
133 
 

тить до минимума – (в настоящее время определяется стоянием перидурального катетера, исполь-
зуемого для послеоперационного обезболивания). 

5. Обоснованная профилактическая антибиотикотерапия. Она осуществляется введением во 
время операции цефалоспоринов 2–3 поколения в сочетании с метронидазолом в возрастных до-
зировках. Профилактическая антибиотикотерапия позволяет создать максимальную концентрацию 
препарата в момент возможного инфицирования операционного поля (по ходу вмешатель-
ства).Антибактериальная терапия после операции проводилась весь период дренирования мочево-
го пузыря и далее в течение 5–7 дней.  

6.  По возможности используем открытое ведение раны. 
7. Активно привлекаем родителей (чаще маму) для ухода за раной на промежности. 
Выводы. 
Стандартизацией подходов к определению показаний к операции, интраоперационной тактики, 

послеоперационного ведения возможно свести к минимуму послеоперационные осложнения. 
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Введение. Болезнь Пейрони (БП) носит название в честь знаменитого французского хирурга 

Франсуа  Джигот де ла Пейрони, описавшего данное заболевание  в 1743 году [1]. Однако трудно 
однозначно утверждать, когда данное заболевание было впервые описано. Так упоминания о БП 
приходятся намного раньше XVIII века:  в 1267 г. в трудах Феодора есть упоминания о «бородав-
ках» полового члена, в 1561 г. об уплотнениях под кожей пениса сообщал Габриель Фаллопиус 
[2]. 

БП – это приобретенное  локализованное заболевание соединительной ткани, характеризующи-
еся образованием фиброзных бляшек в белочной оболочке полового члена мужчин преимуще-
ственно в возрасте от 40 до 70 лет.  

Такие бляшки являются причиной  различных деформаций полового члена во время возбужде-
ния (искривление, укорочение, сужение, деформация в виде «песочных часов» и др.). В ранней 
стадии болезни часто присутствует воспалительный компонент, который вызывает боли при эрек-
ции. При этом любое из вышеперечисленных проявлений заболевания  может привести к значи-
тельным трудностям при пенетрации и коитусе [3,4,10]. Принято считать, что в основе данной па-
тологии лежит расстройство заживления микротравм эррогированного полового члена у генетиче-
ски предрасположенных лиц, что и приводит к появлению плотной, нерастяжимой бляшки на бе-
лочной оболочке полового члена. В течении  БП можно выделить две фазы: острую (воспалитель-
ную) и хроническую. Во время первой стадии могут быть боли в половом члене и прогрессия ис-
кривления. Обычно у большинства пациентов боль проходит спонтанно в течение 6–18 месяцев от 
начала заболевания [5], что свидетельствует о переходе в хроническую стадию. 

БП часто связана  с эректильной дисфункцией, а также рядом других сопутствующих заболева-
ний: сахарный диабет, артериальная гипертензия, дислипидемия, низкий уровень тестостерона, 
болезнь Дюпюитрена и др. Данное заболевание является не только физической, но и психологиче-
ской проблемой. Высокий риск депрессии, низкая самооценка и взаимные трудности в отношени-
ях часто существенно затрагивают качество жизни, как пациента, так и его партнера [6,7].  БП яв-
ляется прогрессирующим заболеванием, при отсутствии лечения болезнь прогрессирует у 48% 
мужчин. Естественная история течения БП была оценена лишь в нескольких исследованиях, пока-
завших, что спонтанное разрешение деформации не является распространенным явлением и со-
ставляет менее 13% [5].  

