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Аннотация
Обоснование. Несмотря на прогресс в медицине, консервативное лечение болезни Пейрони (БП) остается 
сложной задачей из-за недостаточной изученности патогенеза и ограниченной доказательной базы, что часто 
приводит к необходимости хирургического вмешательства.
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность комбинированного применения капсул и геля линей-
ки «Пейрофлекс®» в отношении симптомов БП (боль, искривление полового члена, размер фиброзной бляшки).
Методы. Выполнено проспективное сравнительное когортное исследование с участием 82 пациентов с БП  
в острой фазе. Участники случайным образом разделены на 4 группы: 1-я – капсулы и гель «Пейрофлекс®»;  
2-я – «Пейрофлекс® Гель резорбирующий» + ударно-волновая терапия (УВТ); 3-я – капсулы + гель «Пейрофлекс®» + УВТ; 
4-я – УВТ (контрольная группа). Длительность наблюдения составила 6 мес. Первичные конечные точки: изме-
нение угла искривления (в градусах), площади фиброзной бляшки (мм2) и интенсивности боли по визуально- 
аналоговой шкале (баллы).
Результаты. Комбинированная терапия средствами линейки «Пейрофлекс®» (1-я группа) продемонстрировала 
статистически значимое уменьшение площади бляшки (с 88,7 до 69,6 мм2; p <0,001) и тенденцию к снижению 
угла искривления. Наилучшие результаты достигнуты в 3-й группе (капсулы + гель «Пейрофлекс®» + УВТ): угол 
искривления уменьшился с 21,1° до 13,9° (снижение на 34,1 %; p <0,001), площадь бляшки сократилась на 51,5 % 
(p <0,001). Добавление «Пейрофлекс® Геля резорбирующего» к УВТ (2-я группа) повысило эффективность УВТ: 
снижение угла искривления составило 28,4 % против 16,3 % в контрольной группе (p = 0,002). Боль купирована 
во всех группах. Побочных эффектов не зафиксировано.
Заключение. Применение препаратов линейки «Пейрофлекс®», особенно в составе комбинированной терапии 
с УВТ, демонстрирует высокую клиническую эффективность в лечении БП в острой фазе, обеспечивая регресс 
фиброзной бляшки и искривления. Терапия исключительно средствами линейки «Пейрофлекс®» также явля-
ется эффективным вариантом консервативного лечения.
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Abstract
BACKGROUND: Despite advances in medicine, conservative treatment of Peyronie’s disease (PD) remains challenging 
due to an incomplete understanding of its pathogenesis and limited evidence base, often necessitating surgical 
intervention.
AIM: To evaluate the efficacy and safety of the combined use of Peyroflex® capsules and gel on PD symptoms (pain, 
penile curvature, fibrous plaque size).
METHODS: A prospective comparative cohort study was conducted involving 82 patients with acute-phase PD. 
Participants were randomized into to 4 groups: 1) Peyroflex® capsules and gel; 2) Peyroflex® Gel + shock wave therapy 
(SWT); 3) Peyroflex® capsules + gel + SWT; 4) SWT (control group). The follow-up period was 6 months. Primary endpoints 
included changes in penile curvature (degrees), fibrous plaque area (mm2), and pain intensity measured by Visual 
Analogue Scale (scores).
RESULTS: Combination therapy with Peyroflex® line products (Group 1) demonstrated a statistically significant reduction 
in plaque area (from 88.7 to 69.6 mm2; p <0.001) and a trend towards reduced curvature angle. The best outcomes were 
achieved in Group 3 (Peyroflex® capsules + gel + SWT): curvature angle decreased from 21.1° to 13.9° (a 34.1 % reduction; 
p <0.001), and plaque area decreased by 51.5 % (p <0.001). The addition of Peyroflex® Gel to SWT (Group 2) enhanced 
the efficacy of SWT: curvature reduction was 28.4 % versus 16.3 % in the control group (p = 0.002). Pain was resolved 
in all groups. No adverse events were reported.
CONCLUSION: The use of Peyroflex® line products, especially in combination with SWT, demonstrates high clinical 
efficacy in the treatment of acute-phase PD, leading to regression of fibrous plaque and curvature. Therapy with 
Peyroflex® line products alone also represents an effective conservative treatment option.

