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Актуальность проблемы
Остроконечные кондиломы

(ОК) служат одним из клиниче-
ских проявлений папиломавирус-
ной инфекции, которая занимает
лидирующее место среди других
инфекций, передаваемых поло-
вым путем (ИППП). В настоящее
время вирусом папилломы челове-
ка (ВПЧ) инфицированы около 
20 млн людей. Установлено, что
как минимум 1/2 всех сексуально
активных людей заражаются ВПЧ
в какой-либо период жизни и 80%
женщин в возрасте 50 лет уже
имеют этот вирус [1]. Самыми
значимыми факторами заражения
являются пол, молодой возраст и
сексуальная активность, при этом
самый высокий уровень заражен-
ности определяется у сексуально
активных женщин моложе 25 лет.
По предварительной оценке, в
США в возрастной группе 15–24
лет в 2000 г. около 9 200 000 сексу-
ально активных юношей и деву-
шек (т.е. каждый 4-й) были инфи-
цированы ВПЧ [2]. Рак шейки мат-
ки, рак вульвы – серьезные послед-
ствия инфицирования ВПЧ [3]. В
США рак вульвы и влагалища при-
водит к летальному исходу у 1680
человек ежегодно [4].

Биология вируса
ВПЧ – ДНК-содержащий вирус,

относится к подгруппе А семей-
ства паповавирусов (Papovaviri-
dae). Его геном состоит из 8 тыс.
пар оснований [5]. Вирионы ВПЧ
сферической формы, в диаметре
до 55 нм. Капсид с кубическим ти-
пом симметрии построен из 72
капсомеров. В отличие от других
вирусов он не растет в культуре
клеток, однако может быть обна-
ружен с помощью электронной
микроскопии. ВПЧ способен пер-
систировать в эпителии нижних
отделов половых путей длитель-
ное время, что обусловливает вы-
сокую частоту рецидивирования
инфекции. В настоящее время
идентифицировано более 100 се-
ротипов вируса папилломы, каж-
дый из которых обладает опреде-
ленными свойствами. ВПЧ низкой
степени онкогенного риска (ВПЧ
6 и 11 и др.) ассоциируются с раз-

витием экзофитных кондилом.
ВПЧ высокой степени онкогенно-
го риска (ВПЧ 16, 18 и 45) обнару-
живают в 50–80% образцов уме-
ренной и тяжелой дисплазии
плоского эпителия шейки матки и
в 90% при плоскоклеточном раке
шейки матки.

Чаще всего выявляется инфици-
рование сразу несколькими типа-
ми ВПЧ. При этом может отме-
чаться как синергическое взаимо-
действие различных типов виру-
сов, облегчающее одновременное
или последовательное заражение
разными его типами, так и антаго-
нистическое их взаимное влияние
[6–9].

ВПЧ поражают базальные клет-
ки многослойного плоского эпи-
телия и шейку матки на границе
плоского и призматического эпи-
телия. Кроме того, ВПЧ может про-
никать в железистый эпителий эн-
доцервикса, приводя к развитию
новообразований желез, напри-
мер аденокарциномы in situ или
инвазивной аденокарциномы [10].
У ВПЧ, особенно онкогенных, об-
наружены 2 главных онкогена: Е6
и Е7. Обозначение «Е» указывает на
то, что эти онкогены экспресси-
руются на ранних стадиях разви-
тия вируса (от англ. early – рано).
Продукты этих 2 генов нарушают
метаболизм клетки-хозяина, спо-
собствуя ее малигнизации [11, 12].

ВПЧ в своем развитии проходит
2 стадии:

1) эписомальная – вирус находит-
ся вне хромосомы, при этом че-
ловек является носителем и мо-
жет заразить других;

2) интегрированная – вирус
встраивается в клеточный ге-
ном, после чего развиваются
доброкачественные и злокаче-
ственные процессы.

Обе стадии могут длиться года-
ми, хотя продолжительность и
тяжесть последствий индивиду-
альны.

Пути передачи
Вероятность заражения ВПЧ

при половом контакте составляет
60–66%. Не исключается гениталь-
но-оральный путь передачи ВПЧ.
Существует вероятность бытовой

передачи инфекции через перчат-
ки и медицинские инструменты.
Отмечено, что ВПЧ может переда-
ваться от матери к плоду, вызывая
папилломатоз гортани, приводя к
спонтанным абортам. Передача
ВПЧ осуществляется через непо-
средственный контакт кожных по-
кровов или слизистых оболочек,
преимущественно при половом
акте, в том числе нетрадиционном
(гомосексуальный, орогениталь-
ный, аногенитальный), передается
через руки и медицинский инстру-
ментарий. Важно помнить, что
ВПЧ может передаться ребенку во
время родов при прохождении по-
ловых путей и послужить причи-
ной развития рецидивирующего
респираторного папилломатоза
[12, 13].

