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им. А.И. Бурназяна» Федерального медико-биологического агентства России; Россия, 123098 Москва, ул. Маршала 
Новикова, 23; 
2ЧУ ООВО «Медицинский университет «Реавиз»; Россия, 443001 Самара, ул. Чапаевская, 227; 
3СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки; Россия, 194044 Санкт-Петербург, ул. Чугунная, 46, корп. А; 
4ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России; Россия, 603005  
Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1; 
5Научно-исследовательский институт урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России; Россия, 105425 Москва,  
ул. 3-я Парковая, 51, стр. 1

К о н т а к т ы :	 Павел Сергеевич Кызласов dr.kyzlasov@mail.ru

Введение. Болезнь Пейрони – заболевание соединительной ткани, характеризующееся образованием фиброзных пора-
жений и/или бляшек в белочной оболочке, которые могут приводить к эректильной деформации полового члена. Перо-
ральная фармакотерапия позволяет длительно воздействовать на механизмы образования фиброзной бляшки.
Цель исследования – оценить степень изменения жалоб пациентов (боль в половом члене, искривление полово-
го члена) на фоне применения комплексного препарата Пейрофлекс®.
Материалы и методы. В проспективное наблюдательное исследование были включены 43 пациента с жалобами 
на боль в области полового члена во время эрекции или в покое, искривление полового члена, наличие пальпиру-
емой бляшки в области кавернозных тел. Пациенты принимали Пейрофлекс® на регулярной основе по 1 капсуле 
(410 мг) 2 раза в день в течение 6 мес либо до исчезновения боли во время эрекции, но не менее 6 мес.
Результаты. Интенсивность боли через 3 и 6 мес приема Пейрофлекса® снизилась на 47,8 и 78,3 % соответственно. 
Выраженность искривления полового члена показала тенденцию к снижению через 3 приема Пейрофлекса® 	
(на 7,5 %) и оставалась стабильной через 6 мес. Площадь бляшки по результатам ультразвукового исследования 
через 3 и 6 мес приема Пейрофлекса® уменьшилась на 14,7 и 17,2 % соответственно.
Заключение. Пейрофлекс® может быть рекомендован для применения в активной фазе болезни Пейрони как 	
в виде монотерапии, так и в комплексе с другими методами лечения (экстракорпоральная ударно-волновая терапия, 
физиотерапия и др.).
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Background. Peyronie’s disease is a disease characterized by chronic inflammation of the protein membrane of the fib
rous tissue of the penis. Oral pharmacotherapy allows a long-term effect on the mechanisms of formation of fibrous 
plaque.
Aim. To evaluate the degree of change in complaints against the background of the complex drug Peyroflex® and its effec-
tiveness.
Materials and methods. The study was conducted as a prospective observational study. The study included 43 patients 
with complaints of pain in the penis area during erection or at rest, curvature of the penis, the presence of palpable 
plaque in the area of the cavernous bodies. Men took Peyroflex® on a regular basis, one capsule (410 mg) 2 times a day 
for 6 months or until the pain disappeared during erection, but not less than 6 months.
Results. The intensity of pain after 3 and 6 months of taking Peyroflex® decreased by 47.8 and 78.3 %, respectively. 	
The severity of penile curvature showed a tendency to decrease by 7.5 % after 3 doses of Peyroflex® and remained stable 
after 6 months. The plaque area according to the results of ultrasound examination after 3 and 6 months of taking 
Peyroflex® decreased by 14.7 and 17.2 %, respectively.
Conclusion. Peyroflex® can be recommended for use in the active phase of Peyronie’s disease both in monotherapy 	
and in combination with other methods of treatment (extracorporeal shock wave therapy, physiotherapy, etc.).

Keywords: Peyronie’s disease, oral therapy, para-aminobenzoic acid, L-carnitine
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Введение
Болезнь Пейрони – заболевание соединительной 

ткани, характеризующееся образованием фиброзных 
поражений и/или бляшек в белочной оболочке, кото­
рые могут приводить к эректильной деформации по­
лового члена [1].

По различным оценкам, болезнь Пейрони пора­
жает приблизительно 3–9 % мужчин во всем мире  
и может быть связана с болью, эректильной дисфунк­
цией и деформацией полового члена, включая его уко­
рочение [2]. Это состояние оказывает значительное 
негативное влияние на качество жизни, самооценку  
и психологическое благополучие мужчины [3]. 

Причина болезни Пейрони до сих пор не опреде­
лена, однако основными теориями развития заболева­
ния считаются микротравматизация белочной оболоч­
ки, нарушения метаболизма коллагена и аутоиммунные 
заболевания [4, 5].

Различают 2 фазы заболевания. Первая, она же острая, 
воспалительная или активная, фаза характеризуется болью 
в половом члене в неэрегированном состоянии или 
болезненными эрекциями, образованием ощутимого 
узелка или бляшки в белочной оболочке и развитием 
искривления полового члена. Вторая, также известная 
как фиброзная или хроническая фаза, обусловлена стаби­
лизацией заболевания и дальнейшим искривлением по­
лового члена в связи с кальцинированием бляшек и чаще 

всего характеризуется исчезновением боли и изменени­
ем плотности бляшек [6]. Выделение этих фаз заболева­
ния является принципиальным моментом, определя­
ющим стратегию лечения. Финальным этапом лечения 
болезни Пейрони является оперативная коррекция про­
изошедшего искривления, однако ее выполнение воз­
можно только после достоверного перехода болезни  
во 2-ю фазу (отсутствие боли в половом члене в течение  
1 мес), которая наступает в среднем через 8–14 мес  
от начала заболевания [7–9]. Все остальные методы ле­
чения болезни Пейрони, направленные на облегчение 
боли, уменьшение воспаления и профилактику развития 
фиброза (включая пероральную фармакотерапию, ло­
кальную инъекционную терапию и ударно-волновую 
терапию), могут применяться на протяжении 1-й фазы 
заболевания.

При этом локальная инъекционная и ударно-вол­
новая терапия проводятся короткими курсами и не 
могут оказывать положительного влияния на течение 
болезни на всем протяжении 1-й фазы, кроме того, 
сопряжены с рядом нежелательных побочных реакций 
(подкожные кровоизлияния, повреждения уретры, 
усиление боли в половом члене) [10–13]. Причем риск 
возникновения побочных эффектов часто превышает 
желаемый результат от лечения.

Вместе с тем именно пероральная фармакотерапия 
позволяет длительно воздействовать на механизмы 
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формирования фиброзной бляшки в течение многих 
месяцев. 

Пероральная лекарственная терапия может ис­
пользоваться у пациентов в активной фазе заболевания 
для адъювантной поддержки или если пациент отка­
зывается от других вариантов лечения во время актив­
ной фазы [6]. К препаратам выбора относятся колхи­
цин, пентоксифиллин, блокаторы кальциевых каналов. 
Однако результаты исследований по данным препаратам 
противоречивы, следовательно, сложно делать выводы 
об их эффективности [14, 15]. В клинической практике 
на протяжении многих десятилетий также активно при­
меняются парааминобензойная кислота или ее соль – 
парааминобензоат калия, витамин Е (D-α-токоферол)  
и L-карнитина тартрат, которые доказывают свою эф­
фективность в исследованиях, а в частности в Германии, 
исходя из опросов урологов, парааминобензоат калия 
считается препаратом 1-й линии для лечения болезни 
Пейрони [16]. Однако данные препараты могут назначать­
ся только как сопутствующая терапия, так как в показа­
ниях к их применению нет болезни Пейрони.

Несмотря на широкую доказательную базу зарубеж­
ных исследований, подтверждающих эффективность 
вышеперечисленных субстанций, в России отсутствуют 
подобные данные, полученные на отечественной по­
пуляции.

С целью объединения активных в отношении бо­
лезни Пейрони веществ компанией ООО «ЭСЭЙЧ 
ФАРМА» был разработан препарат Пейрофлекс®,  
в состав которого входят такие компоненты, как пара­
аминобензойная кислота, D-α-токоферол в высокой 
дозе и L-карнитина тартрат, обладающие доказанной 
эффективностью. В настоящее время Пейрофлекс® – 
единственный направленный противофибротический 
комплекс с подобным сочетанием высокоактивных 
ингредиентов, доступный для применения у пациентов 
с болезнью Пейрони.

В данной статье представлены результаты наблю­
дательного исследования эффективности препарата.

Цель исследования – оценить степень изменения 
жалоб пациентов с болезнью Пейрони на фоне терапии 
комплексным препаратом Пейрофлекс® и эффектив­
ность препарата (уменьшение боли, искривления по­
лового члена, размера фиброзной бляшки).

