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ЕТІОЛОГІЯ І ПАТОГЕНЕЗ ПВІ 

Віруси папіломи людини належать до 

роду А сімейства Papovaviridae, є дрібні, поз-

бавлені оболонки вірусами, що містять дезо-

ксірибонуклеїнову кислоту (ДНК), які реп-

лікуються в ядрах клітин плаского епітелію. 

Геном ВПЛ представлений двохспиральною у 

вигляді кільця скрученою ДНК і має молеку-

лярну масу близько 5*10
6
 Д. Віріони позбав-

лені оболонки, діаметр їх близько 55 нм. Кап-

сид має форму ікосаедра й складається з 72 

капсомерів. До 88% маси віріону становлять 

структурні білки (основний білок й 10 додат-

кових поліпептидів) [1-3]. ВПЛ видоспецифі-

чні й тканиноспецифічні, на сьогоднішній 

день відомо більше 100 їх серотипів із циф-

ровим позначенням за хронологічним поряд-

ком відкриття, визначені епідеміологічні осо-

бливості й ступені онкогенного ризику. Онко-

генні можливості деяких типів ВПЛ залежать 

від наявності в їх геномі трансформованих 

генів, які локалізуються в ділянках Е6 й Е7 і 

кодують онкопротеїни, індукуючи тим самим 

іморталізацію й проліферацію кератиноцитів 

шляхом взаємодії із протеїнами р53 й 

pl05RB. Порушення процесу апоптозу ведуть 

до злоякісної трансформації епітеліальних 

клітин, їх проліферації, порушенню керати-

нізації та атипії. Відбувається зміна механіз-

мів супресії некерованого поділу клітин. До-

сліджено, що 20 % різних форм раку в жі-

нок й 10 % у чоловіків виникають у зв'язку з 

попереднім зараженням папіломавірусом 

[3-6]. Традиційними органами-мішенями для 

ВПЛ є насамперед шкірні покриви й слизові 

оболонки аноурогенітальної ділянки та верх-

ніх дихальних шляхів, рідше порожнини ро-

та, стравоходу, прямої кишки, кон’юнктиви 

ока. Найпоширеніші прояви папіломавірус-

ної інфекції (ПВІ) наведені в таблиці 1. 

Таблиця 1 

Клінічні прояви та локалізація папіломавірусної інфекції 

Типи ВПЛ Локалізація, клінічні прояви 

1 Підошовні бородавки 

2 Вульгарні бородавки кисті й мозаїчний тип підошовних бородавок 

3 Пласкі бородавки; бородавчаста епідермодисплазія 

4 Долонні й підошовні бородавки гіперкератотичного типу 

5,10 Пласкі бородавки; плямисті ураження бородавчастої епідермодисплазії (що 

перероджується в злоякісну) 

6,11 Генітальні бородавки; папіломи гортані 

7 Папіломи м'ясників 

8, 9,12 Бородавчаста епідермодисплазія ( що перероджується в злоякісну) 

13 Осередкова гіперплазія порожнини рота 

14,15 Бородавчаста епідермодисплазія 

16,18 Боуенів папульоз статевих органів; рак шийки матки 

В аногенітальній ділянці зазвичай 

виявляють ВПЛ типів 6, 11, 16, 18, 31, 33, 

35, 41 й 42, причому можлива наявність в 

одного хворого декількох типів вірусу од-

ночасно. Типи вірусу 16 й 18 мають високий 

ступінь злоякісності. Доведено, що проник-

нення їх у зону перехідного епітелію є чин-

ником ризику розвитку рака шийки матки. 

Онкогенні можливості притаманні також 

ВПЛ-31, 33, 35, 38-40, 51-55. Аногенітальні 

бородавки (гострі кондиломи) є лише части-

ною спектра уражень, викликаних ВПЛ. Іс-
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нують субклінічні й латентні форми інфекції, 

а також ВПЛ-асоційовані захворювання [7-

11]. Зараження ВПЛ відбувається після кон-

такту із хворою людиною або твариною, або 

також вірусоносієм, що не має клінічних 

проявів. Віруси зберігають життєздатність на 

поверхні неживих об'єктів. Інфікування мо-

жливе в басейнах, лазнях, спортзалах й т.і. 

Люди, що займаються обробкою м'яса, ри-

би та птахів, часто мають клінічні прояви 

ПВІ. Місцем входу для вірусу служити-

муть дрібні дефекти порушення цілісності 

шкіри та слизових. Інший шлях зараження 

ВПЛ - аутоінокуляція (самозараження): 

при голінні, епіляції, обкушуванні нігтів, 

розчосах шкіри. У випадку вираженого 

імунодефіциту розповсюдженість борода-

вок може приймати системний характер. 

Проявам ПВІ аногенітальної локалізації 

нерідко протягом декількох місяців пере-

дують негенітальні форми папілом [12-14]. 

Гострі кондиломи (ГК) передаються 

статевим шляхом, в 65-70% випадків їх ви-

являють при обстеженні обох статевих 

партнерів. Передача ВПЛ статевому парт-

нерові в одностатевих парах в 5-10 разів 

частіше, ніж у гетеросексуалів. Доведено, 

що онкогенний фрагмент геному ВПЛ 

присутній на сперматозоїдах. Можливе 

інфікування немовлят ВПЛ під час пологів 

від матері, у якої є кондиломи. У таких ді-

тей з часом можуть розвиватися папіломи 

гортані, що спричинюють закупорювання 

дихальних шляхів та потребують хірургіч-

ного втручання. Крім того, кондиломи 

значних розмірів можуть спричиняти об-

структивні та геморагічні ускладнення під 

час пологів. Є повідомлення про наявність 

ВПЛ в амніотичній рідини вагітних. Зареє-

стровані випадки народження дітей шля-

хом операції кесарева розтину з папіломо-

тозом гортані. Це розглядається як резуль-

тат інфікування плода в період гестації. 

Можливий також перенесення ВПЛ від ба-

тьків до дітей. Відзначено випадки масо-

вих захворювань серед школярів, захворю-

вання декількох дітей у родині. Зріст про-

явів кондилом в хворих з синдромом набу-

того імунодефіциту (СНІД) у вагітних, з 

наступним зникненням після пологів, підт-

верджують опортуністичний характер 

ВПЛ-інфекції [12-17]. 

Генітальні прояви ВПЛ можуть по-

єднуватися з екстрагенітальними. Поява 

бородавками відзначається у людей різно-

го віку, однак діти частіше хворіють на ву-

льгарні та юнацькі бородавки. Гострі кон-

диломи спостерігаються в основному у віці 

16-30 років й старіше. Факторами ризику 

ВПЛ є: 

 ризикована сексуальна поведінка (ран-

ній початок статевого життя, велика кіль-

кість статевих партнерів); 

 наявність партнерів, що мали контакти 

з жінками, що хворіють на рак шийки мат-

ки, з аногенітальними кондиломами; 

 інші інфекції, що передаються стате-

вим шляхом (ІПСШ) - хламідіоз, гонорея, 

трихомоноз, бактеріальний вагіноз, сифі-

ліс, вірус простого герпесу (ВПГ), ВІЛ, ци-

томегаловірусна інфекція, тощо; 

 наявність місцевих подразників (виді-

лення з піхви, уретри, прямої кишки при 

різних патологічних станах, мацерація, 

скупчення смегми, тощо); 

 дисбіотичні стани; 

 молодий вік (пік захворюваності від-

значається на 3 десятилітті); 

 паління, вживання алкоголю; 

 вагітність; 

 зміни імунного статусу внаслідок аві-

тамінозу, надлишкової інсоляції, атопічно-

го дерматиту й т.п.; 

 терапія супутньої патології (онкологіч-

них захворювань, станів після трансплан-

тації органів й т.п.) цитостатиками. 

