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Інфекції, що викликані вірусом папіломи 
людини  (ВПЛ)  відносяться  до  найбільш 
розповсюджених в світі інфекційних захво-
рювань.  При  цьому  вони  не  обмежуються 
поширенням лише серед осіб, що належать 
до  уразливих  груп  населення  щодо  зара-
ження  інфекціями,  що  передаються  ста-
тевим  шляхом  (ІПСШ),  та  ВІЛ  (які  часто 
змінюють  статевих  партнерів,  вживають 
наркотичні  речовини,  тощо),  а  охоплюють 
всі шари суспільства.

Метою  даної  роботи  був  аналіз  сучас-
них  літературних даних  з  питань  лікування 
захворювань,  які  викликані  вірусом  папі-
ломи людини, вивчення практичного досвіду 
і клінічного значення застосування різнома-
нітних методів терапії.

За  даними  спостережень,  розповсюдже-
ність ВПЛ-інфекції  серед населення  варіює 
від 4 до 35% та безпосередньо залежить від 
кількості статевих партнерів [11, 36]. 

Досліджено, що 20 % різних форм раку в 
жінок й 10 % у чоловіків виникають у зв’язку 
з  попереднім  зараженням  папіломавірусом 
[3, 4, 24].

Результатом  активного  перебігу  папі-
ломавірусної  інфекції  (ПВІ)  є  епітеліальні 
новоутворення як шкіри, так і слизових, що 
проявляються часом через місяці, а то й роки 
після  первинного  інфікування.  Традицій-
ними органами-мішенями для ВПЛ є насам-
перед  шкірні  покриви  й  слизові  оболонки 
аногенітальної ділянки та верхніх дихальних 
шляхів,  рідше порожнини  рота,  стравоходу, 
прямої кишки, кон’юнктиви ока [11].

Бородавки,  які  є  доброякісною  гіперп-
лазією шкіри,  зустрічаються найчастіше. За 
даними  американських  дослідників,  вони 
становлять близько 8% діагнозу усіх пацієн-
тів дерматологічного прийому [34, 46].

У загальній популяції бородавки виявля-
ються в 7-10%, переважно в дітей шкільного 
віку й молодих людей. ВПЛ стійкі до холоду 
й високих температур і передаються безпосе-
редньо в процесі контакту. Передачі інфекції 
сприяють мікротравми,  відвідування  басей-
нів і спортивних залів. 

У дітей ПВІ найчастіше представлена про-
стими  бородавками.  Захворюваність  у  дитя-
чому віці, за різними даними, становить від 3 
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до 20% [34]. Вважають, що ПВІ в дітей носить 
транзиторний  характер,  і  активні  прояви 
вірусу зникають у результаті ефективної імун-
ної відповіді. Зараження може відбуватися як 
від матері-носійки ПВІ  (внутрішньоутробно, 
трансплацентарно або в процесі пологів), так 
і пізніше в процесі життя [12, 22]. 

За деякими даними, представники таких 
професій  як  м’ясники,  ветеринари,  праців-
ники  рибопереробних  виробництв  мають 
підвищений ризик  захворюваності  на  боро-
давки  в  ділянках  кистей  рук,  обумовлені 
ВПЛ 7-го типу[11]. 

За даними дослідників, у пацієнтів з про-
явами плоскоклітинного раку шкіри, а також 
з  преепітеліоматозами  (актинічний  кератоз) 
спостерігається  підвищений  вміст  у  сиро-
ватці крові антитіл до ДНК ВПЛ [38]. 

За  деякими  даними,  ВПЛ  1-го  і  2-го 
типів,  асоційовані  з  carcinoma  in  situ  (хво-
роба Боуена) [35]. 

Зв’язок  ПВІ  з  неоплазіями  епідер-
мального  походження  підтверджується 
існуванням  такої  нозологічної  форми,  як 
бородавчаста  епідермодисплазія,  рідкіс-
ним  генодерматозом,  з  притаманною  йому 
імуногенетичною  схильністю  до  інфекції 
шкіри, обумовленою ВПЛ 5-го і 8-го типів. 
Це – хронічні дисеміновані висипання ПВІ 
і, оскільки дані типи ВПЛ є онкогенними, в 
цих пацієнтів уже у віці 30-40 років можуть 
спостерігатися множинні висипання, харак-
терні для плоскоклітинного раку шкіри, на 
відкритих ділянках шкіри [24, 32]. 

Гострокінцеві кондиломи в деяких літе-
ратурних джерелах називаються «геніталь-
ними бородавками», термін, що підкреслює 
етіологію  цих  утворень.  ПВІ  слизової  та 
перехідної  частини  епітелію  є  найпоши-
ренішою  ІПСШ,  і  зустрічається  вдвічі 
частіше, ніж генітальний герпес  [45]. ПВІ 
геніталій  має  тенденцію  до  постійного 
зростання і становить на сьогодні серйозну 
проблему  для  здоров’я  населення,  осо-
бливо з огляду на онкогенну роль окремих 
типів  ВПЛ  слизових  (16  і  18)  у  розвитку 
раку шийки матки й, можливо, карциноми 
слизової анального отвору [3]. 

