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В работе представлены обзорные данные и результаты
различных исследований относительно эпидемиологии,
анамнеза и терапии болезни Пейрони (БП). БП являет%
ся распространенным заболеванием, однако этиология
этого заболевания остается до конца не изученной. Су%
ществует множество вариантов лечения, но далеко не
все являются результативными. Был проведен обзор
эпидемиологического состояния проблемы, а также не%
хирургических и хирургических методик лечения БП.
Появление новых и весьма эффективных видов лече%
ния может помочь улучшить информированность паци%
ентов, и, соответственно, снизить распространенность
болезни.
Ключевые слова: болезнь Пейрони, эректильная дисфунк'
ция, обзор.

Болезнь Пейрони (БП) проявляется в прогрессирую"
щем фиброзе белочной оболочки кавернозных тел, ко"

торый приводит к девиации или другим деформациям
эрегированного полового члена. Выраженность девиации
полового члена сопровождается болевыми ощущениями,
может вызывать затруднение или невозможность прове"
дения полового акта.

Анатомия и патофизиология БП
Белочная оболочка кавернозных тел состоит из спле"

тенных эластичных и коллагеновых волокон, образующих
внутренний циркулярный и наружный продольный слои.
Во время нормальной эрекции стимуляция вызывает вы"
свобождение оксида азота, который повышает пенильный
кровоток и расслабляет кавернозные гладкие мышцы. По"
вышение кавернозного гидростатического давления в
итоге приводит к компрессии и окклюзии маленьких пер"
форантных венул. При оценке пейронических бляшек под
электронным микроскопом отмечается потеря нормаль"
ной коллагеновой архитектуры внутри оболочки с чрез"
мерным отложением коллагена І и ІІІ типа, разрозненных
частичек фибрина и эластичных волокон. Отложение руб"
цовой ткани в белочной оболочке снижает ее эластич"
ность, ограничивая нормальное растяжение, что приводит
к девиации полового члена [1].

Этиология БП остается до конца не изученной. Одна"
ко считается, что это заболевание связано с травмами или
микротравмами белочной оболочки в комплексе с нару"
шением нормального заживления раны. Травма, возника"
ющая во время секса, может приводить к небольшому рас"
слоению белочной оболочки, кровоизлиянию, формиро"
ванию сгустка. Деградация фибрина внутри сгустка мо"
жет способствовать патологической выработке факторов
роста, таких как трансформирующий фактор роста (TGF"
1), фибрин и ингибитор активатора плазминогена"1. Па"
тологическая активация сигнальных систем приводит к
рубцеванию внутреннего слоя оболочки, что приводит к
формированию бляшки и последующей девиации [2].
TGF"1 является профибротическим фактором, активи"
рующим синтез коллагена І, выделяется нейтрофильны"

ми гранулоцитами и макрофагами во время острой и про"
лиферативной фаз в процессе заживления ран. 

Пейронические бляшки. Эпидемиология
По данным современной научной литературы, показа"

тели частоты БП существенно отличаются в зависимости
от региона. Распространенность БП в США колеблется в
пределах от 0,4% до 3,2% [4–6]. В японском исследовании
(2012 г.) отмечен низкий уровень распространенности БП
(0,6%) [7]. Большая частота встречаемости БП (7,1%) бы"
ла описана в обзорном итальянском исследовании [8]. В
большом исследовании, проведенном в Германии на осно"
вании опросников, 2,7% из 4432 респондентов имели ощу"
тимые бляшки и искривление. Как указывается в допол"
нительном исследовании, распространенность БП увели"
чивается с возрастом: только 1,5% мужчин 30–39 лет со"
общали о БП по сравнению с 6,5% мужчин старше 70 лет
[4]. Скорее всего, эти показатели занижены из"за отказа
пациентов от обследования и лечения в связи со значи"
тельным смущением от своего состояния. При обследова"
нии 534 мужчин, прошедших скрининг на БП, во время
обследования на рак предстательной железы Mulhall и со"
авторы [9] выявили, что 6% пациентов сообщали о кри"
визне полового члена и 8,9% имели бляшку на половом
члене при физическом осмотре. Появление БП чаще про"
исходит у мужчин с сахарным диабетом, артериальной ги"
пертензией, низким индексом сексуального здоровья, а
также с возрастом [9].

Многочисленные исследования оценивали факторы
риска, связанные с БП, такие как возраст [10], сахарный
диабет [4, 9 ,11, 12], курение [8, 11], генетическую пред"
расположенность [11, 14, 15]. Основными факторами рис"
ка оказались возраст и травма [10]. Диабет связан как с
БП, так и с более выраженной кривизной [12]. Существу"
ют также данные, которые свидетельствуют о генетичес"
кой предрасположенности, приводящей к образованию
пейронической бляшки. Так, до 20% пациентов с БП име"
ют контрактуры Дюпюитрена сухожилий руки и до 9% –
родственников с контрактурой Дюпюитрена [14]. Другие
многочисленные клинические характеристики, которые
не имеют никакой связи с БП, в том числе: артериальная
гипертензия, гиперлипидемия, ишемическая болезнь
сердца, употребление алкоголя, заболевания, передавае"
мые половым путем и урологические операции в анамне"
зе также были оценены [8, 11].