Материалы и методы
В исследование были включены пациенты, обра­

тившиеся к врачу-урологу в период с января по сен­
тябрь 2021 г. с жалобами на боль в области полового 
члена во время эрекции или в покое, искривление 
полового члена, наличие пальпируемой бляшки в об­
ласти кавернозных тел. В исследование не включали 
пациентов, перенесших хирургические вмешательства 
на уретре или кавернозных телах полового члена, име­
ющих врожденную эректильную деформацию.

Пациенты (n = 43) после включения в исследова­
ние получали препарат Пейрофлекс® на регулярной 
основе по 1 капсуле (410 мг) 2 раза в день в течение  
6 мес либо до исчезновения боли во время эрекции,  
но не менее 6 мес. Во время проведения исследования 
не допускались применение ударно-волновой терапии, 
локальной инъекционной терапии, и также перораль­
ный прием блокаторов кальциевых каналов, комплекс­
ных ферментных препаратов, тамоксифена, иммуно­
стимуляторов.

В качестве критериев эффективности оценивали 
выраженность боли по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), степень искривления полового члена на ос­
новании объективного измерения специальным транс­
портиром, а также площадь бляшки по результатам 
ультразвукового исследования кавернозных тел.

Данные группы описывали с использованием меди­
аны и межквартильного размаха. Для оценки характера 
распределения применяли одновыборочный критерий 
Колмогорова–Смирнова с поправкой Лильефорса.  
Для оценки динамики по ВАШ в случае нормального 
распределения признака использовали парный t-крите­
рий, в качестве непараметрического критерия приме­
няли критерий знаковых рангов Уилкоксона для свя­
занных выборок. В случае множественных сравнений 
применяли двухфакторный ранговый дисперсионный 
анализ Фридмана для связанных выборок и дисперси­
онный анализ (ANOVA), а также критерий Краскела–
Уоллиса.

Результаты
Средний возраст пациентов, включенных в иссле­

дование, составил 49,5 ± 12,9 года. Один из пациентов 
отказался от приема препарата и повторного обследо­
вания, сославшись на ухудшение эректильной функ­
ции. От обследования по поводу эректильной дис­
функции, которая отмечалась у него и до включения 
в исследование, отказался. 

Интенсивность боли через 3 и 6 мес приема Пейро­
флекса® снизилась на 47,8 и 78,3 % соответственно. Сред­
няя оценка интенсивности боли по 10-балльной ВАШ 
при включении в исследование, через 3 и 6 мес состави­
ла соответственно 2,3 ± 2,4; 1,12 ± 1,9 и 0,5 ± 1,2 балла  
(p <0,001 при множественном сравнении) (рис. 1).

Выраженность искривления полового члена пока­
зала тенденцию к снижению через 3 приема Пейро­
флекса® (на 7,5 %) и оставалась стабильной через 6 мес. 
Однако выявленные различия не были достоверными 
(p = 0,287, до терапии vs через 3 мес). Средняя степень 
искривления составила 25,4 ± 14,4 и 23,5 ± 15,9 градуса 
(при множественном сравнении) (рис. 2).

Площадь бляшки по результатам ультразвукового 
исследования через 3 и 6 мес приема Пейрофлекса® 
уменьшилась на 14,7 и 17,2 % соответственно. Средняя 
площадь бляшки при включении в исследование, через 
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Рис. 1. Динамика оценки интенсивности боли по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) на фоне приема комплекса Пейрофлекс®. *Выбросы зна-
чений >5 стандартных отклонений

Fig. 1. Dynamics of pain intensity assessment on a visual-analog scale (VAS) 
during taking a complex drug Peyroflex® . *Outliers of values >5 standard 
deviations
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Рис. 3. Динамика изменения площади бляшки по результатам ультраз-
вукового исследования на фоне приема комплекса Пейрофлекс® 

Fig. 3. Dynamics of changes in the area of the plaque according to the results 
of ultrasound examination during taking a complex drug Peyroflex®
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Рис. 2. Динамика выраженности искривления полового члена на фоне 
приема комплекса Пейрофлекс® 

Fig. 2. Dynamics of the severity of penile curvature during taking a complex 
drug Peyroflex®
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3 и 6 мес составила 164,3; 141,1 и 136,0 мм2 соответствен­
но (p <0,001 при множественном сравнении) (рис. 3).

Обсуждение
Несмотря на десятилетия активных исследований, 

окончательная этиология и патофизиология болезни 
Пейрони до сих пор до конца не изучены. 

Хотя хирургический метод остается «золотым стан­
дартом» лечения тяжелых форм болезни Пейрони, 

было предложено и применялось на практике огром­
ное множество различных вариантов консервативной 
терапии, но доказательства их клинической эффек­
тивности зачастую очень скудны.

Попытки консервативного лечения болезни Пей­
рони предпринимались с тех пор, как она была впер­
вые описана Франсуа Жиго де Ла Пейрони в 1743 г.  
За этот период в хорошо контролируемых исследова­
ниях монотерапия каким-либо одним веществом не 
показала существенного эффекта. Тем не менее неко­
торые фундаментальные исследования поддерживают 
с научной точки зрения применение отдельных актив­
ных субстанций в активную фазу заболевания. 

Парааминобензойная кислота, как и ее калиевая 
соль (парааминобензоат калия), много лет применя­
ются для лечения фиброза различной локализации, 
например дерматомиозита и склеродермии. Предпо­
лагается, что их эффективность связана с уменьшени­
ем образования коллагена за счет снижения уровня 
серотонина, повышения активности моноаминокси­
дазы и ингибирования секреции гликозаминогликанов 
фибробластами [5]. Впервые применение соли пара­
аминобензойной кислоты в  лечении болезни Пейрони 
было предложено C.J. Zarafonetis и T.M. Horrax еще  
в 1959 г. [17]. В 2005 г. мультицентровое двойное слепое 
рандомизированное плацебо-контролируемое иссле­
дование, проведенное W. Weidner и соавт., показало, 
что применение парааминобензоата калия в течение  
12 мес привело к достоверному уменьшению размера фи­
брозной бляшки по сравнению с плацебо с 259 до 142 мм2. 
Существующее искривление не улучшилось под действи­
ем препарата (p = 0,066), но при сравнении развития 
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нового искривления или ухудшения ранее существовав­
шего искривления показано, что под действием параами­
нобензоата калия кривизна полового члена оставалась 
стабильной. При этом в группе плацебо кривизна по­
лового члена значительно усугубилась в 32,5 % случаев 
(p <0,001) [18]. В ряде других зарубежных исследований 
показано положительное влияние этих препаратов  
в отношении степени искривления в 58–82 % случаев 
[17, 19–21]. Наши собственные наблюдения подтвер­
ждают стабилизирующий эффект парааминобензойной 
кислоты на развитие искривления, по крайней мере  
в течение 6 мес.

Витамин Е – жирорастворимый витамин, облада­
ющий выраженными противовоспалительным и ан­
тиоксидантным свойствами. Наиболее активная его 
форма – D-α-токоферол. Витамин Е инактивирует 
свободные радикалы, которые насыщают оксид азота 
(NO), тем самым поддерживая повышенный уровень 
активного оксида азота, что способствует правильно­
му заживлению ран. Как средство для лечения болезни 
Пейрони витамин Е впервые был описан еще в 1948 г. 
[22]. Из-за его низкой стоимости и широкой доступ­
ности он остается наиболее часто назначаемым пе­
роральным препаратом при болезни Пейрони. Несмо­
тря на то что двойные слепые плацебо-контролируемые 
исследования монотерапии витамином Е не показали 
достоверного уменьшения искривления и площади 
фиброзной бляшки в опытных группах, противовоспа­
лительный эффект способствует выраженному сниже­
нию боли в половом члене, в том числе за счет инги­
бирования транскрипции провоспалительных цитокинов 
и подавления активности циклооксигеназы 2 [23–26]. 
Именно высоким содержанием D-α-токоферола (1200 % 
от рекомендуемой нормы суточного потребления)  
мы объясняем выраженный анальгетический эффект  
Пейрофлекса® уже через 3 мес приема. Кроме того, 
его положительное действие усиливается при сочета­
нии с другими противовоспалительными и противо­
фибротическими компонентами [27, 28].

Механизм действия L-карнитина подобен дейст­
вию витамина Е. Карнитин является ингибитором 
ацетил-коэнзима А, что снижает формирование сво­
бодных радикалов при клеточном стрессе, а также 
улучшает митохондриальные дыхательные процессы. 
В одном рандомизированном исследовании пациенты 
принимали L-карнитин или тамоксифен. Хотя в этом 
исследовании отсутствовала настоящая контрольная 
группа, мужчины, получавшие карнитин, продемон­
стрировали значительное уменьшение боли и изме­
ренного искривления полового члена по сравнению  
с мужчинами в группе тамоксифена. Это улучшение 
было небольшим (7°), но статистически значимым  
(p <0,05) [29]. Безусловно, необходимы дополнитель­
ные плацебо-контролируемые исследования эффек- 

тивности различных соединений L-карнитина  
при болезни Пейрони.

