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КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ

Фибропластическая индурация полового чле-
на, или болезнь Пейрони, является аберрантной 
тканевой реакцией, предположительно, в ответ 
на посттравматическое ограниченное воспале-
ние белочной оболочки [3].

Эпидемиологические показатели болезни 
Пейрони колеблются от 0,4 до 7,1% [10]. 

Болезнь Пейрони поражает мужчин, глав-
ным образом трудоспособного возраста (40-60 
лет), находящихся на высоком уровне половой 
активности, и может стать причиной расстрой-
ства эрекции, нарушения сексуальных и меж-
личностных отношений в паре [2]. К основным 
клиническим симптомам болезни Пейрони от-
носят: пальпируемое бляшковидное уплотне-
ние, боль, изменение геометрических параме-
тров полового члена (искривление, укорочение) 
и эректильную дисфункцию [1, 7, 9, 13].

Несмотря на многовековую историю позна-
ния болезни Пейрони, лечение пациентов до 
сих пор содержит целый ряд спорных момен-
тов и положений. Дискуссия, касающаяся меди-
каментозной терапии, обусловлена многообра-
зием лекарственных средств из различных фар-
макологических групп с разнообразными меха-
низмами действия, нестабильными результата-
ми лечения и отсутствием единого взгляда на 
выбор терапии [3, 9, 11]. 

Следует отметить, что результаты консерва-
тивной терапии на настоящий момент не оправ-
дывают возложенную на них надежду, посколь-
ку, в большинстве случаев, она не предупрежда-
ет развитие заболевания, а некоторые симпто-
мы, такие как боль, могут проходить самосто-
ятельно, что характерно для течения данного 
заболевания [6, 15]. На сегодня нерешенными 
остаются вопросы оценки эффективности кон-
сервативной терапии и прогнозирования ее ре-
зультатов.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Изучить эффективность консервативной те-
рапии у пациентов с болезнью Пейрони. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы 

Нами проведен ретроспективный анализ 
историй болезни и амбулаторных карт 196 па-
циентов с болезнью Пейрони. Возраст мужчин 
был от 23 до 76 лет. Продолжительность забо-
левания варьировала от 2 до 32 месяцев. Лока-
лизация бляшек на половом члене распределя-
лась следующим образом: по боковой поверх-
ности кавернозных тел у 120 (61,2%; 54,3-67,9%, 
p=0,05) больных, возле корня пениса у 47 (23,9%; 
18,3-30,2%) и в стволовой части – у 29 (14,8%; 
10,2-20,1%) пациентов. Угол девиации полово-
го члена колебался от 0° до 90°. Половая жизнь 
была затруднена или невозможна у 102 (52%; 
45,0-59,0%) мужчин там, где угол искривления 
составлял от 45° до 90°. Количество бляшек ва-
рьировало от одной до трех. Болевой синдром 
разной степени выраженности беспокоил всех 
больных во время эрекции. Консистенция бляш-
ки у 137 (69,9%; 63,3-76,1%) пациентов была 
плотноэластической, у 55 (28,1%; 22,0-34,5%) 
– хрящеподобной, у 4 (2%; 0,5-4,5%) – костной 
консистенции.

Клиническое обследование пациентов осу-
ществлялось в соответствии рекомендациям Ев-
ропейской ассоциации урологов: сбор анамнеза 
и оценка жалоб больных, согласно Международ-
ному опроснику сексуальной функции, осмотр 
больного, физикальное исследование с паль-
пацией бляшки и фотографированием полово-
го члена во время эрекции, ультрасонографии и 
лабораторных исследований.

При объективном осмотре пациентов обра-
щали внимание на такие показатели как масса 
тела, рост, наличие внешних признаков гипо-
андрогении (развитие наружных половых орга-
нов и вторичных половых признаков); пальпа-
торно определяли наличие бляшки, как клини-
ческого маркера фибропластической индура-
ции полового члена, ее размер и месторасполо-
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жение, консистенцию, подвижность и болезнен-
ность бляшки; проводили осмотр кистей и стоп 
на предмет наличия контрактуры Дюпюитрена, 
контрактуры подошвенной фасции.

При ультразвуковом сканировании фиброз-
ной бляшки оценивались ее размеры, толщи-
на, отношение к окружающим тканям. По по-
казаниям проводилось ультразвуковое доппле-
рографическое исследование сосудов полового 
члена (фармакодопплерография) после интра-
кавернозной иньекции 20 мкг Каверджекта или 
Алпростадила. Эректильная функция пациен-
тов оценивались в соответствии с международ-
ной шкалой МИЭФ (International Index of Erectile 
Function – IIEF) и сосудистым исследованием.