Інкубаційний період варіює від 3 

тижнів до 9 місяців (у середньому - 3 міся-

ці). Вірус, потрапляючи на шкіру або сли-

зову оболонку, проникає в клітину й впро-

ваджується в ядро. Він може залишатися 

там у неактивному стані довгий час. За пе-

вних умов зниження захисних сил організ-

му вірус починає розмножуватися в ядрі, 

викликаючи проліферацію епітеліальної 

тканини, й проникає в інші клітини. Мор-

фологічні дослідження проявів ПВІ вияви-

ли наявність папіломатозу, гіпер- та пара-

кератозу. Клітини верхніх відділів шипу-

ватого й зернистого шарів вакуолізовані, 

не містять гранул кератогіаліну, їхні ядра 
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оточені світлим обідком (койлоцити), від-

значається екзоцитоз лімфоїдних елемен-

тів. Койлоцити розглядаються в цей час як 

маркер ПВІ при цитологічній і морфологі-

чній діагностиці, є специфічними клітина-

ми - деструктивно зміненими епітеліоци-

тами з різко зниженим метаболізмом. У 

їхній цитоплазмі майже повністю відсутня 

рибонуклеїнова кислота (РНК), глікоген, а 

в ядрах - ДНК. Койлоцити можуть перет-

ворюватися майже повністю в балоноподі-

бні клітини. У процесі патогенного впливу 

вірусу вміст клітини «викидається» у між-

клітинний простір разом з вірусними част-

ками, які попадають у макрофаги, прони-

кають у дерму, судини капілярного спле-

тіння, бувши резервуаром ПВІ. У наукових 

дослідженнях для визначення білків вірус-

ної оболонки всіх типів ВПЛ застосову-

ються імунологічні методи з використан-

ням пероксидазної й антипероксидазної 

реакцій. Для ідентифікації типу вірусу ви-

користовуються методи молекулярної біо-

логії, у тому числі ДНК-гібридизації й по-

лімеразно-ланцюгової реакції (ПЛР). Точ-

не визначення фізичного статусу ДНК 

ПВЧ у клітині надзвичайно важливе для 

прогнозування розвитку неопластичних 

процесів. 

КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ ПВІ 

Звичайні (вульгарні бородавки) 
Становлять до 71% всіх шкірних 

бородавок, особливо часто зустрічаються в 

дітей шкільного віку (4-20%). Клінічно це 

щільні округлі папули діаметром 1-10 мм, 

поверхня їх нерівна, ороговіла, цвіт - тіле-

сний або жовтувато-бурий. Під лупою мо-

жливо побачити чорно-коричневі крапки - 

затромбовані капіляри, які є патогномоні-

чною ознакою бородавок. Локалізація – 

ділянки шкіри, що легко травмуються, 

тобто кисті, пальці рук. Висипки можуть 

розташовуватися й на інших ділянках шкі-

рного покриву (передпліччях, лиці, воло-

систій частині голови). Висипка представ-

лена поодинокими або множинними відо-

кремленими елементами, розташованими 

невпорядковано. При зливанні між собою 

бородавки утворюють великий пухлино-

подібний горбистий елемент. Зазвичай се-

ред бородавок існує найбільша - «материн-

ська», при видаленні якої нерідко зника-

ють й всі інші. В ділянці навколо ногтьо-

вих валиків бородавки мають виражені со-

сочкові розростання. Піднігтьові бородав-

ки деформують нігті, останні стають щіль-

ними й болісними. Вульгарні бородавки 

можуть з'являтися на лиці, червоній смузі 

губ, вкрай рідко - на слизовій порожнини 

рота. Прості бородавки диференціюють із 

контагіозним молюском, старечою керато-

мою, бородавчастою формою червоного 

плаского лишаю, бородавчастим туберку-

льозом шкіри, бородавчастим невусом, ак-

рокератозом Гопфа. При локалізації на 

кінчиках пальців - із гломусної пухлиною 

Барре-Массона. 

Пласкі або юнацькі бородавки 
Частіше спостерігаються у дітей та 

молодих людей й становлять 4% серед всіх 

шкірних бородавок. Характерний вигляд - 

пласкі папули, чітко відокремлювані із 

гладкою поверхнею діаметром 1-5 мм, що 

піднімаються на 1-2 мм над рівнем шкіри. 

Форма елементів кругла, овальна, багато-

кутна, на місці розчосів - лінійна. Колір - 

світло-коричневий, рожевий або нормаль-

ної шкіри. Улюблена локалізація - лице, 

особливо підборіддя, тильна поверхня кис-

тей, гомілки, можуть локалізуватися на 

слизовій порожнині рота й геніталій. Ви-

сипки майже завжди множинні, часто лі-

нійні, згруповані й у вигляді великих 

«грон», іноді вражають великі поверхні. 

Диференціальний діагноз пласких борода-

вок проводять із сирінгомою, хворобою 

Дар’є, червоним пласким лишаєм, веруци-

формною епідермодисплазією Левандовс-

кого-Лютца. 

Підошовні бородавки 
Поширені серед дорослих та моло-

дих людей й становлять близько 34% всіх 

бородавок. Являють собою тверді гіперке-

ратотичні розростання із грубою нерівною 

поверхнею. На її тлі видимі чорно-

коричневі крапки (тромбовані капіляри). 

Шкірний малюнок перекручений, його ві-

дновлення - ознака видужання. Локалізація 

- підошви в проекції голівок плюснових 

кісток, п'яти, подушечки пальців, інші 

опорні ділянки стопи. Дрібні елементи 

можуть зливатися з утворенням «мозаїч-
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ної» бородавки. Поверхнево-мозаїчний рі-

зновид підошовних бородавок не турбує 

хворого, а глибокий різновид відрізняється 

різкою болісністю, проявляється у вигляді 

щільних, гіперкератотичних утворень або 

кратероподібних поглиблень, на дні яких 

можна розрізнити папіломатозні вирости 

або тромбовані судини. Диференціальний 

діагноз підошовної бородавки проводять із 

підошовними мозолями. Останні мають 

виражений шкірний малюнок, шкірні гре-

бені, які перетинають центр мозолі, чого 

не спостерігається при підошовних боро-

давках. При зрізуванні підошовної бородавки 

виявляється чорно-крапкова поверхня, що від-

сутня при мозолях. Пальпація підошовних 

бородавок викликає сильний біль, у той час 

як мозолі зазвичай безболісні або малоболіс-

ні. Крім того, підошовні бородавки варто від-

різняти від псоріазу, мікозів стоп, а також си-

філітичних папул. 