Психологическое влияние БП
БП связана с негативным психологическим воздей"

ствием на пациентов. C.J. Nelson и соавторы [16] обследо"
вали 92 мужчины с БП в отношении клинической депрес"
сии и обнаружили, что у 48% данных пациентов независи"
мо от продолжительности заболевания была депрессия. 

J.F. Smith и соавторы сообщили аналогичные резуль"
таты [17]: распространенность эмоциональных проблем и
трудности в отношениях, связанные с БП, составили 81%
и 54% соответственно. Многокомпонентный анализ пока"
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зал, что эмоциональные проблемы и возможность иметь
половой акт связаны с проблемами в отношениях с уче"
том способности поддерживать нормальную эрекцию. Не"
давно был утвержден специальный опросник из 15 вопро"
сов для оценки состояния пациентов с БП. Он был ис"
пользован в исследованиях и может помочь в будущем бо"
лее объективно проводить исследования БП [18].

Анамнез и связь с эректильной дисфункцией
J.P. Mulhall и соавторы [19] оценивали анамнез и тече"

ние БП без проведения терапии. В этом исследовании 246
мужчин, обратившихся в течение 6 мес от начала заболе"
вания, наблюдались минимум 12 мес (средняя продолжи"
тельность БП – 18±7 мес). Изначально 72% пациентов со"
общали о дорсальной, 17% – о вентральной, 11% – о боко"
вой кривизне. Средняя кривизна полового члена у паци"
ентов, принимавших участие у исследовании, составляла
42±22°. У пациентов, изначально ощущающих боль в по"
ловом члене, было отмечено улучшение, а у 9 из 10 паци"
ентов боль пропала полностью.

На эректильную дисфункцию жаловались 82 пациен"
тов. О субъективной потере длины при растяжении поло"
вого члена при последующем наблюдении сообщили
4–8% пациентов. Сравнивая позже пациентов с их перво"
начальными данными, 12% имели улучшение кривизны
полового члена, 40% оставались стабильными, и 48% со"
общили об ухудшении искривления.

Эректильная дисфункция была отмечена у 20–50%
мужчин с БП. Ее развитие связывают со многими причи"
нами, включая изменения формы полового члена, кото"
рые делали половой акт невозможным, гипермобильность
полового члена (связанная с кавернозным фиброзом или
сосудистой патологией), психологическая тревожность
или нарушения эрекции, вызванные вено"окклюзивной
дисфункцией [19]. Вено"окклюзивная дисфункция связа"
на с нарушением способности белочной оболочки расши"
ряться и принимать усиленный приток крови в результа"

те рубцевания. Это приводит к невозможности окклюзии
субтуникальных венул в сочетании с ослабленным кавер"
нозным артериальным кровотоком [20]. Качество жизни
пациентов с БП существенно ухудшается, появляется де"
прессия, снижение самооценки, а также трудности в вос"
приятии вида своего тела и болевых ощущениях. Психо"
логические проявления были всегда недооценены уроло"
гами и терапевтами и представляют собой важный аспект
ведения пациентов с БП [19].

Лечение БП
Гарантированно эффективных методов лечения БП на

сегодня не разработано. Однако варианты лечения БП
весьма разнообразны, начиная с пероральных препаратов
до механического растяжения, инъекций и хирургических
операций. Далеко не все методы лечения подтвердили
свою эффективность в рандомизированных контролируе"
мых клинических испытаниях. Целью исследований явля"
лись уменьшение девиации полового члена, улучшение по"
ловой функции, улучшение качества жизни пациентов с
БП и поиск эффективности разных методов лечения. Кро"
ме того, при лечении БП следует попытаться решить физи"
ческие и психологические последствия этого заболевания.

Медикаментозная терапия
В табл. 1 приведены пероральные методики терапии,

которые были описанны для лечения БП.
Пентоксифиллин
Механизм действия пентоксифиллина в лечении БП

неизвестен, но считается, что он блокирует отложение
коллагена I типа и TGF"в1, которые в животных моделях
были связаны с патогенезом БП [21]. Он дополнительно
имеет некоторый эффект в качестве неспецифического ин"
гибитора фосфодиэстеразы, увеличивая приток крови к
половому члену. Эффективность пентоксифиллина была
оценена в двух двойных слепых плацебо"контролируемых
исследованиях. Были обследованы 228 пациентов, кото"