С учетом взаимодополняющего противофиброти­
ческого, противовоспалительного действия вышепе­
речисленных компонентов представляется логичным, 
что уже появились результаты применения комплекса 
Пейрофлекс® в клинической практике. Так, относи­
тельно короткий курс Пейрофлекса® длительностью 
от 30 до 90 дней привел к положительному эффекту  
у 86 % пациентов: уменьшились площадь бляшек  
и искривление полового члена (см. таблицу) [30].

Сочетание Пейрофлекса®, экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии и ингибиторов фосфодиэс­
теразы 5-го типа в течение 40 дней приводило к умень­
шению боли в половом члене у 100 % пациентов, 
уменьшению среднего угла искривления в среднем  
на 3,4°, средней площади бляшки – на 35 %. У 30 % 
пациентов отмечен полный регресс заболевания.

По этой причине мы считаем целесообразным 
включение в схему лечения активной фазы болезни 
Пейрони недорогих, хорошо переносимых и показав­
ших свою эффективность пероральных агентов, таких 
как парааминобензойная кислота, витамин Е и L-кар­
нитина тартрат. 

Заключение
Результаты проведенного нами исследования  

в целом согласуются с данными литературы об эффек­
тивности как непосредственно комплекса Пейро­
флекс®, так и его отдельных компонентов при актив­
ной фазе болезни Пейрони. 

Применение Пейрофлекса® в течение 6 мес пока­
зало стабилизацию степени искривления на одном 
уровне, уменьшение площади фиброзной бляшки  
и выраженное уменьшение боли в половом члене.  
У части пациентов это дает возможность отказаться  
от выполнения оперативного вмешательства после 
стабилизации состояния.

Динамика степени искривления полового члена (по данным [30]), n (%) 

Dynamics of the severity of penile curvature (according to [30]), n (%) 

Угол искривления, 
градусы 

Penile curvature, degrees

До лечения 
Before treatment

После лечения 
After treatment

<10 4 (29) 7 (50)

10–20 8 (57) 7 (50)

20–30 2 (14) 0 (0)

Всего 
Total

14 (100) 14 (100)
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Полученные результаты позволяют нам рекомен­
довать применение Пейрофлекса® в активной фазе 
болезни Пейрони как в виде монотерапии, так  

и в комплексе с другими методами лечения (экстра­
корпоральная ударно-волновая терапия, физиотерапия 
и др.).
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В статье рассмотрены современные вопросы этиологии, патогенеза и клинического течения болезни Пейрони. 
Продемонстрированы диагностические возможности использования ультразвукового метода исследования. Про-
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Введение

Болезнь Пейрони является относитель-
но распространённым заболеванием в 

урологической практике, но все ещё плохо по-
нимается широким медицинским сообществом 
и большей частью населения. Целью статьи 
является предоставление врачам краткого обзора 
вариантов лечения болезни Пейрони и клиниче-
ских рекомендаций, которые могут помочь в про-
цессе принятия решения относительно лечения 
пациентов с данным диагнозом.

Распространённость и этиология
Болезнь Пейрони (пластическая индурация 

полового члена) – это приобретённое заболева-
ние с поражением белочной оболочки, харак-
теризующимся фиброзом и образованием бля-
шек, которые вызывают деформацию полового 
члена в эрегированном состоянии, дискомфорт, 
боли и эректильную дисфункцию. Отсутствие 
знаний об этом заболевании усугубляет диа-
гностические трудности, что приводит к тому, 
что предполагаемая распространённость ниже 
реальной. У части пациентов существует вера 
в спонтанное излечение, часто игнорируется 
возможность существования болезни в возрасте 
до 40 лет [1].

Распространённость пластической индурации 
полового члена колеблется от 0,4 до 10%. Пик за-
болевания приходится на возраст 50 – 60 лет [2]. 
Естественное течение болезни Пейрони варьиру-
ется: искривление полового члена прогрессирует 
у 30 – 50% пациентов, стабилизируется – у 47 – 
67%, в то время как спонтанное улучшение может 
происходить у 3 – 13% пациентов [3].

Точная этиология болезни Пейрони не-
известна. Наиболее широко распространена 
теория о травмах и повторных микротравмах 
эрегированного полового члена у генетически 
предрасположенных лиц. Повторные микросо-
судистые травмы белочной оболочки приводят к 
воспалительной реакции, нарушению структуры 
эластических волокон, отложению фибрина и, 
как следствие, атипичному заживлению раны и 
рубцеванию.

Клиническое течение 
Мужчины могут страдать от болей в половом 

члене, деформации и эректильной дисфункции. 
Всё это препятствует половому акту, снижает 
удовлетворённость, отрицательно сказывается 
на партнёрских отношениях и может привести к 
серьёзным физическим и психологическим про-
блемам. Деформация полового члена является 
первым симптомом заболевания в 52% случаев 

и присутствует у 94% мужчин с болезнью Пей-
рони [4].

Обычное течение болезни Пейрони имеет 
чёткие клинические фазы: 

– ранняя (острая) фаза с продолжающимся 
воспалением (первые 6 месяцев, характеризуется 
болью и изменениями в размере и / или количе-
стве пальпируемых узелков и деформацией поло-
вого члена). В острой воспалительной фазе боль 
обычно точечная, возникает в эрегированном 
половом члене. Относительно мягкий узелок или 
бляшка формируются в толще белочной оболочки 
с последовательным искривлением полового чле-
на в дорсальном или латеральном направлении. 
Бляшка чаще всего находится на вогнутой стороне 
отклонения. Это заставляет пациента опасаться 
опухоли и обычно приводит его к врачу.

– хроническая фаза со стабильным фиброзом 
(от 6 до 18 месяцев, с возможным исчезновени-
ем боли и стабилизацией размера и количества 
бляшек). После этой первоначально прогресси-
рующей и волнообразной фазы примерно через 
1 год достигается стабильная поствоспалительная 
(фиброзная) фаза, при которой боль обычно ути-
хает, фиброзная бляшка затвердевает и может 
кальцифицироваться.

Спонтанная ремиссия наступает у 3 – 13% 
пациентов. Однако чаще всего из-за искривления 
полового члена развиваются укорочение полово-
го члена и эректильная дисфункция. Считается, 
что механизмом возникновения эректильной 
дисфункции является прогрессирование фиброза 
кавернозных тел полового члена, который перво-
начально был ограничен бляшкой в белочной 
оболочке [5, 6].

Диагностика
Диагноз основывается на медицинском 

и сексуальном анамнезе с деформацией по-
лового члена, болью, трудностями во время 
полового акта и эректильной дисфункцией [7]. 
Физикальное обследование включает пальпацию 
бляшек (возможно в 70% случаев) и наблюде-
ние за искривлением полового члена во время 
естественной или индуцированной эрекции [8]. 
Крайне важно определить степень деформации 
полового члена, направление искривления, 
пальпируемые бляшки, боль в половом члене с 
эрекцией и без неё, укорочение полового члена. 
Пальпация должна быть проведена для опреде-
ления местоположения, размера, количества и 
болезненности бляшки. Наличие множественных 
бляшек в обоих кавернозных телах полового чле-
на или бляшек в интракавернозной перегородке 
может привести к укорочению полового члена с 
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деформацией или без неё. Очень важно оценить 
эректильную функцию и выяснить точное время 
начала болезни Пейрони, поскольку это влияет 
на дальнейшее ведение пациента [9].

Ультразвуковое исследование. Среди мето-
дов диагностической визуализации, описанных в 
литературе, ультразвуковое исследование поло-
вого члена остаётся предпочтительным методом 
исследования. Ультразвуковое исследование 
является методом выбора, поскольку он эко-
номичен, безболезнен, неинвазивен, не имеет 
отрицательных побочных эффектов и может 
определять как ультраструктурные изменения, 
так и гемодинамический статус.

Ультразвуковое исследование полового чле-
на у пациентов с болезнью Пейрони позволяет 
объективно оценить и классифицировать забо-
левание. Плотность эхогенных участков и нали-
чие акустических теней являются предикторами 
устойчивости болезни. Фиброзные бляшки ви-
зуализируются в виде утолщенных гиперэхоген-
ных участков белочной оболочки. Иногда могут 
определяться участки кальциноза с акустической 
тенью (рис. 1).