Нитковидні бородавки (акрохорди) 
Зустрічаються в 50% населення ста-

ріше 50 років, локалізуються найчастіше на 

шиї, у підкрильцових западинах, у пахових 

ділянках, під молочними залозами. Клінічно 

це - довгасті утворення, м'які на дотик, розмі-

ром до 5-6 мм. Іноді досягають 3 см та більше 

в діаметрі. Колір - від тілесного до темно-

коричневого. Спонтанне зникнення не відбу-

вається. Мають виражену схильність до ауто-

інокуляції. Спочатку з'являються поодинокі 

елементи у вигляді дрібних утворень, що ви-

сять на тонкій ніжці. Порівняно швидко спо-

стерігається дисемінація елементів з утво-

ренням бахромчастих виростів на поверхні 

поразки. Акрохорди частіше розвиваються в 

жінок у клімактеричний період, розглядають-

ся як прояв старіння шкіри. Однак про гор-

мональну обумовленість елементів свідчить 

сполучення із цукровим діабетом, ожирінням. 

У молодих жінок появу акрохорд зв'язують із 

порушенням діяльності яєчників, інфантилі-

змом. У деяких дослідженнях установлений 

зв'язок між акрохордами й поліпами товстої 

кишки. 

Бородавчаста епідермодисплазія 

(веруциформна епідермодисплазія 

Левандовского-Лютца) 

Ця патологія є генералізованою вірус-

ною інфекцією, обумовленою ВПЛ, характе-

ризується висипанням пласких бородавок 

світло-коричневого, рожевого або тілесного 

кольору, які можуть зливатися, набуваючи 

характер великих бляшок на кистях й стопах. 

При локалізації на тулубі висипи нагадують 

висівкоподібний лишай. В окремих випадках 

виникають ділянки гіперкератозу, дисхромії, 

алопеція. Захворювання часто сімейне, розг-

лядається як рідкий генодерматоз, імовірно 

аутосомно-рецесивного характеру. Виникає 

зазвичай в дитячому віці, має перманентний 

перебіг з високим ризиком злоякісного пере-

творення головним чином у вогнищах, роз-

ташованих на відкритих частинах тіла. В 30 

% пацієнтів трансформація в злоякісні за-

хворювання наступає на 3-4 десятилітті 

життя на ділянках, що піддаються інсоля-

ції. У вогнищах малігнізації виявлені фра-

гменти ДНК 5, 8, 14, 17, 20 й 47 серотипів 

ВПЛ. Клінічна картина та перебіг захво-

рювання залежить від типу ВПЛ. Принай-

мні, 15 типів ВПЛ можна виділити при ве-

руциформній епідермодисплазії, причому 

в одного хворого можна виявити віруси 

двох й більше типів. Найбільше онкогенні 

ВПЛ-5, 8, 14. Надалі можливий розвиток 

хвороба Боуена, пласко-клітинний рак 

шкіри, рідше - бовеноїдні папули. Дифере-

нціальну діагностику проводять із черво-

ним пласким лишаєм, акрокератозом веру-

циформним Гопфа, хворобою Дар’є. 

Аноурогенітальні бородавки 

(гострі кондиломи) 
Були відомі ще в античному світі 

(«кондиломи» позначають «фіги»). Протя-

гом сторіч гострі кондиломи (ГК) вважали 

наслідком венеричних захворювань (сифі-

лісу й гонореї). Істинно «венерична» при-

рода ГК встановлена в 1954 р. при обсте-

женні військового персоналу, що поверта-

вся з Кореї. Захворювання відрізняється 

високою контагіозністю (зараження відбу-

вається в 46-67% випадків). Значення ВПЛ 

в розвитку передракових та злоякісних по-

разок статевих органів (внутрішньоепітелі-

альної неоплазії та раку шийки матки, ву-

льви, піхви, статевого члена) обґрунтовано 

в 80-ті роки. За останні роки відзначений 

значний ріст захворюваності ГК, на частку 

яких доводиться до 10% всіх ІПСШ. В 90% 

випадків захворювання викликане ВПЛ 
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типів 6 та 11. Крім зараження при статевих 

контактах, можливе внутрішньоутробне 

інфікування плода та контактно-побутовий 

шлях передачі. Захворювання зазвичай 

протікає доброякісно, але описані випадки 

малігнізації кондилом. Виділяють декілька 

клініко-морфологічних типів проявів ВПЛ 

в аногенітальній ділянці: папілярні різно-

види кондилом з екзофітним зростом, пла-

скі кондиломи (інтраепітеліальні кондило-

ми з ендофітним зростом), а також гігант-

ську кондилому Бушке-Левенштейна. ГК 

зазвичай виникають у місцях травматизації 

при статевих контактах. При сполученні з 

іншими ІПСШ гострі кондиломи бувають, 

як правило, більших розмірів (до 1,5 см у 

діаметрі), мають виражену сосочкову по-

верхню, гіперемовані й «пронизані» суди-

нами капілярного типу. Злиття елементів у 

бляшки спостерігається в імуносупресив-

них пацієнтів і при цукровому діабеті. 

Гострі кондиломи з екзофітним зро-

стом (класична форма) спочатку являють 

собою маленькі пласкі або сосочкові відо-

кремлені вузлики кольору нормальної шкі-

ри (або слизової оболонки), які поступово 

перетворюються в ниткоподібні розрос-

тання значної величини, що нагадують за 

зовнішнім виглядом гребінь півня або ко-

льорову капусту. Між сосочковими розро-

станнями накопичується ексудат, поверхня 

стає вологою, з'являється мацерація, блиск, 

болісність, неприємний запах. Сосочки 

складаються з пухкої сполучної тканини, 

часто набряклої та з вираженою запальною 

інфільтрацією, із центрально розташова-

ними кровоносними судинами. Кожен со-

сочок покритий потовщеним багатошаро-

вим пласким епітелієм, з ознаками параке-

ратозу, акантозу та гіперплазією клітин 

базального шару. Відсутній гіперкератоз, 

ядерний та клітинний поліморфізм. Лока-

лізація в основному в місцях можливої ма-

церації: у чоловіків у вінцевій борозні й на 

крайній плоті, у жінок – на слизовій обо-

лонці вульви, великих та малих статевих 

губ, клітора, у промежині й періанальній 

ділянці. У чоловіків з обрізаною крайньою 

плоттю поразки часто локалізуються на 

тілі статевого члена. Зовнішній отвір сечі-

вника уражується в 20-25% чоловіків та 4-

8% жінок. ГК анального каналу часто ви-

являють у пасивних гомосексуалістів. 

