANO

RIPRODUCIBILI ?

» DIFFONDERE LA METODICA
» INCORAGGIARE LA SUA APPLICAZIONE
» RACCOGLIERE | RISULTATI

STAGE SIA 2004
STAGE SIA 2005

SCUOLA ITINERANTE EUROPEA
IN ANDROLOGIA




VALUTAZIONE MULTICENTRICA DEI RISULTATI
DELLA TECNICA DI AUSTONI

CENTRI COINVOLTI

SOCIETA ITALIANA
DI ANDROLDGIA

Prasiderta Vinreren Certlls

F. Colombo, A. Cazzaniga, A. Guarneri - Milano

A. Zucchi, M. Porena - Perugia
L. Rolle, D. Fontana - Torino
G.M. Ludovico - Monopoli

M. Silvani, D. Minocci - Biella
L. Vaggi - L “Aquila

S. Pecoraro - Avellino

711 novembre 2007
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RADDRIZZAMENTO

(completo e persistente)

o Centri satellite (75 pz) 89%
e Centro pilota (192 pz) 92%
ALLUNGAMENTO

Torino Biella  Perugia L'Aquila Monopoli Avellino Milano E=
A




SODDISFAZIONE COMPLESSIVA

B insufficiente Osufficiente O completa

Centro Pilota - 192 pz




MOTIVI di INSODDISFAZIONE

* Morfologia del pene (sia a riposo, sia in erezione)
 Giudizio negativo della partner
* Persistente ipoestesia del glande

 Insufficiente rigidita durante erezione

complementare (eta correlata)




CONCLUSIONI

METODICA RIPRODUCIBILE (RISULTATI OMOGENEI)
DI RAPIDO APPRENDIMENTO

BUON GRADO DI SODDISFAZIONE PZ

% COMPLICANZE ACCETTABILE

PUNTO DEBOLE: IMPREVEDIBILE EFFICACIA DELLA

EREZIONE COMPLEMENTARE

PUNTO CHIAVE: CORRETTA INDICAZIONE




“REMODELLING e TUTORI SOFFICI”

Perche ?

> “SEMPLIFICANO “LA CHIRURGIA DI PLACCA
> SEMPLIFICANO IL DECORSO POST-OPERATORIO
> OFFRONO RISULTATI PIU” PREVEDIBILI

Quando ?

> SE IL PENE E” MOLTO RETRATTO, CON SETTO COINVOLTO
> NEI PZ. CON RIDOTTA RISERVA ERETTILE (> 60 aa.)
> SE PREVEDIAMO UNA ESCISSIONE AMPIA E PLURIFOCALE




Corporoplasty with small soft axial prostheses (VIRILIS I®)
and bovine pericardial graft (HYDRIX®) in Peyronie’s

disease Asian Journal of Andrology (2013) 15, 275-279
© 2013 AJA, SIMM & SITU. Al rights reserved 1008-

www.nature.com/aja

Alessandro Zucchi', Mauro Silvani® and Stefano Pecoraro’

Table 1 Type of penile recurvatum in operated patients

Recurvatum Angle Patients

Dorsal 50° 8
60°
/5b°
45°
/0°
90°
80°
Left dorso-lateral 45°
Ventral 45°
/0°
Left lateral 45°
60°
Right dorso-lateral 45°
Ring
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Corporoplasty with small soft axial prostheses (VIRILIS I®)
and bovine pericardial graft (HYDRIX®) in Peyronie’s

d ISease Asian Journal of Andrology (2013) 15, 275-279
© 2013 AJA, SIMM & SITU. All rights reserved 1008-

r | L 2 \ 3
Alessandro Zucchi ', Mauro Silvani® and Stefano Pecoraro www.nature.com/aja

RISULTATI -
(60 Paz. — F.U.: 13 mesi) Il

- allungamento medio: 2 cm.

- ripresa coitale: a60gg: 39 pz->a90g9g: 14pz-> a1209gg: 7 pz
- ipoestesia glande: 0%

- lIEF: 15.5 2 23 (2 aa. FU)



Culley C. Carson and Laurence A. Levine®

Peyromle's dissase

BJU Int 2014; 113 704-713

Stable disease (12 months without pain)
Compromisad or Insbility to engage In coltus
Plaque celcification

Fathire of medics] and minimally lnvastve therapy
‘Wants the most reltable and fastest results

= Mo erectile dysfunciion (ED)
= ED responsive to medical therapy




A review of surgical strategies for penile prosthesis implantation
In patients with Peyronie’s disease Trans! Androl Urol 2016;5(3):342-350

Stable Peyronie’s Disease
*  Drug-refractory ED
*  Failure of conservative therapy
= Extensive plaque
* Desires rapid results
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Modeling Technique for Penile Curvature

Steven K. Wilson, MD

Van Buren, Arkansas

Before implant Pre-modeling with implant in place
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Surgical Therapy of Peyronie’s Disease

Tom F. Lue, MD, San Francisco, California

The correction ot acquired penile deformity seen in
Peyronie’s disease patients can be a challenge for the
practising urologist. The degree of curvature, the type
of detormity, erectile dystunction, and penile length are
all parameters that need to be assessed in choosing the
best surgical intervention in Peyronie’s disease.