Рисунок 1. Ультраcонограмма полового члена. 
Фиброзные бляшки и участки кальциноза

Figure 1. Penile ultrasonogram. Fibrous plaques and areas 
of calcification

Некоторые исследования показали, что па-
циенты с кальцинированными бляшками менее 
восприимчивы к нехирургическим методам 
лечения и с большей вероятностью будут про-
грессировать до операции [10]. Пациенты в этих 
исследованиях были разделены на группы по на-
личию или отсутствию кальцификации в соответ-
ствии с максимальным размером кальцификатов, 
которые визуализируются при ультразвуковом 
исследовании полового члена; степень 1 (точка 
или ≤ 0,3 см), степень 2 (> 0,3 см и < 1,5 см) и сте-
пень 3 (≥ 1,5 см или ≥ 2 бляшек > 1,0 см) [11]. Это 

исследование показало, что не всем пациентам 
с кальцифицированными бляшками потребу-
ется оперативное лечение, тогда как пациенты 
с более высокой степенью кальцификации с 
большей вероятностью перенесут оперативное 
вмешательство. Следовательно, стратификация 
пациентов по степени кальцификации может 
помочь предотвратить преждевременное хирур-
гическое лечение и может служить клиническим 
инструментом для консультирования пациентов 
относительно вероятности хирургического вме-
шательства [11].

Цветовое дуплексное ультразвуковое иссле-
дование полового члена обеспечивает объек-
тивную оценку кровотока при болезни Пейрони. 
Сочетание ультразвукового исследования с доп-
плерографией может также выявить артериаль-
ную недостаточность или веноокклюзионную 
дисфункцию, влияя на выбор лечения болезни 
Пейрони [12].

Лечение
Отличительной чертой лечения болезни Пей-

рони является внимательное консультирование 
пациентов. Пациенты могут не решаться обсуж-
дать свои симптомы, если их не спрашивают 
напрямую, и могут не знать о существовании 
лечения. Болезнь Пейрони нередко диагностиру-
ется случайно во время обычного или несвязан-
ного визита к врачу, при этом частота случайных 
диагнозов достигает 16%. Варианты лечения 
стратифицированы по фазе заболевания, которая 
определяется тем, активно ли меняются симпто-
мы (например, деформация полового члена и 
дискомфорт) или они стабилизировались. Кон-
сервативная терапия является наиболее частой 
рекомендацией во время активной фазы, а более 
инвазивные методы лечения предназначены для 
пассивной фазы.

Лечение может быть консервативным или 
хирургическим. В клиническом лечении ис-
пользуются пероральные препараты, инъекции 
в очаг поражения и ударно-волновая терапия. 
Поскольку ни одно лечение не подходит для 
всех, крайне важно поставить точный диагноз 
до начала лечения, а такие факторы, как размер 
бляшки, расположение, стабильность и ультра-
структурные изменения, связанные с заболева-
нием, должны быть определены до начала любой 
формы терапии.

Недавний опрос специалистов по сексуаль-
ному здоровью в Европе показал, что наиболее 
распространёнными первичными методами ле-
чения болезни Пейрони являются пероральные 
препараты (65%), консультации (57%) и внутрио-
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чаговая / местная терапия (30%) [13]. Наиболее 
часто используемым пероральным препаратом 
был тадалафил (57%), за ним следовал витамин Е 
(30%). Коллагеназа, вырабатываемая Сlostridium 
histolyticum (CCH), (34%) и блокаторы кальциевых 
каналов (17%) были наиболее распространённы-
ми внутриочаговыми методами лечения.

На сегодняшний день каждый из известных 
препаратов обладает теми или иными недостат-
ками и не доказал свою эффективность у 100% 
пациентов, поэтому необходимо искать новые 
средства решения проблемы. 

Собственный опыт
С января по август 2020 года к нам в клинику 

обратились 14 пациентов в возрасте 30 – 59 лет, 
которые предъявляли жалобы, характерные для 
болезни Пейрони: боли в стволе полового члена, 
искривление полового члена при естественной 
эрекции, у отдельных пациентов имелись сим-
птомы эректильной дисфункции. Все пациенты 
в анамнезе отмечали микротравмы, возникшие 
при половом контакте (7 из них отметили не-
сколько аналогичных эпизодов). Давность по-
явления вышеописанных жалоб составила от 
одного месяца до 1,5 лет.

Со всеми пациентами проведены беседы, 
собран подробный анамнез, также было пред-
ложено заполнить опросник МИЭФ-5 (Между-
народный индекс эректильной функции-5). Всем 
пациентам было выполнено физикальное иссле-
дование с последующим проведением цветового 
дуплексного ультразвукового исследования по-
лового члена, 8-ми из них – с интракавернозной 
инъекцией вазоактивного препарата. 

При физикальном исследовании у 9-х (64%) 
пациентов пальпировались кавернозные бляш-
ки. У 5-х (55%) из них бляшки располагались 
по латеральной поверхности, у 2-х (22%) – по 
вентральной поверхности, и ещё у 2-х (22%) – по 
дорзальной поверхности полового члена. При 
выполнении цветового дуплексного ультразву-
кового исследования полового члена фиброзные 
бляшки были диагностированы у всех пациентов: 
у 7-ми (50%) по латеральной поверхности, у 4-х 
(29%) по вентральной поверхности и у 3-х (21%) 
по дорзальной поверхности полового члена. При 
этом у 8-ми (57%) пациентов диагностированы 
одиночные бляшки, а у 6-ти (43%) пациентов 
были выявлены множественные мелкие бляш-
ки. Из пациентов с множественными бляшками 
у 2-х имелось по две бляшки, а у 4-х пациентов 
бляшки визуализировались в виде чёток вдоль 
кавернозных тел. Размеры бляшек у 9-ти (72%) 
пациентов были от 2 до 5 мм, у 3-х (21%) – от 5 

до 10 мм, у одного (7%) пациента размер бляшки 
составил 13 мм.

При моделировании степени искривления у 
4-х (29%) пациентов искривление ствола полового 
члена не превышало 10º, у 8-ми (57%) пациентов 
составило 10 – 20º и у 2-х (14%) пациентов – 20 – 
30º. Пациенты со степенью искривления более 
30º в исследование не включались. 

Надо отметить, что способность к пенетрации 
сохранялась у всех пациентов, но семь пациентов 
из группы наблюдения жаловались на отдельные 
эпизоды эректильной дисфункции. При заполне-
нии опросника МИЭФ-5: 6 пациентов набрали от 
21 до 25 баллов, что свидетельствовало об отсут-
ствии эректильной дисфункции, 5 пациентов – от 
16 до 20 баллов, что говорило о лёгкой степени 
эректильной дисфункции и 3 пациента – от 11 
до 15 баллов, что соответствовало эректильной 
дисфункции умеренной степени. 

По результатам проведённого обследования 
всем пациентам был поставлен диагноз: болезнь 
Пейрони и назначена консервативная терапия – 
препарат Пейрофлекс® по 410 мг 2 раза в сутки. 
Длительность приёма составляла от 30 до 90 
дней. 

Препарат Пейрофлекс® содержит в своём со-
ставе следующие компоненты:

Витамин Е. Обоснование использования при 
болезни Пейрони – витамин E стимулирует анти-
оксидантную активность, инактивируя свободные 
радикалы и уменьшая окислительный стресс. 
Рандомизированное двойное слепое перекрёст-
ное плацебо-контролируемое исследование 
было опубликовано в 1983 году [14]. Шестьдесят 
мужчин случайным образом получали витамин 
Е (200 мг) или плацебо три раза в день в течение 
3 месяцев каждый. Пациенты оценивались еже-
месячно на основании тяжести симптомов (боли, 
деформации, качества эрекции, способности 
проникновения и коитуса). Только 40 пациентов 
завершили исследование (67%), и витамин Е не 
отличался от плацебо, за исключением, возмож-
но, уменьшения боли. Несмотря на отсутствие 
научных доказательств его действия при болезни 
Пейрони [15, 16], витамин Е по-прежнему широко 
используется из-за его низкой стоимости и мини-
мальных побочных эффектов. 

Пара-аминобензоат калия. Обоснование 
использования при болезни Пейрони – пара-
аминобензоат калия приводит к стабилизации 
активности серотонин-моноаминоксидазы, а 
прямое ингибирующее действие на секрецию 
гликозаминогликанов фибробластами будет 
иметь противовоспалительное и антифиброзное 
действие. В многоцентровом рандомизирован-
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ном двойном слепом перекрёстном плацебо-
контролируемом исследовании с участием 60 
мужчин сравнивали 12 месяцев лечения 4 г пара-
аминобензоата калия трижды в день и плацебо. 
Окончательный отчёт об этом исследовании ни-
когда не публиковался; однако предварительный 
отчёт о результатах для 41 мужчины не показал 
пользы от активного лечения, за исключением 
возможного уменьшения боли [17]. В рандоми-
зированном исследовании сравнивали назначе-
ние 3 г пара-аминобензоата калия четыре раза в 
день и плацебо мужчинам с болезнью Пейрони 
в течение менее 12 месяцев, некальцифици-
рованными бляшками и без предшествующего 
лечения [18]. Из 103 рандомизированных муж-
чин 75 были включены в окончательный анализ, 
так как 11 прекратили лечение из-за побочных 
эффектов (13% и 7% пациентов в группах пара-
аминобензоат калия и плацебо соответственно), 
а 17 были исключены из-за несоблюдения. Сле-
дует отметить, что 62 из 75 имели искривление 
полового члена в начале исследования. После 12 
месяцев терапии не было обнаружено существен-
ной разницы в улучшении ранее существовавшей 
девиации полового члена.

