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Болезнь Пейрони, или фибропластическая ин-
дурация полового члена, — это заболевание неяс-
ной этиологии, при котором на белочной оболоч-
ке полового члена возникают фибропластические 
бляшки, нарушающие ее эластичность и приводя-
щие к  эректильной деформации полового члена. 
Впервые это заболевание описал Франсуа Жиго 
де ла Пейрони, французский хирург, лейб-медик 
французского короля Людовика  XV. В  1743  г. 
в своей работе «Некоторые преграды, мешающие 
нормальной эякуляции спермы» он представил 
несколько клинических примеров и  сделал ряд 
обобщений: «Нужно упомянуть только о том, что 
эти органы подвержены образованию опухолей, 
которые выглядят как отдельные узлы или ган-
глии, в  некоторых случаях распространяющие-
ся от  одного конца кавернозного тела к  другому 
в  виде четок. Нужно отметить, что искривление 
полового члена во  время эрекции всегда направ-
лено в  сторону поражения. Так, если индурация 
расположена с правой стороны кавернозного тела, 
то искривление будет направлено в правую сторо-
ну, а если индурация расположена слева, то и ис-
кривление полового члена при эрекции будет на-
правлено влево. Если уплотнения находятся ближе 
к промежности, половой член согнется в вентраль-
ном направлении, а  если ближе к  лонной кости, 
то в дорсальном. Искривление эрегированного пе-
ниса всегда зависит от дилатации и выраженности 
процесса в  кавернозных телах. Это заболевание 
преимущественно распространено среди пожилых 
мужчин, особенно сексуально активных, и в неко-
торых случаях является результатом венерических 
болезней» [1].

Описания приобретенного искривления полово-
го члена встречаются в трудах XVI–XVII вв. Габри-
эля Фаллопия, Андреаса Везалия, Эфемеридеса [1], 
Однако  именно Ф. Пейрони подробно представил 
клиническую картину развития болезни и предпри-
нял первые попытки ее лечения.

Болезнь Пейрони встречается у  0,4–9 % муж-
чин [2, 3, 4]. В эпидемиологическом исследовании, 
основанном на  данных анкетирования 4432  муж-
чин [5], распространенность фибропластической ин-
дурации полового члена оказалась выше у мужчин 
старшего возраста и в группах 30–39, 40–49, 50–59, 
60–69 и старше 70 лет составила 1,5, 3, 4 и 6,5 % со-
ответственно. Не исключено, что повышение уров-
ня информированности пациентов и использование 
препаратов, позволяющих сохранить сексуальную 
активность в старшем возрасте, способствует уве-
личению обращаемости по поводу искривления по-
лового члена при этом заболевании [6].

Актуальность дальнейшего изучения вопро-
сов диагностики и  лечения болезни Пейрони обу-
словлена низкой эффективностью консервативных 
подходов, отсутствием четко сформулированных 
показаний к  применению хирургических методов 
лечения и отсутствием способов, позволяющих воз-
действовать на патогенез заболевания.

Этиология и патогенез 
Болезнь Пейрони — заболевание, характеризую-

щееся появлением фиброзных бляшек в  белочной 
оболочке кавернозных тел полового члена. В  ре-
зультате этого нарушается эластичность и растяжи-
мость белочной оболочки, что приводит к возник-
новению эректильной деформации.

Этиология и  патогенез заболевания до  кон-
ца не  изучены и  во  многом не  ясны. Существует 
несколько теорий развития данного заболевания. 
Возникновение болезни Пейрони связывали с недо-
статком витамина Е, приемом β-блокаторов [7, 8], 
повышением уровня серотонина [9], гормональ-
ной инволюцией [10], генетической предрасполо-
женностью и связью с контрактурой Дюпюитрена 
и  HLA-B7 перекрестнореактивной группой анти-
генов [11, 12, 13]. Но наибольшее распространение 
получила посттравматическая теория. Согласно ей 
вследствие травмы полового члена происходит ми-
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крокровоизлияние в белочную оболочку. Несмотря 
на  то  что активация процессов воспаления, уси-
ление пролиферации фибробластов, увеличение 
проницаемости сосудов и  отложение фибрина яв-
ляются частью нормального процесса заживления, 
строение белочной оболочки не позволяет асепти-
ческому воспалению разрешиться, что приводит 
к  развитию индурации. Tunica albuginea состоит 
из  нескольких слоев плотной и  маловаскуляризи-
рованной соединительной ткани, что способствует 
формированию «ловушки» для воспалительной ре-
акции  [14], которая может вяло протекать на  про-
тяжении многих лет. Рубцовая ткань образуется 
примерно за 1–1,5 года, за это время происходит де-
генерация коллагеновой ткани и матриксных основ 
оболочки вследствие избыточной активности фи-
бробластов [14]. При гистологическом исследова-
нии в этой зоне отмечаются дезорганизация слоев 
белочной оболочки, уменьшение и дефрагментация 
эластина [15], а также периваскулярная инфильтра-
ция в прилегающей к белочной оболочке области. 
В  бляшках обнаруживают коллагеновые волокна 
(в  основном  III типа) с  расположенными между 
ними фибробластами, малое число кровеносных 
сосудов и эластических волокон, могут также встре-
чаться хрящевая метаплазия, а  также дистрофиче-
ская кальцификация [16].