Keywords: Peyronie’s disease; penile fibromatosis; conservative treatment; shock wave therapy; l-carnitine; vitamin E; 
superoxide dismutase.
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Обоснование
Болезнь Пейрони (БП) – это доброкачественное 

заболевание, характеризующееся фиброзным перерож
дением белочной оболочки с формированием бляшек 
(фиброзных рубцов), вызывающих искривление по‑
лового члена или изменение его формы.

В настоящее время БП страдают от 0,3 до 13,1 % муж‑
чин во всем мире. Однако, учитывая стигматизацию за‑
болевания, вероятно занижение статистических дан‑
ных с невозможностью оценки истинной распростра‑
ненности [1–3].

Хотя основная этиология заболевания остается 
до конца не изученной, существует мнение, что по‑
вреждение полового члена и незначительные травмы 
во время сексуальной активности приводят к актива‑
ции фибробластов за счет синтеза профибротических 
медиаторов и  активных форм кислорода (выделяю‑
щихся в фазу воспаления). Активно размножающиеся 
фибробласты приводят к  чрезмерному накоплению 
коллагена, что приводит к образованию плотных фи‑
брозных бляшек. В  конечном итоге данный каскад 
приводит к нарушению нормальной гистоархитекто‑
ники белочной оболочки полового члена.

Также были выделены следующие факторы риска, 
которые, вероятно, связаны с возникновением забо‑
левания: пожилой возраст, курение, артериальная 
гипертензия и сахарный диабет. Эти состояния при‑

водят к нарушению микроциркуляции и способствуют 
возникновению асептического воспалительного про‑
цесса, который, вероятно, инициирует в тканях актив‑
ный коллагеногенез.

Важной клинической классификацией фибропла‑
стической индурации полового члена является деление 
патологического процесса на 2 фазы: острую фазу и фа‑
зу стабилизации. Острая фаза включает прогрессиро‑
вание симптомов заболевания (боли при  эрекции, 
во время полового акта и в покое; прогрессирование 
деформации и укорочения полового члена; развитие 
эректильной дисфункции), тогда как фаза стабилиза‑
ции определяется отсутствием изменений в выражен‑
ности симптомов в  течение 3 мес и  более (в редких 
случаях боль сохраняется при эрекции) [4–7].

Согласно зарубежным клиническим руководствам 
лечение БП включает медикаментозную, немедикамен‑
тозную терапию (пероральный прием препаратов, обе‑
зболивание, ударно-волновую терапию (УВТ)), а также 
хирургическое лечение. К  сожалению, возможности 
консервативной терапии сильно ограничены. Несмотря 
на широкий спектр предлагаемых препаратов, данный 
вид лечения показывает хорошую эффективность толь‑
ко в случае применения на начальных стадиях.

Основными препаратами, входящими в  список 
медикаментозной терапии БП, являются нестероидные 
противовоспалительные средства, ингибиторы фос‑
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фодиэстеразы 5-го типа, витамин E, парааминобен‑
зойная кислота, омега-3, L-карнитин и коллагеназы 
Сlostridium histolyticum. Описано применение верапа‑
мила, гиалуроновой кислоты и α-2b интерферона, од‑
нако отмечен высокий риск побочных эффектов, 
не  оправдывающих эффективность в  отношении 
к прогрессии искривления полового члена [8].

Существенно более эффективным нехирургиче‑
ским методом являются инъекции коллагеназы 
Сlostridium histolyticum в область фибропластического 
поражения. Коллагеназа представляет собой протео‑
литический фермент семейства металлопротеаз, спо‑
собный гидролизовать тройную спираль молекулы 
коллагена. Благодаря своему механизму действия этот 
препарат обладает высоким потенциалом для лечения 
фибропластических заболеваний, что делает его по‑
лезным в терапии БП [9]. Впервые фармакокинетика 
коллагеназы была описана в 1982 г. M. K. Gelbard и со‑
авт. [10]. Клостридиальный фермент растворяет фи‑
брозную ткань, не затрагивая при этом сосуды, эластич‑
ную ткань и  миелин. Исследования IMPRESS I 
и IMPRESS II стали основанием для одобрения в 2013 г. 
препарата клостридиальной коллагеназы (Xiaflex) 
Управлением по контролю за качеством пищевых про‑
дуктов и лекарственных средств США (FDA) для ле‑
чения БП [11]. Однако безопасность препарата до сих 
пор остается предметом постоянных дискуссий. Со‑
гласно результатам проведенного лечения серьезные 
осложнения, такие как гематомы мягких тканей и пе‑
реломы полового члена, наблюдаются у  примерно  
100 и 34 % пациентов соответственно [12].