Карнитин. Обоснование использования при 
болезни Пейрони – карнитин вызывает ингибиро-
вание ацетил-коэнзима А, увеличение митохон-
дриальной активности и уменьшение свободных 
радикалов. Действие ацетил-L-карнитина оцени-
вали в двух рандомизированных контролируемых 
исследованиях. В предварительном отчёте 48 
пациентов (15 «острая» фаза и 33 «хроническая» 
фаза) были случайным образом распределены по 
20 мг тамоксифена два раза в день или 1 г ацетил-
L-карнитина два раза в день в течение 3 месяцев 
[19]. Через 6 месяцев ацетил-L-карнитин привёл 
к умеренному улучшению кривизны полового 
члена, чего не наблюдалось в группе тамоксифе-
на. Размер бляшки уменьшился в обеих группах. 
Тамоксифен вызывал значительно больше побоч-
ных эффектов, чем ацетил-L-карнитин. Следует 
отметить, что пациенты в этом исследовании не 
являлись типичными пациентами с болезнью 
Пейрони, поскольку имели умеренную степень 
искривления, а средняя продолжительность 
заболевания до обращения за медицинской 
помощью составляла всего 5 недель. Во втором 
исследовании с использованием пропионил-L-
карнитина 60 мужчин были случайным образом 
распределены по двойному слепому плану для 
приёма пропионил-L-карнитина (1 мг два раза в 
день) или тамоксифена (20 мг два раза в день) 

в течение 3 месяцев [20]. Все пациенты полу-
чали еженедельные инъекции верапамила (10 
мг) в бляшки. В группе, получавшей карнитин, 
наблюдалась большая динамика уменьшения 
кривизны (11,8º против 1,9º).

При контрольном опросе после курса терапии 
12 (86%) пациентов в той или иной степени от-
метили улучшение. При этом два (14%) пациента 
не заметили какого-либо положительного эффек-
та. Также все пациенты из группы наблюдения 
прошли контрольное обследование. При моде-
лировании степени искривления у 7-ми (50%) 
пациентов искривление ствола полового члена не 
превышало 10º, а у остальных пациентов искрив-
ление составило от 10º до 20º. При заполнении 
опросника МИЭФ-5 10 пациентов набрали от 21 
до 25 балов, что свидетельствовало об отсутствии 
эректильной дисфункции, и 4 пациента набрали 
от 16 до 20 балов, что говорило о лёгкой степени 
эректильной дисфункции. Признаков эректиль-
ной дисфункции умеренной степени на данном 
этапе выявлено не было. 

При выполнении контрольного цветового 
дуплексного ультразвукового исследования по-
лового члена у всех пациентов по-прежнему 
были визуализированы фиброзные бляшки. При 
этом у 10-ти (71%) пациентов диагностированы 
одиночные бляшки, у 2-х (14%) пациентов были 
выявлены множественные мелкие бляшки. Два 
пациента на контрольное доплеровское иссле-
дование не явились. При этом у 8-ми (57%) па-
циентов из группы наблюдения размеры бляшек 
уменьшились в среднем на 1 – 3 мм. 

Заключение
Оптимальный алгоритм лечения болезни 

Пейрони с применением мультимодального 
подхода ещё предстоит определить. Ожидается, 
что по мере прогресса в понимании механизмов 
воспаления и рубцевания станут доступны новые 
эффективные методы лечения болезни Пейрони. 
На сегодняшний день применение вышеописан-
ной комбинации действующих веществ может 
снижать болевой синдром и способствовать 
уменьшению кривизны полового члена при есте-
ственной эрекции. Таким образом, несмотря на 
небольшое количество пациентов, можно судить 
о наличии положительного эффекта используе-
мого нами препарата у ряда пациентов с лёгкой 
формой болезни Пейрони. Однако необходимо 
отметить, что для доказательной оценки эффек-
тивности применяемого препарата на сегодняш-
ний день пока недостаточно научных данных.
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Аннотация:  
 
Введение. По различным оценкам болезнь Пейрони (БП) поражает приблизительно 3–9% мужчин во всем мире и может проявляться болью, 
эректильной дисфункцией и деформацией полового члена, включая его укорочение. Это состояние оказывает значительное негативное 
влияние на качество жизни, самооценку и психологическое благополучие. 
Цель. Изучить опубликованные на май 2020 года данные по наиболее эффективным и безопасным методам медикаментозного и иного не-
хирургического лечения болезни Пейрони. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных PubMed, MEDLINE, Embase по запросам 
«болезнь Пейрони», «медикаментозное лечение», «нехирургическое лечение», «инъекционная терапия». Было найдено 2532 научные публи-
кации, после исключения дубликатов, литературных обзоров, материалов конференции для детального анализа отобрано 74 работы, 
включенные в настоящий обзор. 
Результаты. Нехирургическое лечение, включая пероральную, тракционную, ударно-волновую и локальную инъекционную терапии, может 
позволить пациентам избежать осложнений, связанных с хирургическим вмешательством, и достичь улучшенных функциональных и 
эстетических результатов. В настоящее время при лечении БП используются несколько вариантов нехирургического лечения, которые 
могут уменьшить или стабилизировать как объективные показатели (например, длину и деформацию полового члена), так и субъектив-
ные показатели (включая сексуальную функцию, боль и удовлетворенность партнера). 
Выводы. Пероральная терапия может включать в себя пара-аминобензойную кислоту, D-а-токоферол и L-карнитин, в качестве инъек-
ционной терапии могут быть рекомендованы верапамил, клостридиальная коллагеназа. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
может быть использована в Российской Федерации в рамках клинических исследований. 
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Summary: 
Introduction. It is estimated that Peyronie's disease (PD) affects approximately 3–9% of men worldwide and may be associated with pain, erectile dysfunction, 
and penile deformity, including shortening of the penis. This condition has a significant negative impact on the quality of life, self-esteem and psychological 
well-being of men. 
Purpose. Еvaluate the data published on May 2020 on the most effective and safe methods of medical and other non-surgical treatment of Peyronie's disease. 
Materials and methods. the search results in scientific databases PubMed, MEDLINE, Embase were analyzed for the queries «Peyronie's disease», «medical 
treatment», «non-surgical treatment», «intralesional injections». Totally 74 papers were included in recent review after exclusion of duplicates, conference 
proceedings and literature review. 
Results: Non-surgical treatment, including oral, traction, shock wave and intralesional injection therapy, can allow patients to avoid complications associated 
with surgery, and achieve improved functional and aesthetic results. Currently, several non-surgical treatment options are used in the treatment of PD, which 
can reduce or stabilize both objective indicators (for example, penis length and deformation) and subjective indicators (including sexual function, pain and 
partner satisfaction). 
Conclusions. Оral therapy may include para-aminobenzoic acid, D-a-tocopherol and L-carnitine; verapamil, clostridial collagenase may be recommended 
as injection therapy. Extracorporeal shock wave therapy can be used in the Russian Federation as part of clinical trials. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Болезнь Пейрони (БП) представляет собой доброка-
чественное фиброзное расстройство, приводящее к обра-
зованию бляшек в белочной оболочке полового члена. 
Распространенность БП оценивается в 3,2-8,9%, причем 
преимущественно страдают мужчины в возрасте от 40 до 
70 лет [1–4]. Вместе с тем, состояние может также возник-
нуть у более молодых мужчин и подростков [5]. Причина 
БП до сих пор не полностью изучена. 

Микротравматизация белочной оболочки, наруше-
ния метаболизма коллагена и аутоиммуные нарушения яв-
ляются основными путями развития болезни Пейрони  
[6, 7]. Также существует генетическая основа для БП, кото-
рая может влиять на развитие этого состояния у наиболее 
восприимчивых мужчин  [8]. Симптомы БП включают ис-
кривление полового члена в какую-либо из сторон, его де-
формацию (по типу «песочных часов» и вдавление), 
укорочение полового члена, болезненные эрекции, эрек-
тильную дисфункцию (ЭД) и психологические расстрой-
ства [2]. Искривление полового члена является наиболее 
часто встречающейся у пациентов жалобой, так как оно 
приводит к невозможности совершения полового акта. Су-
ществует несколько вариантов консервативного и хирур-
гического лечения БП.  

