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显微镜下白膜斑块电动磨削及移植物修补术治疗阴茎硬结症２１例报告
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　　［摘要］　目的　探讨在显微镜下应用电动磨钻进行白膜斑块磨削后，应用睾丸鞘膜或牛心包进行
修补治疗阴茎硬结症的手术技巧和经验。方法　采用回顾性队列研究方法，收集我院于２０２１年１月至
２０２３年５月收治的因阴茎硬结症导致阴茎严重弯曲并行显微镜下白膜斑块电动磨削及移植物修补术
治疗的２１例患者的临床资料和信息，观察其短期和中期疗效。结果　本组２１例患者中１２例（５７．１％）
采用单侧鞘膜修补，３例（１４．３％）采用双侧鞘膜修补，６例（２８．６％）采用牛心包修补。手术时长（２７２±
６９）ｍｉｎ，术后随访（１２．１±７．２）个月。１７例（８１．０％）患者勃起时阴茎完全伸直，无弯曲，无缩窄，４例
（１９．０％）略有背侧弯曲，但弯曲度＜１０°，患者均对其阴茎勃起时形态满意。术后测量阴茎长度变化
［＋（１．１±０．５）］ｃｍ，９例（４２．９％）诉术后早期存在阴茎头感觉麻木感，持续（３．２±１．９）个月后自行消失。
患者均能够顺利完成性生活，阴茎勃起硬度评分为３．８分。手术后整体满意率为９０．５％。结论　显微
镜下Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜的精细分离有利于可靠保护阴茎背侧神经血管；应用电动磨钻进行白膜斑块的磨削可
更加充分而精准地松解白膜；应用睾丸鞘膜或牛心包进行白膜缺损修补治疗阴茎硬结症总体效果良好，

患者综合满意度高，值得推广应用。
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　　阴茎硬结症是由法国外科医师Ｐｅｙｒｏｎｉｅ于１７４３年
首次发现并报告的一种少见的慢性疾病，又称为

Ｐｅｙｒｏｎｉｅ病（佩罗尼病）［１］。其临床表现是在阴茎白
膜，尤其是在阴茎背侧白膜上形成局限性条索状不规

则纤维斑块为主要特征，从而导致患者出现勃起时阴

茎弯曲、畸形、勃起疼痛，弯曲严重者可导致插入困难，

甚至勃起功能障碍［２］。流行病学调查显示该类疾病

的患病率为 ０．５％～１１．０％ ［３］，多见于中年男性，其患

病率随年龄增长而增加。

　　目前对于阴茎硬结症存在多种非手术治疗方法，
包括口服药物如非甾体抗炎药、他莫昔芬、秋水仙碱、

维生素 Ｅ、左卡尼汀、己酮可可碱以及对氨基苯甲酸钾
等，硬结内局部注射药物如溶组织梭菌胶原酶、干扰素

α２ｂ、维拉帕以及类固醇等，及其他治疗方法如低能量
体外冲击波、离子电渗疗法、机械牵引以及放射治疗

等［４－７］。口服药物治疗目前仍然基于临床治疗经验，

缺乏高质量的循证医学证据［４］。近年来硬结内注射

溶组织梭菌胶原酶联合阴茎牵引装置取得一定的进

展。一项对比手术与硬结内注射溶组织梭菌胶原酶联

合阴茎牵引的随机对照研究共纳入３８名不同严重程
度的阴茎硬结症患者，随访３个月，结果表明硬结内注
射溶组织梭菌胶原酶可取得与手术治疗相当的效果

（非常满意率：５０．０％ ｖｓ２１．１％；满意率：４３．８％ ｖｓ
６３．２％），同时有更低的术后不良事件发生率（５０．０％
ｖｓ８９．５％）［８］。但需要指出该研究随访时间过短，得
出更加严谨的结果尚需更长的随访。尽管该病具有多