Факторы риска:
• эндометриоз;
• изменение иммунного статуса;
• сексуальная активность (ран-

нее начало половой жизни,
большое число партнеров, ча-
стые половые контакты);

• наличие ИППП (хламидиоз,
гонорея, трихомониаз, сифи-
лис, вирус простого герпеса);

• связь с партнером, имевшим
сексуальный контакт с женщи-
нами, болеющими раком шей-
ки матки и кондиломами;

• молодой возраст;
• беременность.
Инкубационный период при

ВПЧ варьирует от 3 нед до 8 мес и
в среднем составляет 2–3 мес
после 1-го контакта. Как показы-
вает исследование кожи половых
органов с использованием поли-
меразной цепной реакции (ПЦР),
частота развития субклиниче-
ской инфекции достигает 40%
[14]. После первоначального раз-
вития ОК их количество и размер
могут увеличиваться или они мо-
гут спонтанно регрессировать
(до 30% в течение первых 4 мес).
Однако даже при проведении те-
рапии рецидивы в течение пер-
вых 3 мес отмечаются в 25–67%
случаев. Инфицирование подти-
пами ВПЧ высокого риска и по-
жилой возраст являются факто-
рами риска персистирования
кондилом [1].

К вопросу о местной терапии
остроконечных кондилом
Ю.Б.Терехова
МСЧ №170, г. Королев
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Клиническая картина
Патологические состояния при

ВПЧ можно разделить на 2 группы:
1) клинические формы, которые

характеризуются разрастанием
кожи и слизистых оболочек (ОК);

2) субклинические формы, кото-
рые повреждают эпителиальные
ткани и трудно диагностируются
(различные виды плоских конди-
лом).

ОК манифестируют в виде соли-
тарных или сгруппированных па-
пул или бляшек. Они могут быть
плоскими, коническими, иметь
форму цветной капусты или рас-
полагаться на ножке. 

ОК наиболее часто поражают
область наружных половых орга-
нов и заднего прохода. В редких
случаях высыпания располагаются
в углах рта, на красной кайме губ,
веках, конъюнктиве, в межпальце-
вых складках. Патологический
процесс у мужчин локализуется на
внутреннем и наружном листках
крайней плоти, головке полового
члена, у наружного отверстия мо-
чеиспускательного канала, коже
паховых складок, мошонки, периа-
нальной области. У женщин кон-
диломатоз чаще поражает боль-
шие и малые половые губы, кли-
тор, кожу у наружного отверстия
мочеиспускательного канала, па-
ховых складок, перианальной
области. Первичный морфологи-
ческий элемент кондиломатоза –
узелок. Сначала появляются еди-
ничные узелки величиной с була-
вочную головку, розового или се-
ровато-красного цвета, однако со
временем число их увеличивается.
Они растут в виде сосочков, неред-
ко сливаются между собой, обра-
зуя опухолевидные разрастания,
напоминающие цветную капусту,
петушиный гребень или малину.
Нередко кондиломатозные раз-
растания мацерируются и изъ-
язвляются. Характерной особен-
ностью ОК является их дольчатое
строение, в чем легко можно убе-
диться с помощью зонда или шпа-
теля. Дольки имеют мягкую конси-
стенцию. Окружающая ОК кожа,
как правило, не изменена. Однако
при постоянном механическом
раздражении или несоблюдении
гигиены кожа становится ярко-
красной, появляются ощущения
жжения или зуда.

Диагностика
Для обученного дерматолога ди-

агностика кондилом, как правило,
не представляет трудностей. Кли-
нический диагноз требует прове-
дения также лабораторного обсле-

дования для определения типов
ВПЧ и разработки дальнейшей
тактики ведения пациента (цито-
логическая диагностика, ПЦР).

Для предупреждения онкологи-
ческих поражений, индуцируемых
ВПЧ, следует обратить внимание
на пациентов с:

• фоновыми заболеваниями
шейки матки (эктопия, церви-
циты);

• предраковыми изменениями
шейки матки (дисплазии, лей-
ко- и эритроплакии);

• длительно персистирующими
или неподдающимися лече-
нию ОК.