Особливо швидкий зріст гострих кондилом 

відзначається у вагітних. Найнебезпечніші 

(як у чоловіків, так й у жінок) гігантські 

ГК, які можуть руйнувати тканини. Нерід-

ко утворюються виразки, приєднується 

вторинна інфекція, виникає періфокальне 

запалення, що супроводжується болями, 

сверблячкою, запаленням. В уретрі конди-

ломи розташовуються кільцеподібно, го-

ловним чином в ділянці зовнішнього отво-

ру. Ендофітні ГК розташовуються в жінок 

на шийці матки, гістологічно підрозділя-

ються на пласкі (інтраепітеліальні) та ін-

вертуючі форми. Пласкі кондиломи розта-

шовуються в товщі епітелію й практично 

не помітні неозброєним поглядом. Точно 

діагностувати їх можна тільки при вира-

женому ороговінні або при сполученні їх із 

класичними ГК. Одним з діагностичних 

ознак можна вважати нерівномірне погли-

нання йодного розчину Люголю білуватим 

після обробки оцтом ділянок епітелію. Ос-

таточний діагноз ПВІ встановлюється 

тільки після цитоморфологічного дослі-

дження. У молодих жінок пласкі кондило-

ми в 50% випадків сполучаються з диспла-

зіями (цервікальними інтраепітеліальними 

неоплазіями) та в 5% випадків – із преінва-

зивною карциномою. За різним даними від 

30 до 50% сексуально активних жінок у 

різних країнах інфіковані ВПЛ, причому 

75% з них генотипами, асоційованими з 

високим ризиком розвитку ракових захво-

рювань. Латентна папіломавірусна інфек-

ція шийки матки, обумовлена ВПЛ висо-

кого онкогенного ризику (16 й 18 типів) 

супроводжується дисбіотичними станами 

піхвової мікрофлори, а також інфікуван-

ням хламідіями. Інвертуюча форма – рідке 

захворювання, з локалізацією кондилом у 

криптах слизової оболонки цервікального 

каналу. Клінічно проявляється різко вира-

женою гіпертрофією й ущільненням ший-

ки матки. Діагноз ставиться тільки на ви-

даленому препараті шийки матки. 

Алгоритм проведення діагностики 

ГК у жінок: клінічний огляд; розширена 

кольпоскопія; цитологічне дослідження, 

при необхідності прицільна біопсія з ви-
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скоблюванням цервікального каналу; мо-

лекулярно-генетичні методи з визначенням 

типу вірусу. У чоловіків клінічно виділя-

ють типи ГК: бородавчастий - нагадує ву-

льгарні бородавки, має червоно-рожевий 

або сіро-білий колір та м'яку консистен-

цію, локалізація — тіло й голівка статевого 

члена; гіперпластичний - проявляється 

злитими висипаннями, іноді щільними, сі-

рого кольору, що нагадують кольорову ка-

пусту, вражає внутрішній листок крайньої 

плоті; «сидячий» (без ніжки) - характерні 

множинні пігментовані або ерітематозні 

висипки на тілі статевого члена. ГК аноге-

нітальної локалізації перешкоджають нор-

мальному статевому життю, викликаючи 

болісні відчуття, невротичні розлади, за-

непокоєння щодо можливості мати дітей 

та ризику розвитку раку. До ВПЛ-

індукованих пухлин статевого члена від-

носять також гігантську кондилому Бушке-

Левенштейна (ГКБЛ), хворобу Боуена 

(ХБ), еритроплазію Кейра (ЕК), бовеноїд-

ний папульоз (БП) та плоскоклітинний рак 

статевого члена (ПРСЧ). Виявлено онко-

генні типи ВПЛ при новоутвореннях ста-

тевого члена (табл.. 2). 

Таблиця 2 

Онкогенні типи ВПЛ, що спричиняють появу новоутворень статевого члена 

Онкогенні типи ВПЛ Новоутворення, викликані ВПЛ 

6, 11, 42, 43, 44 Гігантська кондилома Бушке-Левенштейна 

6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 38, 39, 40, 42, 43, 

44, 51-55 

Хвороба Боуена 

Бовеноїдний папульоз 

16, 18 Плоскоклітинний рак статевого члена 

6, 1142, 43, 44 Гострі кондиломи 

ВПЛ-16 є головним чинником ризи-

ку розвитку плоскоклітинного раку стате-

вого члену. Гігантська кондилома Бушке-

Левенштейна є рідким захворюванням, 

вражає зазвичай голівку статевого члена й 

крайню плоть, іноді - стовбур статевого 

члена. Пухлина неухильно прогресує, про-

ростає в підлягаючі тканини й трансфор-

мується в ПРСЧ. Метастази спостеріга-

ються рідко. Клінічно проявляється боро-

довчастоподібними вогнищами поразки, 

що піднімаються над рівнем шкіри. На по-

верхні висипань є сосочкоподібні вирости, 

вегетації, ділянки гіперкератозу. По пери-

ферії вогнища - відсівання із дрібних еле-

ментів. Гістологічна картина характеризу-

ється вогнищами атипових епітеліальних 

клітин або високодиференційованих клі-

тин плоскоклітинної карциноми на тлі гіс-

тологічних ознак доброякісної кондиломи. 

У діагностиці ГКБЛ використовують кіль-

каразові біопсії, комп’ютерну томографію 

або магніто-резонансну томографію. 

Хвороба Боуена - рак in situ - зви-

чайно локалізується в ділянці стовбура 

статевого члена, у вигляді солітарного во-

гнища тьмяно-рожевого кольору з кірками 

на поверхні, центр вогнища трохи запалий. 

Край пухлини більше активний й інтенси-

вно пофарбований. Виразкування відбува-

ється при багаторічному перебігу, свідчить 

про інвазивний зріст. Захворювання є ін-

траепітеліальною неоплазією, що поширю-

ється на всю товщу слизової. Виникає у 

віці 40-50 років. Трансформація в ПРСЧ 

відбувається всього в 5% випадків, метас-

тазування останнього в реґіонарні лімфа-

тичні вузли - в 37%. 

Еритроплазія Кейра гістологічно 

ідентична ХБ, спостерігається в літніх чо-

ловіків. Проявляється чітко обкресленою 

яскраво-червоною бляшкою із блискучою 

поверхнею. Звичайна локалізація - голівка 

статевого члена, внутрішній листок край-

ньої плоті, вінцева борозна. Трансформу-

ється в ПРСЧ в 20% випадків. 

Бовеноїдный папульоз локалізуєть-

ся в ділянці стовбура статевого члена, рід-

ше на голівці, крайній плоті, вуздечці й 

вінцевій борозні, проявляється папульоз-

ними елементами світло-коричневого ко-

льору від декількох міліметрів до великих 

зливних бляшок з легким лущенням, щіль-

ної консистенції. БП у чоловіків локалізу-

ється на голівці статевого члена та крайній 

плоті (висипання представлені червоними 
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плямами або пласкими папулами), на ство-

лі статевого члена (у вигляді гіперпігмен-

тованих плям); у жінок - в ділянці великих 

та малих статевих губ, клітора. В усіх ви-

значаються зміни в ділянці пахових скла-

док, промежини, періанальній ділянці, на 

слизовій ротоглотки. БП виникає зазвичай 

у віці 25-35 років. 

Для діагностики БП застосовується 

проба з оцтовою кислотою: після обробки 

вогнищ 3-5 % оцтовою кислотою протягом 

5 хвилин висипи стають більше помітни-

ми. Захворювання гістологічно ідентично 

ХБ, але протікає доброякісно, можливе 

спонтанне регресування. Диференціальний 

діагноз проводиться із псоріазом, черво-

ним пласким лишаєм, ГК, ХБ. Для діагнос-

тики застосовується біопсія, визначення 

вірусної ДНК (блоттинг за Саузерном). 

Плоскоклітинний рак статевого 

члена локалізується в ділянці голівки ста-

тевого члена, крайньої плоті, вінцевої боро-

зни. Клінічно варіює від злегка піднятого й 

ущільненого вогнища гіперемії з наявністю 

бородавчастих нашарувань до розповсю-

дженого раку з явищами місцевої деструк-

ції аж до спонтанної ампутації статевого 

члена. Частка ПРСЧ в структурі онкологі-

чної летальності становить 1-2%. 