种非手术治疗方法，但总体效果并不满意，故手术治疗

就成为具有严重阴茎弯曲畸形患者的最终选择。

　　现有手术治疗包括 ３大类：阴茎缩短（折叠）术、
阴茎白膜斑块切除或切开＋移植物修补术和阴茎假体
置入术［９－１２］。具体手术方案的选择取决于阴茎勃起后

形态、患者喜好等因素。针对现有手术治疗存在术后

勃起功能障碍、阴茎缩短、感觉减退等缺点，本院男科

团队自２０２１年１月至２０２３年 ５月，在显微镜下联合
应用电动磨钻进行白膜斑块磨削及应用睾丸鞘膜或牛

心包进行白膜修补术治疗伴有严重弯曲畸形的阴茎硬

结症，取得满意效果，现总结报告如下。

１　资料与方法

１．１　病例资料
　　本研究为回顾性队列研究，获得陆军特色医学中
心伦理委员会审批［医研伦审（２０２３）第 １６８号］。本
研究纳入自２０２１年１月至２０２３年５月因阴茎硬结症
于本院行显微镜下白膜斑块电动磨削及移植物修补术

患者。本研究收集了２１例患有阴茎硬结症的患者的
基线特征。参与者的年龄为（５１．５±９．４）岁。吸烟时
长为（２０±１０）年。病程为 １５（１２，８４）个月，其中病程
１～３年１７例，超过３年的４例。８例患者（４２．９％）合
并有糖尿病。１６例患者（７６．２％）白膜斑块主要位于
阴茎背侧正中，呈单一长条索状或２处及以上条索状，
使阴茎呈现显著的单纯背侧弯曲，弯曲角度６０°～９０°；
另外５例患者（２３．８％）除背侧正中存在斑块外，斑块还
呈不规则扩展至阴茎一侧或双侧，使阴茎呈现复杂的既

有背弯又有侧弯的复合畸形，或伴有缩窄样、沙漏样畸

形，弯曲角度为４５°～６０°。患者均有多年性生活史。
１．２　诊断标准和手术指征
　　诊断标准：阴茎硬结一般通过临床表现即可做出
诊断。所有患者有大小、数目不等的阴茎硬结致阴茎

弯曲、畸形、疼痛。硬结常位于阴茎背面及侧面，多数

表现为条索状、片状，甚至环绕阴茎［４，１２］。

　　手术指征：所有患者病程在１２个月以上且稳定期
超过３个月，表现为阴茎弯曲畸形，勃起疼痛不明显，
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不能或难以完成性生活但勃起功能良好［４，１２］。

　　排除标准：术前存在勃起功能障碍。
１．３　手术方法
　　采用连续硬膜外麻醉、腰麻或全麻。首先应用橡
皮筋阻断阴茎根部，通过阴茎头向阴茎海绵体内注入

生理盐水诱发人工勃起，观察阴茎弯曲的角度、程度及

畸形状态，触摸阴茎硬结大小、范围及方位并记录。常

规取冠状沟下１ｃｍ处环形切口，在肉膜与 Ｂｕｃｋ’ｓ筋
膜之间进行阴茎皮肤脱套至根部。然后在显微镜下分

别于阴茎海绵体两侧，接近与尿道海绵体交界处做纵

行切口，切开 Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜，远端近阴茎头，近端近根
部。应用显微手术剪刀小心锐性分离 Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜与
白膜之间的间隙，保护 Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜层面的阴茎背动
脉，背深静脉及背神经，进出白膜的穿支血管进行精细

电凝止血，直至分离阴茎背侧大部分区域的Ｂｕｃｋ’ｓ筋
膜，并将阴茎背侧的Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜及神经血管束完整掀
起，从而充分暴露阴茎背侧白膜斑块区。术中可见斑

块区域组织同正常的富有弹性的纵行白膜纤维相比，

呈紊乱的坚硬致密的疤痕状纤维组织。应用记号笔或

美兰对斑块范围进行标记，测量硬结的长度和宽度。

然后使用电动磨钻对斑块进行磨削，直至使斑块区域

白膜呈“网格状”缺损，牵拉阴茎显示海绵体完全恢复

其良好延展性；如斑块向白膜两侧蔓延至尿道海绵体

区域，则需要将阴茎海绵体与尿道海绵体之间进行游

离，充分显露并磨削切除该区域硬结，同时避免损伤

尿道。

　　白膜的缺损修补，选择修剪成合适大小和形状的
牛心包或自体睾丸鞘膜作为移植物。自体睾丸鞘膜切

取：取阴囊中缝纵行切口，约 ４ｃｍ，切开皮肤、皮下及
肉膜，暴露睾丸鞘膜，完整切取一侧或双侧整个睾丸鞘

膜。根据阴茎白膜缺损大小，对鞘膜进行适当修剪后，

将鞘膜内面光滑面向下，覆盖于白膜缺损处，取５０可
吸收薇乔线进行间断或连续性严密吻合，修补白膜缺

损。牛心包为商品可供的高值耗材（广东冠昊生物科

技股份有限公司，胸普外科修补膜 ＴＢＳ６０８０、ＴＢ
Ｓ３０５０）。修补缝合过程中，牵拉阴茎头，使整个阴茎
处于拉伸状态，保证睾丸鞘膜松弛覆盖缝合于缺损处，

最后将Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜完整复位缝合。橡皮筋阻断阴茎
根部，通过阴茎头向阴茎海绵体内进行注水诱发人工