В  аногенітальній  ділянці  зазвичай  вияв-
ляють ВПЛ типів 6, 11, 16, 18,31, 33, 35, 41 й 
42, причому можлива наявність в одного хво-
рого декількох типів вірусу одночасно. Онко-
генні можливості притаманні також ВПЛ-31, 
33, 35, 38-40, 51-55. Аногенітальні бородавки 
(гострокінцеві кондиломи) є лише частиною 
спектра уражень, викликаних ВПЛ[11, 46].

Клінічні прояви ПВІ у вигляді кондилом 
спостерігаються  в  3-5%  людської  популя-
ції,  в  10-15%  населення  має  місце  прихо-
ваний  перебіг  інфекції,  що  розцінюється 
як «резервуар»  і  джерело  інфекції  у  разі  її 
реактивації. За іншими даними, асимптомне 
носійство ВПЛ має місце в 25% жінок у віці 
до 25 років [11].

За  даними  спостережень,  гострокінцеві 
кондиломи  зустрічаються  приблизно  у  1% 
сексуально-активного населення США, на їх 
частку також доводиться 25% всіх діагнозів, 
встановлених  в  клініках  сечостатевої меди-
цини Великої  Британії  [45].  За  даними  епі-
деміологічних досліджень, середній вік тих, 
хто хворіє на кондиломи, в Європі становить 
31 рік, віковий «розкид» складає від 2 до 68 
років  з  піком  захворюваності  у  віці  20-24 
роки [36, 37]. 

В  аналізі  факторів  ризику  інфікування 
ВПЛ  і  розвитку  неопластичних  проце-
сів  особлива  увага  приділяється  ранньому 
початку статевого життя (дія канцерогенних 
факторів на незрілий епітелій шийки матки), 
частій  зміні  статевих  партнерів,  наявності 
супутньої  урогенітальної  інфекції,  вико-
ристанню  оральних  контрацептивів,  тощо 
[9,  11,  20].  Більшість  випадків  кондилом 
аногенітальної  локалізації  є  результатом 
статевого контакту. За статистикою, більше 
половини жінок - статевих партнерок чоло-
віків,  котрі  мають  кондиломи,  також  зара-
жені ВПЛ. Число заражених серед чоловіків 
– статевих партнерів жінок, які страждають 
на  кондиломи, ще  вище  (від  49  до  94%  за 
різними  даними). Перианальна  локалізація 
кондилом  цілком  може  бути  результатом 
нестатевого зараження, однак високе розта-
шування  кондилом  по  ходу  прямої  кишки, 
на  думку  багатьох  авторів,  носить,  безпе-
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речно,  статевий  характер  [7,  11,  13,  36].  В 
65-70 % випадків гострокінцеві кондиломи 
виявляють  при  обстеженні  обох  статевих 
партнерів.  Передача  ВПЛ  сексуальному 
партнерові  в  одностатевих  парах  в  5-10 
разів частіше, ніж у гетеросексуалів. Дове-
дено, що онкогенний фрагмент геному ВПЛ 
присутній на сперматозоїдах [11].

Можна  виділити  наступні  форми  пере-
бігу ПВІ статевих органів: 

1) латентна  (відсутність  клінічних  про-
явів  і  морфологічних  ознак  при  визначенні 
ДНК ВПЛ); 

2) субклінічна (мінімально виражена клі-
ніка, мінімальні морфологічні ознаки альте-
рації при визначенні ДНК ВПЛ);

3) клінічна  (активні  клінічні  прояви  у 
вигляді кондилом і дисплазії різного ступеня 
виразності при визначенні ДНК ВПЛ) [4, 17].

Слід пам’ятати, що існує висока вірогід-
ність зараження ПВІ дітей, з подальшою поя-
вою в них гостокінцевих кондилом. Можливі 
три шляхи передачі інфекції: перинатальний 
(внутрішньоутробно,  у  процесі  пологів), 
горизонтальний  (самозараження  й  «неста-
теве»  зараження  при  контакті),  зараження 
внаслідок сексуального насильства [42].

Науковцями продемонстровано існування 
кондиломатозу гортані й анальних кондилом 
у немовлят  від матерів  з  активними  клініч-
ними  проявами  кондилом.  Відомі  випадки 
самозараження  перианальної  ділянки  вна-
слідок  перенесення  вірусу  від  звичайних 
бородавок на кистях. У такий же спосіб може 
відбуватися гетерозараження як прямого, так 
і непрямого інфікування внаслідок користу-
вання спільними ваннами й рушником. Опи-
сано випадки ятрогенної передачі ПВІ, через 
нестерильні  інструменти,  медичні  рука-
вички,  вапоризовану  інфіковану  тканину 
після лазерної деструкції.