Консервативная терапия, включающая пероральную, 
локальную инъекционную или ударно-волновую, направ-
лена, главным образом, на облегчение боли в половом 
члене и предотвращение дальнейшего прогрессирования 
заболевания. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании обзора были использованы данные о 
нехирургических методах лечения болезни Пейрони, опуб-
ликованные в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
pubmed/), Embase (https://www.embase.com/login) и сайтах 
профессиональных андрологических ассоциаций. Поиск в 
базах данных проводили по ключевым словам «Peyronie's 
disease», «medical treatment», «non-surgical treatment», «in-
tralesional injections».  На первом этапе поиска были най-
дены 2532 научных публикаций, которые имели отношение 
к теме обзора. Из них были исключены тезисы конферен-
ций, короткие сообщения, дублирующиеся публикации. 
После чего, исходя из актуальности данных, достоверности 
источников, импакт-факторов журналов и последователь-
ности изложения материала в рукописи, непосредственно 
для цитирования в обзоре были отобраны 74 работы, из-
данные в научных международных рецензируемых журна-
лах и одно практическое руководство. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Естественное течение болезни Пейрони 
Первая фаза заболевания, известная как активная 

или острая фаза, может характеризоваться болью в поло-
вом члене, которая чаще всего возникает во время эрек-
ции. Кроме того, пациенты страдают от прогрессирую- 
щего искривления полового члена. В эту же активную 
фазу происходит образование и рост фиброзных бляшек, 
которые могут начать кальцифицироваться. 

Активная фаза БП обычно длится несколько меся-
цев, но иногда может продолжаться до года и более, так 
как БП является гетерогенным заболеванием с перемен-
ным течением. Во второй фазе БП (хронической или ста-
бильной фазе) боль в половом члене уменьшается, а 
степень искривления полового члена – стабилизируется. 

Согласно существующим представлениям о есте-
ственном течении БП через 18 месяцев после начала за-
болевания 89% пациентов не испытывают боль без 
какого-либо лечения. Это демонстрирует спонтанное 
обезболивание с течением времени, вероятно, связанное 
со стиханием локального воспалительного процесса по 
мере естественного течения заболевания.  У 12% пациен-
тов в указанный период наблюдается уменьшение искрив-
ления полового члена, у 40% – степень искривления 
остается неизменной, а у 48% пациентов искривление по-
лового члена будет прогрессировать в дальнейшем [9].  

 
Консервативное лечение болезни Пейрони 
При консервативном лечении БП при помощи раз-

личных методов введения (пероральный, локальный инъ-
екционный, чрескожный (электрофорез, ионофорез)) 
применяются различные группы лекарственных и биоло-
гически активных веществ: ферменты, антиоксиданты, 
витамины, противоподагрические, антиэстрогены, ангио-
протекторы, противофибротические средства, блокаторы 
кальциевых каналов.  

 
Пероральная терапия 
Пероральная лекарственная терапия может исполь-

зоваться для пациентов в активной фазе БП для адъ-
ювантной поддержки или, если пациент отказывается от 
других вариантов лечения, таких как инъекционная, 
тракционная терапия, физиотерапия во время активной 
фазы.  

 
Пара-аминобензойная кислота (ПАБК) 
Пара-аминобензойная кислота – это органическое 

соединение, аминокислота, производное бензойной кис-
лоты, широко распространена в природе. ПАБК является 
предшественником в биосинтезе тетрагидрофолата и тет-
рагидрометаноптерина, важных кофакторов в поддержа-
нии нормального метаболизма аминокислот и нуклеино- 
вых кислот. Являясь составной частью тетрагидрофолата, 
остаток пара-аминобензойной кислоты участвует в син-
тезе пуринов и пиримидинов и, следовательно, РНК и 
ДНК. Обладает как противофибротическим, так и проти-
вовоспалительным действием и используется для лечения 
такого заболевания, как контрактура Дюпюитриена,  



характеризующемся избыточным образованием соеди-
нительной и рубцовой ткани.  Пара-аминобензоат  калия 
стабилизирует фермент  тканевую  серотонинмоноами-
нооксидазу и обладает прямым ингибирующим воздей-
ствием на цитоскелет фибробластов [10]. 

Еще в 1959 году было показано, что производное 
пара-аминобензойной кислоты (пара-аминобензоат 
калия) снижает выработку коллагена in vitro [11]. С тех 
пор ПАБК приобрела большую популярность в качестве 
первой линии лечения болезни Пейрони. В клиническом 
исследовании 2005 года сообщалось, что на фоне приема 
ПАБК произошло значительное уменьшение размера 
бляшек по сравнению с группой плацебо. Исследование 
показало, что у пациентов, принимающих ПАБК, был 
продемонстрирован значительный профилактический 
эффект в отношении искривления полового члена [12].  

По результатам опроса 626 урологов Германии уста-
новлено, что 46% из них используют пара-аминобензоат 
калия в лечении БП [12]. 

Трехмесячное применение пара-аминобензоата 
калия, описанное C.C. Carson и соавт. в 1997 году, пока-
зало, что 44% пациентов отметили снижение интенсив-
ности боли, в 56% случаев уменьшился размер бляшки, 
у 58% пациентов выявлено уменьшение искривления по-
лового члена, полное исчезновение искривления от-
мечено у 26% мужчин [13]. 

В Германии было проведено двойное слепое, рандо-
мизированное, плацебо-контролируемое исследование 
применения производного ПАБК (пара-аминобензоата 
калия) у пациентов с болезнью Пейрони в течение 12 ме-
сяцев. У 74,3% пациентов было отмечено снижение пло-
щади бляшки или снижение степени искривления как 
минимум на 30%. Средняя площадь бляшки уменьши-
лась с 259 мм2 до 142 мм2. В группе пациентов, получав-
ших лечение, ни у одного пациента не было отмечено 
прогрессирования искривления полового члена [14]. 

В таблице 1 описаны результаты исследований, по-
казывающих эффективность ПАБК при лечении болезни 
Пейрони.  

 
Витамин Е (D-α-токоферол)  
Витамин Е – жирорастворимый витамин, обла-

дающий антиоксидантными  свойствами, который,  как  
считается,  ограничивает  окислительный стресс. При 
БП в острую и пролиферативную  фазы  формирования  
бляшки  происходит чрезмерное высвобождение ак-
тивных форм кислорода, что  делает  D-α-токоферол 
идеальным  вариантом  медикаментозной  терапии [17]. 

Витамин Е ингибирует выработку трансформи-
рующего фактора роста- β1 (TGF-β1), который отвечает 
за развитие соединительной ткани. Было показано, что 
D-α-токоферол и α-токоферол сукцинат ингибируют 
клеточную пролиферацию фибробластов при патоло-
гическом фиброзе человека [18,19]. Витамин Е также 
взаимодействует с ядерным фактором NF-κappaB, 
также препятствуя транскрипции провоспалительных 
цитокинов, подавляет активность циклооксигеназы-2 
и пролиферацию клеток посредством ингибирования 
протеинкиназы С (РКС) [20–22]. 

Многие исследования подтверждают, что добавле-
ние витамина Е к другим препаратам, таким как вера-
памил или колхицин, существенно повышает эффек- 
тивность лечения БП [23, 24]. 

Еще в 1949 году для лечения БП урологами приме-
нялся D-α-токоферол [25]. Считается, что благодаря его 
антиоксидантным свойствам и нейтрализации  им сво-
бодных радикалов, витамин Е снижает выраженность 
фиброза полового члена [26–28]. Так, исследование 70 
мужчин, получавших комбинированную терапию, 
включающую витамин Е и другие препараты, эффектив-
ные при лечении БП, подтвердило статистически значи-
мое уменьшение размера фиброзной бляшки,  

болезнь Пейрони
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Таблица 1. Результаты лечения болезни Пейрони препаратами ПАБК 
Table 1. The results of the treatment of Peyronie's disease with PABA preparations 

Исследование  
Study N Уменьшение боли  

Pain reduction
Уменьшение размеров бляшки  

Plaque reduction
Уменьшение искривления 

Curvature reduction
21                            100%                                                76%                                                         82% 

25                            100%                                                100%                                                       71% 

18                            100%                                                11%                                                         75% 

32                             44%                                                 56%                                                         58%

Zarafonetis C.J. и соавт. [11] 

Hasche-Klunder R.  и соавт. [15] 

Riley A.  и соавт. [16] 

Carson C.C.  и соавт. [13] 

Таблица 2. Эффективность применения Витамина Е при болезни Пейрони  
Table 2. Efficacy of Vitamin E in Peyronie's Disease 

Исследование  
Study N Уменьшение боли  

Pain reduction
Уменьшение размеров бляшки  

Plaque reduction
Уменьшение искривления 

Curvature reduction
21                                 100%                                                76%                                                        82% 

25                                 100%                                                100%                                                      71% 

18                                 100%                                                11%                                                        75% 

32                                  44%                                                 56%                                                        58%

Scardino P.L. и соавт.  [30] 

Chesney J. и соавт.  [31] 

Pryor J.  и соавт. [32] 

Devine C.J. и соавт.  [33] 
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уменьшение кривизны полового члена и увеличение 
среднего балла по международной шкале эректильной 
функции [24]. Более современное исследование, прове-
денное в 2017 году, продемонстрировало, что комбина-
ция витамина Е с другими веществами пропорциональ- 
но увеличивала эффективность при увеличении дози-
ровки используемых агентов [29]. 