勃起，观察阴茎弯曲的纠正程度，如仍有弯曲，再进行

适度的对侧白膜的折叠缝合，直至弯曲和畸形完全消

失，阴茎可呈笔直状态。逐层关闭切口，结束手术。详

细手术过程见图１。
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Ａ：橡皮筋阻断阴茎根部，诱发人工勃起；Ｂ：两侧分别向背
侧中线区域分离Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜；Ｃ：美兰标记斑块区域；Ｄ：电
动磨钻磨削斑块；Ｅ：完整切取睾丸鞘膜；Ｆ：睾丸鞘膜覆盖
白膜缺损区；Ｇ：睾丸鞘膜缝合修补白膜缺损区；Ｈ：完全修
复白膜缺损区；Ｉ：复位缝合Ｂｕｃｋ’ｓ筋膜；Ｊ：评估术中效果

图１　阴茎硬结症患者手术主要步骤

１．４　术后处理
　　术毕阴茎适度加压包扎，并保持于直立位，维持
包扎状态２周以上，以防早期包皮及阴茎炎性肿胀。
进行常规抗感染等治疗。为减少术后性功能障碍发病

率，避免阴茎缩短，促进勃起功能早期恢复，嘱患者术

后４周起间断性应用真空负压助勃装置辅助阴茎海绵
体的功能康复，口服他达拉非 ５ｍｇ，每日 １次，维持
２～３个月。术后８周起可积极尝试恢复性生活。
１．５　统计学分析
　　计量资料满足正态分布采用 珋ｘ±ｓ、非正态分布用
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。计数资料采用ｎ（％）表示。术后满
意度评价选择评分制（１～５）分，分别代表极不满意、不
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满意、一般、满意、非常满意。使用 ＳＴＡＴＡ１８．０软件
进行统计分析。

２　结果

　　本研究纳入了２１例患有阴茎硬结症的患者，并记
录了他们的术中信息及术后随访结局。手术时长为

１７０～３８５（２７２±６９）ｍｉｎ。硬结表面积为 ２．０～１２．０
（４．３±２．６）ｃｍ２。术中使用的补片类型包括自体单侧
鞘膜（１２例，５７．１％）、自体双侧鞘膜（３例，１４．３％）以
及牛心包（６例，２８．６％）。其中，５例（２３．８％）患者术
中进行了追加白膜折叠。

　　术后１～３月内随访观察，患者阴茎背侧原斑块区
域触及略呈僵硬肿胀状，但原硬结消失，阴茎形态正常。

术后３～６月随访，患者阴茎背侧原斑块区域软组织逐渐
变得柔软而富有弹性，牵拉阴茎示背侧延展性良好。最

终随访时间为１２．１（３，２４）个月。有９例患者（４２．９％）
出现阴茎头麻木，持续时间为（３．２±１．９）个月。１３例
患者（６１．９％）自我报告出现阴茎缩短，缩短长度为
（１．１±０．７）ｃｍ。测量客观阴茎长度变化为［＋（１．１±
０．５）］ｃｍ。１７例患者（８１．０％）自述勃起时阴茎完全
伸直，无弯曲，无缩窄畸形，４例（１９．０％）述略有背侧
弯曲，但弯曲度＜１０°，与正常人群中阴茎勃起时上翘
的状态类似，患者均对其阴茎勃起时形态满意。术后

勃起硬度评分为（３．８±０．４）分。恢复性生活时间为
（２．９±１．４）个月。患者的满意度评分为（４．４±０．７）。
综合满意率为 ９０．５％，其中满意 ５例（２３．８％），非常
满意１４例（６６．７％）。