Если у пациента обнаружен ВПЧ,
необходимо:

• обследование полового парт-
нера на ВПЧ методом ПЦР;

• обследование и лечение дру-
гих заболеваний, передающих-
ся половым путем;

• лечение ВПЧ-инфекции и со-
путствующих заболеваний;

• увеличение частоты профи-
лактических осмотров и цито-
логических исследований;

• периодический многократный
контроль элиминации обнару-
женного вируса методом ПЦР.

Дифференциальный 
диагноз

Внешне похожими на ОК могут
быть новообразования (например,
веррукозная карцинома), воспали-
тельные высыпания (например,
нитевидный лишай) и образова-
ния, встречающиеся в норме (на-
пример, жемчужные папулы поло-
вого члена).

Лечение
При выявлении ОК следует про-

водить обследование для выявле-
ния и лечения других ИППП. Сле-
дует сразу сказать, что на сего-
дняшний день отсутствуют методы
излечения от ВПЧ. Терапевтиче-
ские мероприятия направлены на
устранение клинических и субкли-
нических форм проявления этой
инфекции. Классификация основ-
ных методов лечения приведена в
таблице.

Физические деструктивные ме-
тоды обеспечивают одномомент-
ное разрушение высыпаний. Как
правило, время ликвидации очагов
сопоставимо со временем зажив-
ления кожи после воздействия фи-
зических методов. Частота реци-
дивирования, по данным литера-
туры, не зависит от выбора метода
воздействия. Для применения фи-
зических деструктивных методов
необходимы специальные поме-

щения, дорогостоящее оборудова-
ние, обученный персонал, имею-
щий сертификаты на данный вид
медицинской деятельности, что
ограничивает использование этих
методов в широкой практике.

В качестве химических деструк-
тивных методов применяются фе-
резол, перекись водорода, растворы
акрихина и хингамина, препараты
на основе салициловой и молочной
кислоты, уксусная, трихлор-
уксусная и азотная кислота, препа-
рат Солкодерм, соки туи и чисто-
тела. Из-за своей дешевизны и до-
ступности довольно широко при-
меняется трихлоруксусная и азот-
ная кислота. Использование этих
препаратов целесообразно в слу-
чаях, когда противопоказано при-
менение цитотоксических мето-
дов и лазера (например, во время
беременности).

Руководства по лечению ОК
включают рекомендации по ис-
пользованию цитотоксических
препаратов (5-фторурацил – 5-ФУ,
подофиллин, подофиллотоксин).

Препарат 5-ФУ подходит для
лечения интравагинальных кон-
дилом и кондилом терминальной
части уретры. Однако, несмотря на
достаточно высокую эффектив-
ность, доступность и дешевизну
этого препарата, его применение
часто сопряжено с развитием ряда
побочных эффектов (стеноз и
стриктура уретры, дизурия, изъ-
язвления). Препарат противопока-
зан при беременности.

Особого рассмотрения заслужи-
вают препараты на основе ве-
ществ, полученных из корневища
подофилла щитовидного (Podo-
phyllum peltatum), который произ-
растает на востоке Северной Аме-
рики, или подофилла гималайско-
го (Podophyllum hexandrum), со-
держащего больше подофилло-
токсина и произрастающего в го-
ристой местности Индии. Спирто-
вой экстракт корневища состоит
из четырех компонентов: подо-
филлотоксина, 4-диметилподо-
филлотоксина, α- и β-пелтатина.
Для лечения ОК используется по-
дофиллин и самый активный его
очищенный компонент – подо-
филлотоксин. Показано, что подо-
филлин менее эффективен и бо-
лее дорог, чем очищенный подо-
филлотоксин, активный ингреди-
ент, и нет доказательств усиления
клинической эффективности по-
дофиллина при его комбинации с
другими методами лечения. Кроме
того, в отличие от подофиллина
подофиллотоксин обладает мень-
шей токсичностью.
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Перспективным для терапии ге-
нитальных кондилом является
препарат Кондилин (Astellas), ко-
торый представляет собой 0,5%
раствор подофиллотоксина в 96%
спирте. Его активный компонент –
подофиллотоксин получают из ра-
стений рода Podophyllum. Препа-
рат оказывает цитостатическое
действие. При местном примене-
нии вызывает некроз наружных
кондилом, обладает прижигаю-
щим и мумифицирующим дей-
ствием.

Фармакокинетика
Аппликация 0,01–0,05 мл 0,5%

раствора подофиллотоксина при-
водит к появлению в сыворотке
незначительных количеств актив-
ного вещества через 30–60 мин
после его применения. 

