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Более 80% сексуально активного населения пла-

неты в течение жизни инфицируются вирусом 

папилломы человека (ВПЧ) [1]. В настоящее 

время известно около 200 типов ВПЧ; из них полностью 

секвенированы более 150 типов, которые способны 

вызывать пролиферативные процессы в организме чело-

века. Папилломавирусы человека представлены пятью 

филогенетическими группами: alpha-, beta-, gamma-, mu- и 

nu. Группы схожи в жизненном цикле, но имеют различия 

в тропности к тканям. Различные типы ВПЧ могут вызы-

вать изменения в слизистой оболочке аногенитального 

тракта и верхних дыхательных путей, а также на коже [1]. 

Alpha-род состоит из 30 типов ВПЧ, которые поражают 

слизистые оболочки половых путей, а также нескольких 

кожных типов ВПЧ. Данная группа подразделяется на два 

типа: а) высокоонкогенные ВПЧ (16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 

45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73, 82), длительная перси-

стенция которых должна настораживать клинициста 

с  позиции возможного развития предраковых, а затем 

и  злокачественных заболеваний шейки матки, вульвы 

и влагалища и ануса [2]; б) низкоонкогенные ВПЧ (40, 42, 

43, 44, 54, 55, 59, 61, 72, 81), вызывающие доброкаче-

ственные изменения – аногенитальные экзофитные 

и  эндофитные кондиломы [3]. Beta-папилломавирусы 

относятся к кожным типам ВПЧ и делятся на высоко- и 

низкоонкогенные типы. Gamma-папилломавирусы также 

тропны к эпителию кожи, но очень редко вызывают ее 

раковые поражения. Mu-, nu-папилломавирусы обнару-

живаются при доброкачественных поражениях кожи [4]. 

В настоящее время среди исследователей существу-

ет мнение, что для развития папилломавирусной инфек-

ции (ПВИ) вирусу необходимо внедриться не просто в 

базальный слой эпителия кожи или слизистой оболочки, 

а в плюрипотентную стволовую клетку. Как правило, 

ПВИ протекает годами, в то же время постоянно проис-

ходит обновление эпителия путем пролиферации ство-

ловых клеток или подобных клеток в базальном слое. 

Они продуцируют клетки со способностью к делению и 

ограниченной пролиферацией, которые постепенно 

перемещаются к поверхности эпителия и в конечном 

итоге превращаются в чешуйки. Продолжительность 

данного процесса гораздо короче, чем жизненного 

цикла ВПЧ. Основываясь на этом, ученые пришли к 

выводу, что ВПЧ внедряется в базальные клетки со свой-

ствами стволовых клеток или, в случае с ВПЧ высокого 

онкогенного риска, такие свойства появляются у других 

клеток, в которые он внедряется. Данный вывод под-

тверждается экспериментальными исследованиями на 

животных моделях, где было доказано, что ВПЧ CRPV 

(кроличий тип) в основном внедряется в волосяные 

фолликулы, где находятся эпителиальные стволовые 

клетки. При поражении шейки матки «мишенью» ВПЧ 

являются резервные клетки эпителия шейки матки. 

Более точного исследования касательно клеточных 

мишеней ВПЧ еще не было проведено, поэтому данное 

мнение остается гипотезой, хотя и очень вероятной.

ВПЧ высокого риска присущи свойства, которые не 

встречаются у низкоонкогенных типов ВПЧ. Это связано 

главным образом с функционированием продуктов генов 

Е5, Е6, Е7 и особенностями регуляции их экспрессии. 

Многие исследования посвящены изучению роли вирус-

ных белков в развитии рака, однако остается неизучен-
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ной их роль в жизненном цикле вируса. Поэтому пред-

ставляет интерес изучение роли вирусных белков в жиз-

ненном цикле ВПЧ высокого и низкого рисков в сравни-

тельном аспекте. Отличительные свойства белков Е6 ВПЧ 

высокого риска – наличие С-концевого PDZ-связывающего 

домена [5–9], а также способность связывать и инактиви-

ровать клеточный белок р53 [10–12]. Кроме того, ВПЧ 

высокого риска экспрессируют белки Е6 и Е7 с одного 

и  того же промотера, уровни этих белков регулируются 

дифференцированными сплайсингами [13, 14]. В отличие 

от ВПЧ высокого риска низкоонкогенные типы ВПЧ 

характеризуются наличием отдельных промотеров, регу-

лирующих экспрессию белков Е6 и Е7 (например, ВПЧ 

низкого онкогенного риска из рода Alpha-папиллома-

вирусов).