Распространенность. Длительное время считалось, что данному недугу подвержена лишь не-
большая часть мужчин. Самое первое перекрестное исследование было опубликовано в 1991 году 
исследователями из Миннесоты, предлагающее показатель распространенности БП всего 0,38% 
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[8]. Первые показатели  распространенности БП среди европейцев были представлены в пере-
крестном исследовании из Германии. В ходе опроса 3,2% мужчин (в возрасте 30–80 лет) сообщили 
об ощущаемом (пальпируемом) уплотнении на половом члене [9]. Последние многоцентровые де-
мографические исследования свидетельствуют о том, что БП встречается от 3% до 9% взрослого 
мужского населения, что намного выше, чем предполагалось изначально [10].  Данное заболева-
ние более распространено среди северных европейцев с белым цветом кожи, оно редко встречает-
ся у афроамериканских мужчин и очень редко – у азиатов [11].  

Целью настоящей статьи явился анализ эффективности современных консервативных мето-
дов лечения БП.  

Консервативное лечение болезни Пейрони  
Если проанализировать историю терапии БП, то данное заболевание длительное время пыта-

лись лечить исключительно консервативными методами лечения. Так, в XVIII веке Франсуа де ла 
Пейрони лечил пациентов минеральной водой Bareges. На протяжении XVIII и XIX веков больных 
лечили ртутью и иодидами, в том числе применялись их инъекции (Вайшам и Спенсер). В XX веке 
появляются новые методы лечения. Лучевая терапия и имплантация радиоактивных источников в 
бляшки использовались несколько десятилетий, пока не были признаны большинством исследова-
телей весьма вредными и опасными для здоровья. В это же время пытаются использовать диа-
термный поток, ионофорез, ультрофиолетовое облучение и ультразвук для лечения БП. Активно 
начинают применяться инъекции лекарственных средств непосредственно в бляшку (фибриноли-
зин  1920г., стероиды – 1954г, позже – верапамил, коллагеназа) [2]. 

К огромному сожалению, в настоящее время из–за недостатка четкого понимания этиопатофи-
зиологии  БП консервативное лечение данного недуга до сих пор еще до конца не разработано и 
постоянно пересматривается в поисках оптимальных методов лечения. Поэтому прежде чем пере-
ходить к современному нехирургическому лечению БП целесообразно  рассмотреть основные ги-
стопатологические процессы, происходящие в белочной оболочке при БП. Основой патологиче-
ского процесса является фиброз тканей с дезорганизацией эластичных волокон, сопровождаю-
щийся в большинстве случаев накоплением фибрина и разной степенью воспаления. Следователь-
но, обратное развитие заболевания является редким явлением. Недавние исследования на живот-
ных показывают, что бета–1 транформирующий фактор роста (TGF–β1) и миофибробласты игра-
ют важную роль в формировании бляшки при БП. TGF–β1 также находят в человеческих  бляшках 
при БП, и он является основным профибротическим фактором во многих тканях. Миофибробла-
сты, в свою очередь, являются обычным явлением  в фиброзе многих тканей и в ненормальном 
заживлении ран, и их персистенция через ингибирование запрограммированной смерти клеток 
приводит к образованию рубцов. Кроме того, известно, что белочная оболочка содержит плюри-
потентные стволовые клетки, которые потенциально способны дифференцироваться в миофиб-
робласты, гладкомышечные клетки и остеобласты, а при паракринном действии модулировать 
дифференциацию полипотентной клеточной линии в остеобласты и миофибробласты. Наличие 
стволовых клеток в нормальной белочной оболочке может объяснить фиброзное и остеогенное 
преобразование бляшки  при БП в ответ  на высвобождение цитокинов, происходящее после мик-
ротравмы полового члена. Следует помнить, что обширная кальцинация бляшек белочной оболоч-
ки полового члена – первичное показание к хирургической коррекции, поскольку эти бляшки не 
отвечают на медикаментозную терапию [10]. 

Из года в год пересматриваются различные виды лечения. Консервативному лечению БП по-
священо большое количество статей, однако ценность многих опубликованных исследований мо-
жет быть поставлена под сомнение, так как большинство из них имело небольшую выборку по 
разным стадиям развития заболевания, содержало ограниченную информацию об объективных 
критериях исправления деформации. Многие исследования сосредоточены лишь на проблеме 
уменьшения боли (которая исчезает  со временем даже при отсутствии лечения), а также умень-
шении размеров бляшки. Однако не существует корреляции между размером бляшки и степенью 
искривления полового члена,  а следовательно, и с проблемами, связанными с искривлением.  