Диференціальний діагноз ГК 

Гострі кондиломи диференціюють 

із сифілітичними широкими кондиломами, 

від яких вони відрізняються відсутністю 

щільного широкого інфільтрату, інших 

ознак вторинного сифілісу, наявністю не-

гативних серологічних реакцій. Висипання 

вегетуючої пухирчатки відрізняються від 

ГК виникненням в'ялих пухирів, схильних 

до периферичного зросту, наявністю соко-

витих дрібних вегетацій, симптомом Ні-

кольського, наявністю акантолітичних клі-

тин та характерною гістологічною карти-

ною (внутрішньоепідермальні пухирі). 

Діагностика типових кондилом не 

викликає ускладнень, складним є їхнє ви-

значення на ранніх стадіях. Пацієнтам з 

кондиломами необхідно провести дослі-

дження на інші ІПСШ. Всім жінкам з ано-

генітальними бородавками для виявлення 

можливих ГК у піхві й/або на шийці матки 

показане обстеження на дзеркалах. Для 

виявлення пласких поразок можна викори-

стовувати цитологічне дослідження і коль-

поскопію як більш чутливий метод. При 

лікуванні поразок шийки матки обов'язко-

во використовується гістологічне дослі-

дження (біопсія під контролем кольпоско-

пу). Для огляду човноподібної ямки в чо-

ловіків використовується меатоскопія, що 

проводиться за допомогою дзеркала мале-

нького діаметру (розширника) або отоско-

па. В 5% випадків показана уретроскопія 

для точного визначення проксимальної 

границі поразок. Задня уретра в процес, як 

правило, не утягується. 

Внутрішньоуретральні ГК треба 

диференціювати із поліпами уретри й з гі-

пертрофічними складками слизової сечів-

ника. Для поліпів слизової уретри характе-

рне більш часте розташування в задній 

уретрі або сфінктері в бульбозній частини 

сечівника. Їх відрізняє рівна поверхня, ви-

ражена щільна консистенція, блідий роже-

во-жовтий колір, відсутність кровоточиво-

сті по поверхні поліпа. При уретроскопі-

ченому дослідженні гіпертрофічні складки 

слизової в бульбозній частині уретри відрі-

зняються від ГК по поздовжньому розта-

шуванню 3-4 смуг складок довжиною від 

0,5 до 2,5 см. Складки слизової являють 

собою утворення трикутної форми верши-

ною до центру просвіту уретри. Слизова 

складок насиченого червоно-багряного ко-

льору. Іноді спостерігається легка крово-

точивість. Ректоскопія показана при ГК в 

промежини й періанальній ділянці. Основ-

ний метод діагностики атипових кондилом 

- гістологічне дослідження (з виявленням 

койлоцитів у біоптаті), а також ПЛР-

діагностика з визначенням типу вірусу. 

ЛІКУВАННЯ ПВІ 

Лікування захворювань, викликаних 

ВПЛ повинно бути спрямовано не тільки 

на деструкцію пухлин, але й корекцію за-

гального й місцевого імунного статусу. В 

тому числі, на усунення факторів, що 

сприяють розвитку захворювань. Висока 

частота рецидивування елементів протягом 

3 місяців після їх видалення (25-30%) є ве-

ликою проблемою в лікуванні проявів 

ВПЛ та не залежить від застосованого ме-

тоду деструктивної терапії. Поєднання з 
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іншими ІПСШ істотно посилює перебіг 

аногенітальної папіломавірусної інфекції й 

сприяє рецидивуванню ГК. Адекватне лі-

кування супутніх ІПСШ перед деструкці-

єю кондилом дозволяє досягти стійкого 

терапевтичного ефекту. Тактику лікування 

визначає: початковий стан імунітету; наяв-

ність супутньої соматичної патології; характер 

урогенітальної інфекції; локалізація патологі-

чного процесу; характер патологічного про-

цесу шийки матки (наявність і ступінь важко-

сті дисплазії матки або її відсутність); викори-

стання попередньої противірусної терапії. 

При ГК необхідно проводити лікування 

обом статевим партнерам. Рекомендується 

утримування від статевих контактів у пе-

ріод прийому лікарських препаратів та ба-

р'єрна контрацепція протягом 6 місяців пі-

сля закінчення терапії. Лікування вагітних 

із проявами ВПЛ доцільно проводити на 

ранніх строках за допомогою деструктивних 

методів. В табл. 3 наведені сучасні методи 

лікування захворювань, що спричинені 

ВПЛ. 

Таблиця 3 

Методи, які застосовуються в лікуванні захворювань, що спричинені ВПЛ 

Метод 

лікування 

Необхідне облад-

нання та матеріали 

Методика застосування та ефективність 

терапії 

Примітки 

Фізичні деструктивні методи лікування 

Електро-

хірургічні 

методи (еле-

ктрокоагуля-

ція, електро-

каустика, 

електроекци-

зія) 

Відповідне елек-

трохірургічне 

обладнання/ 

Методики потребують знеболюван-

ня, Позитивними моментами є де-

шевизна, можливість застосування в 

амбулаторних умовах. Ефектив-

ність лікування 60-95%. 

Наслідки лікування - мож-

ливе рубцювання й виразки. 

Необхідне попередження 

папіломатозу гортані в ме-

дичного персоналу через 

неповне згорання вірусної 

ДНК (використання ваку-

ум-екстракції диму, захис-

них масок).  

Лазеротера-

пія 

Неодімовий, СО2-

лазер, діодний 

інфрачервоний 

лазер. 

Необхідне знеболювання. Вуглекис-

лий лазер менше ушкоджує ткани-

ни, а неодимовому пританний кра-

щим гемостатичним ефектом. Крім 

фізичного руйнування, лазери на-

дають токсичну дію на ВПЛ. Ефек-

тивність лазеродеструкції 60-95%, 

але високий рівень рецидивування - 

4-22%. 

Відбувається виділення 

ДНК ВПЛ із лазерним ди-

мом. Лазеротерапія доціль-

на при лікуванні ГК у під-

літків, вагітних, цервикаль-

ної внутріепітеліальної нео-

плазії. Поширенню методу 

перешкоджає висока вар-

тість обладнання та необ-

хідність підготовки досвід-

ченого персоналу. Можлива 

комбінована терапія з вико-

ристанням подофілотоксину 

(0,15% крем). 

Кріотерапія Найчастіше ви-

користовується 

рідкий азот, та-

кож оксид азоту 

й діоксид вугле-

цю. Доцільне ви-

користання апа-

ратів кріодест-

рукції. 

Знеболювання, зазвичай, не потріб-

не. Кріотерапію можна проводити 

в режимі заморожування (10-120 с) 

або послідовного заморожування й 

відтавання (не менш 2 циклів). 

Відбувається лізис і загибель клі-

тин при відтаванні. У середньому 

процедури кріодеструкції прово-

дять 1 раз у тиждень. Ефективність 

методу становить 69%, рівень ре-

цидивування -10-15 %. 