Таблица 1
Пероральная терапия болезни Пейрони

Препарат Механизм действия
Данные, подтверждающие

действие

Рекомендации

АУА
Побочные эффекты

Пентоксифиллин

Неизвестный,

предположительно

ингибиция коллагена

Два РКТ*, одно обзорное

исследование, показывающие

улучшение

Нет

комментариев

Желудочно�кишечный

рефлюкс

Витамин Е
Антиоксидант, угнетает

отложение коллагена

Несколько исследований; три

РКТ, обзорные исследования с

дополнительными препаратами

Не

рекомендует

Умеренные, может влиять на

метаболизм конкурентных

препаратов

Потаба

Снижает тканевые уровни

серотонина и уменьшает

рубцевание

Одно РКТ
Нет

комментариев

Дорогостоящий препарат,

частое дозирование,

тошнота, жар, сыпь

Колхицин
Неизвестный, уменьшает

синтез коллагена

Одно РКТ, которое не показало

эффекта, одно с витамином Е

Нет

комментариев

Тошнота, желудочно�

кишечный рефлюкс

Тамоксифен
Неизвестный, уменьшает

фиброз
Два обзорных, одно РКТ

Не

рекомендует
Минимальные

Карнитин
Угнетает свободные

радикалы

Много обзорных, часто с

другими препаратами

Не

рекомендует
Минимальные

Коэнзим Q10 Антиоксидант Одно РКТ
Нет

комментариев
Минимальные

Прокарбазин

Антинеопластический

агент, ингибирует синтез

белка, ДНК, РНК

Обзорное
Не

рекомендует

Возможны тяжелые

побочные эффекты

Омега�3�жирные

кислоты

Ингибируют

воспалительные цитокины
Ограниченное обзорное

Не

рекомендует
Минимальные

Примечания: * ( РКТ 2010 года (23) находится под сомнением в связи с проблемами статистического характера.

РКТ ( рандомизированное контролируемое исследование; АУА, Американская урологическая ассоциация.
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рым назначали пентоксифиллин по 400 мг два раза в день,
результаты их лечения сравнивали с группой плацебо.

Пациенты находились под наблюдением в течение
6 мес, заполняя специальные опросники, касающиеся
эректильной функции и удовлетворенности лечением, им
проводили осмотр, ультразвуковое исследование. Сред"
нее уменьшение кривизны составляло 22° дорсальной де"
виации по сравнению с увеличением кривизны в группе
плацебо. Кроме того, было отмечено улучшение боковой и
вентральной девиаций. Пациентам определяли искривле"
ния размеров бляшки, эректильную дисфункцию и крово"
ток. Было выявлено, что пиковая систолическая скорость
улучшилась у пациентов, принимавших пентоксифиллин
по сравнению с группой плацебо [22, 23]. Исследование
British Journal of Urology International (2010) имеет неко"
торые статистические неточности, что ставит под сомне"
ние применение этого лекарственного препарата.

В третьем нерандомизированном исследовании пен"
токсифиллин сравнивали с пероральным приемом вита"
мина Е. В этом исследовании были обнаружены статисти"
чески значимое улучшение ультразвуковых характерис"
тик бляшки у тех, кто принимал пентоксифиллин по срав"
нению с витамином Е, 99% и 44% улучшение соответ"
ственно [24]. Пентоксифиллин утвержден FDA для лече"
ния перемежающейся хромоты нижних конечностей. Та"
ким образом, пациенты должны быть предупреждены, что
его использование при БП не является стандартизирован"
ной методикой. Наиболее распространенными побочны"
ми эффектами являются: тошнота, рвота или желудочно"
пищеводный рефлюкс. Прием лекарственного препарата
во время еды может облегчить многие из этих симптомов.
Этот препарат не был оценен или прокомментирован в от"
ношении БП на недавнем конгрессе Американской уроло"
гической Ассоциации (AUA) в 2015 г. [25].

Витамин Е
Витамин Е является мощным антиоксидантом, кото"

рый, как полагают, уменьшает отложение коллагена и
формирование рубцов. Несмотря на широкое применение
витамина Е, существует мало доказательств его преиму"
щества над плацебо [26]. В общей сложности есть семь ис"
следований о воздействии витамина Е. В рандомизиро"
ванном двойном слепом исследовании с участием 236
мужчин витамин Е незначительно улучшил кривизну или
размер бляшек. Витамин Е в монотерапии или в сочета"
нии с карнитином не показал существенного улучшения
любого из результатов [26]. 

Другое исследование, проведенное Inal и соавторами
(2006) [27] показало, что у пациентов, использующих ви"
тамин Е, были выявлены ухудшения их кривизны и состо"
яния бляшки. В отличие от результатов предшествующе"
го исследования, витамин Е показал улучшение в сочета"
нии с колхицином. Исследование 45 мужчин, которых ле"
чили комбинацией витамина Е и колхицина/ибупрофена,
не показало никаких улучшений болевых ощущений, свя"
занных с пейронической бляшкой [28]. Учитывая эти не"
четкие результаты, AUA не рекомендуют витамин Е ис"
пользовать для лечения БП [28].

Потаба
Калия парааминобензоат (Потаба) является антифиб"

ротическим веществом, который, как полагают, увеличи"
вает уровни тканевой моноаминооксидазы, снижение
уровня серотонина, способствуя формированию рубца
при БП. В годовом плацебо"контролируемом исследова"
нии с участием 103 мужчин с подтвержденной БП, неко"
торым пациентам давали по 3 г Потаба 4 раза в день. 74%
пациентов основной группы (по сравнению с 50% в груп"
пе плацебо) отметили уменьшение размера бляшки или

уменьшение искривления полового члена до 30% [4, 29].
Потаба – это дорогостоящий препарат с большой дозой и
частотой приема, что приводит к значительным финансо"
вым тратам пациента. Потаба не прокомментировали и не
дали оценку в последних рекомендациях AUA 2015 г. [25].