Исходя из ограниченной доказательной базы кон‑
сервативной терапии, в том числе их сочетания, «золотым 
стандартом» лечения все же остается оперативное вме‑
шательство. Однако для снижения риска возникновения 
послеоперационных осложнений проведение операции 
возможно только после прекращения роста фиброзного 
образования [13]. При планировании хирургического 
вмешательства принимаются во внимание размер бляш‑
ки, степень искривления и общее состояние пациента. 
Всем пациентам со  стабильной стадией заболевания 
и наличием клинически значимого искривления (пре‑
пятствует половой жизни) рекомендуется выполнение 
корпоропластики, направленной на устранение деви
ации. С этой целью может быть выполнена пликацион‑
ная или аугментационная корпоропластика, а при раз‑
витии эректильной дисфункции – протезирование 
полового члена. Безусловно, лечение БП зависит от ста‑
дии заболевания и степени искривления полового члена. 
Важно учитывать индивидуальные особенности паци‑
ента для выбора наиболее эффективного подхода.

Из-за недостатка научных исследований и клини‑
ческих данных об эффективности медикаментозного 
лечения БП, а также наличия противоречивой инфор‑

мации возникает необходимость изучить все возмож‑
ные комбинации консервативного лечения для оцен‑
ки их эффективности в клинической практике.

Цель исследования – оценить эффективность и без‑
опасность средств линейки «Пейрофлекс®» (капсулы 
и  гель) в  отношении симптомов БП (боль во  время 
эрекции, искривление полового члена, наличие паль‑
пируемой бляшки в области кавернозных тел).

Методы
Нами было выполнено проспективное сравнитель‑

ное когортное исследование по оценке эффективности 
медикаментозной терапии БП препаратами «Пейро‑
флекс®». В исследование были включены 82 пациента 
с верифицированным диагнозом БП.

Критериями исключения являлись мужчины 
с  врожденной эректильной деформацией полового 
члена, травмой и/или переломом полового члена в ана‑
мнезе, искривлением полового члена более 45°, каль‑
цифицированной бляшкой, а также со сложными де‑
формациями полового члена (например, по  типу 
«песочных часов»). В  исследование не  включались 
пациенты, у которых присутствуют симптомы, соот‑
ветствующие БП в течение 6 мес и более.

Исследуемая терапия включала биологически актив‑
ную добавку «Пейрофлекс®», содержащую D-α-токофе‑
рол, парааминобензойную кислоту, L-карнитина тартрат 
и  «Пейрофлекс® Гель резорбирующий», содержащий 
в качестве активных ингредиентов D-α-токоферол, супе‑
роксиддисмутазу, сульфат магния, бромелайн.

Все пациенты были случайным образом разделены 
на 4 группы в зависимости от вида проводимой тера‑
пии:

• 1-я группа (n = 21) принимала препарат «Пейро‑
флекс®» по  1 капсуле на  прием 2 раза в  сутки, 
а также местно – «Пейрофлекс® Гель резорбирую‑
щий» на регулярной основе 2 раза в сутки в тече‑
ние 6 мес;

• 2-я группа (n = 20) получала курс из 10 процедур 
(по 2 раза в неделю) фокусированной УВТ на об‑
ласть бляшки полового члена в сочетании с «Пейро
флекс® Гелем резорбирующим», а также местно – 
гель «Пейрофлекс®» на  регулярной основе  
2 раза в сутки в течение 6 мес;

• 3-я группа (n = 22) принимала препарат «Пейро‑
флекс®» по 1 капсуле на прием 2 раза в сутки в со‑
четании с  использованием «Пейрофлекс® Геля 
резорбирующего» местно 2 раза в день в течение  
6 мес, а также получала курс из 10 процедур (по 2 раза 
в неделю) фокусированной УВТ на область бляшки 
полового члена;

• 4-я группа (n = 19) получала курс из 10 процедур 
(по 2 раза в неделю) фокусированной УВТ на об‑
ласть бляшки полового члена.
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Контрольное обследование (определение угла ис‑
кривления полового члена, площади фиброзной бляш‑
ки и  оценка боли по  визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ)) проводили через 3 и 6 мес от начала терапии. 
При отсутствии у пациентов побочных реакций пере‑
носимость препарата считали хорошей.

