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Актуальность
Заболевания, ассоциированные с вирусом папилломы

человека (ВПЧ), относятся к наиболее распространенным
инфекциям кожи и слизистых оболочек, передаваемым по-
ловым путем, и включают в себя остроконечные конди-
ломы (ОК), цервикальные неоплазии, рак шейки матки и
ануса, рак полового члена, рак гортани и рак ротовой поло-
сти, респираторный папилломатоз и др.

Известно, что на сегодняшний день ВПЧ инфицированы
около 660 млн человек по всему миру. По данным отече-
ственных и зарубежных исследований, инфекция, вызван-
ная ВПЧ, хотя бы раз в жизни проявлялась у 50% сексуально
активных мужчин и 80% сексуально активных женщин. При
этом расходы на лечение таких больных высоки. Согласно
статистическим данным, в США в первые 2 года после вы-
явления заболевания непосредственные затраты на таких

больных составляют 6737 дол. США. Вследствие высокой
контагиозности инфекции заражение может произойти
даже при однократном половом контакте. Известно, что
более 1/2 женщин и мужчин приобретают эту инфекцию в
течение первых 2–3 лет сексуально активной жизни. Риск
заражения значительно возрастает при наличии многочис-
ленных половых партнеров и раннем начале половой
жизни. К кофакторам, повышающим риск развития клини-
ческих проявлений инфекции ВПЧ, относят злоупотребле-
ние алкоголем, курение, иммунодефициты, инфицирова-
ние вирусом простого герпеса и другими инфекциями, пе-
редаваемыми половым путем. Инфицированность ВПЧ
превалирует в группе молодых женщин 15–25 лет, умень-
шаясь с возрастом. Так, в возрасте 20–25 лет папилломави-
русная инфекция (ПВИ) встречается у 20–46% девушек,
а среди женщин старше 30 лет – у 2–6%. Среди подростков
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Аннотация
Актуальность. Статья посвящена одному из наиболее частых проявлений папилломавирусной инфекции – остроконечным кондиломам/аногенитальным
бородавкам.
Цель. Представить современные сведения о биологии вируса папилломы человека (ВПЧ), путях заражения, эпидемиологии, патогенезе ВПЧ-ассоциированных
заболеваний аногенитальной локализации; подробно описать клинические формы аногенитальных бородавок; обсудить современные методы лечения конди-
лом, включающие деструктивные (физические, химические), хирургические, иммунологические и комбинированные; привести доказательства эффективности
применения иммуномодулятора инозина пранобекса с противовирусной активностью при остроконечных кондиломах различной локализации; представить
результаты зарубежных и отечественных исследований.
Материалы и методы. Для написания данного обзора был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и международных системах
поиска (PubMed, eLibrary и пр.) за последние 2–15 лет. В обзор были включены статьи из рецензируемой литературы.
Заключение. Применение инозина пранобекса при ВПЧ-ассоциированных заболеваниях в комбинации с деструктивными методами лечения способствует бо-
лее активному разрешению патологического процесса, уменьшает число рецидивов и препятствует канцерогенезу благодаря высокой элиминации ВПЧ из оча-
гов поражения. Хорошая переносимость препарата, возможность использования его в комбинации с другими методами лечения позволяют применять его в
лечении ВПЧ у широкого круга пациентов.
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Abstract
Relevance. The article deals with one of the most common manifestations of human papillomavirus infection – condylomata acuminata/anogenital warts.
Aim. To provide current information on human papillomavirus (HPV), its transmission pathways, epidemiology and pathogenesis of HPV-associated diseases of anogenital
localization; to describe in detail clinical forms of anogenital warts; to discuss modern methods of anogenital warts treatment, including destructive (physical, chemical),
surgical, immunological and combined ones; to show evidence of effectiveness for the use of inosine pranobex, an immunomodulator with antiviral activity, at genital warts
of different localization; to present foreign and domestic studies data.
Materials and methods. To write this review a search for domestic and foreign publications in Russian and international search systems (PubMed, eLibrary, etc.) for the last
2–15 years was conducted. The review includes articles from peer-reviewed literature. 
Conclusion. The use of inosine pranobex in combination with destructive methods for a treatment of HPV-associated diseases contributes to more active resolution of the pa-
thological process, reduces a rate of relapses and prevents carcinogenesis due to effective elimination of HPV from lesions. The drug has a good tolerability, minimal side ef-
fects, could be used in individual dose and in combinations with other treatment methods that allows to use inosine pranobex for HPV treatment in a wide range of patients.
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через 2–3 года после начала половой жизни распростра-
ненность ВПЧ может достигать 50–80%, при этом инфек-
ция в большинстве случаев имеет транзиторное течение,
не приводит к патологическим изменениям и успешно эли-
минируется из организма [1–5].