За даними спостережень встановлено, що 
у  віці  дитини  до  3-х  років  має  місце  пери-
натальне  зараження,  підтвердженням  чому 
служить  виявлення  вцих  випадках  здебіль-
шого ВПЛ 2-го типу (тобто вірус звичайних 
бородавок). У віці дитини старше 3-х років 
і  в  разі  виявлення  в  утвореннях ВПЛ-6  або 

-11 типів, можна припускати статевий шлях 
зараження,  тоді  як  наявність  у  цьому  віці 
ВПЛ-2  типу  свідчить  про  самозараження 
або  інше  походження,  відкидаючи  статевий 
шлях [12, 22, 30].

У  чоловіків  кондиломи  локалізуються 
здебільшого  в  ділянці  крайньої  плоті,  по 
вінцевій борозні, на голівці статевого члена. 
За  даними  літератури,  в  20-25%  випадків 
може  спостерігатися  також  внутрішньоуре-
тральна  локалізація  кондилом,  здебільшого 
на межі 1,5 см від виходу уретри (човнувата 
ямка).  Перианальна  локалізація  можлива  в 
гетеросексуалів, але частіше зустрічається в 
гомосексуалістів. Можлива також інша лока-
лізація – мошонка, пахові складки[11]. 

У  жінок  висипи,  як  правило,  локалізу-
ються  навколо  входу  в  піхву,  на  малих  та 
великих  статевих  губах.  Внутрішньоуре-
тральна  локалізація  зустрічається  набагато 
рідше,  ніж  у  чоловіків  (4-8%  випадків).  У 
20% випадків має місце перианальна локалі-
зація [4, 5, 41].

Локалізація висипань усередині заднього 
проходу,  особливо  множинні  висипання, 
зустрічаються  здебільшого  в  осіб  з  неодно-
разовими  анальними  статевими  контактами 
або в разі імуносупресії. 

Негенітальна  локалізація  кондилом,  а 
саме в ділянці червоної облямівки губ, гор-
тані,  на  слизовій  ротової  порожнини  спо-
стерігається рідко й найчастіше пов’язана  з 
імуносупресією [6, 11, 15]. 

Інкубаційний  період  при  зараженні  ПВІ 
варіює  від  3  тижнів  до  9  місяців  (у  серед-
ньому  -  3  місяці).  Вірус,  потрапляючи  на 
шкіру  або  слизову  оболонку,  проникає  в 
клітину й впроваджується в ядро. Він може 
залишатися там у неактивному стані довгий 
час. За певних умов зниження захисних сил 
організму  вірус  починає  розмножуватися  в 
ядрі,  викликаючи  проліферацію  епітеліаль-
ної тканини, й проникає в інші клітини.

У  наукових  дослідженнях  для  визна-
чення  білків  вірусної  оболонки  всіх  типів 
ВПЛ  застосовуються  імунологічні  методи 
з  використанням  пероксидазної  й  анти-
пероксидазної  реакцій.  Для  ідентифіка-
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ції  типу  вірусу  використовуються  методи 
молекулярної  біології,  у  тому  числі  ДНК-
гібридизації  та  полімеразно-ланцюгової 
реакції (ПЛР). Точне визначення фізичного 
статусу  ДНК  ВПЛ  у  клітині  надзвичайно 
важливе  для  прогнозування  розвитку  нео-
пластичних процесів[11].

Особливістю  циклу  інфікування  ВПЛ 
є можливість уникати імунної відповіді. В 
глибоких прошарках базального шару епі-
телію, де персистує ВПЛ, реплікація вірусу 
мінімальна,  клітинний  лізис  відсутній, 
тому розпізнавання вірусу імунною систе-
мою незначне. По мірі наближення до рого-
вого шару епітелію, зі зростанням ступені 
диференціації  клітин  епітелію,  прискорю-
ється  реплікація  вірусної ДНК. У  процесі 
десквамації  епітелію  проходить  відшару-
вання навантажених вірусом епітеліальних 
клітин та таким чином «уникання» імунної 
відповіді організму. 

Морфологічні дослідження проявів ПВІ 
виявили  наявність  папіломатозу,  гіпер-  та 
паракератозу.  Клітини  верхніх  відділів 
шипуватого  й  зернистого  шарів  вакуолізо-
вані,  не  містять  гранул  кератогіаліну,  їхні 
ядра  оточені  світлим  обідком  (койлоцити), 
відзначається екзоцитоз лімфоїдних елемен-
тів. Койлоцити розглядаються в цей час як 
маркер ПВІ при цитологічній і морфологіч-
ній діагностиці, є специфічними клітинами 
- деструктивно зміненими епітеліоцитами з 
різко зниженим метаболізмом. У їхній цито-
плазмі  майже  повністю  відсутня  рибону-
клеїнова кислота (РНК), глікоген, а в ядрах 
- ДНК. Койлоцити можуть перетворюватися 
майже  повністю  в  балоноподібні  клітини. 
У процесі патогенного впливу вірусу вміст 
клітини «викидається» у міжклітинний про-
стір разом з вірусними частками, які попа-
дають  у  макрофаги,  проникають  у  судини 
капілярного  сплетіння,  являючись резерву-
аром ПВІ [11].