В биоптированных тканях экзофитных и плоских 

кондилом, а также при интраэпителиальных поражени-

ях низкой степени (LSIL) чаще выявляются эписомаль-

ные формы ДНК ВПЧ. В стадии активной репродукции 

вируса экспрессия генов Е6 и Е7 регулируется репрес-

сором их транскрипции – продуктом гена Е2. Именно 

поэтому, пока вирус находится в эписомальной форме, 

в инфицированных тканях наблюдаются доброкаче-

ственные процессы. После встраивания вируса в геном 

клетки (интегрированная форма) происходит делеция 

(утрата) гена Е2, вследствие которой в эпителиальных 

клетках наблюдается сверхэкспрессия генов Е6 и Е7, 

что считается одним из  ключевых моментов в развитии 

малигнизации [15].

Экзофитные аногенитальные кондиломы являются 

проявлением клинической формы (т. е. видимой невоору-

женным глазом) ПВИ. Плоские кондиломы шейки матки 

относятся к субклинической форме ВПЧ-инфекции – они 

невидимы невооруженным глазом, часто бессимптомны, 

выявляются только при цитологическом/гистологическом 

исследованиях. Кондиломы вызываются ВПЧ низкого 

онкогенного риска – в 93% случаев 6 и 11 типами [16–

18], а также нередко 40, 42, 43, 44, 54, 55, 59, 61, 72, 81 

типами. В 65–70% случаев экзофитные кондиломы выяв-

ляются одновременно у обоих половых партнеров. 

Наиболее часто кондиломы обнаруживаются у молодых 

женщин в возрасте 20–24 лет [19]. Клеточный иммунитет 

оказывает блокирующее воздействие на персистенцию 

вируса и в ряде случаев способствует спонтанному 

регрессу кондиломатозных разрастаний, который может 

произойти через 6–8 мес. от момента заражения 

в  30–40% случаев [20]. Участие клеточного иммунитета 

в  этом процессе подтверждает обнаружение большого 

количества CD4- и CD8-лимфоцитов в инфильтрате 

регрес сирующих кондилом. 

По данным метаанализа 43 исследований (5247 чело-

век с остроконечными кондиломами и 436 человек – 

группа контроля), ВПЧ выявлялся у 84,2% пациентов 

с  остроконечными кондиломами и у 4,6% – в группе 

контроля. Частота встречаемости низкоонкогенных типов 

ВПЧ при остроконечных кондиломах составила: 6 тип – 

54,9%, 11 тип – 41,1%, 40 тип – 2,7%, 42 тип – 2%. Другие 

типы ВПЧ у пациентов с остроконечными кондиломами 

не были выявлены. Таким образом, в 83% всех случаев 

причиной возникновения остроконечных кондилом явля-

ются ВПЧ 6/11 типов [21].

Результаты исследования, проведенного в Нацио наль-

ном медицинском исследовательском центре акушерства, 

гинекологии и перинатологии им. академика В.И. 

Кулакова, показали, что у пациенток с аногенитальными 

кондиломами встречаемость ВПЧ в эпителии шейки 

матки и анальной области практически одинакова (42,8 и 

40% соответственно). У пациенток с морфологически 

верифицированным диагнозом CIN различной степени 

тяжести выявлены сопутствующие ВПЧ-ассоциированные 

заболевания анальной области, которые остаются вне 

поля зрения как проктолога, так и гинеколога. Так, интра-

анальные кондиломы встречались у 56% пациенток с CIN 

и 42% без CIN. Наличие остроконечных кондилом аноге-

нитальной области обычно связывают с низкоонкогенны-

ми типами ВПЧ группы А10. Однако обращала на себя 

внимание сопутствующая инфекция другими, высокоон-

когенными типами ВПЧ (39, 31, 58 типы). Учитывая высо-

кую частоту встречаемости остроконечных кондилом 

анальной области в обеих группах, авторы предполагают, 

что низкоонкогенные типы ВПЧ обладают более высокой 

тропностью к эпителию анальной области. Таким обра-

зом, высокая частота рецидивирования остроконечных 

кондилом вульвы, влагалища, шейки матки, перианальной 

области может быть связана с недиагностированными 

интраанальными кондиломами и ВПЧ-инфекцией аналь-

ной области. Результаты исследования подчеркивают 

важность проведения аноскопии с высоким разрешени-

ем (HRA) всем пациенткам с гистологически верифициро-

ванным диагнозом CIN [22].

Экзофитные кондиломы условно делятся на остроко-

нечные, папиллярные, папуловидные и кератотические. 