Колхицин
Колхицин ингибирует синтез коллагена и фиброз. Ис"

следование с участием пациентов, принимающих колхи"
цин, показало уменьшение искривления и боли в половом
члене [30, 31]. Рандомизированное плацебо"контролируе"
мое исследование 78 пациентов не показало разницу в
размерах бляшек или кривизне у пациентов, принимав"
ших колхицин. Комбинация колхицина и витамина Е ока"
залась эффективной у 45 мужчин с легкой кривизной по"
лового члена [28]. Колхицин, как Потаба и пентоксифил"
лин, имел побочные эффекты со стороны пищеваритель"
ного тракта. Кроме того, он подавляет функцию костного
мозга [30, 31]. Учитывая серьезные побочные эффекты и
малое количество доказательств, подтверждающих его по"
лезный эффект, колхицин не был рекомендован в качест"
ве монотерапии в рекомендациях AUA [25].

Тамоксифен
Тамоксифен является хорошо известным агентом, ут"

вержденным FDA США в качестве блокатора рецепторов
эстрогенов для лечения гормон"рецептор"положительно"
го рака грудной железы. Три исследования были опубли"
кованы в отношении действия тамоксифена на БП. В ран"
домизированном двойном слепом исследовании тамокси"
фена по сравнению с плацебо на 25 пациентах (1999) бы"
ло показано отсутствие статистически значимых разли"
чий в отношении коррекции кривизны при сравнении
двух групп с небольшим улучшением в каждой из групп
[31]. Рекомендации АUА 2015 по БП не рекомендуют ис"
пользовать тамоксифен для лечения БП [25].

Карнитин
Карнитин действует как ингибитор ацетил"коэнзима"

А, который ингибирует свободные радикалы. Испытания
показали разные результаты с использованием карнитина
в лечении БП. Исследования, сравнивающие карнитин и
тамоксифен, показали значительное улучшение кривизны
в группе карнитина (16° против 8° соответственно) [33]. В
другом исследовании карнитин отдельно или в комбина"
ции с витамином Е не показали значительного улучшение
кривизны или размеров бляшки [26]. В следующем иссле"
довании 60 пациентам вводили местно верапамил и на"
значали перорально тамоксифен или карнитин. У тех, кто
получал перорально карнитин в дополнение к внутриоча"
говой терапии, отмечали статистически значимое улучше"
ние искривления полового члена и уменьшение размера
бляшки [34]. Рекомендации AUA 2015 г. не рекомендуют
использовать карнитин в лечении БП, поскольку не было
никаких четких доказательств связи улучшения состоя"
ния с монотерапией карнитина [25].

Коэнзим Q10
Коэнзим Q10 (витаминоподобный хинон) является

мощным антиоксидантом. Предполагается, что он помога"
ет создавать дополнительные антиоксиданты, уменьшая
воспаление и образование рубцов. В рандомизированном
плацебо"контролируемом исследовании 186 пациентов,
принимавших Q10, показывали статистически значимое
улучшение кривизны, размера бляшек, а также Междуна"
родного индекса эректильной дисфункции [35].

Прокарбазин и омегаN3 жирные кислоты
Прокарбазин и омега"3 жирные кислоты были изуче"

ны каждый в небольших исследованиях, и не были связа"
ны с улучшением кривизны по сравнению с плацебо. Эти
препараты не рекомендуются для лечения БП [25].
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Инъекционная терапия

Интерферон альфаN2b
Интрабляшечные инъекции интерферона (ИФН) бы"

ли впервые изучены в 1991 г. В табл. 2 приведены все ви"
ды инъекций, которые были описаны для лечения БП.
ИФН влияет на пролиферацию фибробластов, которые
участвуют в формировании бляшки [36, 37]. Инъекции
ИФН, как правило, выполняются однократно в 2 нед в те"
чение 6 нед [37]. ИФН был оценен в одном крупном ран"
домизированном контролируемом исследовании и в вось"
ми наблюдательных исследованиях. Значительные улуч"
шения кривизны (в среднем на 13,5°) наблюдали у пациен"
тов, получавших лечение инъекциями ИФН по сравнению
с физиологическим раствором в рандомизированном кон"
тролируемое исследовании с участием 117 пациентов [37].
Во втором исследовании были обследованы 127 пациента,
проходившие либо один либо два цикла (12 инъекций за
цикл), 54% пациентов отмечали уменьшение кривизны на
20% и более, в среднем на 9°. Наблюдалась тенденция (ста"
тистически недостоверная), что пациенты с большей кри"
визной имели лучший эффект [38]. ИФН при более высо"
ких дозах, чем были представлены в исследовании, был
связан с некоторыми серьезными побочными эффектами,
в том числе гриппоподобное состояние, потеря аппетита,
сыпь, гипотония, аритмия [36]. АUА рекомендует исполь"
зовать этот препарат в соответствующих дозах [25].