По данным отечественных исследований, разные формы
ПВИ гениталий встречаются у 44,3% пациенток, обращаю-
щихся в гинекологические учреждения по разным причи-
нам, причем у большинства выделяются типы высокого он-
когенного риска (превалирует 16-й тип ВПЧ). Согласно
статистическому анализу Международного агентства по
исследованию рака, в 2012 г. в мире 570 тыс. случаев рака у
женщин и 60 тыс. у мужчин связаны с ВПЧ, что соответ-
ствует 8,6 и 0,8% от всех случаев рака в мире, причем в Рос-
сии число заболевших раком шейки матки прогрессивно
увеличивается каждые 10 лет [4, 6–8].

Структура вируса
ВПЧ относится к безоболочечным, икосаэдрическим по

форме вирусам, содержащим двухцепочечную ДНК. Геном
всех типов ВПЧ состоит из восьми открытых рамок считы-
вания (ORF), в которых выделяются 3 функциональные ча-
сти: ранний (E, от англ. early) участок, который кодирует
белки E1–E7, необходимые для репликации вируса; позд-
ний (L, от англ. late) участок, кодирующий структурные
белки L1–L2, участвующие в сборке вирусных частиц и
формировании капсомеров; и длинный регулирующий
участок (LCR, long control region), содержащий цис-регуля-
торные элементы, необходимые для репликации и транс-
крипции вирусной ДНК [9–11].

ВПЧ обладает видовой и тканевой специфичностью и яв-
ляется строго эпителиотропным, так как вначале он пора-
жает базальный слой эпителия кожи и слизистых оболочек
гениталий и других органов (гортань, ротовая полость,
глаза и др.) и его жизненный цикл связан с дифференциа-
цией эпителиальных клеток. Кератиноцит является клет-
кой-хозяином для ВПЧ, именно в нем происходит размно-
жение вируса. Репликация ДНК ВПЧ происходит только в
клетках базального слоя, в клетках других слоев эпидер-
миса вирусные частицы лишь персистируют. В зараженной
клетке вирус может существовать в двух формах: эписо-
мальной (вне хромосомы клетки), которая считается доб-
рокачественной формой, и интросомальной (встраиваю-
щейся в геном клетки), которую определяют как злокаче-
ственную форму существования вируса [2, 10, 12].

При заражении ВПЧ в клетках эпидермиса нарушается
нормальный процесс дифференцировки клеток. Наиболее
активно это процесс осуществляется в шиповатом слое, где
отмечается клональная экспансия инфицированных ВПЧ
клеток базального слоя, прошедших первичную стадию
дифференцировки с их трансформацией и последующей
иммортализацией. Этот процесс контролируется генами
ВПЧ, кодирующими ранние белки Е6 и Е7, которые яв-
ляются онкогенами. Е6 и Е7 инактивируют белки-супрес-
соры опухолевого роста p53 и pRb, тем самым нарушая нор-
мальный жизненный цикл клетки, и предотвращают апоп-
тоз, что в дальнейшем приводит к неоплазии. На стадии ак-
тивной репродукции вируса экспрессия генов Е6 и Е7 регу-
лируется продуктом гена Е2, являющимся репрессором
транскрипции этих генов. Именно поэтому, пока вирус на-
ходится в эписомальном состоянии, наблюдаются доброка-
чественные процессы разрастания инфицированных тка-
ней. Прочность образовавшихся связей, а также степень по-
давления супрессорных белков определяют выраженность
дальнейшей трансформации клетки. Кроме того, было уста-
новлено, что там, где наблюдается активная экспрессия бел-
ков ВПЧ, отмечен высокий уровень агрессивного метабо-
лита эстрадиола –16a-гидроксистерона, который способен
образовывать прочные связи с эстрогеновыми рецепто-
рами. Этот комплекс является мощнейшим активатором ге-
нов Е6 и Е7, ответственных за синтез онкобелков Е6 и Е7,
что ведет к развитию опухолевого роста [10–13].

Морфологически наблюдаются деформация слоев эпи-
дермиса и общее утолщение кожи и слизистой. В стадии

развитой инфекции клетки шиповатого слоя при переходе
в зернистый оказываются наиболее активными в синтезе
вирусной ДНК. Эта фаза жизненного цикла ВПЧ характери-
зует второй этап экспансии вирусной инфекции внутри
эпидермиса. Экспрессия поздних генов L1 и L2 наступает
на конечной стадии дифференцировки в роговом слое, где
наблюдаются активная сборка зрелых вирусных частиц и
их выделение из клеток на поверхности кожи. Участки
кожи и слизистых, на поверхности которых происходят
активное выделение и почкование вируса, представляют
наибольшую опасность для контактного заражения [10, 14].