При наличии жалоб больного на боль и выяв-
лении признаков воспаления назначалась кон-
сервативная терапия, разработанная кафедрой 
урологии ГОО ВПО «Донецкий национальный 
медицинский университет имени М. Горького», 
на протяжении до 3-х месяцев. Консервативная 
терапия включала: назначение Плаквенила 100 
мг, тамоксифена 40 мг, токоферола ацетата 300 
мг в сутки.

Плаквенил оказывает противовоспалитель-
ное действие и обладает свойствами умерен-
ного иммуносупрессора, подавляет синтез рев-
матоидного фактора и компонентов реакции 
острой фазы, накапливаясь в лейкоцитах, стаби-
лизирует лизосомальные мембраны и подавляет 
активность многих ферментов, в том числе кол-
лагеназы и протеаз. Эффективность Плаквенила 
связывается со следующими противовоспали-
тельными и иммуномодулирующими свойства-
ми: повышение внутриклеточного рН приво-
дит к замедлению антигенного ответа и умень-
шает связывание пептидов главного комплекса 
гистосовместимости, что приводит к снижению 
иммунного ответа, способствует снижению ак-
тивности фосфолипазы А2 при высоких концен-
трациях лизосомальных ферментов и уменьше-
нию концентрации цитокинов (интерлейкинов 
1 и 6), ведущее к уменьшению клинических и 
лабораторных показателей аутоиммунного от-
вета.

Тамоксифен оказывает противовоспалитель-
ное действие и благодаря этому снижает регене-
рацию тканей путем фиброгенеза [5]. После пе-
рорального приема Тамоксифен быстро абсор-
бируется и максимальная концентрация в сы-
воротке крови достигается в течение 4-7 часов. 
Стойкая терапевтическая концентрация (при-
мерно 300 нг/мл) достигается после 4 недель ле-
чения при суточной дозе препарата 40 мг. Та-
моксифен практически полностью связывается 
с альбумином плазмы крови (>99%). В результа-
те метаболизма в процессе гидроксилирования, 

деметилирования и конъюгации образуется не-
сколько метаболитов, которые имеют фарма-
цевтические свойства, аналогичные исходным 
химическим составляющим, что способствует 
появлению терапевтического эффекта. 

Токоферола ацетат — это синтетический пре-
парат витамина Е, который является природ-
ным антиоксидантом.

Параллельно с пероральной консервативной 
терапией назначались физиотерапевтические 
методы лечения:

электрофорез с лидазой (64 ЕД) через день №  -
20.

электрофорез с 3% раствором калия йодида  -
через день № 20.

фонофорез с 1% гидрокортизоновой мазью в  -
область фиброзной бляшки через день №20, с 
частотой ультразвуковых волн 2500-3000 кГц, 
t=10'.
Электрофорез, как электрофармакологиче-

ский метод, обеспечивает специфический эф-
фект лекарств на фоне действия гальваническо-
го тока, активного биологического раздражите-
ля. Действие медикаментов, поступающих в ор-
ганизм с использованием электрофореза, реали-
зуется несколькими направлениями. Во-первых, 
препараты оказывают длительное раздражение 
кожных рецепторов, что сопровождается диф-
ференцированным тканевым ответом с изме-
нением биохимических процессов [4, 6, 14]. Во-
вторых, они локально воздействуют непосред-
ственно на течение физиологических процессов 
в тканях. В нашем случае, лидаза, вводимая с по-
мощью электрофореза, вызывает распад гиалу-
роновой кислоты до глюкозамина и глюкуроно-
вой кислоты и тем самым способствует сниже-
нию ее вязкости [8, 12]. 

Лечебное действие ультразвука на соедини-
тельную ткань проявляется омоложением ее 
клеточного состава и волокнистых структур. В 
клеточном аппарате отмечается транзиторная 
гистаминовая инфильтрация с быстрой актива-
цией диаминоксидазы, связывание и нейтрали-
зация избытка гистамина белками крови и нор-
мализация коагуляционных свойств крови. Кро-
ме того, низкочастотный ультразвук уменьша-
ет дистрофические процессы в соединительной 
ткани [12]. 

При выборе метода консервативной тера-
пии главным симптомом, который учитывался 
– была боль в участке утолщения белочной обо-
лочки полового члена, независимо от размеров 
бляшки, угла искривления полового члена и ин-
декса оссификации. Если консервативная тера-
пия была эффективна, что проявлялось в исчез-
новении болезненности в области утолщения 
белочной оболочки полового члена, уменьше-
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нии степени кривизны или полном отсутствии 
девиации, а также уменьшении индекса осси-
фикации фиброзной бляшки - в дальнейшем та-
ким пациентам мы рекомендовали динамиче-
ское наблюдение. 