Блокаторы кальциевых каналов
Внутрибляшечное введение верапамила и других бло"

каторов кальциевых каналов было предложено в 1994 г.
Верапамил, как было показано в исследованиях in vitro,
уменьшал тромбоцитарный фактор роста" – зависимое
отложение коллагена [9, 39, 40–42]. Дополнительные ис"
следования показали уменьшение пролиферации фибро"
бластов ранней фазы, связанных с развитием бляшки [9,
40]. Верапамил, как правило, применяется местно 2 раза в
неделю в течение 12 нед [42]. 

Верапамил был оценен в девяти проспективных ис"
следованиях, восьми наблюдательных исследованиях и
двух рандомизированных контролируемых испытаниях.
Эти испытания не были однородными по показателям до"
зы лекарственного средства и приема других пероральных
препаратов, используемых в качестве неоадъювантной те"
рапии. Тем не менее, большинство из этих исследований
показали улучшение размера бляшки и кривизны, а также
боли. В четырех проспективных исследованиях, одно из
которых было рандомизированное плацебо"контролируе"
мое исследование, было показано уменьшение кривизны,
размера бляшки и болевых ощущений в половом члене
[34, 43]. АUА рекомендует использование этого препара"
та в соответствующих дозах для лечения БП.

Коллагеназа
Инъекции коллагеназы в бляшку для лечения БП об"

суждаются с 1980"х годов ХХ ст. Коллагеназа из

Clostridium histolyticum (ССН) применяется сегодня в
виде двух инъекций и одного моделирования с промежут"
ком в 1 нед. Механизмом действия ССН является расщеп"
ление тройной спирали фибрилл коллагена, в первую оче"
редь, коллагенов типов I и III, основного коллагена в пей"
ронической бляшке. Активными метаболическими аген"
тами в ССН являются AUX I и II. Коллагеназа использу"
ется из Clostridium чаще, чем из млекопитающих, так как
при действии этой коллагеназы расщепление происходит
во множественных местах вдоль коллагеновой цепи, а не
только на одном месте [44].

В общей сложности было проведено четыре рандомизи"
рованных исследования: одно в 1993 г., три в 2012 г. В 2013 г.
FDA США утвердило использование CCH после двух ран"
домизированных контролируемых испытаний ІІІ фазы,
IMPRESS I и II, в которых была показана безопасность и
эффективность этого препарата при лечении БП [44]. 

На сегодня это первый и единственный препарат, одо"
бренный FDA США для лечения болезни Пейрони. 

Последующее открытое наблюдательное исследова"
ние, проведенное Levine и соавторами [45], показало сред"
нее уменьшение пенильного искривления 20° (34%) на бо"
лее чем 600 пациентах. Этот результат зеркально отразил
результаты в первичных исследованиях IMPRESS [44]. В
дополнение к статистически значительному улучшению
степени кривизны, каждое исследование показало улуч"
шение по шкале беспокойства от БП.

Важно помнить, что побочные эффекты выявляли в
85% случаях. Подавляющее большинство было связано с
местными кровоподтеками, гематомами или болевыми
ощущениям в месте инъекции. В исследовании Levine и
соавторов [45] на 347 пациентах отмечены три значитель"
ных случая: один корпоральный разрыв и две пенильные
гематомы [44]. На основании результатов исследований
Impress, AUA рекомендует использование этого лекарства
в соответствующих дозах для лечения БП.

Тракционная терапия
Тракционную терапию (лечение вытяжением) для ле"

чения БП используют давно. Лечение происходит через
механическое растяжение и последующее ремоделирова"
ние бляшки. Лечение может быть неудобным, так как уст"
ройство следует носить ежедневно в течение длительного
периода. В первом исследовании участвовали 10 пациен"
тов, которые носили устройство как минимум 2 ч в день. В
этом маленьком наблюдательном исследовании у всех па"
циентов отмечали уменьшение искривления полового чле"
на в среднем на 33%, а также увеличение длины пениса
[46]. Тракционная терапия была использована в качестве
неоадъювантной и адъювантной терапии наряду с другими
терапиями для БП, включая внутрибляшечные инъекции
и пероральную медикаментозную терапию. Недавнее ис"
следование оценило использование тракционной терапии

Таблица 2
Виды инъекций для лечения БП

Препарат
Механизм

действия

Данные,

подтверждающие

действие

Рекомендации АУА Побочные эффекты

Интерферон

Снижает

пролиферацию

фибробластов

Одно РКТ

(мультиинститутское),

восемь обзорных

Рекомендуется, при

правильном использовании

Гриппоподобные

симптомы, сыпь,

гипотензия

Верапамил
Снижает отложение

коллагена
РКТ, обзорное

Рекомендуется, при

правильном использовании

Синяки, тошнота,

головокружение

Коллагеназа
Расщепление

коллагена

Четыре РКТ: IMPRESS I, II,

обзорное исследование

Рекомендуется, при

правильном использовании

Гематома, синяки, разрыв

белочной оболочки
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в течение 3 ч на пациентов после инъекций ИФН в бляш"
ку. Использование тракционной терапии в течение 3 ч и
более в день показали значительное улучшение растяну"
той длины полового члена по сравнению с теми, кто не ис"
пользует тракционную терапию (+4,4 мм против +1,3 мм;
р=0,04) (Yafi и соавторы, 2015) [47]. Рекомендации 2015 г.
не комментируют тракционную терапию.