３　讨论

３．１　阴茎硬结症疾病特点
　　阴茎硬结症是一种以阴茎白膜形成纤维样、无顺
应性硬结为特征的常见阴茎疾病。白膜纤维斑块的形

成导致阴茎的形态和功能异常，包括弯曲、缩窄、变短、

疼痛等，严重者可引起勃起功能障碍［２］。目前该病的

准确病因及具体发病机制尚未完全清楚。有研究显示

与外伤关系密切，同时尚存在某些明显的相关危险因

素：如尿道内操作、尿道感染、糖尿病、痛风、性伴侣生殖

道疾病、高血压、缺血性心脏病、高脂血症、吸烟、应用

β受体阻滞剂和自身免疫因素等［１２］。近年来，阴茎硬

结症的总体患病率有增加趋势，但由于该病患者总体就

诊率较低，故临床存在该病患病率明显低估现象［１３－１４］。

　　大部分阴茎硬结症患者的自然病程存在两个明显
的发展阶段，即活动期和稳定期。活动期常持续１２～
１８个月，表现为白膜斑块沿阴茎长轴的逐渐增大，甚
至横向扩展，阴茎弯曲加重并伴有痛性勃起。根据白

膜斑块的大小、形状及所处位置的不同，阴茎外观可呈

背弯、侧弯、扭曲甚至呈沙漏样或纺锤样缩窄畸形等多

种畸形。该阶段患者一般主张以保守治疗或观察为

主，不宜进行手术。在阴茎硬结症的非手术治疗选择

中包括口服药物，硬结内局部注射药物如溶组织梭菌

胶原酶、干扰素 α２ｂ、维拉帕、类固醇等，以及其他治
疗方法如低能量体外冲击波、离子电渗疗法、机械牵

引、放射治疗等［４，６－７，１５］，但总体疗效均不太理想。

　　进入稳定期后，阴茎以不可逆畸形为特点，表现为
阴茎疼痛缓解或减轻、阴茎畸形逐渐稳定。对于进入

稳定期内、阴茎表现显著弯曲畸形、严重影响性生活

者，手术治疗是矫正阴茎弯曲畸形的金标准［６，１２］。手

术方式主要有 ３种，包括缩短（折叠）术、阴茎白膜斑
块切除或切开＋移植物修补术和阴茎假体置入
术［９－１１］。国内最新的阴茎硬结症诊断治疗指南及相关

文献均提出：该病的手术时机及指征为：病程＞１２个月
且稳定期＞３～６个月，无疼痛症状、阴茎严重弯曲、影
响正常性活动且保守治疗无效者［４，１６］。本组患者病

史均大于１２个月，且均处于稳定期３个月以上，患者
有强烈的进一步治疗意愿。在具体的手术方式选择方

面，尽管国内相关指南认为弯曲角度＜６０°～７０°、无不
稳定的纺锤样畸形或铰链效应、预计术后阴茎勃起长

度缩短＜２０％者，推荐行白膜缩短（折叠）术。弯曲角
度＞６０°～７０°、存在不稳定铰链效应者，推荐行硬结切
开／切除＋移植物修补术。但阴茎硬结症患者常常对
单纯白膜折叠后的阴茎显著缩短具有强烈的抗拒态

度，要求进行避免阴茎缩短的矫正手术，为此，本组尽

管少数患者弯曲角度＜６０°，但因为存在复合畸形，根
据患者意愿，均选择了阴茎白膜斑块电动磨削＋移植
物修补术。

３．２　阴茎白膜硬结处理方式
　　针对白膜斑块的处理方式，理论上讲，“彻底切除
病变”似乎是最理想的处理方法，但因为斑块常常蔓

延范围较大，而且斑块的病理改变范围常常超越可触

及的斑块，过多的白膜切除可能造成阴茎白膜缺损过

大，增加术后发生ＥＤ的风险［１７－１８］，因此，目前彻底切

除斑块方法并不为国内外专家所认可，已经极少使
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用［１９］。一般认为仅需切除导致阴茎畸形的最严重区

域的斑块组织，而无需切除整个斑块，或者仅仅进行斑

块区域白膜的松解，纠正弯曲即可。国内外学者所采

用的处理斑块的具体方式包括：采用长方形切口切除

部分斑块组织［２０］；采用沿阴茎长轴的“Ｈ”形切口，切
开但不切除斑块［２１］；采用椭圆形切口（０．５ｃｍ×２．０ｃｍ）
切除部分斑块，并可根据需要向两侧横向延长切