Кріодеструкція краща при 

великих розмірах ГК у ви-

падках сполучення з інши-

ми ІПСШ. Недоліки мето-

ду — необхідність тривало-

го курсу лікування, можли-

вість місцевого запалення й 

набряклості, іноді — нек-

розу тканини. 
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Хімічні деструктивні методи лікування 

«Колломак» 

(1 г розчину 

містить 200 

мг саліцило-

вої кислоти, 

50 мг молоч-

ної кислоти, 

200 мг полі-

доканолу 

600). Вироб-

ник Генріх 

Мак Спадк. 

ГмбХ і Ко. 

КГ, Октобер 

Фрама С.А.Е. 

Єгипет 

Є кератолітич-

ним засобом. За-

стосовується при 

бородавках, мо-

золях, зроговін-

нях шкіри, омо-

золілостях, ГК, 

тощо.  

Препарат наносять на уражену по-

верхню 1-2 р/д протягом 3-4 днів. 

При необхідності повторний курс 

через 7-10 днів. У дорослих мож-

на застосовувати не більше 2,0 г 

саліцилової кислоти на добу (10,0 

мл «Колломаку»), у дітей - не бі-

льше 0,2 г. У період вагітності за-

стосування «Колломаку» припус-

тиме тільки на поверхні не більше 

5 см
3
. При лікуванні ГК оточуючу 

інтактну шкіру захищають цинко-

вою пастою, лейкопластиром. 

Можливе проведення повторного 

курсу після 7 денної перерви. Ефек-

тивність 1-го курсу лікування - 

75%, 2-го - 94%. 

Не рекомендується наноси-

ти на родимі плями, боро-

давки в ділянках обличчя. 

Не слід застосовувати у 

немовлят. Протипоказан-

нями є ниркова недостат-

ність. Не повинен контакту-

вати зі слизовими оболон-

ками, особливо небезпечне 

потраплянні в очі (при ви-

падковому потраплянні - 

промити великою кількістю 

води). 

Противірусні препарати 

«Кагоцел» 

(таблетки по 

0,012 г № 

10).  

Виробник 

ТОВ ―Ніар-

медик 

Плюс‖, Ро-

сійська Фе-

дерація 

Здатний регу-

лювати цитокі-

новий профіль 

клітин різного 

походження й 

модулювати йо-

го при інфіку-

ванні клітин ві-

русною інфекці-

єю. Йому при-

таманна потуж-

на імуномоду-

лююча актив-

ність. Він ви-

кликає утворен-

ня в організмі 

людини так зва-

ного пізнього 

інтерферону, що 

є сумішшю α- і 

β- інтерферонів.  

При хронічних вірусних інфекці-

ях рекомендується призначати 

одночасно з зовнішньою терапією 

по 2 таблетки 3 рази на день про-

тягом 5 днів, а потім по 1 таблетці 

3 рази на день також протягом 5 

днів. Усього на курс - 45 табле-

ток. 

«Кагоцел», при призна-

ченні в терапевтичних до-

зах, нетоксичний, не на-

копичується в організмі. 

Препарат не має мутаген-

них й тератогенних влас-

тивостей, не має канцеро-

генної й ембріотоксичної 

дії. 

Цитотоксичні препарати 

Подофілото-

ксин (0,25; 

0,3 та 0,5% 

розчини; 

0,15; 0,3 та 

0,5% крем) 

Комерційна на-

зва - «Конди-

лін». Являє со-

бою найбільш 

активну в терапе-

втичному від-

ношенні фрак-

цію в складі по-

дофіліну.  

0,5% спиртовий розчин наносить-

ся 2 р/д, 3-5 днів у тиждень, щодня, 

4-6 тижнів. Можливі побічні ефек-

ти у вигляді мокнення й подраз-

нення шкіри. Кращий ефект (26-

87%) спостерігається при лікуван-

ні ГК в ділянках препуціального 

мішка, голівки статевого члена, 

вінцевої борозни й вульви. 

Можливо безпечне самос-

тійне використання пацієн-

тами. Мало ефективний при 

локалізації в періанальній 

ділянці, піхви й уретрі. Не-

доліки - висока вартість, бі-

льша тривалість лікування. 

Препарат протипоказаний 

при вагітності. 
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Можливість реактивації інфекції 

обумовлює необхідність комбінованого 

застосування деструкції наявних проявів і 

противірусних препаратів з імуномодулю-

ючою активністю. 

При зараженні вірусом першою кліти-

ною, що вступає в боротьбу зі збудником, 

є тканинний макрофаг. Він поглинає збуд-

ників і представляє антигенні пептиди Т- й 

В-клітинам та ініціює розвиток клітинної й 

гуморальної імунної відповіді. При цьому 

макрофаг виділяє цитокіни, які активують 

фактори неспецифічної резистентності - 

нейтрофіли, моноцити/макрофаги, NK-

клітини, а також діють на Т- та В-

лімфоцити, включаючи специфічну імунну 

відповідь. Виходячи з вищесказаного, для 

активації імунітету при вірусних інфекціях 

показані засоби, що впливають на клітини 

моноцитарно-макрофагальної системи. Ін-

терферони мають здатність інгібувати вну-

трішньоклітинне розмноження вірусів, 

хламідій. Доведена противірусна та антих-

ламідійна активність α- β- і γ-інтерферонів. 

Інтерферони, що беруть участь в імунних 

реакціях організму, стимулюють неспеци-

фічну цитотоксичність імуноцитів. Препа-

рати, що викликають утворення ендоген-

ного інтерферону, одержали назву індук-

тори інтерферону. При використанні інду-

кторів синтезується власний інтерферон, 

що, на відміну від інтерферонів, що вво-

дять, не має антигенних властивостей. Од-

нократне введення індукторів забезпечує 

відносно тривалу циркуляцію інтерферону 

на терапевтичному рівні. Серед багатьох 

відомих індукторів інтерферону в медич-

ній практиці застосовуються індуктори по-

лінуклеотидної природи, ампліген-

модифікована форма poly(A)-poly(U), по-

ліфеноли, низькомолекулярні синтетичні 

індуктори. Однак останнім та найбільш 

активним зі створених індукторів інтерфе-

рону є «Кагоцел». «Кагоцел» – гетероцеп-

ний полімер, з молекулярною масою 120-

130 кД, який одержаний шляхом хімічного 

синтезу з рослинної сировини - хлопкової 

олії. Низкою експериментальних і клініч-

них досліджень була встановлена потужна 

імуномодулююча активність «Кагоцелу». 