Незважаючи  на  велику  кількість  реко-
мендацій  з  лікування  ПВІ,  вони  здебіль-
шого носять загальний характер, і не завжди 
можуть  застосовуватися  в  повсякденній 
практиці. 

Сучасні рекомендації по лікуванню гені-
тальних  бородавок,  включають  в  себе  як 
самостійну терапію, так і лікування, яке про-
водить лікар.

Жоден  із пропонованих на сьогоднішній 
день методів лікування не забезпечує відсут-
ність рецидивів, наявність яких можна трак-
тувати як неуспіх в лікуванні [15, 25].

Багато авторів звертають увагу на можли-
вий  спонтанний  регрес  висипань, що  може 
спостерігатися  не  тільки  при  бородавках, 
але  також  при  кондиломатозі,  включаючи 
дисплазію  III  ступеня.  За  деякими  даними, 
спонтанний регрес кондилом простежувався 
в 20-30% випадків свіжого зараження, тобто 
протягом перших 6 місяців існування актив-
них проявів. Але він виключений у пацієнтів 
у стані імуносупресії[13, 49]. 

Специфічного  лікування  бородавок  і 
кондилом  на  цей  час  не  існує.  Мета  ліку-
вання:  зникнення  макроскопічно  видимих 
уражень  шкіри,  що  досягається  різними 
деструктивними методами, а саме хімічною 
деструкцією  й  різними  аблятивними мето-
диками [1, 8, 23].

За даними закордонних авторів, лікування 
бородавок  і  кондилом  потребує  значних 
витрат, оскільки як мінімум 20% всіх пацієн-
тів для досягнення бажаного результату від 
лікування змушені відвідувати лікаря понад 
10 разів. 

Методи,  які  застосовуються  в  ліку-
ванні уражень шкіри та слизових оболонок, 
що  викликані  ВПЛ  можна  розподілити  на 
декілька груп: 

1.  Хімічна деструкція  (солкодерм, фере-
зол, трихлороцтова кислота 80-90%);

2.  Фізична  деструкція  (хірургічне  висі-
чення,  кріодеструкція,  лазерна  деструкція, 
електрокоагуляція тощо);

3.  Антимітотичні  препарати  (подофілін 
10-25%, подофілотоксин 0,5%, епіген-спрей, 
5-фторурациловий крем 5%).

4.  Імунотерапія  із  застосуванням  інтер-
феронів  і  їх  індукторів  (циклоферон,  інтер-
ферон, тощо).

5.  Топічні  модифікатори  імунної  відпо-
віді («Алдара»- іміквімод 5% крем, 
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Установлено,  що  після  деструкції  види-
мих  висипань  вірус  персистує  у  зовні  здо-
ровому  епідермісі,  призводячи  до  частих 
рецидивів (близько 30%). За різними даними, 
ефективність  лікування  екзофітних  конди-
лом становить від 50 до 94%. При цьому най-
більш поширеними є аблятивні  техніки, які 
також визнаються найефективнішими, тобто 
забезпечують  зникнення  висипань  після 
одноразової обробки [49-51]. 

При  хірургічному  висіченні,  кріоде-
струкції,  лазерній  деструкції  та  електро-
коагуляції  відсоток  повного  зникнення 
висипань становить від 31 до 93%. Однак ці 
ж способи лікування дають високий відсо-
ток рецидивів у перші 3 місяці після ліку-
вання  (від  21  до  95%).  Приблизно  такі  ж 
результати було отримано при абляції ново-
утворень за допомогою інфрачервоного коа-
гулятора, з тією лише різницею, що ступінь 
запальної  післяопераційної  реакції  була 
набагато меншою, і відповідно строки заго-
єння були коротшими [43, 50, 51]. 

За  даними  аналізу  літератури,  прове-
деного  комітетами  доказової  медицини 
(Cochrane  Central  Register  of  Controlled 
Trials), щодо ефективності зовнішньої тера-
пії шкірних бородавок в імунокомпетентних 
пацієнтів  лише  застосування  саліцилової 
кислоти й кріотерапії не викликає сумнівів з 
погляду методології і статистичної репрезен-
тативності. При цьому як кератолітики, так і 
кріотерапія, на думку широкого загалу фахів-
ців,  є методами лікування «першої лінії»,  у 
той час як, наприклад, вапоризацію новоут-
ворень  вуглекислотним  лазером  рекоменду-
ють застосовувати у випадку резистентного, 
персистуючого  й  рецидивуючого  перебігу 
ПВІ  [50,  51].  З  іншого  боку,  для  лікування 
кондилом  кріотерапія  не  є  цілком  вдалим 
методом лікування, оскільки метод болісний, 
дає високий відсоток рецидивів.