Типы ВПЧ
На текущий момент описано более 200 типов ВПЧ. Типы

ВПЧ разделены на 5 родов: Alphapapillomavirus, Betapapillo-
mavirus, Gammapapillomavirus, Mupapillomavirus и Nupapil-
lomavirus. Большинство изученных типов ВПЧ из родов b и
g вызывают у лиц без нарушений в иммунной системе
лишь бессимптомный инфекционный процесс и обнару-
живаются в соскобах кожи и смывах со слизистых. Пред-
ставителей рода Alpha, инфицирующих главным образом
слизистые оболочки аногенитального тракта, а также по-
лости рта, глотки и гортани, разделяют по степени канце-
рогенного потенциала на три группы: ВПЧ типы высокого
онкогенного риска (ВПЧ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59, 68, 73 и 82), возможно высокого риска (ВПЧ 26, 53 и
66) и низкого риска (ВПЧ 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72,
81 и 89) [4, 15].

Типы ВПЧ высокого риска, особенно 16, 18, 31 и 45, ассо-
циируются с дисплазией шейки матки и раком шейки
матки, заднего прохода, вульвы и полового члена. Типы
ВПЧ низкого риска, прежде всего 6 и 11, вызывают ОК. Па-
циенты с ОК могут быть одновременно инфицированы не-
сколькими типами вирусов. Установление типов ВПЧ помо-
гает определить риск малигнизации [16].

Пути заражения
Сексуальные контакты – основной путь заражения ВПЧ.

Аутоинокуляция, контактно-бытовой путь передачи ин-
фекции также имеют значение, хотя и в меньшей степени.
Заражению способствуют микротравмы кожи и слизистых.
Возможен вертикальный способ заражения, т.е. вирус мо-
жет передаться новорожденному во время прохождения
половых путей и послужить причиной развития рецидиви-
рующего респираторного папилломатоза. У женщин до-
полнительным фактором, способствующим заражению
ПВИ, является гормональный дисбаланс, как только в орга-
низме происходит гормональный сбой – ВПЧ получает
свой шанс. Давно замечено, что тканевые изменения в цер-
викальном канале, вызванные ВПЧ, локализованы главным
образом в эстрогеночувствительных зонах [10, 12, 16, 17].

Клиническая картина
Клиническая манифестация ВПЧ часто сопровождается

появлением ОК. Это довольно заразное заболевание: при-
близительно у 65% лиц, имеющих инфицированного поло-
вого партнера, в течение непродолжительного периода
времени (от 3 нед до 8 мес) также возникают ОК. У абсо-
лютного большинства пациентов (90%) обнаруживается
ВПЧ 6 и 11-го типов. От 20 до 50% мужчин и женщин с ге-
нитальными бородавками помимо ВПЧ 6/11 также имеют
коинфекцию в виде ВПЧ типов высокого онкогенного
риска [4, 18].

Инкубационный период для аногенитальных бородавок
обычно варьирует от 1 до 3 мес, но нередко бывает более
продолжительным. Течение заболевания зависит от состоя-
ния иммунной системы. Возможны следующие варианты:
постепенный рост ОК (как размеров, так и количества); от-
сутствие изменений (в течение длительного времени); само-
стоятельное разрешение патологического процесса [10, 19].

ОК возникают, как правило, на коже и слизистых оболоч-
ках половых органов или в анальной области в местах тре-
ния и травматизации при половом акте. У лиц, практикую-
щих орально-генитальные контакты, кондиломы могут



ГИНЕКОЛОГИЯ 2019 | ТОМ 21 | №2 / GYNECOLOGY 2019 | Vol. 21 | No. 252

возникнуть на губах, языке, небе. Чаще высыпания пред-
ставлены сгруппированными от 5 до 15 узелковыми обра-
зованиями, иногда сливающимися в бляшки, реже они бы-
вают единичными. Кондиломы могут быть плоской, кони-
ческой или напоминающей цветную капусту формы. Цвет
образований варьирует от беловато-телесного до розо-
вато-синюшного, реже красновато-коричневого. Аногени-
тальные бородавки могут сопровождаться зудом, болью,
неприятным запахом и гнойным отделяемым. Однако в
большинстве случаев они бессимптомны. Слияние в круп-
ные бляшки происходит при иммуносупрессии, соматиче-
ских заболеваниях, метаболических нарушениях, интокси-
кациях. У некоторых больных с выраженными наруше-
ниями клеточного иммунитета (ВИЧ-инфекция, на фоне
иммуносупрессивной терапии) при беременности разви-
ваются очень крупные генитальные бородавки – гигант-
ская кондилома Бушке–Левенштейна, которая без лечения
трансформируется в плоскоклеточный рак кожи [2, 20, 21].