Вакуумная терапия
Подобно тракционной терапии, вакуумные устройства

были исследованы в качестве средства для лечения БП, осо"
бенно из"за их преимущества в обеспечения радиального
растяжения. Небольшая группа пациентов (n=31) была об"
следована в 2010 г. [48]. Этим пациента было поручено вы"
полнить по два 10"минутных сеанса ежедневно, используя
вакуумные массажные устройства в течение 12 нед. Из 31
обследованного пациента, 90% сообщили о снижении или
стабилизации кривизны, об увеличении длины с дополни"
тельным уменьшением боли [48]. Рекомендации не коммен"
тируют вакуумные приспособления для лечения БП.

Ионофорез
Ионофорез известен как физиотерапевтический метод

электроопосредованного введения препарата. В этой те"
рапии небольшой электрический заряд используется для
доставки вещества трансдермально. Предыдущие иссле"
дования показали, что трансдермальные методы лечения
не дают адекватного проникновения трансдермально при"
меняемого верапамила [42, 49]. В 2003 г. в рандомизиро"
ванном плацебо"контролируемом исследовании прошли
лечение 42 пациента 2 раза в неделю верапамилом (10 мг)
в физиологическом растворе или просто физиологичес"
ким раствором, которые вводились путем ионофореза в
течение 20 мин в течение 3 мес [49]. В этом исследовании,
проведенном Greenfield, определяли среднее улучшение
на 9° у 65% пациентов, получавших верапамил. Однако
это не было статистически достоверным, так как 58% в
контрольной группе плацебо имели среднее улучшение
~7,5° [49]. Из"за этого неоднозначного результата, AUA в
2015 г. не рекомендовало использование данного метода.

Экстракорпоральная 
ударно�волновая терапия

Экстракорпоральная ударно"волновая терапия
(ЭУВТ) была впервые описана в лечении БП в 1996 г.
ЭУВТ наносит удары на бляшки, вызывая их поврежде"
ние, абсорбцию и повышение роста сосудов в ткани [42,
50]. Мета"анализ 17 исследований показал улучшение са"
мооценочных показателей пациента, сексуальной и эрек"
тильной функции, а также болевых ощущений [50]. Одна"
ко этот мета"анализ не показал улучшений в размере
бляшки или кривизне. В рандомизированном контроли"
руемом исследовании (2009) принимали участие 100 уча"
стников. Эти пациенты были рандомизированы на 4 нед
получения терапии ЭУВТ или использования нефункци"
онального преобразователя, действующего как плацебо
[51]. В более раннем мета"анализе наблюдали уменьше"
ние болевых ощущений, улучшение эректильной функ"
ции и других субъективных факторов, однако не было
статистически значимого улучшения размеров бляшки
или искривления [50]. Консенсусное заявление, сделан"
ное Международной консультацией по сексуальной меди"
цине в 2010 г., и рекомендации AUA в 2015 г. поддержива"
ют роль ЭУВТ для лечения болевого синдрома, связанно"
го с БП. Тем не менее, не рекомендуется использование
этой терапии в лечении кривизны или размеров бляшек
[25, 42, 52].

Хирургическое лечение

Использование хирургии для выпрямления полового
члена хорошо известно. В зависимости от тяжести заболе"
вания пациента различные хирургические подходы явля"
ются более или менее успешными [53]. Перед выбором со"
ответствующего хирургического подхода характеристики
эректильной функции пациента должны быть тщательно
оценены. Они должны включать в себя: растянутую длину
полового члена, эректильную функцию/ригидность, сте"
пень кривизны, наличие или отсутствие синдрома песоч"
ных часов или гипермобильности полового члена [53, 54].
Это может быть проведено в клинике при помощи физи"
ческого осмотра и допплерографического ультразвуково"
го исследования после индукции эрекции [54].

Если пациент имеет достаточно твердые эрекции для
пенетрации во время полового акта – это является решаю"
щим фактором при выборе хирургической техники [53].
Если есть эректильная дисфункция средней и тяжелой
степени на фоне БП, пациент может получить оптималь"
ный результат от операции, которая скорректирует как
эректильную дисфункцию, так и БП, например эндофало"
протезирование. Как правило, операции без установки
протезов не улучшают эректильную дисфункцию и могут
в некоторых случаях приводит к ее ухудшению. Более то"
го, перед решением вопроса об операции пациент должны
иметь стабильную безболезненную бляшку хотя бы в тече"
ние 6 мес при начале заболевания не менее 1 года  [52–54].