Пациентам, у которых жалобы на боль в по-
ловом члене отсутствовали, мы определяли ин-
декс оссификации фиброзной бляшки полово-
го члена, и если этот показатель был ниже 0,35 
мы также назначали консервативную терапию, 
а в случаях отсутствия результатов от прове-
денной терапии и степени девиации полового 
члена больше 30º-40°, пациенту рекомендова-
ли хирургичеcкое лечение. Больным, у которых 
индекс оссификации был больше 0,35, измеряли 
угол кривизны и при девиации полового члена 
меньше 30º-40° – пациенту назначали консер-
вативную терапию. 

Противопоказаниями для проведения кон-
сервативной терапии мы считали: повышен-
ную чувствительность к одному или нескольким 
препаратам, воспалительные заболевания кожи 
в месте локализации бляшки, заболевания кро-
ви, склонность к кровотечениям, злокачествен-
ные новообразования и незаинтересованность 
пациента в восстановлении полноценной поло-
вой жизни.

Для оценки эффективности консервативной 
терапии вычисляли доверительные интервалы 
долей с помощью углового преобразования Фи-
шера, и оценивали абсолютные риски.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е 

Критериями улучшения после лечения были: 
исчезновение или уменьшение болевого син-
дрома в половом члене, уменьшение величины 
бляшки и ее плотности, уменьшение или исчез-
новение кривизны полового члена, а также нор-
мализация эректильной функции. 

Болевой синдром после лечения остался у 
12 (6,1%; 3,2-9,9%, р=0,05) пациентов, что по-
требовало продолжения консервативной те-
рапии более трех месяцев. Размер бляшки, ко-
торый измерялся пальпаторно и при помощи 
ультрасонографии, после проведенной консер-
вативной терапии уменьшился у 121 пациен-
та (61,7%), риск отсутствия эффекта 31,6-45,2%. 
Полного рассасывания бляшки удалось достичь 
у 43 пациентов (21,9%), риск отсутствия эффек-
та 72,0-83,6%. Угол искривления полового чле-
на во время эрекции уменьшился у 152 пациен-
тов (77,6%), остался без изменений у 31 пациен-
та (15,8%; 11,1-21,7%) и увеличился у 13 паци-
ентов (6,6%; 3,6-10,5%). Улучшение эрекции на-
блюдалось у 167 пациентов (85,2%), риск отсут-
ствия эффекта 10,2-20,1% Побочных реакций на 
назначенное лечение не отмечалось ни у одно-
го пациента. У больных, у которых наблюдалось 
полное рассасывание бляшки, срок протекания 
болезни был незначительным и отсутствова-
ла оссификация бляшки. У 44 пациентов (22,4%) 
эффекта от проводимой консервативной тера-
пии не было (риск 16,9-28,5%), что послужило 
показанием к хирургическому лечению. 

В Ы В О Д Ы

Болезнь Пейрони тяжело поддается консер-
вативному лечению, и основной его целью мож-
но считать остановку процесса гиалинизации и 
оссификации структур белочной оболочки. Ком-
плекс консервативной терапии, разработанный 
кафедрой урологии ГОО ВПО «Донецкий наци-
ональный медицинский университет имени М. 
Горького», позволяет добиться удовлетвори-
тельных результатов при воспалительной ста-
дии заболевания. В стадии стабилизации про-
цесса необходимо хирургическое лечение.
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КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ

Целью исследования было изучение эффективно-
сти консервативной терапии у пациентов с болезнью 
Пейрони. 

Материал и методы. Нами проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни и амбулаторных карт 
196 пациентов с болезнью Пейрони. Возраст пациен-
тов был от 23 до 76 лет. Продолжительность заболе-
вания варьировала от 2 до 32 месяцев. Угол девиации 
полового члена колебался от 0° до 90°. Половая жизнь 
была затруднена или невозможна у 102 (52,04%) муж-
чин там, где угол искривления составлял от 45° до 90°. 
Количество бляшек отмечалось от одной до трех. Бо-

левой синдром разной степени выраженности беспо-
коил всех больных во время эрекции. Консистенция 
бляшки у 137 (69,89%) пациентов была плотноэласти-
ческой, у 55 (28,06%) – хрящеподобной, у 4 (2,04%) – 
костной консистенции.

Клиническое обследование пациентов осущест-
влялось в соответствии рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов. 

Назначалась консервативная терапия, разрабо-
танная кафедрой урологии ГОО ВПО «Донецкого на-
ционального медицинского университета имени М. 
Горького», на протяжении до 3-х месяцев. Консерва-
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тивная терапия включала: назначение плаквенила, 
тамоксифена, токоферола ацетата.