Идеальными кандидатами для консервативного лечения являются мужчины с ранней стадией 
заболевания, а также пациенты психологически неготовые, или незаинтересованные в хирургиче-
ском лечении [10]. Далее нами будут кратко перечислены наиболее актуальные методы консерва-
тивного лечения БП и приведены результаты последних клинических испытаний, позволяющих 
судить об их эффективности. 

Пероральная терапия 
Витамин Е 
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Назначение витамина E является самым обычным и традиционным мероприятием для уролога 
при лечении БП. Применение витамина Е обусловлено его антиоксидантными свойствами, мини-
мальными побочными эффектами и низкой стоимостью препарата. Рекомендуемая дозировка 400–
600 мг в сутки. Однако недавние двойные слепые, плацебоконтролируемые  рандомизированные 
исследования показали незначительное снижение боли, влияние на искривление и  размеры тяжа 
по сравнению с плацебо [12]. 

Тамоксифен 
Тамоксифен, являясь антиэстрогенным препаратом с противоопухолевым действием по своей 

сути, нашел применение в лечении БП. Предполагается, что тамоксифен способствует высвобож-
дению TGF–β1 из фибробластов, а это способствует дезактивации макрофагов и Т–лимфоцитов и 
уменьшению воспалительной реакции. Так, в 1992 году Ральф и др. подтвердили, что ежедневный 
прием Тамоксифена по 20 мг дважды в день может вызвать существенное уменьшение боли в по-
ловом члене, искривления пениса и размеров бляшки на ранних стадиях заболевания [13]. Однако 
эти обнадеживающие результаты не были подтверждены недавними исследованиями [14] Следует 
помнить о побочных эффектах данного лекарственного средства: снижение либидо, уменьшение 
объема эякулята, аллопеция. 

Колхицин 
Колхицин – противоподагрический препарат, влияющий на обмен мочевой кислоты, также 

нашел свою нишу в лечении БП. Известно, что колхицин снижает синтез коллагена и усиливает 
активность коллагеназы, также обладает значительным цитотоксическим и противовоспалитель-
ным действием. Первоначальные исследования показали, что колхицин может быть эффективен 
также на ранних стадиях заболевания согласно данным  двух недавних исследований [15]. Однако 
последнее рандомизированное двойное слепое плацебо–контролируемое исследование показало, 
что колхицин не лучше, чем плацебо [16]. 

Витамин Е и Колхицин 
Хотя прием витамина Е и колхицина отдельно друг от друга  оказался неэффектиным, недавнее 

двойное слепое рандомизированное исследование показало, что применение комбинации витами-
на Е и колхицина может вызвать значительное снижение размеров бляшки, уменьшение искрив-
ления и боли на начальной стадии БП [17]. 

Калий Парааминобензоат (POTABA) 
Предполагается, что POTABA ингибирует пролиферацию фибробластов, секрецию мукополи-

сахаридов и гликозаминогликанов, повышает степень утилизации кислорода в тканях и угнетает 
фибриногенез. Хотя первоначальные исследования [18] показали лишь минимальную положи-
тельную динамику симптомов БП  при использовании калия парааминобензоата, более поздние 
статьи свидетельствуют о значительном снижении размеров бляшки, но нет никаких данных о 
воздействии на боль или  искривление полового члена [19]. Эти результаты, хоть и обнадеживаю-
щие, должны быть подтверждены или опровергнуты в будущих исследованиях. 

Пропионил–L–карнитин 
Как правило, пропионил–L–карнитин входит в состав биологически активных добавок. Имею-

щиеся в последнее время исследования показывают, что оральный прием пропионил–L–карнитина 
и инъекции верапамила являются эффективными в уменьшении размера бляшки, боли и искрив-
ления полового члена [20]. 