口［２２］；采用“Ｉ”形松解切口，不切除斑块［２３］；采用多个

横行切口，不切除斑块［２４］等多种方式。在切开或切除

斑块的基础上，需要对缺损的白膜进行移植物的修补

术，在修补材料的选择上，也有多种类型的材料如自体

材料（皮肤、静脉补片、睾丸鞘膜、腹直肌腱膜、口腔颊

黏膜、舌黏膜），异体材料（心包、阔筋膜、冰冻脑膜）、

异种材料（牛心包、猪小肠黏膜下层、猪真皮，Ｔａｃｈｏｓｉｌ）
及合成材料（聚酯纤维）等［２５－２６］，采用不同白膜斑块处

理方式，不同材料修补白膜缺损的技术均获得不同程

度的恢复效果，但目前尚没有一种理想和标准的手术

模式能够为大家所广泛接受。因而，对于该类患者的

手术治疗方法，仍然值得不断改进和创新，从而达到更

加理想的治疗效果。

　　基于阴茎硬结症导致严重阴茎弯曲以及复杂畸形
的患者，通常白膜斑块较大且不规则，以往白膜斑块单

纯切开的手术方式，必然会使患者继续局部遗留明显

的不规则斑块硬结，患者自我感受满意度不佳，而采用

长方形切口或椭圆形切口，切除部分斑块组织的方法，

切除过程中深浅及范围较难把握，易导致海绵体的过

度损伤。为此，我们借鉴其他专业及术者经验，在白膜

斑块的处理上，尝试采用了电动磨钻技术。电动磨钻

为神经外科及骨科常用的进行骨骼塑形工具，对于坚

硬的骨头磨削效率高，软组织相反损伤小。这一特性

使得其在硬结的处理上具有得天独厚的优势。手术过

程中先用记号笔或美兰标记白膜斑块的范围，接着通

过电动磨削的方法，对坚硬的斑块区域进行大面积

“移动式”磨削，磨薄，直至触摸硬结消失，然后为使斑

块区域海绵体充分松解，将已经磨薄的区域进一步行

“散点状”磨削，直至斑点状暴露海绵体，最终使斑块区

域白膜呈现“网格状”缺损，牵拉阴茎显示该区域海绵体

可充分伸展。这样，采用该方法的主要优势是既可以避

免传统切除方式导致的白膜大面积缺损，又可使坚硬的

斑块尽可能减少，提高患者局部触感的满意度。

３．３　修补材料选择
　　在修补材料的选择上，理想白膜补片应该具备下

列特点：①取材简便，对机体损伤性小；②有良好血供
或再生能力；③与白膜组织相容性好，无免疫排斥反
应；④具有良好的延展性及组织弹性；⑤易于缝合，价
格低廉等。但至今尚没有哪种补片能够满足理想补片

的所有标准［２５，２７］，也尚没有证明某一种补片与其他补

片相比具有突出的优势［２８－２９］。本组研究大多选择了

睾丸鞘膜进行白膜的修补，发现其在下列多方面优势

突出：①对于泌尿外科医生而言，切取睾丸鞘膜简单方
便，并发症极少；②自体睾丸鞘膜材料充分，对于斑块
较大且不规则的患者，可切取单侧睾丸鞘膜或双侧鞘

膜，双侧鞘膜足以修补任何大小斑块磨削后留下的白

膜缺损；③鞘膜组织较薄，游离的鞘膜贴附于海绵体缺
损处，依赖于局部血供提供营养，易于存活，中远期观

察，没有因为补片组织挛缩导致的弯曲复发的现象；

④组织延展性和弹性极好，松弛缝合于缺损区后，即可
人工注水诱发勃起，可见纠正弯曲效果理想，没有因鞘

膜弹性不足所导致的弯曲纠正不理想的现象；⑤由于
鞘膜组织较薄，在修补缺损时，无需严格按照既往文献

方法，将修补材料严格依据缺损大小进行修剪，并将补

片“对缘”缝合于切口的边缘，而是可以将宽裕的鞘膜

重叠覆盖于白膜表面，进行缝合。牛心包为成品商品，

可常规用作人体组织缺损的修补材料，如血管、膈肌

等，组织坚固不具备弹性，但对比自体睾丸鞘膜取材更

加方便。手术中修补材料的选择取决于缺损大小及材

料可及性。

３．４　本技术的创新
　　与既往同类手术技术相比，本项临床研究在临床
技术诸多方面进行了技术优化和改进，主要包括：①利
用显微技术，在手术的整个过程中贯穿精细的显微操