Основним механізмом дії «Кагоцелу» є 

здатність індукувати продукцію інтерфе-

ронів. «Кагоцел» викликає утворення в ор-

ганізмі людини так званого пізнього інте-

рферону, що є сумішшю α- і β-

інтерферонів, які володіють високою про-

тивірусною активністю. «Кагоцел» викли-

кає продукцію інтерферону практично у 

всіх популяціях клітин, що приймають 

участь в імунній відповіді організму на 

внутрішньоклітинні агенти: Т- і В- лімфо-

цитах, макрофагах, гранулоцитах, фіброб-

ластах, ендотеліальних клітинах. Крім ін-

терферон-індукуючої активності «Каго-

цел» стимулює вироблення різними кліти-

нами інших цитокінів. Низкою досліджень 

виявлена здатність «Кагоцелу» індуктува-

ти біосинтез мРНК цитокінів інтерферону-

/, ІЛ-1, ІЛ-2 та ІЛ-6. Таким чином, це 

демонструює здатність «Кагоцел»у регу-

лювати цитокіновий профіль клітин різно-

го походження й модулювати його при ін-

фікуванні клітин вірусною інфекцією. При 

прийомі усередину однієї дози «Кагоцел»у 

титр інтерферону в сироватці крові досягає 

максимальних значень через 48 годин. Ін-

терферонова відповідь організму на вве-

дення «Кагоцелу» характеризується трива-

лою (до 4-5 діб) циркуляцією інтерферону 

в кровообігу. Продукція інтерферону в си-

роватці крові досягає високих значень ли-

ше через 48 годин після прийому «Каго-

цел»у, в той час як у кишечнику максимум 

продукції інтерферону відзначається вже 

через 4 години. Основна маса «Кагоцел»у 

(більше 90%) виводиться з фекаліями, а 

сам він є прикладом принципово безпечно-

го лікарського засобу, що реалізує свою 

дію через рецепторний апарат клітин сли-

зової шлунково-кишкового тракту. Для 

медичного застосування «Кагоцел» випус-

кається у вигляді таблеток, що містять 

0,012 г активної речовини. Інші компонен-

ти таблеток: крохмаль картопляний, каль-

цію стеарат, цукор молочний. «Кагоцел», 

при призначенні в терапевтичних дозах, 

нетоксичний, не накопичується в організ-

мі. Препарат не має мутагенних й терато-

генних властивостей, не має канцерогенної 

й ембріотоксичної дії. Найбільша ефектив-

ність при лікуванні «Кагоцелом» досяга-

ється при його призначенні не пізніше 4-го 
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дня від початку гострої інфекції. У профі-

лактичних цілях препарат можливо засто-

совуватися в будь-які строки, у тому числі 

й безпосередньо після контакту зі збудни-

ком інфекції. При хронічних вірусних и 

деяких бактеріальних інфекціях ряд авто-

рів рекомендують призначати одночасно з 

етіотропною терапією по 2 таблетки 3 рази 

на день протягом 5 днів. Усього на курс - 

30 таблеток. «Кагоцел», являючись потуж-

ним стимулятором одержання ендогенного 

інтерферону, чинить пряму противірусну 

дію, використовується як для профілакти-

ки, так і для лікування гострих респіратор-

них вірусних інфекцій, грипу (включаючи 

пташиний H5N1 та синячий A/H1N1) та 

інших гострих респіраторних вірусних за-

хворювань у дорослих та дітей. «Кагоцел» 

використовується в педіатричній практиці 

та призначається дітям з 6 років. Протипо-

казаннями для призначення «Кагоцелу» є 

індивідуальна чутливість до компонентів 

препарату, періоди вагітності та лактації. 

Зазвичай для видалення гострих кондилом, 

бородавок, омозолілостей. тощо викорис-

товують лаки у вигляді еластичного коло-

дію в склад якого входять саліцилова й 

молочна кислоти. Лак має властивість гли-

боко проникати в шкіру. При нанесенні на 

шкіру лак застигає у вигляді тонкої плівки. 

Існує лікарська форма у вигляді лаку - 

«Колломак» - багатокомпонентна система, 

до складу якої входять активні інгредієнти: 

саліцилова кислота (20%), молочна кисло-

та (5%), кератолітики, полідоканол - 600 

(2%) - емульгатор а також спеціальні напо-

внювачі – що складають основу лакової 

лікарської форми: плівкоутворювальна ре-

човина (етилцелюлеза 5,5%), пластифіка-

тор (дибутілфтолат 1%), розчинники (аце-

тон - 6,65%). Полідоканол застосовується 

для склерозування варикозно розширених 

вен у хірургії. Склерозування й облітерація 

дрібних вен й артерій у основі папіломи. 

Також надає місцевоанестезуючу дію. 

Саліцилова кислота чинить керато-

літичну дію, володіє слабкою протимікро-

бною активністю. Саліцилова кислота мо-

же підвищити проходження інших лікар-

ських засобів місцевого застосування через 

шкіру й цим посилити їх проникнення . 

Молочна кислота викликає хімічну де-

струкцію папілом. «Колломак» застосову-

ється як у дорослих, так і у дітей. Також 

можливе застосування препарату у вагіт-

них. Протипоказання – підвищена чутли-

вість до саліцилової кислоти та інших 

компонентів препарату. При вивченні ефе-

ктивності застосування препаратів «Кол-

ломак» та «Кагоцел» у комплексній терапії 

хворих з гострими кондиломами статевих 

органів під спостереженням перебувало 38 

пацієнтів у віці від 19 до 44 років. Трива-

лість захворювання - від 1 до 4 років. З 

анамнезу встановлено, що раніше із при-

воду інфікування ВПЛ 29 (76,3%) пацієн-

тів зверталися за медичною допомогою. 

Повторна поява гострих кондилом у всіх 

досліджуваних носила більше виражений 

та розповсюджений характер. Гострі кон-

диломи крайній плоті реєструвалися в 12 

(31,7%) хворих, ендоуретрально - в 1 

(2,6%), на голівці статевого члену - в 14 

(36,8%), на крайній плоті та голівці стате-

вого члену - в 11 (28,9%) пацієнтів. Перед 

та після лікування всім хворим проводило-

ся ретельне обстеження, що включало: за-

гальноприйняті клінічні й лабораторно-

інструментальні методи дослідження, стан 

показників клітинного й гуморального 

імунітету. Як основний метод діагностики 

був застосований метод ПЛР із визначен-

ням типів вірусу: 16, 18, а також 31 та 33. 

Також всім пацієнтам проводилося ком-

плексне обстеження, що включало бакте-

ріоскопічне дослідження виділень із сечос-

татевих шляхів, імуноферментний аналіз 

сироватки крові на ІПСШ. За показаннями 

проводилося ультразвукове дослідження 

органів малого таза, уретроскопія. В обо-

в'язковому порядку, з діагностичною ме-

тою, всім пацієнтам були проведено серо-

логічне обстеження на сифіліс. У комплек-

сному лікуванні хворих використався пре-

парат «Колломак». Його наносили спеціа-

льним аплікатором 2 рази на добу з інтер-

валом 12 годин протягом 3 діб щодня а 

уражені ділянки. У якості імуномодулято-

ру використовували препарат «Кагоцел» 

(таблетки по 0,012 г) по 2 табл. 3 рази в 

день протягом 5 днів, а потім по 1 табл. 3 

рази в день протягом 5 днів. При розгляді 
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отриманих клінічних результатів нами бу-

ли проаналізовані основні особливості пе-

ребігу захворювання, зв'язок гостроти по-

чатку й перебігу специфічного процесу, 

важкість клінічної картини, тривалість за-

хворювання й частота рецидивів. Відразу 

після закінчення терапії повне клінічне ви-

дужання відзначене в 36 (94,7%) пацієнтів. 

Спостереження хворих протягом року по-

казало, що рецидив кондиломатозних про-

явів в 1-й рік після лікування відзначений 

в 5 (13,2%) пацієнтів. ПЛР-контроль на 

ВПЛ проводився через 3 та 6 міс після лі-

кування. В 34 (89,5%) хворих результати 

ПЛР залишалися стабільно негативними. 