Несмотря на различия внешнего вида, кондиломы имеют 

общие признаки – морфологическую структуру и экзо-

фитный рост. Экзофитная кондилома гистологически 

представляет собой опухолевидное образование древо-

видной формы, поверхность которого покрыта много-

слойным плоским эпителием (МПЭ) с выраженным папил-

ломатозом, акантозом и паракератозом. Иногда отмеча-

ется гиперкератоз. Почти всегда в гистологических срезах 

определяются койлоциты или дискератоциты.

Остроконечные кондиломы (соndilomata acuminata) 

представляют собой одиночные или множественные 

сосочковые фиброэпителиальные разрастания, припод-

нятые над поверхностью кожных покровов и слизистых 

оболочек. Цвет этих образований варьирует в зависимо-

сти от крово снабжения: от бледно-розового до красно-

В настоящее время среди исследователей 
существует мнение, что для развития 
папилломавирусной инфекции вирусу необходимо 
внедриться не просто в базальный слой 
эпителия кожи или слизистой оболочки,
а в плюрипотентную стволовую клетку
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коричневого. Остроконечные кондиломы могут быть 

представлены образованиями на тонкой ножке или 

широком основании, в виде одиночного узелка или мно-

жественных разрастаний в виде «цветной капусты» или 

«петушиного гребня». В каждой активно растущей кон-

диломе просматриваются центрально расположенные 

кровеносные сосуды, что отличает ее от регрессирую-

щей сглаженной, покрытой утолщенным эпителием. 

Локализация экзофитных кондилом различна: они 

встречаются на шейке матки, стенках влагалища, вульве 

(малые и большие половые губы, наружное отверстие 

мочеиспускательного канала, клитор), часто расположе-

ны на коже паховой области, перианальной и анальной 

области.

Папиллярные кондиломы внешне напоминают опу-

холь, чаще встречаются на слизистых оболочках, разме-

ры их варьируют. При расширенной кольпоскопии визу-

ализируются отдельные сосочки, образующие «розетки» 

на фоне гладкой окружающей ткани. Обращает на себя 

внимание сосудистый рисунок: в каждом сосочке про-

лиферирующего плоского эпителия визуализируется 

расширенная сосудистая петля почковидной формы. 

Данные сосуды равномерно расположены по поверх-

ности кондиломы и образуют повторяющийся рисунок. 

Поверхность кондиломы нередко покрыта белым нале-

том, вследствие чего сосудистая сеть выражена нечетко. 

При пальпации кондиломы имеют плотноэластическую 

консистенцию. На пробе с уксусной кислотой отмечают-

ся характерное «побеление» кондиломы и исчезнове-

ние сосудов. 

Наиболее частая локализация папуловидных конди-

лом – кожа (лобок, большие половые губы, промежность, 

перианальная область). Размеры их варьируют от 3 до 

7  мм. У   таких кондилом часто выражены пигментация 

и гиперкератоз, пальцеобразные выпячивания, характер-

ные для остроконечных кондилом, отсутствуют, в связи 

с  чем дифференциальная диагностика часто бывает 

затруднительной, необходимы консультации дерматолога 

и онколога, а  также гистологическое исследование био-

птата.

Кератотические кондиломы характеризуются выра-

женным ороговением поверхностных слоев. Поражения 

возникают на слизистых оболочках и коже в виде пятен 

с  измененным цветом (серовато-белые, розовато-крас-

ные, красно-коричневые) и, как правило, представляют 

собой промежуточную форму ВПЧ-инфекции, т. е. экзо-

фитную кондилому на ранней стадии развития.

Кондиломы в виде пятен (macules) представляют 

собой четко отграниченные от окружающего нормально-

го эпителия ацетобелые участки, содержащие хорошо 

определяемые петли капилляров. Без уксусной пробы эти 

участки внешне могут выглядеть совершенно нормальны-

ми либо, при большом увеличении, слегка красноватыми. 

Поверх ность их обычно гладкая или с небольшими шипо-

видными выпячиваниями. Локальное отсутствие нормаль-

ной ветви капилляров определяют на участке 0,1–10 мм, 

количество пятен варьирует от 1 до 10. Данные кондило-

мы чаще всего встречаются на эпителии малых и  боль-

ших половых губ, иногда в сочетании с типичными остро-

конечными кондиломами.