Описаны факторы риска, которые можно обна-
ружить у большинства пациентов с фибропластиче-
ской индурацией полового члена. К ним относятся 
факторы, связанные с метаболическими нарушени-
ями, — артериальная гипертензия, эндотелиальная 
дисфункция и  атеросклероз [9], нарушение толе-
рантности к глюкозе и диабет, подагра [14], а также 
системные фиброматозы [17, 18, 19], курение, вене-
рические заболевания, травмы [20, 22], инструмен-
тальные вмешательствами на уретре и интракавер-
нозные аутоинъекции [18, 23]. Нередко аналогичное 
заболевание можно выявить у близких родственни-
ков [21].

Таким образом, согласно современным пред-
ставлениям болезнь Пейрони можно рассматривать 
как заболевание, которое имеет мультифакторную 
этиологию [21] и развивается вследствие последо-
вательного развития генетических, тканевых и им-
мунологических событий [20], причины которых 
до  настоящего времени окончательно не  выясне-
ны [21].

Клиническая картина 
В клинической картине болезни Пейрони вы-

деляют четыре основных симптома: возникно-
вение болей при эрекции, искривление полово-

го члена при эрекции, появление пальпируемых 
уплотнений в половом члене и эректильная дис-
функция.

На ранних этапах заболевания пациента начинает 
беспокоить болезненность и искривление полового 
члена во время эрекции и полового акта [24, 25, 26]. 
В  более поздние периоды заболевания больные 
жалуются на  невозможность проведения полово-
го акта вледствие деформации полового члена [6]. 
Кроме того, на поздних этапах может наблюдаться 
отсутствие тумесценции дистальнее зоны пораже-
ния, обусловленное локальной несостоятельностью 
веноокклюзивного механизма [27].

Выделяют два периода течения болезни. Пер-
вый — болевой, во время которого больные предъ-
являют жалобы на болезненные ощущения во время 
и вне эрекции. Другие признаки заболевания могут 
отсутствовать, в некоторых случаях болезнь проте-
кает бессимптомно. Второй период — дисфункцио-
нальный, при котором появляется искривление по-
лового члена при эрекции, что само по себе, а также 
вместе с  имеющимися болями может препятство-
вать проведению полового акта.

Описаны несколько способов классификации 
болезни Пейрони. В. Е. Мазо [28] предложил вы-
делить 4 стадии заболевания: 1‑я стадия — бляш-
ка на  белочной оболочке не  определяется и  един-
ственным проявлением болезни являются боли при 
эрекции; 2‑я стадия характеризуется образованием 
фиброзно-эластического образования на  белочной 
оболочке; 3‑я стадия соответствует формирова-
нию более плотных волокон, в которых на 4‑й ста-
дии заболевания образуются кальцинаты. F. Iacono 
и S. Barra [29] с учетом хронологической последо-
вательности развития описанных  В. Е. Мазо изме-
нений предложили выделять в течении заболевания 
три периода: до 6, от 7 до 12 и свыше 12 мес.

В иностранной литературе в основном пользуют-
ся классификацией А. Kelami [30], в которой распре-
деление по категориям производится в зависимости 
от  степени искривления полового члена и  размера 
бляшки: легкое искривление — до 30°, размер бляш-
ки — до 2 см; среднее искривление — от 30 до 60°, 
размер бляшки — от 2 до 4 см; тяжелое искривле-
ние — больше 60°, размер бляшки — более 4 см.

Следует отметить, что наиболее полной, хотя 
и  редко используемой в  клинической практике, 
является классификация, предложенная И. И. Гор-
пинченко и Ю. Н. Гурженко [31]: в ней отражаются 
клиническая стадия заболевания, проявления, лока-
лизация бляшки, направление и степень искривле-
ния, наличие осложнений и  сопутствующих забо-
леваний.
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Несмотря на  то что болезнь Пейрони не  угро-
жает жизни пациента, она оказывает значительное 
негативное влияние на  качество жизни. Основны-
ми причинами обращения к урологу, как правило, 
служат искривление полового члена и болезненные 
ощущения при эрекции, препятствующие нормаль-
ному половому акту. Для определения тактики ле-
чения пациент нуждается в клиническом обследо-
вании.