За  даними  літератури,  застосування 
цитостатичних  препаратів,  імунотерапії  та 
хімічної  деструкції  не  забезпечує  момен-
тального  зникнення  екзофітних  висипань, 
однак забезпечує зниження рівня рецидивів 
(11-36%) [26, 47]. 

Застосування  антимітотичних  препара-
тів  обумовлено  прагненням  мінімізувати 
побічні  ефекти  загального  лікування,  між 
тим вони не виключають місцевого токсич-
ного впливу. До цієї групи належать подофі-
лін і подофілотоксин, 5-фторурацил, сульфат 
блеоміцину  й  ін.  За  даними  літератури,  ці 
препарати  не  мають  переваг  перед  іншими 
методами. У  процесі  лікування  завжди  від-
значається  більш-менш  виражена  запальна 
реакція  на  місцеве  нанесення  препарату, 
що, очевидно, також є елементом лікування, 
поряд  з прямою антимітотичною  і цитоста-
тичною дією, активізувати механізми місце-
вої імунної відповіді [26, 36, 44].

Подофілотоксін  протипоказаний  при 
вагітності.  Тому  слід  рекомендувати  жін-
кам  дітородного  віку  застосовувати  методи 
контрацепції або утримуватися від сексуаль-
них контактів під час терапії.

Незважаючи  на  певний  арсенал  препа-
ратів  і методик для лікування новоутворень 
ПВІ, жоден з них не є етіотропним і патоге-
нетично обґрунтованим і не забезпечує оста-
точного  припинення  процесу  появи  нових 
висипань та їх поширення. 

Оскільки проліферація бородавок контр-
олюється  імунною  системою,  застосування 
імуномодуляторів  є  цілком  доречним  і 
виправданим,  бо  дозволяє  впливати  безпо-
середньо  на  процеси  формування  місцевої 
імунної відповіді. До імуномодуляторів від-
носять як  імуностимулятори, так  і  імуносу-
пресивні агенти [19]. 

Визначено  механізми  противірусної 
активності  інтерферонів,  які  полягають  в 
індукції синтезу протеїнкінази, здатної фос-
форилювати  один  з  ініціюючих  факторів 
трансляції.  Саме  блокуванням  інтерферо-
нами стадії ініціації трансляції і руйнуванням 
іРНК вірусу пояснюють їхній універсальний 
механізм дії при інфекціях, викликаних різ-
ними вірусами [19].

Показано ефективність інтерферонів при 
утвореннях  ПВІ,  а  також  у  разі  вірусних 
ускладнень при трансплантації органів на тлі 
застосування  імунодепресантів,  однак  вона 
менш  вивчена.  Переважна  більшість  клі-
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нічних  спостережень  пов’язана  із  застосу-
ванням  рекомбінантних  альфа-інтерферонів 
різних фірм (реаферон, реальдерон, роферон 
А, інтрон А, берофор і ін.) [14, 18].

Різноманітність  клінічних  ефектів 
інтерферонів  пов’язана  з  трьома  відомими 
механізмами їхньої дії – антивірусною, іму-
номодулюючою,  антитуморогенною.  Разом 
з  тим,  широке  використання  інтерферонів 
дало  змогу  виявити  низку  таких  небажа-
них  побічних  ефектів,  як:  грипоподібний 
синдром,  цукровий  діабет,  захворювання 
щитоподібної  залози,  синдром  депресії, 
автоімунний синдром тощо.

Як  правило,  зазначені  негативні  явища 
спостерігаються внаслідок передозувань або 
тривалих,  багатомісячних  курсів  лікування 
інтерфероном, що  не  є  випадком  лікування 
активних проявів ПВІ. Варто зауважити, що 
частота  виявлення  перерахованих  усклад-
нень не перевищує 1,5 %, причому більшість 
із них мають оборотний характер і зникають 
після відмінення препаратів [18, 19].

Незважаючи  на  успіхи  імунотерапії, 
ефективність  лікування  кондилом  у  хворих 
на ВІЛ не перевищує таку при традиційних 
методах лікування, напевне, причина в тому, 
що мобілізація місцевого  імунітету в цьому 
випадку є проблематичною [20, 21]. 