Клинически выделяют 4 типа ОК:
• Типичные. Обычно поражают влажные участки слизи-
стых и кожи, такие как преддверие влагалища, задний
проход, внутренний листок крайней плоти. Высыпания
нередко напоминают цветную капусту.

• Гиперкератотические. При этом типе поверхность кон-
дилом покрыта роговыми наслоениями. Чаще всего
они располагаются на участках кожи с ороговевающим
эпителием (наружный листок крайней плоти, тело по-
лового члена, мошонка, большие половые губы).

• Папулезные. Их отличие от гиперкератотических со-
стоит в том, что они лишены роговых наслоений и
имеют гладкую поверхность.

• Плоские. Проявляются в виде пятен, которые почти не
возвышаются над поверхностью кожи. Их сложно заме-
тить невооруженным глазом. У 25% женщин этот тип
кондилом локализуется на шейке матки и во влагалище.
В подавляющем большинстве случаев они являются
проявлением цервикальной или вагинальной интра -
эпителиальной неоплазии, впоследствии трансформи-
рующихся в рак шейки матки [10, 21].

Принципы диагностики
Диагностика ОК помимо клинического осмотра вклю-

чает лабораторные методы исследования: цитологические,
гистологические, а также получившие в последнее время
широкое распространение молекулярно-генетические,
позволяющие идентифицировать генотип ВПЧ. Примене-
ние раствора уксусной кислоты может выявить участки
субклинической ВПЧ-инфекции, но этот метод неспеци-
фичен [2, 10, 19].

Методы терапии
Выбор метода лечения зависит от локализации, размера,

количества и типа кондилом, длительности течения пато-
логического процесса, опыта предыдущей терапии (если
он был), сопутствующей патологии, иммунного статуса па-
циента.

В настоящее время существуют следующие методы лече-
ния ОК:
• Электрохирургические методы, крио- и лазеродеструк-
ция.

• Деструктивные химические воздействия: прижигание
крепкими неорганическими кислотами (азотной, три-
хлоруксусной, Солкодермом).

• Цитотоксические препараты: подофиллин, подофилло-
токсин, 5-фторурацил.

• Иммуномодуляторы местного применения (имихимод,
препараты a-интерферона) [10, 21, 22].
Однако высокого терапевтического эффекта не гаранти-

рует ни один из них, потому что не происходит эрадикация
ВПЧ ни при одной из перечисленных лечебных методик.
Средняя частота рецидивирования достигает 25–30% в
течение 3 мес после лечения, а общая эффективность этих
методов составляет от 30 до 70%. Для повышения эффек-
тивности терапии в лечебный комплекс необходимо вклю-

чать противовирусные препараты и иммуномодуляторы
для стимуляции иммунного ответа пациента [23, 24].

Среди иммуномодуляторов, широко применяющихся в
настоящее время, особый интерес представляет Изоприно-
зин. Препарат, согласно данным литературы, рассматрива-
ется как один из эффективных синтетических иммуномо-
дуляторов [11, 25–32]. Препарат был открыт в 1969 г. в США
и позже запатентован в 62 странах. Активным веществом
препарата служит инозин пранобекс. Химический состав
препарата включает инозин и диметиламино-2-пропанол
р-ацетамидо-бензоата, которые находятся в соотношении
1:3. Иммуномодулирующее действие Изопринозина об-
условлено в первую очередь влиянием на функции Т-лим-
фоцитов. Высокие показатели эффективности комплекса
определяются присутствием инозина, второй компонент
повышает его доступность для лимфоцитов. Иммуномоду-
лирующее действие Изопринозина заключается в усиле-
нии пролиферации и стимулировании активности цито-
токсических Т-лимфоцитов и естественных киллеров,
функции Т-супрессоров и Т-хелперов нейтрофилов, моно-
цитов и макрофагов. Он повышает продукцию иммуногло-
булина G, g-интерферона, интерлейкинов (ИЛ)-1 и ИЛ-2,
снижает образование провоспалительных цитокинов –
ИЛ-4 и ИЛ-10, потенцирует хемотаксис [11, 25].