Статистическую обработку и оформление резуль‑
татов проводили с  помощью пакета программного 
обеспечения StatSoft Statistica v. 18. Данные группы 
описывали с использованием медианы и межквартиль‑
ного размаха. Для оценки динамики в случае нормаль‑
ного распределения признака использовали парный 
t-критерий. В случае множественных сравнений при‑
меняли двухфакторный ранговый дисперсионный 
анализ Фридмана для связанных выборок и дисперси‑
онный анализ ANOVA.

Результаты
Начальным этапом в  проведении исследования 

являлись оценка и сравнение базовых характеристик 
заболевания у исследуемых групп. Данные, получен‑
ные в  ходе первичного исследования, показали, 
что группы, подлежащие анализу, не имели статисти‑
чески значимых различий между собой.

Средний возраст участников составил 51,0 ± 10,1 года; 
угол искривления полового члена – 22,8 ± 9,4°; площадь 
фиброзной бляшки варьировала от 50,13 до 162,18 мм2. 
Характеристика исследуемых групп представлена 
в табл. 1.

Влияние лечения на степень искривления
Оценена динамика степени искривления полово‑

го члена (в градусах, M ± SE) у пациентов с БП в зави‑
симости от применяемой терапии в сроки до начала 
лечения, через 3 и 6 мес наблюдения.

В 1-й группе степень искривления исходно состави‑
ла 22,0 ± 8,6°, через 3 мес – 20,8 ± 8,7°, через 6 мес —  
20,2 ± 9,5°. Несмотря на тенденцию к снижению, ста‑
тистически значимых различий между исходным уров‑
нем и  уровнем показателя на  6-м месяце выявлено  
не было (p = 0,097).

Во 2-й группе исходное значение составило 23,6 ± 8,7°, 
через 3 мес – 19,2 ± 6,8°, через 6 мес – 16,9 ± 7,4°. Отме‑
чено статистически значимое снижение степени искри‑
вления по сравнению с исходным уровнем (p = 0,002).

В 3-й группе степень искривления уменьшилась 
с 21,1 ± 12,0° до 16,2 ± 9,8° через 3 мес и до 13,9 ± 9,2° 
через 6 мес. Данное снижение было статистически 
значимым (p <0,001) и являлось наиболее выраженным 
среди всех групп.

В 4-й группе исходный показатель составил 24,5 ± 8,3°, 
через 3 мес – 21,5 ± 7,9°, через 6 мес – 20,5 ± 7,7°. 
Также зафиксировано статистически значимое умень‑
шение степени искривления (p <0,001), однако выра‑
женность эффекта была меньше, чем при комбиниро‑
ванных схемах лечения.

Межгрупповой анализ показал отсутствие стати‑
стически значимых различий до начала лечения и че‑
рез 3 мес. При этом к 6-му месяцу наблюдения разли‑

Таблица 1. Исходные данные исследуемых групп

Table 1. The initial data of the studied groups

Показатель 
Characteristic

П + ПГ 
(n = 21) 
P + PG  
(n = 21)

ПГ + УВТ 
(n = 20) 

PG + SWT 
(n = 20)

П + ПГ + УВТ 
(n = 22) 

P + PG+ SWT  
(n = 22)

УВТ 
(n = 19) 

SWT  
(n = 19)

Значимость различий 
между группами, ANOVA 

Significance of differences 
between groups, ANOVA

Средний возраст, лет 
Average age, years

54,9 ± 5,9 50,8 ± 10,5 46,9 ± 11,6 51,5 ± 12,2 0,227

Время от начала заболевания, мес 
Time since disease onset, months

3,8 ± 2,9 2,7 ± 2,0 2,5 ± 2,2 4,1 ± 2,4 0,089

Искривление полового члена, ° 
Penile curvature, °

22,0 ± 8,6 23,6 ± 8,7 21,1 ± 12 24,5 ± 8,3 0,665

Боль по ВАШ, баллы 
Pain according to VAS, points

2,1 ± 2,1 2,9 ± 1,6 2,9 ± 1,6 3,1 ± 1,7 0,306

Площадь фиброзной бляшки, мм2 
Fibrous plaque area, mm2 88,7 ± 67,9 133,9 ± 47,6 102,0 ± 71,2 100,0 ± 37,4 0,091

Примечание. Здесь и далее: П – препарат «Пейрофлекс®»; ПГ – «Пейрофлекс® Гель резорбирующий»; УВТ – ударно-волновая 
терапия; ВАШ – визуально-аналоговая шкала. 
Note. Here and further: P – Peyroflex®; PG – Peyroflex® Gel; SWT – shock wave therapy; VAS – visual analogue scale.
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чия между группами стали статистически значимыми, 
что указывает на различную эффективность применя‑
емых терапевтических подходов в отдаленной перспек‑
тиве (табл. 2, рис. 1).