Диагностика 
На первом этапе обследования пациентов с бо-

лезнью Пейрони необходимо провести тщательный 
анализ анамнеза заболевания и  жалоб. Обращают 
внимание на  то, когда появилась боль в  половом 
члене и искривление, есть ли препятствия для про-
ведения полового акта, что больше всего беспокоит 
пациента. Кроме того, изучают анамнез жизни (на-
личие травм полового члена, предрасполагающие 
заболевания и т. д.) и проводят анкетирование по ва-
лидизированным вопросникам о качестве половой 
жизни.

Необходимо произвести осмотр и пальпацию по-
лового члена, оценить размер и локализацию бляш-
ки. Осмотр полового члена при эрекции позволяет 
оценить степень искривления и ригидности кавер-
нозных тел [25]. Данные аутофотографии полово-
го члена при эрекции, сделанный в трех проекциях 
(сверху, снизу и  сбоку) самим пациентом, значи-
тельно упрощают и  ускоряют постановку диагно-
за [24]. J. F. Smith, T. J. Walsh, T. F. Lue [32] рекомен-
дуют также уделять внимание осмотру конечностей 
с  целью выявления сопутствующей контрактуры 
Дюпюитрена.

Из инструментальных методов обследования 
выполняют ультразвуковое исследование (УЗИ 
с допплерографией сосудов полового члена), рент-
генологические тесты (КТ, кавернозография), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ). При 
УЗИ сосудов полового члена оценивается крово
обращение в  половом члене и  в  зоне уплотне-
ния. При МРТ полового члена можно получить  
послойное изображение тканей и органов, уточнить 
местоположение, размер бляшки, а также оценить 
интенсивность кровотока в  пораженной области. 
Размер и  местоположение бляшки также опреде-
лятся при кавернозографии. Спиральная компью-
терная томография полового члена позволяет уточ-
нить плотность патологических участков, степень 
асимметрии кавернозных тел, предположить рас-
пределение нагрузки на неповрежденные участки 
белочной оболочки полового члена, однако применя-
ется редко. Наиболее информативными методами  

визуализации  при  болезни Пейрони является  
MP-томография с  контрастированием и  ультра
звуковое исследование полового члена [33].

Лечение 
Несмотря на давность изучения заболевания, во-

прос о  лечении болезни Пейрони все еще остает-
ся открытым. Это связано со многими факторами: 
ограниченность знаний об этиологии и патогенезе 
заболевания, отсутствие препаратов для консер-
вативного лечения со  статистически доказанной 
эффективностью, ограниченность возможностей 
дигностики стадии и  активности процесса, отсут-
ствие сформулированных показаний к применению 
хирургических методов лечения.

Консервативная терапия используется у пациен-
тов с  болезнью Пейрони как в  активной воспали-
тельной стадии заболевания с лечебной целью, так 
и  в  стадии стабилизации процесса профилактиче-
ским курсом на 6 недель [14]. Ф. Пейрони предлагал 
использование минеральной воды и ртутных мазей 
и описал три случая успешной коррекции эректиль-
ной деформации. Попытки использования консер-
вативных методов лечения продолжаются с тех пор 
по сегодняшний день, данные об их эффективности 
противоречивы.

Антиоксиданты — витамин E, пропионил-L‑карни
тин, ацетил-L‑карнитин

Антиоксидантные свойства витамина Е и карни-
тина могут использоваться у пациентов с болезнью 
Пейрони для стабилизации процесса. Доказанных 
уменьшений эректильной деформации и  разме-
ров бляшек по сравнению с группами плацебо нет, 
но многие пациенты отмечают уменьшение болево-
го синдрома при приеме препаратов [34, 35].

Противовоспалительные — колхицин
Предполагалось, что колхицин, ингибирующий 

фиброз и  отложение коллагена, будет эффективен 
в терапии болезни Пейрони. Однако исследования 
в плацебо-контролируемых группах не дали значи-
мых результатов [36], и  в  настоящий момент пре-
парат не используется.

Ингибиторы пролиферации фибробластов — пара
аминобензоат калия (Potaba)

ПАБК повышает активность фермента МАО 
в  тканях, тем самым уменьшая локальный уро-
вень серотонина и, следовательно, фиброгенез. 
Препарат используется для стабилизации процес-
са  и  профилактики увеличения фиброзных бля-
шек [37].
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Антиэстрогены — тамоксифен
Тамоксифен использовался для уменьшения 

размеров фиброзных бляшек. Свойства тамокси
фена снижать фиброгенез связаны с  его инги
бирующим  действием на  рецепторы к  транс-
формирующему фактору роста β. Однако 
плацебо-контролируемые исследования не подтвер-
дили его эффективность [38].

