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Peyronie’s Disease Guidelines ??

A tutt’oggi
NON 

ESISTONO 
linee guida 

AUA
per l’IPP



Peyronie’s Disease Guidelines ??

A tutt’oggi
NON 

ESISTONO 
linee guida 
SMS per 

l’IPP



EAU GUIDELINES 2012



2016!

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 :

• CORREZIONE MORFOLOGICA
(ripristino delle condizioni originali)

• CAPACITA’ PENETRATIVA



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

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

• MORFOLOGIA DEL PENE 
(lunghezza, presenza di tessuto erettile)

• EREZIONE
(storia clinica, studio pre-op)

• CARATTERISTICHE ED ASPETTATIVE DEL PAZIENTE
(età, stato relazionale, comorbidità)







LA CHIRURGIA dell’ I.P.P.
OPZIONI:

• TECNICHE DI ACCORCIAMENTO
Nesbit e Plicature

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

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



NESBIT:
• rapidità
• palliativa
• accorciamento

TECNICHE 
DI

ACCORCIAMENTO



NESBIT:
• rapidità
• palliativa
• accorciamento



TECNICHE di ACCORCIAMENTO

Per quali pazienti ?

• CURVATURA < DI 45°

• LUNGHEZZA ADEGUATA DEL PENE

• FUNZIONE ERETTIVA CONSERVATA

• NON PREOCCUPATI DELL’ ACCORCIAMENTO





CHIRURGIA di PLACCA
(TUNICAL LENGTHENING PROCEDURE)

•COMPLETA (Escissione)

•PARZIALE (Incisione)



ESCISSIONE COMPLETA DI PLACCA: la CHIRURGIA  “RADICALE”



1980-1992: LA CHIRURGIA “RADICALE”,

L’INTERO “FOCUS SCLERO-JALINOGENO”

DOVEVA ESSERE RIMOSSO

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.   




INCISIONI ALBUGINEE AL TERMINE
DELL’ESCISSIONE DI PLACCA

A) INCISIONI TRASVERSALI DORSALI DI 
RILASSAMENTO ALBUGINEO

B) SCOLLAMENTO DELLA T.ALBUGINEA 
C) LEMBI OBLIQUI DI AVANZAMENTO1995!



MISURAZIONE DELLE DIMENSIONI DEL DIFETTO 
ALBUGINEO DA RICOPRIRE EFFETTUATA CON 
PENE STIRATO SIA LONGITUDINALMENTE SIA 
TRASVERSALMENTE.1998!

A) ISOLAMENTO DEL FNVD (DA MEDIANO A 
LATERALE!) CON AUSILIO DI LOUPES 5x.

B) INCISIONE TRASVERSALE DI RILASSAMENTO, 
EFFETTUATA AL CENTRO DELLA PLACCA (x 
correggere la curvatura) 

C) INCISIONI LONGITUDINALI PER CORREGGERE 
LA DEFORMAZIONE A CLESSIDRA 



P. Egydio:
SOLUZIONE GEOMETRICA PER DETERMINARE LE DIMENSIONI DELL’INNESTO DOPO L’ESCISSIONE

BJU Int 2004; 94:1147-57

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.



P. Egydio:
SOLUZIONE GEOMETRICA

PER DETERMINARE LE
DIMENSIONI DELL’INNESTO

DOPO L’ESCISSIONE
BJU Int 2004; 94:1147-57



-ESCISSIONE/INCISIONE-
PERDITA DI SOSTANZA

SOSTITUZIONE DEL TESSUTO 
ASPORTATO
- INNESTO -



• Elasticità : conservata anche dopo l’attecchimento
• Resistenza : durante la distensione massima
• Maneggevolezza : durante l’intervento
• Scarsa reazione fibroso-cicatriziale : nel post-op.
• Scarsa fibrosi areolare sub-innesto :  V.O.D.
• Buona isto-compatibilità : scarsa interazione Ag/Ab 
• Rapidi tempi di preparazione
• Bassi costi

CARATTERISTICHE DEL MATERIALE “IDEALE”

















Misurazione 
secondo  Egydio

Incisione albuginea di 
allungamento e 
allargamento

TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’IPP



TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’IPP

INNESTO
ALBUGINEO
DI PELVICOL



FISIOTERAPIA LOCALE POST-OP (VACUUM)

INNESTO ALBUGINEO DI PELVICOL

TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’IPP



Misurazione 
secondo  Egydio

Incisione albuginea di 
allungamento e allargamento

TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’IPP



TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’IPP

INNESTO
ALBUGINEO
DI VERITAS 



FISIOTERAPIA LOCALE POST-OP (VACUUM)

INNESTO ALBUGINEO DI VERITAS

TRATTAMENTO CHIRURGICO DELL’IPP



MATERIALI A CONFRONTO
Plaque surgery for Peyronie’s disease: heterologous grafts.