Во  2, 3 и  4-й группах отмечалось статистически 
значимое уменьшение степени искривления полового 
члена в течение 6 мес. Динамика значения составила 
28,4; 34,1 и 16,3 % соответственно. Однако при срав‑
нении групп через 3 мес не обнаружено статистически 
значимых различий. Через 6 мес 3-я группа показала 
статистически значимое различие по  сравнению 
с остальными группами.

Влияние лечения на размер бляшки
В табл. 3 и на рис. 2 отражена динамика площади 

фиброзной бляшки (мм2, M ± SE) у пациентов с БП 
в зависимости от применяемого метода лечения в сро‑
ки до начала терапии, а также через 3 и 6 мес.

В 1-й группе исходная площадь бляшки составила 
88,7 ± 67,9 мм2, через 3 мес показатель уменьшился 
до 77,3 ± 64,7 мм2, а к 6-му месяцу – до 69,6 ± 61,1 мм2. 
Снижение было статистически значимым (p <0,001).

Во 2-й группе площадь фиброзной бляшки исход‑
но составляла 133,9 ± 47,6 мм2, через 3 мес –  
104,7 ± 35,7 мм2, через 6 мес – 85,4 ± 35,6 мм2. Отме‑
чено статистически значимое уменьшение показателя 
по сравнению с исходным уровнем (p <0,001).

В 3-й группе наблюдалось наиболее выраженное 
сокращение площади бляшки: со 102,0 ± 71,2 до 56,8 ± 
53,4 мм2 через 3 мес и до 49,5 ± 53,7 мм2 через 6 мес. 
Различия с  исходным уровнем были статистически 
значимыми (p <0,001).

В 4-й группе исходная площадь фиброзной бляш‑
ки составила 100,0 ± 37,4 мм2. Через 3 мес показатель 
незначительно уменьшился – до  95,1 ± 36,9 мм2,  
а через 6 мес – до 93,6 ± 35,7 мм2. Статистически зна‑
чимых различий по сравнению с исходным уровнем 
не выявлено.

В 1, 2 и 3-й группах отмечалось статистически зна‑
чимое уменьшение размера бляшки белочной оболоч‑
ки в течение 3 и 6 мес. Динамика значения через 3 мес 
составила 12,9; 21,8 и  44,3 %; через 6 мес – 21,5; 
36,2 и 51,5 % соответственно. Уже через 3 мес степень 
уменьшения размера фиброзной бляшки статистиче‑
ски значимо отличалась между группами.

Таблица 2. Динамика степени искривления полового члена

Table 2. Dynamics of the severity of penile curvature

Группа 
Group

Число пациентов 
Number of patients

Степень искривления 
полового члена (M ± SE), ° 

Penile curvature (M ± SE), °
р (до лечения 
vs через 6 мес) 

p (before treatment  
vs after 6 months)до лечения 

before treatment
через 3 мес 
in 3 months

через 6 мес 
in 6 months

П + ПГ 
P + PG

21 22,0 ± 8,6 20,8 ± 8,7 20,2 ± 9,5 0,097

ПГ + УВТ 
PG + SWT

20 23,6 ± 8,7 19,2 ± 6,8 16,9 ± 7,4 0,002

П + ПГ + УВТ 
P + PG+ SWT

22 21,1 ± 12 16,2 ± 9,8 13,9 ± 9,2 <0,001

УВТ 
SWT

19 24,5 ± 8,3 21,5 ± 7,9 20,5 ± 7,7 <0,001

Различия между группами 
Differences between groups

0,665 0,192 0,047

Рис. 1. Динамика степени искривления полового члена
Fig. 1. Dynamics of the severity of penile curvature
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Влияние лечения  
на выраженность боли
Для  оценки болевых ощущений, возникающих 

у пациентов на фоне основного заболевания, а также 
для анализа динамики выраженности боли в зависимо‑
сти от метода консервативного лечения пациенты пре‑
доставляли данные по шкале ВАШ. Эти баллы исполь‑
зовали в качестве показателя эффективности лечения 
в области управления болевыми ощущениями.