За даними дослідників, до клінічно най-
більш  перспективних  низькомолекулярних 
індукторів  належать  циклоферон,  аміксин, 
а  також  деякі  високомолекулярні  природні 
й  синтетичні полімери – лорифан, полудан, 
кагоцел.  Попри  те,  що  активність  індук-
торів  практично  аналогічна  активності 
інтерферонів,  індуктори  мають  свої  точки 
дотику в  імунній системі. Наприклад,  амік-
син  викликає  повільну  продукцію  інтер-
ферону  Т-лімфоцитами,  а  циклоферон 
викликає термінову продукцію  інтерферону 
В-лімфоцитами [5, 16]. 

Досягти  підвищення  ефективності  ліку-
вання  шкірних  форм  ПВІ  можна  також  за 
рахунок комбінації декількох методів, у тому 
числі імунотерапії з деструкцією [6]. 

В лікуванні епітеліальних новоутворень, 
викликаних  ПВІ,  також  застосовувалися 

топічні ретиноїди, топічний вітамін D3, гелі 
диклофенаку  на  основі  гіалуронової  кис-
лоти, що використовуються для зовнішнього 
лікування новоутворень епітеліального похо-
дження  іншого  генезу  (себорейні,  актинічні 
кератоми,  інші  преканкрози).  Однак  меха-
нізм їхньої дії остаточно не вивчений, а тому 
ефективність препаратів,  за  різними джере-
лами, відрізняється [10,16, 48]. 

Принципово новим направленням в ліку-
ванні  активних  проявів ПВІ  є  застосування 
вакцини  проти  ВПЛ  високого  онкогенного 
ризику (16, 18), спрямоване на профілактику 
рака шийки матки. Даний вид лікування від-
різняється  специфічністю  дії,  однак  нале-
жить  уточнити  показання  до  застосування 
вакцини,  категорії  пацієнтів,  належних  до 
вакцинації [2, 29].

За даними закордонних авторів, лікування 
бородавок  і  кондилом  потребує  значних 
витрат, оскільки як мінімум 20% всіх пацієн-
тів для досягнення бажаного результату від 
лікування змушені відвідувати лікаря понад 
10 разів. Що не  є  зручним як для пацієнта, 
так  і  для  лікаря.  Більшість  методів  терапії 
ПВІ потребує додаткового обстеження та/або 
проведення лікування лікарем.

В  лікуванні  уражень  шкіри  та  слизо-
вих,  що  викликані  ВПЛ,  з  успіхом  вико-
ристовується  хіміотерапевтичний  засіб  для 
місцевого  застосування  Алдара,  5%  крем 
іміквімоду.  Цей  метод  терапії  відноситься 
до  методів  так  званої  «першої  лінії»,  коли 
топічне  лікування  може  проводитись  паці-
єнтом під контролем лікаря.

Іміквімод  –  модифікатор  імунної  від-
повіді.  Засобу  не  притаманна  пряма  анти-
вірусна  активність.  Іміквімод  стимулює  як 
вроджений так  і набутий  імунітет. На реак-
ції вродженого імунітету вплив відбувається 
шляхом  активації  Toll-подібних  рецепторів, 
що експресовані моноцитами, макрофагами 
і  дендритними  клітинами,  яка  індукує  про-
дукцію цитокінів та хемокінів, залучених до 
реакції вродженого імунітету. Продукуються 
цитокіни:  IFN-a,  TNF-a,  інтерлейкіни  (IL-
1,  -5,  -6,  -8,  -10,  -12)  та хемокіни: GM-CSF, 
MIP-1a, MIP-1b, MCP-1. Також відбувається 
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стимуляція  активності  природних  кілерів 
(NK-клітин)[28, 32, 33, 38-40].

Також  іміквімод  спричиняє  вплив  на 
клітинний  імунітет. Підсилює міграцію клі-
тин  Лангерганса  в  регіонарні  лімфатичні 
вузли,  що  посилює  презентацію  антигенів 
T-клітинам.  Цитокіни  (такі  як  IL-12  і  TNF) 
стимулюють  секрецію  IFN-g NK-клітинами 
та  T-лімфоцитами.  При  гістологічному 
дослідженні  біоптатів  шкіри  при  лікуванні 
іміквімодом  спостерігається  лімфоцитарна 
інфільтрація [28, 32, 33, 38-40].

Завдяки  стимуляції  вродженого  імуні-
тету  отримується  швидка,  неспецифічна 
загасаюча  відповідь,  яка  приводить  до 
регресії  симптомів.  А  завдяки  впливу  на 
адаптивний клітинний  імунітет спостеріга-
ється  повільна,  специфічна  відповідь,  що 
приводить до ремісії.

Також  іміквімод  індукує  апоптоз  рако-
вих  клітин  шкіри.  Результати  досліджень 
invivo&invitro  вказують  на  те,  що  імікві-
мод  викликає  апоптоз  клітин  пухлин.  Це 
відбувається  в  обхід  механізмів  стійкості 
до апоптозу, притаманних пухлинним клі-
тинам.  Іміквімод  стимулює  викид  цитох-
рому  С  в  мітохондріях  Bcl-2-залежним 
шляхом  і  індукує  каспазу-3.  Ефект  імікві-
моду  не  залежить  від  активації  рецептора 
CD95  (системи  рецепторів  FAS  /  APO-1) 
або  системи  рецепторів  TRAIL.  Прямий  і 
селективний  ефект  індукції  апоптозу  клі-
тин  пухлин  дає  ефект  синергізму  з  його 
імуномодулюючими  властивостями,  що 
прискорює  видалення  епітеліальних  пух-
лин [32, 38, 39].