Побічні ефекти та алергійні реакції на 

прийом «Кагоцелу» та «Колломаку» не 

відзначалися. Пацієнти добре переносили 

терапію. 

Таким чином, препарати «Колло-

мак» та «Кагоцел» є високо ефективними 

лікарськими засобами для лікування паці-

єнтів з гострими кондиломами. Ефектив-

ність терапії становить 89,5-94,7%, а час-

тота рецидивів при застосуванні комплек-

сної методики 13,2% (при моніторингу 

протягом року). Застосування «Коллома-

ку»та «Кагоцелу» в пацієнтів з гострими 

кондиломами можливо рекомендувати для 

використання в клінічній й амбулаторній 

практиці. 

ПРОФІЛАКТИКА 

Обстеження всіх статевих партнерів 

хворого на ПВІ та їхнє лікування у випадку 

виявлення ознак інфікування ВПЛ. Необхідне 

використання бар'єрних контрацептивів про-

тягом мінімум 3 місяців після зникнення бо-

родавок в обох постійних партнерів. Для зме-

ншення поширення ВПЛ у популяції необхід-

но обов'язкове використання презервативів 

при випадкових статевих контактах. 

Вистновки. 

1. Інфекціі, що викликані папіломавіру-

сом людини відносяться до найбільш роз-

повсюджених в світі інфекційних захво-

рювань, які не обмежуються традиційною 

групою ризику (особи, які часто змінюють 

статевих партнерів, наркомани, тощо), а 

охоплюють всі шари суспільства. Розпо-

всюдженість ВПЛ-інфекції серед населен-

ня прямо залежить від кількості статевих 

партнерів. 

2. ВПЛ викликає цілу чергу захворювань 

шкіри та слизових оболонок, підвищує ри-

зик раку шийки матки. При пов’язаних з 

ВПЛ захворюваннях сечостатевої системи 

порушуються системна та місцева клітин-

на імунні відповіді. 

3. В Методичних рекомендаціях наведені 

сучасні дані про патогенез, клінічні прояви 

та діагностику захворювань шкіри та сли-

зових оболонок, що викликаються вірусом 

папіломи людини. Також освітлені сучасні 

обґрунтовані методи лікування. Рекомен-

довно поєднане використання деструктив-

них речовин та імуномодулюючої терапії. 

4. Позитивний ефект від запропонованого 

комплексного методу лікування та профі-

лактики рецидивів гострих кондилом 

препарати «Колломак» та «Кагоцел» дає 

позитивний ефект в 89,5-94,7%. 

5. Досвід використання «Кагоцел»у, екс-

периментальні та клінічні дослідження, 

свідчать про його потужну імуномодулю-

ючу активність. При призначенні в терапе-

втичних дозах, нетоксичний, не накопичу-

ється в організмі, не має мутагенних й те-

ратогенних властивостей, не має канцеро-

генної й ембріотоксичної дії. 

6. Хімічний деструктивний засіб «Колло-

мак» для лікування ПВІ - багатокомпонен-

тна система для зовнішнього застосування 

у вигляді лаку. Препарат, при призначенні 

в терапевтичних дозах нетоксичний, не на-

копичується в організмі, зручний в засто-

суванні, можливо бути рекомендований 

для самостійного використання. 
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ИНФИЦИРОВАНИЕ ВИРУСОМ ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА 

КАК ПРОБЛЕМА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ 
А.Е.Нагорный 

Инфекции, которые вызваны вирусом папилломы человека (ВПЧ) относятся к наибо-

лее распространенным в мире инфекционным заболеваниям. При этом они не ограничивают-

ся традиционной группой риска (лица, которые часто меняют половых партнеров), а охваты-

вают все слои общества. Распространенность ВПЧ-инфекции среди населения варьирует от 4 

до 35%. ВПЧ вызывает целый ряд заболеваний кожи и слизистых оболочек, повышает риск 

рака шейки матки. При связанных с ВПЧ заболеваниях мочеполовой системы нарушаются 

показатели общего и местного иммунитета. Данная статья описывает современные методы 

лечения ВПЧ инфекции с использованием деструктивных и иммуномодулирующих средств – 

КОЛЛОМАК и КАГОЦЕЛ. 
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HUMAN PAPILLOMA VIRUS INFECTION 

AS A PROBLEM OF DERMATOVENEREOLOGY 

A.E.Nagornyj 

Infections which are caused by human papilloma virus (HPV) concern to the infectious dis-

eases most widespread in the world. Thus they are not limited to traditional group of risk (persons 

who often change sexual partners), and cover all layers of a society. Prevalence of the HPV-

infection among the population varies from 4 up to 35 %. HPV causes a lot of diseases of skin and 

mucous membranes, increases risk of a cervical cancer. At the time of HPV urogenital system dis-

eases the generaland local immunity parameters usually are broken. This article describes modern 

methods of HPV infection cure with destructive and immunomodulation means - KOLLOMAK and 

KAGOCEL. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ 

АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗОВ 

Э.Н.Солошенко, А.В.Иванова, Н.В.Кугаевская, И.В.Гиржанова 

ГП « Институт дерматологии и венерологии АМН Украины», г. Харьков 
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Проблема разработки новых пато-

генетически обоснованных медикаментоз-

ных и немедикаментозных методов лече-

ния больных остается чрезвычайно акту-

альной, поскольку у больных при длитель-

ном употреблении гипосенсибилизирую-

щих и кортикостероидных средств разви-

вается либо толерантность, либо аллерги-

ческие и псевдоаллергические реакции. 

Терапию проводят, как правило, в два эта-

па. На первом этапе осуществляют меро-

приятия, направленные на выведение 

больного из острого состояния. Второй 

этап лечения начинают в стадии ремиссии 

и назначают комплекс мероприятий, чтобы 

изменить реактивность больного и преду-

предить в дальнейшем наступление реци-

дивов [1]. В период острых клинических 

проявлений заболевания, наиболее эффек-

тивный способ лечения – удаление из ор-

ганизма или окружающей среды аллерге-

на, к которому сенсибилизирован больной 

[2, 3]. На этом этапе главенствующее зна-

чение имеют методы экспресс-

диагностики по определению этиологиче-

ского фактора, который может быть при-

чиной развития аллергического состояния. 

В тех случаях, когда в качестве причинно-

го фактора подозреваются лекарственные 

средства, терапию больных начинают с 

отмены всех препаратов, в том числе и из 

сходных химических групп. Очищают же-

лудочно-кишечный тракт. Если медика-

менты вводились парентерально – выше 

места инъекции накладывают жгут для 

уменьшения всасывания лекарств в крово-

ток и проводят обкалывание места инъек-

ции физиологическим раствором с адрена-

лином. При выявлении при аллергодерма-

тозах как моносенсибилизации, так и по-

лисенсибилизации специфическую имму-

нотерапию не назначают, а проводят, как 

правило, неспецифическую терапию. При 

этом патогенетическая терапия строится 

таким образом, что вначале у больного с 

аллергическим кожным заболеванием вы-

являют ведущий тип аллергической реак-

ции, а потом проводят мероприятия, чтобы 

оказать блокирующее воздействие на раз-

витие каждой из трех стадий аллергиче-