В таблице 2 представлена эффективность примене-
ния витамина Е при БП. Существенным преимуществом 
витамина Е перед другими препаратами является его без-
опасность.  Витамин Е изредка вызывает побочные эф-
фекты в виде тошноты, усталости, сыпи и головных болей.  

 
L-карнитин и его эфиры  
Молекула L-карнитина очень похожа на амино-

кислоту, у человека L-карнитин синтезируется в мыш-
цах и других органах: печени, мозге и почках из 
незаменимых аминокислот метионина и лизина и с по-
мощью фермента ALC-трансферазы. Карнитиновая си-
стема состоит из L-карнитина, его сложных эфиров 
(ацетил-L-карнитина, пропионил-L-карнитина) и слож- 
ной ферментативной системы, расположенной в мито-
хондриальной мембране. Количество L-карнитина, вы-
рабатываемого эндогенно, составляет 1,2 мкмоль/сут/кг 
массы тела, при этом у человека около 75% карнитина 
в организме поступает из пищевого рациона и только 
25%  – синтезируется de novo [34]. 

Пропионил-L-карнитин (PLC) представляет собой 
короткоцепочечное ацильное производное карнитина, 
которое стабилизирует клеточные мембраны и пред-
отвращает внутриклеточную перегрузку Ca2+, оказы-
вая антипролиферативное действие на эндотелиальные 
клетки человека [27].  

Предполагается, что L-карнитин предотвращает 
пролиферацию фибробластов и образование коллагена 
за счет снижения активности свободных радикалов и 
внутриклеточной концентрации кальция. Он также за-
щищает и восстанавливает клетки с повреждениями, 
вызванными воспалением и ишемией [35]. 

L-карнитин ингибирует пролиферацию и остеобла-
стическую дифференциацию фибробластов [36]. Он об-
легчает поступление длинноцепочечных жирных кислот 
в митохондрии клеток, которые затем используются в ка-
честве энергетического субстрата. Предполагается, что 
L-карнитин ингибирует ацетил-коэнзим-А, что может 
помочь в восстановлении поврежденных клеток.  Это 
приводит к увеличению митохондриального дыхания и 
активности моноаминоксидазы и, таким образом, усили-
вает метаболизм гистамина. Карнитины стабилизируют те-
кучесть клеточных мембран, регулируя уровни фосфоли- 
пидов и снижая выработку церамидов и инсулиноподоб-
ного фактора роста, что уменьшает выраженность локаль-
ного воспаления [37, 38]. 

Карнитин успешно используется для лечения БП. 
В рандомизированном контролируемом исследовании 

2001 года G. Biagiotti и G.Cavallini после назначения аце-
тил-L-карнитина (ALC) (1 г два раза в день в течение  
3 месяцев) пациентам с активной фазой БП сравнивали 
результаты с контрольной группой (тамоксифен 20 мг два 
раза в день) в течение 3 месяцев): в группе ALC по сравне-
нию с группой такмоксифена облегчение эректильной 
боли наблюдалось у 92% по сравнению с 50% случаев  
(р <0,01); уменьшение средней кривизны полового члена, 
7,5 ° против 0,5 ° (р <0,01); уменьшение размера бляшки 
(мм2) – 48,8 против 26,9 мм2 (р <0,01); замедление прогрес-
сирования заболевания – 92% против 46% [37]. 

В другом контролируемом рандомизированном 
исследовании пациентов с прогрессирующей рези-
стентной БП итальянские урологи показали, что PLC  в 
дозе 1 грамм два раза в сутки в сочетании с 10 ежене-
дельными локальными инъекциями 10 мг верапамила 
в течение 3 месяцев способна значительно снизить как 
объем бляшки (р <0,01), так и кривизну полового члена 
(р <0,01) по сравнению с комбинацией тамоксифен + 
верапамил [38]. 

 
Пентоксифиллин  
Пентоксифиллин ранее являлся популярным пре-

паратом при лечении острой фазы болезни Пейрони. 
Хотя механизм его действия до конца не изучен, счита-
ется, что пентоксифиллин подавляет TGF-b, одновре-
менно увеличивая фибролитические свойства моно- 
цитов и T-клеток иммунной системы [39]. Недавно 
было показано, что пентоксифиллин в сочетании с дру-
гими антиоксидантными препаратами также может 
быть эффективным [40]. В настоящее время по данным 
литературы пентоксифиллин  в рутинной клинической 
практике для лечения острой фазы болезни Пейрони 
не применяется [41]. 

 
Колхицин 
Колхицин является распространенным противо-

воспалительным средством, используемым при лечении 
подагры. Его противовоспалительные свойства обуслов-
лены ингибированием тубулина в лейкоцитах и раневых 
контрактурах, а также блокированием образования лей-
котриена в цикле арахидоновой кислоты, что приводит 
к уменьшению выраженности фибротических процессов 
в тканях и может способствовать снижению распростра-
нения фиброза при болезни Пейрони [23, 42]. 

Пилотное исследование 1994 года впервые проде-
монстрировало ценность колхицина в лечении БП [43]. 
Тем не менее, последующие клинические испытания не 
подтвердили  эффективность колхицина по сравнению 
с плацебо [44, 45]. 

 
Инъекционная терапия 
В последние годы в научной литературе по-

является большое число публикаций, посвященных ло-
кальной инъекционной терапии.   



Интерферон альфа  
Интерферон альфа теоретически может использо-

ваться для лечения БП за счет снижения пролиферации, 
замедления производства коллагена и увеличения про-
изводства коллагеназы  [46]. Одно нерандомизирован-
ное плацебо-контролируемое слепое исследование  
(n = 117) показало достоверное уменьшение кривизны 
полового члена и размера бляшек среди мужчин, полу-
чавших интерферон альфа-2b по сравнению с плацебо 
[47]. Другое исследование, в котором принял участие 
131 мужчина, показало что локальные инъекции эффек-
тивны у 91% пациентов, особенно, в случае вентрально 
расположенных бляшек [48]. При использовании этого 
метода лечения почти у всех пациентов часто встре-
чаются побочные эффекты, проявляющиеся в виде 
гриппоподобных симптомов [49]. 

  
Клостридиальная коллагеназа  
Клостриальная коллагеназа – это бактериальный 

фермент, продуцируемый бактерией Clostridium his-
tolyticum, и в нормальных условиях расщепляющий кол-
лагеновые волокна.  

Фармакодинамика клостридиальной коллагеназы 
была описана M.K. Gelbard и соавт. [50] в 1982 году, что 
обеспечило патофизиологическую поддержку примене-
ния препарата  при БП. Коллагеназа, добавленная в об-
разцы in vitro, растворяла ткань бляшек, не затрагивая 
миелин, гладкую мускулатуру сосудов или эластиче-
скую ткань. Исследования IMPRESS I и II привели к 
одобрению в 2013 году препарата клостридиальной кол-
лагеназы (Xiaflex) американским управлением по над-
зору за лекарствами и пищевыми продуктами FDA для 
лечения БП [51].  

В обоих исследованиях после цикла из 2 инъекций 
с интервалом 24-72 часа отмечено уменьшение кри-
визны без изменений в баллах боли или эректильной 
функции по шкале IIEF. Очень серьезными недостат-
ками препаратов клостидиальной коллагеназы является 
их   стоимость. В  исследовании показано, что курс Xi-
aflex в 8 раз дороже, чем пенильная пластика у мужчин 
с БП, при лишь 50%-ной вероятности успеха у мужчин 
с умеренной выраженностью заболевания по сравнению 
с 90% вероятностью успеха оперативного лечения. 
Стоимость одного флакона препарата составляет около 
3500 долларов США [52]. 