З  самого початку  імунотерапія  іміквімо-
дом позиціонувалася як лікування новоутво-
рень ВПЛ на слизових оболонках [31, 40]. До 
переваг даного методу лікування також нале-
жить  стійкість  терапевтичного  результату, 
що, очевидно, можна пов’язати з корекцією 
місцевого імунітету в процесі лікування. 

Проводилося  рандомізоване,  подвійне 
сліпе, плацебо контрольоване порівняльне 
дослідження (L. Edwards, A. Ferenczyetal.) 
для  оцінки  ерадикації  бородавок  у  311 
пацієнтів  віком  від  18  років,  з  кількістю 

зовнішніх аногенітальних бородавок від 2 
до  50.  Результати  лікування  іміквімодом, 
згідно  з  отриманими  даними,  по  закін-
ченні  лікування  дали  13%  рецидивів  про-
тягом перших трьох місяців й забезпечили 
безрецидивний  стан  у  наступні  3  місяці, 
що  значно  нижче  відсотка  рецидивів  при 
загальноприйнятих методах лікування. 

За  результатами  рандомізованого, 
порівняльного  дослідження  (H.  Schofer, 
A. Van Ophovenetal)  довгострокової  ефек-
тивності  5%  крему  іміквімод  і  звичайних 
методів  абляційних  терапії  при  лікуванні 
зовнішніх аногенітальних бородавок, імік-
вімод крем 5% в якості монотерапії (93,7%) 
або  в  комбінації  з  абляцією  (91,5%)  вия-
вився ефективнішим, ніж тільки абляційна 
терапія  (73,6%), що проявилося  в  вірогід-
ній відміні - зменшенні частоти рецидивів 
успішно  вилікуваних  бородавок  аногені-
тальної області

Отримані дані клінічного дослідження, 
де  з’ясовували  ставлення  пацієнтів  до 
наявності  у  них  генітальних  бородавок  і 
до  лікування  цих  бородавок  препаратом 
іміквімод та  іншими методами. Було вста-
новлено,  що  пацієнти  оцінили  5%  крем 
іміквімод  як  ефективний  засіб  лікування, 
який  призводить  до  зникнення  бородавок 
за прийнятний період часу (у 78% пацієн-
тів  це  відбулося  вже  протягом  перших  4 
тижнів),  викликає мінімальну  болісність  і 
зручний в застосуванні[27].

В  дослідженні,  що  проводилося  в  різ-
них  центрах  Європи,  Канади,  Мексики, 
Латинської Америки, Австралії та Півден-
ної  Африки  (O’Mahonyetal),  спостерігали 
пацієнтів  відносно  часу  зникнення  гені-
альних бородавок,  зручності  застосування 
та  відсутності  болю  при  проведенні  ліку-
вання та задоволення результатами терапії. 
Більше  60%  пацієнтів  оцінили  іміквімод 
вище, ніж подофілін та трихлороцтову кис-
лоту  та більше 50% пацієнтів  -  вище, ніж 
кріо- та лазерну терапію.

При  виникненні  місцевих  реакцій  в 
області  нанесення  препарату  при  застосу-
ванні  іміквімоду  при  необхідності  можна 
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зробити  паузу  в  кілька  днів.  В  пілотних 
клінічних  дослідженнях(G.  Von  Kroghetal) 
зникнення  бородавок  спостерігалося  у  56% 
пацієнтів.  Більший  відсоток  жінок  (77%) 
порівняно  з  чоловіками  (40%)  відзначили 
зникнення  бородавок.  У  дослідження  уві-
йшли,  здебільшого,  чоловіки  після  циркум-
цизії. Медіана часу до зникнення бородавок 
у жінок виявилася менше  (8  тижнів) порів-
няно з чоловіками (12 тижнів). Був відзначе-
ний низький відсоток рецидивів (13%).

Іміквімод-крем  (препарат «Алдара»), що 
випускається  в  пакетиках  для  одноразового 
застосування,  наноситься  на  бородавки  3 
рази на тиждень перед сном, а на наступний 
ранок ділянку нанесення очищується водою 
і м’яким милом. Лікування  триває до  зник-
нення бородавок, але не більше 16 тижнів. 