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

DERMA ALLODERM VENA SIS

SPESSORE 3mm 1.5 mm 1.5 mm 0.2-0.42 mm

ELASTICITA’ +++ --- ++ ++

COSTO Biologico 420 € Biologico 470 €

COMPLICANZE Retrazione // Retrazione (-) //

ISTOTRASFOR-
MAZIONE 12 mesi 12 mesi 6-8 mesi 16 mesi















1984:
l’esordio della

CHIRURGIA RADICALE
per il trattamento dell’IPP

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 l’erezione 
fisiologica

*La protesi soffice di Subrini, invece, 
preupponeva la presenza di “erezione 
complementare”, comportandosi come 
un “tutore” a rigidità 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.



IMPIANTO MININVASIVO di TUTORI ASSIALI 
SOFFICI, A DIAMETRO 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

1° tempo:

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 capacità erettile post-op 

“complementare” al tutore soffice



PENE FLACCIDO EREZIONE 
COMPLEMENTARE

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
PENE A RIPOSO

TUTORI SOFFICI 10 mm
EREZIONE

COMPLEMENTARE



+ 2 CM

12 cm

14 cm

Tutori 2 cm 
più lunghi

Appare la
curvatura

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

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.



12 cm

2 cm.  lunghezza
(da 12  a  14 cm)

2 cm

14 cm

INCISIONE DI
RILASSAMENTO

L’ INCISIONE 
produce una losanga 
autodeterminata dalla 
tensione del tutore 

2° tempo :

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 cm

La morfologia della incisione è 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 

2° tempo: Incisione di rilassamento

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.



CON L‘IMPIANTO DEL 
TUTORE ASSIALE SI 
EVIDENZIA LA ZONA DI 
INCISIONE

+ 2 cm

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 

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  è  costituita  dalla  lunghezza 
del  FVND

2 cm

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



Il graft safenico attecchirà

sui  in distenzione massima

2 cm

GRAFTING

3° tempo:

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 
SAFENICO  

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 ?













in caso di placca troppo spessa o dura
SI PUO’ DECIDERE:

INCISIONE ESCISSIONE

+ INNESTO

“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni



ESCISSIONE PLACCA E GRAFTING

“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni



ESCISSIONE PLACCA E GRAFTING

“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni



ESCISSIONE PLACCA E GRAFTING

“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni



“INDURATIO PENIS PLASTICA”

Tecnica di Austoni

ESCISSIONE PLACCA E GRAFTING



RISULTATI (145 Pz):
• Allungamento medio: 1,3 cm

• Risposta ai questionari: 55% (80 Pz)
soddisfatti: 76 Pz
insoddisfatti: 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 
positivo

giudizio incerto giudizio negativo

COMPLICANZE 53 (79%) 4 (6%) 10 (15%)

MANTENIMENTO 
DEL RISULTATO

50 (74,5%) 7 (10,5%) 10 (15%)

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 
L’INTERVENTO?

50 (74,5%) 7 (10,5) 10 (15%)

Congr. Naz. SIA - 2005



LA  DOMANDA :
QUESTI RISULTATI ERANO 

RIPRODUCIBILI ?          
 DIFFONDERE LA METODICA
 INCORAGGIARE LA SUA APPLICAZIONE
 RACCOGLIERE I RISULTATI

STAGE SIA 2004

STAGE SIA 2005

SCUOLA ITINERANTE EUROPEA 

IN ANDROLOGIA



CENTRI COINVOLTI

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

VALUTAZIONE MULTICENTRICA DEI RISULTATI
DELLA TECNICA DI AUSTONI



RADDRIZZAMENTO
(completo e persistente)

• Centri satellite (75 pz) 89%
• Centro pilota (192 pz) 92%

1,8 1,5
2,2

1,3 1,5 1,91,7

0.00
0.00
0.00
0.00

Torino Biella Perugia L'Aquila Monopoli Avellino Milano

ALLUNGAMENTO

Media: 1,7 cm



SODDISFAZIONE COMPLESSIVA

63%

31%

6%

insufficiente sufficiente completa

Centri satellite - 75 pz

21%

27%

52%

insufficiente sufficiente 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 rigidità durante erezione 

complementare (età 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



 “SEMPLIFICANO” LA CHIRURGIA DI PLACCA

 SEMPLIFICANO IL DECORSO POST-OPERATORIO

 OFFRONO RISULTATI PIU’ PREVEDIBILI

“REMODELLING e TUTORI SOFFICI”

Perché ?

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





RISULTATI
(60 Paz. – F.U.: 13 mesi)
- allungamento medio: 2 cm.
- ripresa coitale: a 60 gg: 39 pz  a 90 gg: 14 pz  a 120 gg: 7 pz
- ipoestesia glande: 0%
- IIEF: 15.5  23 (2 aa. FU)















AMS - 700 CX™
NELLA CHIRURGIA DELL’IPP – INCISIONE DUPLICE DI PLACCA



AMS - 700 CX™
NELLA CHIRURGIA DELL’IPP

INCISIONE DUPLICE DI PLACCA



AMS - 700 CX™
NELLA CHIRURGIA DELL’IPP

INCISIONE DUPLICE DI PLACCA



AMS - 700 CX™
NELLA CHIRURGIA DELL’IPP

INCISIONE DUPLICE DI PLACCA
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