К эндофитным кондиломам относится плоская конди-

лома шейки матки. Гистологически она представляет 

собой участок влагалищной части шейки матки, покрытый 

многослойным плоским или метапластическим эпители-

ем, с паракератозом, дискератозом и акантозом (погру-

жением некоторых участков в подэпителиальную соеди-

нительную ткань). В свою очередь, соединительнотканные 

сосочки с центрально расположенными капиллярами 

пронизывают толщу эпителия, периодически доходя 

почти до поверхности эпителиального пласта (кольпоско-

пические термины «мозаика» и «пунктация»). При этом в 

промежуточном слое эпителия выявляют одно- и двуя-

дерные клетки с койлоцитозом. Достаточно часто плоская 

кондилома шейки матки встречается в сочетании с лег-

кой дисплазией (LSIL), реже – с дисплазией более тяже-

лой степени (HSIL) [4].

Вестибулярный папилломатоз – это собирательный 

термин, который, согласно решению ISSVD, включает 

наличие в области преддверия влагалища мелких симме-

тричных типичных остроконечных кондилом, вызванных 

ВПЧ, и микропапиллом (псевдокондилом), связь которых 

с ПВИ отсутствует [23, 24]. В большинстве случаев вести-

булярный папилломатоз протекает бессимптомно, его 

обнаруживают случайно, хотя иногда пациентки предъ-

являют неспецифические жалобы (бели, жжение и дис-

комфорт в  области вульвы, диспареуния). Нередко вести-

булярный папилломатоз выявляют у женщин, длительно 

принимающих КОК. При кольпоскопии выявляются сим-

метричные диффузные выросты эпителия в области 

входа во влагалище, иногда с четко видимой сосудистой 

петлей внутри, иногда без сосудов. Реакция при примене-

нии уксусной пробы слабая. Отличия вестибулярного 

папилломатоза от типичных остроконечных кондилом 

заключаются в том, что последние обычно располагаются 

группами и несимметрично. Пациентки с вестибулярным 

папилломатозом не нуждаются в деструктивном лечении, 

им показано наблюдение, т. к. излишняя терапия часто 

сопровождается осложнениями в виде дистрофических 

заболеваний вульвы. 

Предрасполагающими факторами развития гигант-

ской кондиломы Бушке – Левенштейна являются иммуно-

дефицитные состояния [25], эндокринопатии, хрониче-

ская травматизация кожи, воспалительные процессы 

аногенитальной области, нередко беременность. Данный 

вид кондилом характеризуется агрессивным ростом 

наружу и вглубь, в подлежащие структуры дермы. Нередко 

у  пациенток диагностируется рак [26]. Гистологически 

определяются очаги атипических эпителиоцитов или 

высокодифференцированной плоскоклеточной карцино-

Клеточный иммунитет оказывает блокирующее 
воздействие на персистенцию вируса и в ряде 
случаев способствует спонтанному регрессу 
кондиломатозных разрастаний
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мы на фоне гистологических признаков доброкачествен-

ной кондиломы. При диагностике гигантской кондиломы 

иногда необходимы неоднократная биопсия, КТ или МРТ 

для четкой визуализации, оценки строения новообразо-

вания и выбор адекватной тактики лечения.

Несмотря на то что экзофитные кондиломы расцени-

вают как доброкачественное заболевание и их диагно-

стика не вызывает трудностей, у клинициста всегда долж-

на присутствовать онкологическая настороженность, осо-

бенно в отношении диффузного, длительно и атипически 

протекающего кондиломатоза [27]. В таких случаях 

оправданно применение эксцизионных методов лечения, 

т. к. требуется обязательная гистологическая верификация 

патологических образований [28]. В литературе встреча-

ется описание кондиломатозной формы плоскоклеточно-

го рака шейки матки у женщин репродуктивного возраста 

с кольпоскопическим заключением «остроконечные кон-

диломы шейки матки» и цитологическим – LSIL и наличи-

ем ВПЧ 6 типа (высокоонкогенные типы ВПЧ не были 

обнаружены) [29]. 

В большинстве случаев пациентки с кондиломами 

активных жалоб не предъявляют. Иногда встречаются 

жалобы на бели, зуд, чувство жжения и дискомфорта 

в  области вульвы и влагалища, дизурические расстрой-

ства, кровотечение и боль при половом контакте. Однако 

факт наличия образований на половых органах причиня-

ет выраженный психологический дискомфорт некоторым 

женщинам и препятствует их нормальной половой жизни. 

Пациентки отмечают снижение качества жизни: депрес-

сию, повышенную тревожность и чувство вины, снижение 

самооценки и либидо, страх по поводу возможных про-

блем с осуществлением репродуктивных планов, канце-

рофобию. Дифферен циаль ную диагностику экзофитных 

кондилом необходимо проводить с контагиозным моллю-

ском, широкой кондиломой при сифилисе, плоскоклеточ-

ной папилломой, псориазом, дерматитом, фиброэпители-

альным полипом, раковой опухолью, физиологическими 

складками влагалища, остаточной тканью девственной 

плевы, выворотом слизистой оболочки мочеиспускатель-

ного канала, гипертрофированными сальными железами 

наружных половых органов, децидуозом при беремен-

ности.