Согласно полученным данным (табл. 4) в 1-й группе 
сумма баллов по ВАШ до лечения составила 2,1 ± 22,1; 
через 3 мес показатель уменьшился до  0,4 ± 0,7,  
к 6-му месяцу – до 0,05 ± 0,2.

Во 2-й группе до лечения, через 3 и 6 мес сумма 
баллов по ВАШ составила 2,9 ± 1,6; 0,2 ± 0,4; 0,05 ± 0,2 
соответственно.

В 3-й группе выраженность боли до лечения со‑
ставляла 2,9 ± 1,6 балла, через 3 мес снижение достиг‑
ло 0,5 ± 1,2 балла, через 6 мес болевые ощущения па‑
циенты оценивали в 0 баллов.

В 4-й группе исходная боль отражалась в 3,0 ± 1,7 бал-
ла по шкале ВАШ, через 3 мес лечения – 0,2 ± 0,5 балла, 
достигая абсолютного минимума на 6-й месяц от на‑
чала УВТ – 0 баллов. Снижение во всех группах было 
статистически значимым (p <0,001).

Во всех группах отмечалось статистически значи‑
мое уменьшение интенсивности боли во время эрек‑
ции через 3 и  6 мес лечения. При  сравнении групп 
не обнаружено статистически значимых различий.

Обсуждение
Несмотря на прогресс в науке и медицинских тех‑

нологиях, окончательное понимание этиологии и па‑
тогенеза БП все еще не достигнуто. Из-за недостатка 
исследований высокого качества консервативные ме‑
тоды лечения до сих пор уступают хирургическим вме‑
шательствам, несмотря на высокий риск осложнений 
и  нежелательных явлений последних. Тем  не  менее 
использование определенных фармакологических пре‑
паратов имеет смысл с точки зрения их фармакодина‑
мических свойств и воздействия на известные патоге‑
нетические механизмы заболевания.

L-карнитина тартрат относится к витаминоподоб‑
ным веществам, по своей химической структуре явля‑
ется солью, состоящей из аминокислоты L-карнитина 
и винной кислоты. Карнитин модулирует соотношение 

Таблица 3. Динамика размера фиброзной бляшки

Table 3. Dynamics of changes in the area of the plaque

Группа 
Group

Число пациентов 
Number of patients

Площадь фиброзной бляшки (M ± SE), мм2 
Fibrous plaque area (M ± SE), mm2

р 
(до лечения 

vs через 6 мес) 
p  

(before treatment  
vs after 6 months)

до лечения 
before treatment

через 3 мес 
in 3 months

через 6 мес 
in 6 months

П + ПГ 
P + PG

21 88,7 ± 67,9 77,3 ± 64,7 69,6 ± 61,1 <0,001

ПГ + УВТ 
PG + SWT

20 133,9 ± 47,6 104,7 ± 35,7 85,4 ± 35,6 <0,001

П + ПГ + УВТ 
P + PG+ SWT

22 102,0 ± 71,2 56,8 ± 53,4 49,5 ± 53,7 <0,001

УВТ 
SWT

19 100,0 ± 37,4 95,1 ± 36,9 93,6 ± 35,7 0,074

Различия между группами 
Differences between groups

0,091 0,014 0,023

Рис. 2. Динамика размера фиброзной бляшки
Fig. 2. Dynamics of changes in the area of the plaque
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ацил-КоА/КоА за счет ингибирования ацетил-коэн‑
зима А. Такое действие улучшает митохондриальное 
дыхание клеток, а также снижает количество свобод‑
ных радикалов кислорода [14]. В  данном случае по‑
вреждения миофибробластов, участвующих в форми‑
ровании фиброзных бляшек в  белочной оболочке 
полового члена, не происходит.

Парааминобензойная кислота часто используется 
для лечения фиброзирующих состояний за счет угне‑
тения работы фибробластов. В 1959 г. было установле‑
но, что парааминобензойная кислота подавляет синтез 
коллагена in vitro, после чего эта аминокислота стала 
широко использоваться в качестве препарата 1-й ли‑
нии для лечения БП [15]. В работе E. W. Hauck и соавт. 
выявлено, что из 626 урологов на территории Германии 
около 46 % используют парааминобензойную кислоту 
в виде парааминобензоата калия как медикаментозное 
лечение БП [16].