При применении 0,1 мл (конди-
ломы площадью более 4 см2) уро-
вень подофиллотоксина в сыворот-
ке достигает 5 нг/мл через 1–2 ч и
снижается до 3 нг/мл через 4 ч
после аппликации.

При применении 0,15 мл фарма-
кокинетические параметры подо-
филлотоксина отличаются от пре-
дыдущей дозы замедленным выве-
дением (через 12 ч в сыворотке
определяется менее 1 нг/мл). 

Период полувыведения подо-
филлотоксина колеблется от 1 до
4,5 ч. Не описано случаев кумуля-
ции активного вещества.

Методика применения
Кондилин наносят специальным

аппликатором (который входит в
комплект). Для нанесения препа-
рата следует смочить пластиковый
аппликатор в препарате так, чтобы
отверстие петли заполнилось жид-
костью. С помощью петли раствор
наносится на кондилому. Затем ап-
пликацию следует повторить,
смачивая жидкостью все осталь-
ные кондиломы, но не более 50
раз. После аппликации место на-
несения раствора должно хорошо
просохнуть во избежание раздра-
жения здоровой кожи, соприка-
сающейся с кондиломой. Препа-
рат наносят 2 раза в сутки с интер-
валом 12 ч в течение 3 сут ежеднев-
но. Затем на 4–7 сут делают пере-
рыв. Лечение продолжают до ис-
чезновения ОК, но не более 5 нед.

Перед применением Кондилина
следует вымыть пораженные уча-
стки с мылом и водой и хорошо
просушить.

Следует избегать попадания пре-
парата на здоровую кожу. Для это-
го перед аппликацией Кондилина
на ткани, окружающие кондило-

мы, наносят вазелин, цинковую па-
сту или другие защитные мази и
кремы.

Во время лечения следует ис-
ключить половые контакты либо
предусмотреть использование в
этот период барьерных контра-
цептивов. Целесообразно обсле-
дование и, в случае необходимо-
сти, лечение половых партнеров.

Первую аппликацию Кондилина
проводит врач, демонстрируя со-
ответствующую технику. В даль-
нейшем больной может лечиться
самостоятельно. Хотя препарат
предназначен для самостоятель-
ного использования и содержит
подробную инструкцию, следует
лечиться под руководством врача,
так как препарат имеет цитотокси-
ческое действие и при несоблюде-
нии техники нанесения может вы-
звать побочные эффекты.

Побочное действие
Местные реакции. В начале лече-

ния, чаще на 2–3-й день примене-
ния препарата, одновременно с
благоприятным терапевтическим
эффектом (начинающийся некроз
кондиломы) возможно появление
покраснения, незначительно выра-
женной боли, изъязвления эпите-
лиального покрова кондиломы.
При наличии больших бородавок в
препуциальной области возможно
развитие отека и баланопостита,
которые исчезают после местного
применения противовоспалитель-
ных препаратов (например, глюко-
кортикоидов).

Нанесение препарата на боль-
шую поверхность (более 10 см2)
может привести к реакциям, свя-
занным с резорбтивным действи-
ем подофиллотоксина.

Противопоказания:
• беременность;
• лактация;
• детский возраст;
• применение других препара-

тов, содержащих подофиллин.
Эффективность лечения Конди-

лином (подофиллотоксином), по
материалам зарубежной литерату-
ры, достигает 87% у мужчин и 77% у
женщин. Данные о полном исчез-
новении кондилом после лечения
подофиллотоксином различны. По
сведениям B.Wang, оно зарегистри-
ровано у 86,5% пациентов [15], по
данным G.Kinghorn и соавт. – у 86%
мужчин и 72% женщин [16]. 
В последней работе указывается,
что уже после 1-й недели лечения
кондиломы исчезают у 53% мужчин
и 37% женщин. Эффективность
0,5% раствора подофиллотоксина
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при его самостоятельном применении мужчинами с
кондиломами полового члена составляет 81%.

Отличительной особенностью препарата Конди-
лин является то, что при местном нанесении он вызы-
вает немедленную прижизненную фиксацию ткани,
на которую наносится. Действие препарата строго
ограничивается местом применения. При нанесении
раствора признаком немедленного эффекта является
изменение окраски обрабатываемого участка: девита-
лизированная ткань высыхает, темнеет и мумифици-
руется, что позволяет четко контролировать процесс
обработки и дальнейшее ведение больного. Положи-
тельным моментом является то, что мумифицирован-
ный струп отторгается самостоятельно, а процесс за-
живления непродолжителен. Осложнения лечения,
такие как вторичная инфекция или образование руб-
цов, по данным литературы, наблюдаются очень ред-
ко. Препарат пригоден для лечения остроконечных
кондилом в амбулаторных условиях. Лечение про-
исходит практически безболезненно, не требуя ане-
стезии и специальной аппаратуры. Несомненным до-
стоинством препарата является возможность без-
опасного самостоятельного применения самими па-
циентами.