Ингибиторы ФДЭ — пентоксифиллин
Пентоксифиллин используется относительно 

недавно для лечения пациентов с  болезнью Пей-
рони. Он ингибирует фосфодиэстеразу, стабилизи-
рует цАМФ и  снижает концентрацию внутрикле-
точного кальция. Обладает сосудорасширяющими, 
ангиопротективными, антиагрегационными свой-
ствами, улучшает микроциркуляцию, уменьшает 
размер фиброзных бляшек и  степень искривления 
полового члена [39, 40].

Другие препараты для приема per os
Для лечения болезни Пейрони предлагалось ис-

пользовать большое количество препаратов — про-
карбазин, тамоксифен, омега‑3, коэнзим Q10 и т. д., 
однако  их эффективность не  была подтвержде-
на в  плацебо-контролируемых исследованиях 
[41, 42, 43].

Местная терапия  — кортизон, гидрокортизон, 
триамцинолон, лидаза, коллагеназа, верапамил

Некоторые специалисты при лечении болезни 
Пейрони используют аппликации или инъекции 
местно. Эффективность таких подходов низка, 
имеется высокий риск развития побочных эффек-
тов в  виде изъязвлений кожи, эректильной дис-
функции, ухудшения течения заболевания [44, 45, 
46, 47, 48].

Другие неинвазивные методы
Дистанционная ударно-волновая терапия может 

способствовать уменьшению болей при болезни 
Пейрони. Чрескожный электрофорез способству-
ет усилению действия верапамила, что позволяет 
уменьшить размер и плотность бляшки. Исследова-
ния продолжаются, в настоящее время нет данных 
об  отдаленных результатах применения этих под-
ходов.

Оперативное лечение 
Хирургические методы лечения применяются 

при длительности заболевания больше года и ста-
билизации воспалительного процесса в  течение 
6 месяцев.

Предложена следующая классификация видов 
оперативного лечения:
1.	 Укорачивающие методики:

со вскрытием белочной оболочки: операция •	
Nesbit, Nesbit–Saalfeld, Nesbit–Lemberger, 
Nesbit–Hellstrom, Nesbit–Yachia;
без вскрытия белочной оболочки (пликирую-•	
щие методики): операция Nesbit–Щеплева, 
Essed–Schroder, Nesbit–Lue.

2.	 Иссечение (рассечение) бляшек и графтинг с ис-
пользованием: аутотрансплантатов (венозная 
стенка, фрагмент фасции, слизистая оболочка 
щеки), аллотрансплантатов (трупный перикард), 
ксенотрансплантатов (тонкокишечная субмукоза 
животных), синтетических гетеротранспланта-
тов (гортекс, дексон, силастик).

3.	 Имплантация протезов полового члена с  граф-
тингом или без.
Укорачивающие методики. Впервые такую 

операцию в  отношении болезни Пейрони при-
менил Nesbit в  1965  г. Классическая операция 
по  Nesbit подразумевает вскрытие белочной 
оболочки и  удаление эллипсовидного участ-
ка на  противоположной искривлению стороне. 
В  последующем было разработано множество 
модификаций операции Nesbit без вскрытия бе-
лочной оболочки. Суть этих модификаций за-
ключается в том, что производится инвагинация 
белочной оболочки без вскрытия кавернозных 
тел с использованием нерассасывающегося шов-
ного материала. Все укорачивающие методики 
приводят к  уменьшению длины полового члена 
на 1–2 см, о чем пациенты должен быть заранее 
информированы.

К недостаткам укорачивающих методик от-
носятся: возможность кровотечения  вследствие 
нарушения целостности белочной оболочки, 
формирование болезненных уплотнений, пальпи-
руемых под кожей полового члена за  счет узлов 
шовного  материала, риск повреждения уретры 
и сосудисто-нервного пучка, приводящего к эрек-
тильной дисфункции, снижение чувствительно-
сти головки полового члена, уменьшение длины 
полового члена.

Иссечение бляшек и  графтинг.  В  настоящее 
время выполняется редко из-за высокого риска 
послеоперационных осложнений. В  большинстве 
случаев проводят рассечение фиброзного участка, 
а дефект замещают природным или синтетическим 
материалом.

Имплантация протезов. Показана при распро-
страненном поражении полового члена и эректиль-
ной дисфункции, устойчивой к ИФДЭ‑5.
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Заключение 
Болезнь Пейрони является одной из самых слож-

ных и противоречивых проблем в урологии, несмо-
тря на  успехи, достигнутые в  понимании многих 
важнейших аспектов ее патогенеза. Несмотря на 
очевидный прогресс, достигнутый в  последние 
годы в понимании этиологии и патогенеза этого за-
болевания, до  настоящего времени не  существует 
оптимального способа лечения [43]. Необходимы 
дальнейшие исследования эффективности приме-
нения лекарственных препаратов, изучение отда-
ленных результатов оперативного лечения.
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