D-α-токоферол (витамин Е) является жирораство‑
римым витамином с антиоксидантными свойствами, 
способствующим снижению оксидативного стресса. 
В патогенезе БП в фазе формирования бляшки наблю‑
дается избыточное высвобождение активных форм 
кислорода, что делает токоферол подходящим канди‑
датом для патогенетической терапии этой болезни [17]. 
Кроме того, витамин Е известен своим механизмом 
ингибирования пролиферации фибробластов при па‑
тологическом фиброзе, что происходит за счет сниже‑
ния продукции трансформирующего фактора роста β1 
(TGF-β1) [18, 19]. G. Paulis и соавт. продемонстрирова‑
ли эффективность витамина Е при лечении БП. Соглас‑
но результатам проспективного клинического исследо‑
вания в  группе, получавшей D-α-токоферол, было 

зафиксировано эффективное снижение размеров бляш‑
ки на 14,4 % и уменьшение кривизны полового члена 
на 48,2 % по сравнению с контрольной группой [20].

Супероксиддисмутаза – группа ферментов, катали‑
зирующих превращение свободных радикалов в перок‑
сид водорода (2O2– + 2H + y H

2
O

2
 + O

2
), таким образом 

защищая клетки от оксидативного стресса. Суперок‑
сиддисмутаза, выполняя функции антиоксидантного 
фермента, устраняет кислородные радикалы из процес‑
сов окисления и восстановления благодаря ионам пе‑
реходных металлов, находящимся в его активном цен‑
тре [21, 22]. Исследовательский анализ выявил, 
что в области воспаления (в фиброзной бляшке поло‑
вого члена) при БП наблюдается высокая концентра‑
ция молекул активных форм кислорода. На основании 
этого было выдвинуто предположение, что соотноше‑
ние оксид азота/активные формы кислорода играет 
весомую роль в развитии как БП, так и эректильной 
дисфункции [23]. Введение супероксиддисмутазы из‑
вне способствует улучшению данного соотношения 
в пользу оксида азота. Такое заключение обосновыва‑
ет применение супероксиддисмутазы в качестве про‑
тивовоспалительного средства местного нанесения. 
Местное нанесение супероксиддисмутазы на  протя‑
жении 4 нед уменьшило боль у 89 % пациентов и сни‑
зило площадь бляшки на 47 % по сравнению с кон‑
трольной группой, получавшей плацебо, при  этом 
нежелательных эффектов не наблюдалось [24].

Бромелайн – фермент, содержащийся в соке ана‑
наса. Обладает фибринолитическими и противовоспа‑
лительными свойствами. Фибринолитическое действие 
фибрина осуществляется за счет ингибирования транс‑
формации плазминогена в плазмин – белок, разруша‑

Таблица 4. Динамика выраженности боли

Table 4. Dynamics of pain intensity assessment

Группа 
Group

Число пациентов 
Number of patients

Боль по ВАШ (M ± SE), баллы 
Pain according to VAS (M ± SE), points

р 
(до лечения 

vs через 6 мес) 
p (before treatment  
vs after 6 months)

до лечения 
before treatment

через 3 мес 
in 3 months

через 6 мес 
in 6 months

П + ПГ 
P + PG

21 2,1 ± 22,1 0,4 ± 0,7 0,05 ±,0,2 <0,001

ПГ + УВТ 
PG + SWT

20 2,9 ± 1,6 0,2 ± 0,4 0,05 ± 0,2 <0,001

П + ПГ + УВТ 
P + PG+ SWT

22 2,9 ± 1,6 0,5 ± 1,2 0,0 ± 0,0 <0,001

УВТ 
SWT

19 3,0 ± 1,7 0,2 ± 0,5 0,0 ± 0,0 <0,001

Различия между группами 
Differences between groups

0,306 0,289 0,575
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ющий фибринолитические сгустки [25]. Бромелайн 
также способствует апоптозу, уменьшая активность 
противоапоптотических белков и увеличивая актив‑
ность проапоптотических белков. Стоит отметить, дан‑
ный фермент не вызывает избыточного апоптоза и вос‑
палительных реакций [26]. Кроме того, бромелайн 
снижает выработку активных форм кислорода и супер
оксида, что особенно важно в контексте БП.