Пентоксифиллин 
Механизм действия пентоксифиллина связывают с повышением уровня оксида азота (NO), что 

может быть эффективным в предотвращении прогрессирования БП или приводить к реверсии 
фиброза, как описано Brant и др. [21]. Для решения вопроса об эффективности использования пен-
токсифиллина необходимы дальнейшие исследования. 

Внутрибляшечные инъекции 
Верапамил 
В ходе лабораторных исследований оказалось, что верапамил останавливает пролиферацию 

фибробластов при БП, а Levine и сооавт. [22] сообщают, что инъекции верапамила в бляшку вы-
зывают значительное уменьшение искривления полового члена. Эти обнадеживающие результаты 
были подтверждены двумя последующими исследованиями. Однако, Cavallini и соавт. [23] в своем 
исследовании не смогли продемонстрировать эффективность данного лечения. 

Хотя больших масштабных, плацебо–контролируемых исследований не проводилось, инъекции 
верапамила могут быть рекомендованы для лечения некальцинированных острых или хрониче-
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ских бляшек для того, чтобы стабилизировать прогрессирование заболевания или, возможно, 
уменьшить деформацию полового члена. 

Коллагеназа 
Хотя проспективное, рандомизированное, плацебо–контролируемое исследование Gelbard [24] 

не продемонстрировало каких–либо положительных клинических результатов после инъекций 
коллагеназы, последнее исследование показало значительное уменьшение угла отклонения, 
уменьшение ширины и длины бляшки [25]. 

Стероиды 
Несмотря на то, что шесть исследований, в которых применялся инъекционные кортикостерои-

ды для лечения БП показали положительные результаты после лечения, авторы считают, что тера-
певтические эффекты были связаны с механическими воздействиями инъекции, а не с действием 
препарата [26,27]. Использование стероидов в настоящее время признанно нецелесообразным 
вследствие невысокой эффективности и  выраженных побочных эффектов: выраженная боль при 
инъекции, атрофия кожи полового члена в месте введения препарата, кроме того, отмечаются зна-
чительные технические сложности при разделении фасции Бака и белочной оболочки полового 
члена во время последующего оперативного лечения БП. 

Интерферон 
Hellstrom  и соавт. [28] провели слепое, многоцентровое, плацебоконтролируемое параллельное 

исследование, показавшее, что инъекции интерферона альфа–2b в бляшки белочной оболочки пе-
ниса могут быть полезными для мужчин с БП. Однако недавнее исследование не смогло проде-
монстрировать какую–либо эффективность инъекций интерферона [29]. 

Другие неинвазивные методы лечения 
Экстракорпоральная ударно–волновая терапия (ЭУВТ) 
Не смотря на то, что первоначальные исследования не выявили какой–либо эффективности 

ЭУВТ при лечении БП [30], более поздние исследования показывают возможную роль ЭУВТ в 
уменьшении боли, не вызывая уменьшения деформации полового члена [31]. 

Ионофорез 
Авторы двух исследований продемонстрировали эффективность ионофореза с  использованием 

дексаметазона, верапамила и лидокаина в уменьшении боли, размеров тяжей и кривизны пениса 
[32], однако исследования Greenstein и  Levine [33] выявили, что единственная роль ионофореза 
заключается в уменьшении боли. 

Тракция полового члена (использование экстендеров) 
На сегодняшний день накоплено много данных, свидетельствующих,  что постепенное расши-

рение ткани при помощи тяги приводит к образованию новой соединительной ткани и клеточной 
пролиферации. Результаты двух небольших контролируемых проспективных исследований свиде-
тельствуют о сокращении деформации и увеличении пениса с использованием тяговой терапии 
[34]. 