Параллельно с пероральной консервативной те-
рапией назначались физиотерапевтические методы 
лечения: электрофорез с лидазой (64 ЕД) через день 
№20; электрофорез с 3% раствором калия йодида че-
рез день №20 и фонофорез с 1% гидрокортизоновой 
мазью в область фиброзной бляшки через день №20, с 
частотой ультразвуковых волн 2500-3000 кГц, t=10'.

Результаты и обсуждение. Болевой синдром по-
сле лечения остался у 12 (6,1%) пациентов, что по-
требовало продолжения консервативной терапии бо-
лее трех месяцев. Размер бляшки, который измерялся 
пальпаторно и при помощи ультрасонографии, после 
проведенной консервативной терапии уменьшился у 
121 (61,7%) пациента. Полного рассасывания бляшки 
удалось достичь у 43 (21,9%) пациентов. Угол искрив-
ления полового члена во время эрекции уменьшился 

у 152 (77,6%) пациентов, остался без изменений у 31 
(15,8%) и увеличился у 13 (6,6%) пациентов. Улучше-
ние эрекции наблюдалось в 167 (85,2%) наблюдениях. 
У 44 (22,4%) пациентов эффекта от проводимой кон-
сервативной терапии не было, что послужило показа-
нием к хирургическому лечению. 

Выводы. Болезнь Пейрони тяжело поддается кон-
сервативному лечению, и основной его целью мож-
но считать остановку процесса гиалинизации и осси-
фикации структур белочной оболочки. Комплекс кон-
сервативной терапии, разработанный кафедрой уро-
логии ГОО ВПО «Донецкого национального медицин-
ского университета имени М. Горького», позволяет 
добиться удовлетворительных результатов при вос-
палительной стадии заболевания. В стадии стабили-
зации процесса необходимо хирургическое лечение.

Ключевые слова: Болезнь Пейрони, консерватив-
ная терапия, девиация полового члена.

A. G. Krivobok, S. G. Ermilov, Y. A. Vinentsov, G. I. Ermilov

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

CONSERVATIVE THERAPY FOR PEYRONIE’S DISEASE

The aim of the investigation was to study the effec-
tiveness of conservative therapy in patients with Pey-
ronie’s disease.

Material and methods. We conducted a retrospective 
analysis of case histories and outpatient clinic folders of 
196 patients with Peyronie’s disease. The age of patients 
was from 23 to 76 years old. The duration of the disease 
varied from 2 to 32 months. The angle of deviation of the 
penis ranged from 0° to 90°. Sex life was diffi cult or im-
possible in 102 (52.04%) men where the curvature angle 
was from 45° to 90°. The number of plaques ranged from 
one to three. Pain syndrome of varying severity disturbed 
all patients during erection. The consistency of plaque in 
137(69.89%) patients was densly elastic, in 55(28.06%) – 
cartilaginoid, in 4(2,04%) – bone consistency.

Clinical examination of patients was carried out in 
accordance with the recommendations of the European 
Association of urologists. 

Conservative therapy, developed at the department 
of urology SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical 
University», was appointed for up to 3 months. Conserva-
tive therapy included: the appointment of plaquenil, ta-
moxifen, tocopherol acetate.

In parallel with oral conservative therapy, physio-
therapeutic methods of treatment were prescribed: elec-
trophoresis with Lydazum (64 U) every second day №20; 
electrophoresis with 3% potassium iodide solution every 
second day №20 and phonophoresis with 1% hydrocorti-

sone ointment in the area of fi brous plaque every second 
day №20, with the frequency of ultrasonic waves 2500-
3000 kHz, t=10’.

Results and discussion. Pain syndrome after treat-
ment remained in 12 (6.1%) patients, which required the 
continuation of conservative therapy for more than three 
months. The size of the plaque, which was measured by 
palpation and ultrasonography, after conservative ther-
apy decreased in 121 (61.7%) patients. Full resorption of 
plaques was achieved in 43 (21,9%) patients. The curva-
ture angle during erection decreased in 152 (77.6%) pa-
tients, remained unchanged in 31 (15.8%) patients and 
increased in 13 (6.6%) patients. Improvement of erection 
was observed in 167 (85,2%) patients. There was no effect 
of conservative therapy in 44 (22.4%) patients, that was 
an indication for surgical treatment.

Conclusion. Peyronie's disease is diffi cult to conser-
vative treatment, and its main purpose can be considered 
to stop the process of hyalinization and ossifi cation of 
tunica albuginea structures. The complex of conservative 
therapy, developed in the department of urology SEI HPE 
«M. Gorky Donetsk National Medical University», allows 
to achieve satisfactory results in the infl ammatory stage 
of the disease. Surgical treatment is required at the stage 
of stabilization of the process.

Key words: Peyronie's disease, conservative therapy, 
deviation of the penis.
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