作；②对于Ｂｕｃｋ筋膜，强调在尽可能远离背侧神经血
管束的两侧区域开始掀起并进行全程锐性分离，避免

损伤神经血管，并避免过度牵拉Ｂｕｃｋ筋膜及其神经血
管束；③利用电动磨钻，采用“移动式”联合“散点式”
磨削手法，将整个白膜斑块区域磨削成网格状缺损，使

海绵体充分松解；④完整切取睾丸鞘膜，重叠覆盖于白
膜网格状缺损区表面，进行缝合；⑤Ｂｕｃｋ筋膜的完整
复位和缝合，以抗击睾丸鞘膜修补区域可能在勃起时

的过度膨出；⑥Ｂｕｃｋ筋膜完整复位缝合后，需再次海
绵体注水诱发人工勃起，观察阴茎伸直的恢复情况，并

根据情况，必要时，加用有限的白膜折叠技术，做到使

阴茎笔直；⑦为促进阴茎勃起功能的恢复及减少手术
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区域瘢痕愈合导致阴茎缩短的可能性，在手术４周起
常规应用他达拉非 ５ｍｇ，每日 １次口服，并采用真空
负压助勃装置进行康复训练，每日 １次，每次 １５～
２０ｍｉｎ，维持治疗２～３个月。
　　总之，本研究初步结果表明，在显微镜下应用电动
磨钻进行白膜斑块的精细磨削松解，联合游离睾丸鞘

膜或牛心包进行白膜修补，是矫正阴茎硬结症所致阴

茎严重畸形的较理想方法。利用显微技术对 Ｂｕｃｋ筋
膜具有更可靠神经血管保护作用，利用电动磨钻进行

白膜斑块磨削可更精确而充分松解瘢痕硬结，利用睾

丸鞘膜或牛心包可充分修补各类大小的白膜缺损且术

后未见补片缺血、坏死、挛缩等并发症，综合应用上述

技术治疗阴茎硬结症所导致的严重弯曲畸形，术后中

远期随访患者综合满意度可达到 ９０％以上，效果良
好。本组患者例数尚较少，随访时间也较为有限，尚需

要继续扩大应用的例数和随访的时间，以进一步确定

本治疗方案的中远期疗效。
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ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＰｅｙｒｏｎｉｅ’ｓｄｉｓｅａｓｅ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｓｕｌｔｓ

［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０１９，２０１（Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ４）：ｅ４９３－ｅ．ＤＯＩ：

１０．１０９７／０１．ＪＵ．００００５５５９８９．７４３６０．ｂ１．
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ｆｏｒＰｅｙｒｏｎｉｅ’ｓｄｉｓｅａｓｅ：ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
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Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｌＡｎｄｒｏｌＵｒｏｌ，２０１６，５（３）：

３３４－３４１．ＤＯＩ：１０．２１０３７／ｔａｕ．２０１６．０３．１６．

［２７］ＲＩＣＥＰＧ，ＳＯＭＡＮＩＢＫ，ＲＥＥＳＲＷ．Ｔｗｅｎｔｙｙｅａｒｓｏｆ

ｐｌａｑｕｅｉｎｃｉｓｉｏｎａｎｄｇｒａｆｔｉｎｇｆｏｒＰｅｙｒｏｎｉｅ’ｓｄｉｓｅａｓｅ：ａｒｅｖｉｅｗ

ｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＳｅｘＭｅｄ，２０１９，７（２）：１１５－１２８．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｅｓｘｍ．２０１９．０１．００１．
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ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＵｒｏｌｏｇｙｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｓｅｘｕａｌａｎｄｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ

ｈｅａｌｔｈ２０２１ｕｐｄａｔｅ：ｍａｌｅｓｅｘｕａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，

２０２１，８０（３）：３３３－３５７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０２１．

０６．００７．
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ｓｅａｌｉｎｇ ｐａｔｃｈ ＴａｃｈｏＳｉｌ ｉｎ Ｐｅｙｒｏｎｉｅ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
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（编辑　刘秋池）

７９２１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１１）