Выводы. Таким образом, консервативное лечение БП имеет ограниченные данные об их эф-
фективности, касающиеся уменьшения деформации полового члена, что в свою очередь наиболее 
часто и является основной причиной обращения пациента к врачу. Тем не менее, есть данные, поз-
воляющие предположить, что из сегодняшнего арсенала консервативных мер наиболее предпо-
чтительными в лечении БП являются инъекции верапамила и/или интерферона, а также тракцион-
ная терапия. Спорным остается использование таких методов консервативного лечения, как инъ-
екции коллагеназы, пероральный прием POTABA, колхицина, тамоксифена, пропионил–L–
карнитина и витамина E, а также использование ЭУВТ. Для решения вопроса о целесообразности 
их использования необходимо проведение дальнейших исследований.  

До сих пор не существует никаких международных стандартов  оценки как самой БП, так и ис-
ходов её  лечения, в связи с чем по многим консервативным методам лечения имеются противоре-
чивые сведения. 

В заключение следует отметить, что, несмотря на огромное число методов консервативного ле-
чения, идеального способа не существует. Причины и патогенез заболевания до конца еще неясны, 
а выбор оптимального метода лечения остается нерешенной до сих пор проблемой,  в связи с чем 
все более актуальной становится хирургия БП.  
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1УЗ «Пинская центральная больница» 
2УЗ «Минская областная клиническая больница» 

 
Интрамедуллярный остеосинтез блокированным стержнем стал стандартом в лечении многих 

переломов длинных трубчатых костей, которые требуют хирургического лечения, несмотря на то, 
что эта техника первоначально была встречена с большой долей скептицизма. Во второй половине 
90–х годов предыдущего столетия происходило бурное развитие этой методики, которое выража-
лось в совершенствовании имплантатов, модифицировании техники оперативного вмешательства 
и расширении набора инструментов. Рассверливание костномозгового канала интрамедуллярными 
гибкими сверлами позволило имплантировать при закрытых переломах трубчатых костей стержни 
большего диаметра. Применение рассверливания расширило показания для интрамедуллярного 
блокированного остеосинтеза как для открытых переломов так и для проксимальных и дисталь-
ных переломов, при которых применение интрамедуллярного остеосинтеза было ограничено.  

Интрамедуллярный стержень, помещенный в костномозговой канал поврежденной кости слу-
жит внутренней шиной, распределяющей нагрузки [0]. Сумма общей нагрузки на стержень зави-
сит от степени стабильности конструкции перелом – имплантат. В классической системе Кюнчера 
стабильность достигается за счет плотного прилегания стержня к стенкам костномозгового канала. 
На этом принципе построены некоторые современные системы интрамедуллярного остеосинтеза, 
когда за счет увеличения давления внутри «мягкого» стержня достигается его более плотная по-
садка в костномозговом канале [0].  

В методике интрамедуллярного блокированного остеосинтеза эта стабильность определяется 
несколькими факторами, включающими диаметр стержня, количеством блокирующих винтов и 
расстоянием между блокирующим винтом и линией перелома, поэтому в этой версии интрамедул-
лярного остеосинтеза физиологические нагрузки перераспределяются на проксимальную и ди-
стальную часть стержня через блокирующие винты. 

Несостоятельность интрамедуллярных стержней в результате перелома конструкции происхо-
дит, как правило, по общему образцу: классические интрамедуллярные стержни без блокирования 
ломаются по линии перелома, а в версии интрамедуллярного блокированного остеосинтеза проис-
ходит перелом блокирующего винта, в основном на уровне проксимального отверстия дистальной 
части стержня [0].  

Количество блокирующих винтов зависит от места перелома, степени смещения и плотности 
посадки стержня в канале. Поперечные переломы диафиза трубчатой кости являются самыми ста-
бильными из–за истмального кортикального контакта, для таких переломов достаточно одного 
блокирующего винта в качестве деротационного.  Линия перелома проходящая близко от  ди-
стальных блокирующих винтов, малый кортикальный контакт между стержнем стенками костно-
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