Безопасность клостридиальной коллагеназы также 
остается предметом дискуссии. Наиболее тяжелыми фор-
мами осложнений при данной терапии являются перелом 
полового члена и гематомы мягких тканей. Первоначаль-
ное исследование IMPRESS выявило 3 разрыва каверноз-
ных тел и гематомы полового члена среди 551 пациента, 
получавших коллагеназу с риском развития серьезных 
нежелательных явлений в 1,1%. В исследовании III фазы 
среди 347 пациентов, получавших коллагеназу, сообща-
лось о 2 гематомах и 1 переломе при частоте встречаемо-

сти  0,8%. K.K. Yang и N. Bennett [53] сообщили об 1 пе-
реломе и 4 гематомах у 49 пациентов, получавших КЧ 
(уровень 10,2%) [54]. Недавнее исследование, проведен-
ное членами Общества сексуальной медицины Север-
ной Америки показало, что частота осложнений от 
инъекции клостридиальной коллагеназы может быть 
выше, чем считалось ранее. Из 100 респондентов 34% 
столкнулись с разрывом кавернозных тел и у 100% воз-
никла как минимум одна серьезная гематома полового 
члена [55]. 

По состоянию на февраль 2020 года препараты 
клостиридальной коллагеназы для лечения болезни 
Пейрони в России не зарегистрированы. 

 
Блокаторы кальциевых каналов (БКК): верапамил 

и никардипин 
Предложенный механизм действия для всех ло-

кально применяемых блокаторов кальциевых каналов 
связан с ингибированием кальций-зависимого внекле-
точного транспорта коллагена и повышением активно-
сти коллагеназы в месте образования бляшек [56]. 
Большая часть литературы предлагает инъекционное 
применение в качестве контрольного метода при лече-
нии другими препаратами. Лишь небольшое количество 
доступной литературы по БКК содержит группу пла-
цебо, результаты которой не однозначны.  

Исследование, проведенное в 1998 году, сравни-
вало результаты  лечения 7 мужчин, получавших вера-
памил, с результатами у 7 мужчин, получавших физио- 
логический раствор [57]. Размер бляшки и эректильная 
функция улучшились в группе верапамила по срав- 
нению с плацебо. С другой стороны в исследовании  
М. Shirazi и соавт., сравнившего верапамил с физиоло-
гическим раствором  у 80 мужчин, не было обнаружено 
достоверной положительной динамики боли, размера 
бляшки или степени искривления кавернозных тел в 
опытной группе. Мужчины из опытной группы в этом 
исследовании получали локальную инъекцию в бляшку 
10 мг верапамила дважды в неделю на протяжении  
12 недель  [58]. 

Большинство исследований верапамила заключа-
ется в сравнении локального инъекционного примене-
ния верапамила с комбинированной терапией. По- 
скольку было опубликовано только два РКИ, которые 
показали противоречивые результаты, а в исследова-
ниях комбинированной терапии отсутствует надлежа-
щий контроль, FDA не одобрило верапамил для лечении 
БП. Одно РКИ в отношении другого блокатора кальцие-
вых каналов, никардипина, показало более многообе-
щающие результаты. J. Soh и соавт. [59] сравнили эф- 
фективность локальных инъекций никардипина 1 раз в 
2 недели на протяжении 10 недель и плацебо. Исследо-
ватели обнаружили улучшение эректильной функции, 
уменьшение размера бляшки и боли в опытной группе 
без разницы в кривизне, по сравнению с плацебо.  
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Другие немедикаментозные методы лечения 
Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ)  
C. Bellorofonte и соавт. впервые описали экстракор-

поральную ударно-волновую терапию как потенциаль-
ный метод лечения БП в 1989 году [60]. В последующие 
годы во многих исследованиях сообщалось о положи-
тельных результатах применения ЭУВТ в отношении 
уменьшения боли, в то время как об уменьшении ис-
кривления полового члена сообщалось нечасто [61, 62]. 

На сегодняшний день было опубликовано только 
3 плацебо-контролируемых исследования, демонстри-
рующих минимальную пользу ЭУВТ при БП. Авторы 
показали, что боль при данном заболевании проходит 
быстрее при применении  ЭУВТ, чем во время есте-
ственного течения болезни [63–65]. 

Однако в этом контексте возникает вопрос, сле-
дует ли лечить боль во время эрекции с помощью ЭУВТ, 
поскольку у большинства пациентов со временем про-
исходит самопроизвольное улучшение. 

За последние 5 лет было опубликовано два круп-
ных систематических обзора и мета-анализ, нацеленные 
на оценку влияния ЭУВТ на течение БП. Все 3 статьи 
показывают, что ЭУВТ приводит к облегчению или даже 
полной ремиссии боли в половом члене у большинства 
пациентов; однако не было обнаружено, что ЭУВТ до-
стоверно уменьшает кривизну полового члена [66–68]. 
Как Американская, так и Европейская урологические 
ассоциации заявляют, что ЭУВТ не следует использо-
вать для уменьшения искривления полового члена 
ввиду отсутствия достоверных данных об ее эффектив-
ности, полученных на больших группах пациентов. [69].  

 
Пенильная тракционная терапия (ПТТ) 
Тракционная терапия полового члена основана на 

принципе механотрансдукции, при которой повторяю-
щиеся силы растяжения вызывают реорганиза- 
цию и удлинение фиброзных бляшек за счет химиче-
ских реакций. Данный метод лечения может приме-
няться у пациентов, которые по тем или иным причины 
отказываются от медикаментозного или хирургического 
лечения. 

I. Moncada и соавт. [70] рандомизировали 93 муж-
чин на ПТТ в течение 3-8 часов в день или группу без 
вмешательства. Через 3 месяца они обнаружили умень-
шение кривизны полового члена на 31,20 по сравнению 
с исходным уровнем, с более выдающимися результа-
тами при более длительном применении устройства.  
В другом исследовании тракционой терапии M. Ziegel-
mann и соавт.  [71] случайным образом отобрали 110 
мужчин для ПТТ в течение 30-90 минут в день или в 
группу наблюдения. Через 3 месяца они обнаружили 
уменьшение кривизны (11,7 0 от исходного уровня), уве-
личение длины неэрегированного полового члена и 
улучшение оценки по шкале IIEF у мужчин с исходным 
уровнем ЭД. Шестимесячные результаты представлены 

в форме абстракта и показывают, что максимальные 
преимущества достигаются в течение первых 3 месяцев 
использования метода [72]. В каждом из этих исследо-
ваний для терапии использовались разные устройства. 

Побочные эффекты, о которых сообщается в лите-
ратуре, обычно незначительны и состоят из местного 
дискомфорта или головокружения [73]. 

 
Вакуумные устройства (ВУ) 
Вакуумные устройства чаще всего используются 

для лечения ЭД. Предполагается, что  вакуумная тера-
пия корректирует БП по тому же механизму, что и трак-
ционная терапия. Не существует рандомизированных 
контролируемых исследований, оценивающих эффек-
тивность применения ВУ для лечения БП. Существую-
щие ограниченные данные, по-видимому, поддержи- 
вают гипотезу об уменьшении искривления полового 
члена и длины неэрегированного полового члена, но из-
за низкого качества этих данных трудно сделать какие-
либо окончательные выводы на данный момент [73]. 

 
Современные решения для консервативной те-

рапии болезни Пейрони 
Фармацевтической компанией «ЭСЭЙЧ ФАРМА» 

специально для применения при болезни Пейрони было 
разработано комплексное средство «ПЕЙРОФЛЕКС», ко-
торое представляется собой сочетание пара-аминобензой-
ной кислоты, высокой дозы D-a-токоферола и L-кар- 
нитина-тартрата. В настоящее время «ПЕЙРОФЛЕКС» – 
это единственный направленный противофибротический 
комплекс с подобным сочетанием высокоактивных ингре-
диентов, доступный для применения у пациентов с бо-
лезнью Пейрони. 

«ПЕЙРОФЛЕКС» воздействует на различные 
звенья образования фиброзной бляшки, что особенно 
важно, учитывая сложность биохимических процессов 
при данном состоянии. 

Специально подобранный комплекс активных 
компонентов оказывает положительный эффект при бо-
лезни Пейрони за счет уменьшения размера и плотно-
сти фиброзной бляшки белочной оболочки, остановки 
прогрессирования искривления полового члена и 
уменьшения боли во время эрекции. 

Применение комплексного средства «ПЕЙРОФЛЕКС» 
в активную фазу болезни Пейрони может способство-
вать профилактике дальнейшего искривления и умень-
шению потребности в оперативном лечении. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Сегодня у специалистов в области андрологии, за-
нимающихся ведением пациентов с болезнью Пейрони, 
есть внушительный арсенал пероральных, инъекцион-
ных и физических методов лечения, позволяющих с раз-
личной степенью эффективности активно воздейст- 
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вовать на патологический процесс с самого начала за-
болевания. Грамотный выбор метода и конкретного со-
временного решения может не только способствовать 

замедлению развития болезни Пейрони, но и в ряде 
случае позволяет избежать хирургического вмешатель-
ства.   
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