Сульфат магния – сильный электролит, его нали‑
чие в  составе «Пейрофлекс® Геля резорбирующего» 
позволяет использовать данный гель в качестве сред‑
ства для  усиления эффекта физиотерапевтических 
процедур и УВТ в схеме лечения БП. Помимо этого, 
сульфат магния влияет на разрушение фибробластов, 
что способствует замедлению роста фиброзной бляш‑
ки. Исследования показывают, что местное примене‑
ние сульфата магния снижает искривление полового 
члена и уменьшает размер бляшки [27].

Хотя хирургическое лечение остается «золотым 
стандартом» в терапии БП, существующие методы его 
выполнения могут иметь свои недостатки, включая по‑
слеоперационные осложнения, такие как укорочение 
полового члена и рецидив заболевания. Хирургическое 
вмешательство показано пациентам с  окончательно 
сформированной бляшкой, когда консервативные ме‑
тоды не  приносят результатов. В качестве операций 
выбора могут рассматриваться корпоропластика и им‑
плантация пенильного протеза. Обычно рефрактерная 
эректильная дисфункция служит показанием для про‑
тезирования полового члена, и только фаллопротези‑
рование обеспечивает гарантию отсутствия повторно‑
го случая фибробластической индурации [28]. 
Но  стоит отметить, что данная методика не лишена 
риска развития осложнений в виде механических по‑
вреждений, послеоперационного инфицирования, 
эрозии с возможным некрозом головки полового чле‑
на и прочих, требующих немедленной деимплантации 
[29]. Корпоропластика, в свою очередь, не гарантиру‑
ет сохранение размера полового члена, даже при ис‑
пользовании синтетических графтов, и может также 
привести к  ухудшению эректильной функции [30]. 
Такие клинические данные вызывают у пациентов вы‑
раженные эмоциональные переживания, тревогу 
и только подкрепляют сомнения относительно необ‑
ходимости операции.

Ударно-волновая терапия в последнее время при‑
влекла внимание специалистов как  неинвазивный 
способ лечения многих патологий, в том числе нашла 
применение в терапии острой стадии (до окончатель‑
ного формирования фиброзной бляшки) болезни 
Ван-Бурена. Первоначально метод использовался 
для лечения заболеваний мягких тканей, таких как тен‑
динопатия, но в последние годы его применение рас‑
ширилось и  теперь охватывает также урологические 
заболевания [31]. В  работе M.  Di Mauro и  соавт.  
у 325 мужчин, получавших УВТ, показана высокая эф‑
фективность в виде уменьшения угла искривления по‑
лового члена на 5,4° и регрессирования размера образо‑
вания с 1,78 до 1,53 см [32]. Исследование, проведенное 
А. Р. Геворкяном и соавт., также подтвердило эффектив‑
ность УВТ, проявляющуюся в  полном исчезновении 
болевых ощущений у пациентов во время эрекции после 
8 процедур с использованием 1500 ударно-волновых 
импульсов. Кроме того, бляшки стали более эластич‑
ными, а их размер уменьшился в 4 раза по сравнению 
с исходными показателями [33]. Таким образом, мож‑
но утверждать, что низкоинтенсивная УВТ является 
неинвазивным и  безопасным методом лечения БП, 
демонстрируя высокую эффективность без  нежела‑
тельных реакций, которая может успешно сочетаться 
и дополнять медикаментозную терапию, существенно 
повышая ее эффективность.

Заключение
Современный подход дает возможность успешно‑

го лечения БП на  уровне консервативной терапии, 
уменьшая количество оперативных вмешательств. Дан‑
ное проспективное сравнительное исследование пока‑
зало высокую клиническую эффективность при лечении 
заболевания в острую фазу, вызывая уменьшение фи‑
брозной бляшки, снижая степень искривления поло‑
вого члена и выраженность боли по шкале ВАШ. При‑
менение пероральных капсул и  геля для  местного 
применения линейки «Пейрофлекс®», особенно в со‑
ставе комбинированной терапии с УВТ, демонстрирует 
высокую клиническую эффективность в лечении БП 
в острой фазе, обеспечивая регресс фиброзной бляшки 
и  искривления. Терапия исключительно средствами 
линейки «Пейрофлекс®» также является эффективным 
вариантом консервативного лечения.
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