Таким образом, применение Кондилина является
высокоэффективным, доступным, удобным в исполь-
зовании и безопасным методом для лечения различ-
ных ВПЧ-индуцированных новообразований кожи и
слизистых оболочек. Этот препарат может широко
использоваться в клинической практике для амбула-
торного лечения.
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Методы лечения ОК

Методы Эффективность, % Достоинства Недостатки

Деструктивные

Физические
хирургическое иссечение 95–98 Широкое иссечение Длительный послеоперационный

при злокачественных образованиях период, кровотечения

электрокоагуляция 80–95 Доступность, дешевизна, Рубцевание, изъязвления, стеноз,
амбулаторное лечение высокий риск заражения ВПЧ врача

криотерапия 69–100 Простота, безопасность Местные реакции (гиперемия,
припухлость, пузыри)

лазеротерапия 60–92,5 Возможность терапии беременных Высокий риск заражения ВПЧ врача,
и подростков, визуальный контроль высокая стоимость оборудования, 

необходимость подготовки опытного
персонала

Химические
трихлоруксусная кислота 30–40 Возможность терапии беременных Слабый эффект, многократное
80–90% повторение

салицилово-резорциновый 70 Дешевизна Низкая эффективность
коллодий

солкодерм 70–82,5 Простота, однократное применение Местные реакции

Цитостатические препараты
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подофилотоксин (Кондилин) 72–87 Простота в применении, дешевизна, Местные реакции
доступность

5-ФУ 33–99 Доступность Токсические и тератогенные эффекты

Иммунологические методы

ИФН-α, -β, -γ 45–82 Используются в комбинации 
с другими средствами

индукторы выработки ИФН Используются в комбинации 
с другими средствами

Комбинированные методы

Примечание. ИФН – интерферон.
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Ответ на клиническую задачу (на стр. 21)
Пальпируемые мелкопятнистые узелковые и пете-

хиальные геморрагические высыпания характерны
для геморрагического васкулита мелких сосудов и
капилляров – для пурпуры Шенляйна–Геноха. Бо-
лезнь нередко возникает на фоне вирусной или бак-
териальной (β-гемолитический стрептококк) ин-
фекции. Патогенез обусловлен образованием и фик-
сацией иммунных комплексов на стенках сосудов и
нарушением микроциркуляции.

Нормальная температура, отсутствие патологиче-
ских изменений в анализе крови и мочи, отсутствие
на день осмотра признаков абдоминального, почеч-
ного и суставного синдрома указывают на легкое
течение заболевания, без вовлечения других органов
и систем в патологический процесс.

При появлении пурпуры Шенляйна–Геноха у лиц
старше 40 лет необходимо исключать онкологиче-
ские заболевания.

Дифференциальный диагноз – с тромбоцитопени-
ческой пурпурой (тромбоцитопения, носовые крово-
течения); с гипергаммаглобулинемической пурпурой

(пальпируемая пурпура на фоне высоких уровней сы-
вороточного иммуноглобулина G при синдроме Ше-
грена, бактериальном эндокардите, миеломной бо-
лезни и др.); с пятнистой токсидермией, которая
обычно локализуется на туловище, лице, конечно-
стях. В крупных кожных складках (паховых, подмы-
шечных, под молочными железами) сыпь сливается.
Элементы ярко-красные, точечные или более круп-
ные, изолированные или сливающиеся в очаги значи-
тельных размеров, вплоть до эритродермии. Часто на-
блюдается зуд различной интенсивности. Возможны
нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта
и умеренная лихорадка. Процесс завершается пла-
стинчатым шелушением.

Лечение. Постельный режим, гипоаллергенная
диета. Ацетилсалициловая кислота по 0,25–0,5 г/сут,
нестероидные противовоспалительные препараты
(ибупрофен по 0,2 г 3 раза в сутки или индометацин
по 0,025 г 3 раза в сутки), пентоксифиллин по 400 мг 2
раза в сутки. В более тяжелых случаях – преднизолон
по 1 мг/кг/сут. Немедикаментозная терапия – плазма-
ферез.
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Российском журнале кожных и венерических болезней.
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