Иммуномодулирующие потенции инозина пранобекса
более активно проявляются в стимулировании клеточного,
чем гуморального иммунитета. Опытным путем было пока-
зано, что его действие в большей степени проявляется при
иммуносупрессии по сравнению со здоровым организмом. 
Изопринозин способствует восстановлению и усилению
деятельности клеток иммунной системы, тем самым повы-
шает способность организма противостоять инфекциям.
Препарат отличается от других иммуномодуляторов тем, что
не только обладает иммуномодулирующим действием, но и
имеет неспецифическую противовирусную активность
(подтверждено in vivo и in vitro) [34]. Противовирусное дей-
ствие Изопринозина заключается в подавлении репликации
РНК вирусов посредством связывания с рибосомой клетки и
изменения ее стереохимического строения. Основными по-
казаниями к применению препарата в дерматовенерологии
служат вирусные дерматозы: ПВИ, простой герпес, опоясы-
вающий лишай. Противопоказаниями являются: повышен-
ная чувствительность к компонентам препарата, аритмии,
подагра, хроническая почечная недостаточность и детский
возраст до 3 лет (масса тела до 15–20 кг) [25]. Во время
приема Изопринозина нельзя применять иммунодепрес-
санты и аналогичные препараты, а также лекарственные
препараты, обладающие нефротоксичным действием. В Ев-
ропейском руководстве по лечению дерматологических бо-
лезней Изопринозин входит в список препаратов для тера-
пии ОК и бородавок [22]. Он также присутствует в Федераль-
ных клинических рекомендациях по дерматовенерологии
2015 г. [11, 26, 33].

При ПВИ взрослым препарат назначают по 2 таблетки 
3 раза в сутки, детям – по 1/2 таблетки на 5 кг массы тела в
сутки в 3–4 приема в течение 14–28 дней в виде монотера-
пии. При рецидивирующих ОК взрослым препарат назна-
чают по 2 таблетки 3 раза в сутки, детям – по 1/2 таблетки
на 5 кг массы тела в сутки в 3–4 приема либо в качестве мо-
нотерапии или в комбинации с хирургическим лечением в
течение 14–28 дней, далее с трехкратным повторением
указанного курса с интервалами в 1 мес [25].

В ряде отечественных и зарубежных исследований дока-
зана высокая клиническая эффективность Изопринозина
при ВПЧ-инфекции [11, 27–32].

В одной из первых публикаций, посвященных Изопри-
нозину, K. Mohanty и C. Scott отметили, что дополнение тра-
диционных деструктивных методов лечения генитальных
бородавок инозином пранобексом по 1 г 3 раза в день су-
щественно повышает эффект излечения с 41 до 94%. При-
чем использование инозина пранобекса было успешным и
при длительно персистирующих генитальных кондиломах.
Сходные результаты получены в работе Г.Э. Баграмовой и
соавт. При назначении Изопринозина в дополнение к де-
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структивным методам терапии частота рецидивов соста-
вила 17,4%, а без препарата – практически в 3 раза больше –
43,4% [27, 28].

Проведенные рядом зарубежных и отечественных авто-
ров исследования показали, что применение инозина пра-
нобекса по 1000 мг 3 раза в день в течение 28 дней в ком-
плексе с деструктивными методами у больных с ОК способ-
ствует более активному их разрешению и уменьшает ча-
стоту рецидивов. Это объясняется активным иммунокор-
ригирующим и противовирусным действием препарата во
всех зонах инвазии ВПЧ в коже и слизистых [29, 30].

В другом зарубежном исследовании применение препа-
рата по аналогичной схеме в сочетании с деструкцией ОК
привело к полному клиническому излечению у 36% паци-
ентов и у 82% – к значительному улучшению (уменьшение
количества и размеров кондилом). Переносимость препа-
рата у пациентов была хорошая [31].

Имеются данные о высокой приверженности комбини-
рованной терапии (радиоволновая терапия + Изоприно-
зин) при заболеваниях шейки матки на фоне ВПЧ-инфек-
ции у молодых девушек и подростков с отягощенным гине-
кологическим анамнезом (при наличии инфекций, переда-
ваемых половым путем, кандидоза) и соматической пато-
логией. Эффективность такой схемы лечения при этом до-
стигала 96,8%. Серьезных побочных эффектов, требующих
отмены препарата, выявлено не было [32].

Заключение
Таким образом, применение Изопринозина при ВПЧ-ас-

социированных заболеваниях в комбинации с деструктив-
ными методами лечения способствует более активному
разрешению патологического процесса, уменьшает число
рецидивов и препятствует канцерогенезу благодаря высо-
кой элиминации ВПЧ из очагов поражения. Хорошая пере-
носимость препарата и использования его в комбинации с
другими методами лечения позволяют применять его в
лечении ВПЧ у широкого круга пациентов.
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