Patient selection tor a particular surgical interven-
tion for Peyronies disease is paramount. There is no
single standard surgical therapy in Peyronies disease.
Each surgical intervention must be tailored to match
the patient’s penile deformity, clinical manitestations,

J Sex Med 2007;4suppl 1):42—44
















Graft Materials in Peyronie’s Disease Surgery:
A Comprehensive Review

Ates Kadioglu, MD, Oner Sanli, MD, Tolga Akman, MD, Ahmet Ersay, MD, Selcuk Guven, MD, and
Firdovsi Mammadov, MD

University of Istanbul, Istanbul Faculty of Medicing, Department of Urology, Section of Andrology, Istanbul, Turkey

Conclusions

According to the authors of the present review,
efforts to validate the use of saphenous vein and
tunical albuginea from autologous materials are

noteworthy. As a major advantage, autologous

materials have excellent narural tissue incorpora-
tion without anv addinonal cost. However, tissue
harvesting 1s the major drawback of these proce-
dures, which causes additgonal morbidity to the
patient and time loss hff:rr the surgeon.

B functional cutcomes of the ECM ussues tor
longer intervals are ver to be determined. In addi-
tion, there 1s some recent evidence that SIS mav be
associated with unfavorable outcome. Svntheric
gratts have been abandoned in Peyvronie’s surgery.

J Sex Med 2007;4:581-595




	Diapositiva numero 1
	Diapositiva numero 2
	Diapositiva numero 3
	Diapositiva numero 4
	Diapositiva numero 5
	LA  CHIRURGIA  DELL’ I.P.P.�OBBIETTIVI :
	LA CHIRURGIA dell’ I.P.P.�VARIABILI da CONSIDERARE:
	Diapositiva numero 8
	Diapositiva numero 9
	LA CHIRURGIA dell’ I.P.P.�OPZIONI:
	Diapositiva numero 11
	Diapositiva numero 12
	TECNICHE di ACCORCIAMENTO
	Diapositiva numero 14
	CHIRURGIA di PLACCA�(TUNICAL LENGTHENING PROCEDURE) 
	Diapositiva numero 16
	Diapositiva numero 17
	Diapositiva numero 18
	Diapositiva numero 19
	Diapositiva numero 20
	Diapositiva numero 21
	Diapositiva numero 22
	Diapositiva numero 23
	Diapositiva numero 24
	Diapositiva numero 25
	Diapositiva numero 26
	Diapositiva numero 27
	Diapositiva numero 28
	Diapositiva numero 29
	Diapositiva numero 30
	Diapositiva numero 31
	Diapositiva numero 32
	Diapositiva numero 33
	Diapositiva numero 34
	Diapositiva numero 35
	Diapositiva numero 36
	MATERIALI A CONFRONTO
	Diapositiva numero 38
	Diapositiva numero 39
	Diapositiva numero 40
	Diapositiva numero 41
	Diapositiva numero 42
	Diapositiva numero 43
	Diapositiva numero 44
	Diapositiva numero 45
	Diapositiva numero 46
	Diapositiva numero 47
	Risparmio del tessuto erettile
	RISPARMIO DEL TESSUTO ERETTILE
	Diapositiva numero 50
	Diapositiva numero 51
	Diapositiva numero 52
	Diapositiva numero 53
	Diapositiva numero 54
	Diapositiva numero 55
	Diapositiva numero 56
	Diapositiva numero 57
	Diapositiva numero 58
	Diapositiva numero 59
	Diapositiva numero 60
	Diapositiva numero 61
	Diapositiva numero 62
	Diapositiva numero 63
	Diapositiva numero 64
	Diapositiva numero 65
	Diapositiva numero 66
	Diapositiva numero 67
	Diapositiva numero 68
	Diapositiva numero 69
	Diapositiva numero 70
	 in caso di placca troppo spessa o dura�SI PUO’ DECIDERE:
	Diapositiva numero 72
	Diapositiva numero 73
	Diapositiva numero 74
	Diapositiva numero 75
	Diapositiva numero 76
	RISULTATI A DISTANZA (1-2 aa.)�SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE
	Diapositiva numero 78
	Diapositiva numero 79
	RADDRIZZAMENTO� (completo e persistente)
	SODDISFAZIONE COMPLESSIVA
	MOTIVI di INSODDISFAZIONE
	CONCLUSIONI
	Diapositiva numero 84
	Diapositiva numero 85
	Diapositiva numero 86
	Diapositiva numero 87
	Diapositiva numero 88
	Diapositiva numero 89
	Diapositiva numero 90
	Diapositiva numero 91
	Diapositiva numero 92
	Diapositiva numero 93
	Diapositiva numero 94
	Diapositiva numero 95
	Diapositiva numero 96
	Diapositiva numero 97
	Diapositiva numero 98
	Diapositiva numero 99
	Diapositiva numero 100
	Diapositiva numero 101
	Diapositiva numero 102