Диагностика аногенитальных кондилом основывается 

на визуальной оценке при осмотре и проведении рас-

ширенной кольпо-, вульво-, вагино- и аноскопии с высо-

ким разрешением. По показаниям назначаются консуль-

тации смежных специалистов: дерматолога (при подо-

зрении на кожное заболевание, не ассоциированное 

с  ВПЧ), уролога (при внутриуретральной локализации 

Высокая частота рецидивирования 
остроконечных кондилом вульвы, влагалища, 
шейки матки, перианальной области может 
быть связана с недиагностированными 
интраанальными кондиломами и ВПЧ-инфекцией 
анальной области
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процесса), проктолога (при наличии обширного пораже-

ния в   анальной области), иммунолога (при наличии 

иммунодефицитных состояний и частом рецидивирова-

нии заболевания) [30, 31].

Показания для проведения биопсии экзофитной кон-

диломы включают: пигментированные образования, ати-

пичные и/или рецидивирующие кондиломы, ухудшение 

клинической картины при лечении, трудности диагности-

ки, изъязвления, некроз.

Выбор метода лечения экзофитных кондилом аноге-

нитальной области зависит от морфологии, размеров, 

объема поражения и локализации образований, возраста, 

наличия беременности у пациентки и степени квалифи-

кации врача. 

К традиционным методам лечения экзофитных кон-

дилом относятся крио-, электро-, радио- и лазерная 

деструкция, аргоноплазменная абляция, обработка оча-

гов поражения химическими и цитотоксическими лекар-

ственными препаратами, вызывающими цитолиз и некроз 

пораженной ткани [32–35]. Как и любые манипуляции, 

данные методы имеют свои недостатки – местные реак-

ции, высокую частоту рецидивов, необходимость много-

кратного повторения процедур.

Локальная деструкция остроконечных кондилом не 

позволяет добиться полного излечения, т. к. направлена 

на удаление только видимых повреждений, в то время 

как в  базальном слое может персистировать ВПЧ 

и в  последующем вызвать рецидив заболевания. 

Применение системных иммуномодулирующих 

средств может быть рекомендовано при рецидивирую-

щем течении заболевания. В таких случаях рекомендует-

ся повторная деструкция аногенитальных кондилом на 

фоне применения неспецифических противовирусных 

препаратов [30]. При комбинированной терапии – 

деструкции очагов поражения в сочетании с использова-

нием препарата инозин пранобекс – эффективность 

лечения возрастает с 41 до 94% [36].

Неспецифическое противовирусное действие препа-

рата заключается в повышении продукции интерферонов 

α и γ лимфоцитами, обладающими противовирусными 

свойствами. Также препарат снижает образование про-

воспалительных цитокинов, повышает образование 

интерлейкинов 1 и 2, восстанавливает функции лимфоци-

тов в условиях иммуносупрессии, повышает бластогенез 

в популяции моноцитарных клеток, стимулирует экспрес-

сию мембранных рецепторов на поверхности Т-хелперов, 

повышает активность цитотоксических Т-лимфоцитов и 

естест венных киллеров, Т-супрессоров и Т-хелперов; 

по тен  цирует хемотаксис нейтрофилов, моноцитов 

и  макрофагов [37]. При выявлении остроконечных 

кондилом в области вульвы, влагалища, шейки матки, 

согласно медицинской инструкции по применению, ино-

зин пранобекс назначается по 1000 мг 3 р/сут в течение 

14–28 дней в  виде монотерапии или в  комбинации с 

хирургическим лечением с трехкратным повторением 

указанного курса с интервалами в 1 мес. [38]. Одним из 

перспективных направлений профилактики аногениталь-

ного кондиломатоза является применение профилакти-

ческой вакцинации против ВПЧ тех типов, которые явля-

ются самыми частыми причинами аногенитальных конди-

лом, –  6 и 11. 

Таким образом, ВПЧ обладает тропностью к эпители-

альным тканям вне зависимости от их локализации 

и проникает в клетку через микроскопические трещины. 

Клинические проявления заболеваний, ассоциированных 

с ВПЧ, многообразны. Несмотря на то что экзофитные 

кондиломы расценивают как доброкачественное заболе-

вание и их диагностика не вызывает трудностей, у  кли-

нициста всегда должна присутствовать онкологическая 

настороженность, особенно в отношении рецидивирую-

щего и длительно протекающего процесса. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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