Шкірні реакції на іміквімод зазвичай роз-
виваються після 3-4 тижнів (для порівняння, 
на подофіллотоксін- на 3 день терапії). Біль-
шість з них проходить самостійно під час паузи 
між застосуваннями в кілька днів. Рідкісним 
ускладненням є болісні ерозії або набряк при 
терапії  множинних  кондилом  в  препуциаль-
ному мішку статевого члена. Пацієнтам слід 
порадити  звернутися  до  лікаря  при  виник-
ненні  даного  ускладнення.  Симптоматична 
терапія включає в себе місцеве застосування 
кортикостероїдів до поліпшення стану.

Нами розроблено алгоритм (рис.1), який 
дає змогу лікареві обрати найбільш доцільну 
тактику ведення пацієнта  з  рекомендаціями 
по  застосуванню  місцевих  засобів  терапії 
для  самостійного  використання  або  методи 
деструкції, які проводить лікар.

Встановлення діагнозу:
Генітальні бородавки (гострокінцеві кондиломи)

Призначення лікування

Засоби для самостійного 
використання (пацієнтом)

Іміквімод 5% крем («Алдара»)
Подофиллотоксин 
(0.15% крем или 0.5% 
раствор) 

Недоліки:
еритема в місті нанесення 
препарату (проходить самостійно 
під час паузи між нанесенням 
препарату в кілька днів)

Лікування, яке проводиться 
лікарем

Електрокоагуляція 
Лазерна хірургія 
Хірургічне виділення 
Кріотерапія 
Трихлороцтова кислота

Недоліки:
• Проводиться тільки в 
лікувальному закладі 

• Ризики для хірурга: пари при 
виконанні цієї техніки містять 
інфекційні вірусні частини

• Болісність та необхідність 
анестезії

• Ризик виникнення рубців

Рисунок. 1. Алгоритм лікування гострокінцевих кондилом.
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У зв’язку з тим, що останнім часом від-
значається  значне  зростання  кількості  звер-
нень в клініки з приводу ІПСШ, є доцільним 
використовувати  методи  лікування,  що 
здатні призвести до зниження кількості візи-
тів до лікаря. Рішенням проблеми є застосу-
вання препаратів для терапії в амбулаторних 
умовах. Окрім того, особливої уваги заслуго-
вують методи лікування, що  сприяють  три-
валій ремісії з низьким рівнем рецидивів.

Цим  вимогам  відповідає  засіб  імікві-
мод.  Наведені  дані  свідчать  про  те,  що 
терапією  вибору  при  лікуванні  гострокін-
цевих кондилом є іміквімод (Альдара). Він 
показаний  до  застосування  як  для  чолові-
ків, так і для жінок.

Засобу Альдара  віддають  перевагу  біль-
шість  пацієнтів,  що  підтверджено  клініч-
ними спостереженнями.

Альдарі  притаманні:  висока  ефектив-
ність, здатність знизити кількість рецидивів. 
Препарат рекомендований до застосування в 
лікуванні  гострокінцевих  кондилом  міжна-
родними керівництвами (Європейське керів-
ництво з лікування ІПСШ (IUSTI); American 
Medical  Association  Consensus  Conference 
(консенсус  американської  медичної  асоці-
ації),  ECHPV  (Європейський  Курс  з  HPV- 
асоційованої патології); Sexually Transmitted 
Diseases Treatment Guidelines, CDC (Керівни-
цтво з лікування ЗПСШ Центра з контролю 
та попередження захворювань). 
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ПРИМЕНЕНИЕ 
МЕСТНЫХ СРЕДСТВ 
ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ОСТРОКОНЕЧНЫХ 
КОНДИЛЛОМ (ОБЗОР)

Бондаренко Г.М.,  
Щербакова Ю.В.

ГУ «Институт дерматологии 
и венерологии НАМН Украины»

Резюме. В статье представлен 
обзор современной научно-медицин-
ской литературы по вопросам лече-
ния заболеваний, вызванных вирусом 
папилломы человека, изучения прак-
тического опыта и клинического зна-
чения применения методов наружной 
терапии – модификатора иммунного 
ответа имиквимода (Алдара) в тера-
пии остоконечных кондиллом.

Ключевые слова: вирус папилломы чело-
века, остроконечные кондилломы, лечение, 
модификатор иммунного ответа, наружное 
средство имиквимод 5% крем.

THE USE OF LOCAL 
THERAPIES IN THE 
TREATMENT OF  
GENITAL WARTS  
(REVIEW)

Bondarenko G.M.,  
Shcherbakova I.V.

SE «The Institute of Dermatology and 
Venereology of NAMS of Ukraine»

Abstract. The article provides an over-
view of current scientific and medical 
literature on thetreatment of diseases 
caused by the human papillomavirus, 
the study of practical experience and 
clinical significance of external ther-
apy – immune response modifierImiqui-
mod (Aldara) in the treatment of genital 
warts. 

Key words: human papillomavirus, genital 
warts, treatment, an immune response modifier, 
an external agent Imiquimod 5% cream.
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