Процедуры корпоропластики белочной обо�
лочки

Пенильная пликация была описана в различных хи"
рургических методиках. Пликации могут быть выполне"
ны в эксцизионной манере на непораженной стороне, как
первоначально описал Nesbit [55]. Техника Yachia, при
которой вертикальный разрез закрывается горизонталь"
но, была описана Heineke"Mikulicz [56]. Преимуществом
этих техник является использование рассасывающихся
швов для закрытия кавернозных тел.

В дополнение к эксцизионной методике с укорочени"
ем здоровой незатронутой стороны белочной оболочки,
второй популярной методикой укорочения кавернозного
тела является «гофрирование» белочной оболочки – ме"
тод 16 точек. Это укорочение белочной оболочки по типу
Lembert основывается на использовании постоянных
швов [57, 58]. Пликация через иссечение или по Lambert
направлена на сокращение здорового кавернозного тела и
может привести к визуальному укорочению полового чле"
на. Степень укорочения связана со степенью искривления
[59]. Эта процедура должна проводиться с индукцией ис"
кусственной эрекции, что выполняется при помощи инт"
ракавернозных инъекций или путем введения под напо"
ром обычного физиологического раствора.

Выпрямление происходит почти в 100% случаев, одна"
ко рецидивы кривизны можно увидеть у 30% пациентов
[57, 58, 60]. Эректильная дисфункция после операции на"
чинается в 20% случаев, также есть риск снижения пе"
нильной чувствительности до 20% случаев (хотя это, как
правило, преходящее состояние) [52, 59, 60]. Дополни"
тельные осложнения после операции включают в себя
возможные травмы мочеиспускательного канала при на"
ложении швов вентрально (1%), образование гематом и
инфицирование [61]. 

Иссечение бляшки/разрез с графтингом
Иссечение бляшки обычно требуется, когда кривизна

полового члена составляет более 60° или есть тяжелые су"
жения (вызывающие гипермобильность). Дополнительное



Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

52 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹3 (58) 2016
ISSN 2307-5090

рассмотрение может быть проведено, когда бляшка боль"
шая, кальцинированная или при других лимитирующих
условиях [62]. Эта хирургическая процедура имеет высо"
кую частоту последующей эректильной дисфункции, и,
следовательно, пациент должен быть тщательно проин"
формирован о рисках и выгодах данной процедуры [62, 63].

Конкретные методики включают надрез бляшки и ча"
стичное иссечение. Полного удаления в основном избега"
ют, так как это приводит к еще более высоким показате"
лям эректильной дисфункции [60]. Разрез, как правило,
выполняют в виде модифицированной Н или двойной Y
на участке максимального искривления [64]. Нескольких
вариантов графтов, используемых для замещения дефек"
та, были оценены, включая дерму, влагалищную оболоч"
ку, подкожную вену, слизистую оболочку щеки, широчай"
шую фасцию, дакрон и тефлон [65, 66]. С недавнего вре"
мени два других варианта стали более популярными.
Tutoplast (Coloplast, Фреденсборг, Дания) является обра"
ботанным перикардом человека или быков и подслизис"
той оболочкой тонкого кишечника (Surgisis ES; Cook
Urologic, Блумингтон, Индиана, США) [67, 68]. Перикар"
диальные трансплантаты имеют низкие уровни инфици"
рованности и не сокращаются, хотя исследование показа"
ло частоту рецидивов искривления до 44% [68]. Подсли"
зистые трансплантаты имели хороший успех. Однако они
сокращались до 25%, поэтому частота рецидива искривле"
ния колебалась в пределах 37–75% [68, 69]. 

Другой вариант, исследованный недавно, это граф"
тинг лоскутом коллагена после частичного иссечения
бляшки. Основные преимущества коллагенового лоскута
– это уменьшение времени операции, легкость примене"
ния, а также дополнительный кровоостанавливающий ха"
рактер трансплантата. В недавнем исследовании, 61 паци"
енту был проведен графтинг коллагеновым лоскутом,
средняя продолжительность операции составила 94,2 мин
(диапазон 65–165 мин), нормальная прямая эрекция на"
блюдалась у 83,6% пациентов [70].

Восстановление и удовлетворенность при выполнении
этих процедур достаточно хороши. Ряд исследований показал
уровень удовлетворенности 75–80% как для тонкокишечной
подслизистой, так и для перикарда [60, 67, 68, 71–77].

Эндофалопротезирование
Для тех людей, которые не имеют адекватной эрекции

в ходе их первоначальной оценки или адекватной эрек"
тильной реакции во время допплерографии полового чле"
на со стимуляцией, протезирование полового члена долж"
но быть первой линией терапии для лечения БП. Проте"
зирование может сопровождаться различными процеду"
рами для коррекции кривизны у пациента.

Первым, часто упоминающимся вариантом для коррек"
ции кривизны менее 30°, является ручное моделирование,
которое выполняется в момент установки протезов. Давле"
ние применяется контралатерально к кривизне в течение
60–90 с с полностью надутыми цилиндрами протеза. Давле"
ние должно прикладываться постепенно, чтобы уменьшить
риск травмы [44]. Цилиндры затем еще больше надуваются,
а кривизна оценивается снова, и, при необходимости, моде"
лирование может повторяться до получения желаемых ре"
зультатов.

Если степень кривизны после попытки при моделиро"
вании еще более 30° или кривизна не менее выражена, чем
до операции, могут быть выполнены пликация белочной

оболочки по Несбиту или по 16"точечной технике. Плика"
ция наиболее часто выполняется с наложением швов либо
до процедуры с индукцией эрекции при помощи инфузии
солевого раствора через иглу"бабочку, чтобы определить
кривизну эрегированного члена, или после размещения
цилиндра. Размещение швов после расположения цилин"
дров, как правило, требует кратковременного удаления
цилиндров, чтобы предотвратить их повреждение.

Перито и Вильсон в 2013 г. описали «технику скреб"
ка» – через разрез бляшки внутрь вводится скальпель
лезвием вдоль кавернозных тел для освобождения места
для установки цилиндров протеза. Прохождение скальпе"
лем приводит к нарушению внутреннего слоя бляшки, по"
зволяя растягивать и разрывать пейронические бляшки.
Они далее поддержали использование этого метода в со"
четании с моделированием полового члена с имплантатом
на месте бляшки [78].

Кроме того, могут быть также выполнены внешние на"
сечки на стороне искривления, эффективно освобождаю"
щие сокращенную белочную оболочку. Перед рассечени"
ем области фасция Бака приподнимается, чтобы сохра"
нить сосудисто"нервные образования. Если дефект вы"
зван разрезом более 2 см, трансплантат должен быть раз"
мещен над дефектом белочной оболочки [44].

Для очень больших бляшек с вовлечением большой
площади белочной оболочки, иссечение бляшки с граф"
том и протезированием часто бывают необходимы. В
2012 г. была описана дополнительная процедура «слайд"
техника», когда трансплантаты помещают вентрально и
дорсально после вентрального и дорзального надрезов бе"
лочной оболочки с некоторым смещением верхней и ниж"
ней части по отношению друг к другу. В первых трех опи"
санных случаях пациенты были в состоянии восстановить
до 3,2 см длины [79]. Дополнительные методы, такие, как
циркулярный графтинг белочной оболочки вместе с про"
тезированием сегодня находятся в обсуждении. Отчет
2012 г. с последующим наблюдением 23 пациентов пока"
зал среднее увеличение длины полового члена на 2,8 см с
удовлетворенностью 90% пациентов косметическими и
функциональными результатами операции [80].

Тем пациентов, которым рекомендуют указанные вы"
ше операции, очень важно подробное описание результа"
тов хирургии с возможными осложнениями и возможны"
ми ожиданиями. Многие техники связаны с потерей дли"
ны и являются необратимыми [53]. При обращении к вра"
чу 70–80% мужчин с БП утверждают, что они уже потеря"
ли часть длины полового члена [52]. Хотя цель хирурги"
ческого лечения заключается в создании прямого полово"
го члена, важной дополнительной целью является обеспе"
чение его функциональности, что позволит пациенту воз"
обновить нормальную половую функцию.

ВЫВОДЫ
Болезнь Пейрони (БП) является распространенным

заболеванием, однако этиология этого заболевания оста"
ется до конца не изученной. БП оказывает значительное
физическое и психологическое влияние на пациентов. Су"
ществует множество вариантов лечения, однако далеко не
все являются результативными. В последнее время по"
явились весьма эффективные варианты нехирургическо"
го лечения, которые, вероятно, увеличат осведомленность
пациентов и врачей о заболевании, что может снизить
распространенность заболевания.
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Системний огляд епідеміології і терапії хвороби
Пейроні
М.Г. Романюк

У роботі представлені оглядові дані та результати різних досліджень
щодо епідеміології, анамнезу та терапії хвороби Пейроні (ХП). ХП є
поширеним захворюванням, проте етіологія цього захворювання за"
лишається до кінця не вивченою. Існує безліч варіантів лікування,
але далеко не всі є результативними. Було проведено огляд
епідеміологічного стану проблеми, а також нехірургіческіх та
хірургічних методик лікування БП. Поява нових і досить ефектив"
них видів лікування може допомогти поліпшити інформованість
пацієнтів, і, відповідно, знизити поширеність хвороби.
Ключові слова: хвороба Пейроні, еректильна дисфункція, огляд.

Systematic review of the epidemiology and therapy
of Peyronie's disease
M. G. Romaniuk

The paper presents the overview data and the results of various
researches regarding the epidemiology, medical history and therapy of
Peyronie's disease (PD). PD is a common disease, but the etiology of
this disease remains to be elucidated. There are many treatment
options but not all are effective. A review was undertaken of the epi"
demiological status problems, as well as non"surgical and surgical
methods of treatment of PD. The emergence of the new and highly
effective treatments can help to improve the awareness of patients and,
consequently, to reduce the prevalence of the disease.
Key words: Peyronie's disease, erectile dysfunction, review.
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