
Вирус папилломы человека (ВПЧ) отно-
сится к  наиболее распространенным ин-
фекциям, передающимся половым путем. 
Считается, что в  развитых странах мира 

около 75% населения репродуктивного возрас-
та заражаются ВПЧ при сексуальных контактах. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ежегодно папилломавирусной инфекцией 
заражаются более 6 млн человек, причем около 
50% – в возрасте от 15 до 25 лет. Более 90% живу-
щих половой жизнью имеют один или несколько 
типов ВПЧ. Большинство женщин (до  82%) ин-
фицируются в течение 2 лет после начала половой 
жизни [1].

Основным путем заражения ВПЧ считается 
половой. Вирус также способен передаваться от 
матери к детям и бытовым путем. Передача вируса 
осуществляется при непосредственном контак-
те кожных покровов и  слизистых оболочек. При 
этом инфекция не имеет традиционных групп 
риска – такую группу составляют все люди, живу-
щие половой жизнью. К наиболее существенным 
факторам риска относят большое число половых 
партнеров, раннее начало половой жизни, нали-
чие других инфекций [2, 3, 4].

В настоящее время идентифицировано более 
100 типов вируса. Их классифицируют на сли-
зистые и  кожные типы, низко- и  высокоонко-
генные. Клинические проявления определяются 
типом вируса и  состоянием иммунной системы. 
Одним из заболеваний, обусловленных ВПЧ 

низкоонкогенного типа, являются широко рас-
пространенные экзофитные кондиломы [3]. В по-
следние десятилетия в мире отмечается неуклон-
ный рост заболеваемости папилломавирусной 
инфекцией [5, 6, 7, 8]. По данным Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, в 2001 г. 
частота выявленных кондилом составила 26 на 100 
тыс. населения, в 2009 г. – 34,7 [9]. В Англии в 2000 
г. у женщин в возрасте 20 лет частота экзофитных 
кондилом равнялась 715 на 100 тыс.; в том же году 
в Англии заболели 66 тыс. мужчин и 51 тыс. жен-
щин [10]. В Германии в 2006 г. частота заболевания 
у женщин и мужчин была 462 и 345 на 100 тыс. на-
селения соответственно. В  США этот показатель 
ежегодно составляет 100 на 100 тыс. населения 
[11]. Низкие показатели заболеваемости в России 
по сравнению с развитыми странами связаны, ве-
роятнее всего, с малой обращаемостью пациентов 
за медицинской помощью по поводу «деликатной 
проблемы» и попытками самолечения.

На сегодняшний день известно, что за раз-
витие 90% экзофитных кондилом ответственны 
ВПЧ 6-го и  11-го типов. Течение заболевания  – 
прогрессирующее, однако возможны спонтанный 
регресс или длительная стабилизация процесса. 
По данным литературы, регресс заболевания при 
естественном течении кондиломатоза без лече-
ния может достигать 40% [8]. Вследствие большой 
распространенности заболевания риск заражения 
в течение жизни составляет 10% [12, 13].

Обычно кондиломы локализуются в  местах 
мацераций паховой области, промежности и  пе-
рианальной области. Перианальные кондиломы 
наблюдаются чаще всего у  лиц, практикующих 
анальные половые контакты, однако они редко 
обнаруживаются выше зубчатой линии [3, 14].

Экзофитные кондиломы имеют остроконеч-
ные, папиллярные, папуловидные формы. В кли-
нической практике принято название «остроко-
нечные кондиломы». Однако их форма не всегда 
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соответствует названию, что может в  значитель-
ной степени затруднять диагностику. Чаще встре-
чаются простые кондиломы, однако изредка фик-
сируются гигантские образования размерами до 
18 см и более (рис. 1). Эти образования называют 
опухолями Бушке  – Левенштейна  – по фамили-
ям авторов, описавших гигантскую кондилому 
полового члена в  1925 г. Гигантские кондиломы 
встречаются относительно редко, самая крупная 
из описанных в  литературе достигала размеров 
более 20 см. Л.И. Аруин и соавт. (1998) наблюда-
ли 4 случая гигантских кондилом, самая крупная 
из которых была размером до 18 см. Две из них 
врастали в анальный канал. В этих случаях отме-
чался переход в плоскоклеточный рак [15]. Тем не 
менее малигнизация кондилом встречается до-
вольно редко.

Дифференциальный диагноз следует прово-
дить с  неопластическими заболеваниями пери-
анальной области, анального канала и  прямой 
кишки, сифилисом, псориазом, контагиозным 
моллюском, дерматитом, плоскоклеточной папил-
ломой, фиброзным полипом. За кондиломы у муж-
чин можно принять папулезное ожерелье полового 
члена, наблюдающееся чаще у подростков, а также 
выворот слизистой оболочки мочеиспускатель-
ного канала. Хотя для всех этих заболеваний ха-
рактерен общий внешний признак – экзофитный 
рост, они имеют визуальные особенности. При 
сифилисе, например, образования широкие, пло-
ские, плотной консистенции, розовато-красного 
цвета. Контагиозный моллюск представляет собой 
бородавки с  творожистым содержимым и  втяже-
нием в  центре. Псориатические бляшки иногда 
имеют сходство с  кондиломами, могут выступать 
над поверхностью кожи, но при этом они покры-
ты восковидными чешуйками. Фиброзный полип 
(анальный сосочек) обычно локализуется на уров-
не зубчатой линии анального канала, часто сочета-
ется с геморроем или трещиной. Морфологически 
поверхность полипа покрыта многослойным пло-
ским эпителием, подлежащая соединительная 
ткань содержит умеренное количество сосудов. 
Отсутствие сосудистой атипии считается основ-
ным отличием фиброзного полипа от кондиломы. 
Гистологическое исследование биоптата позволяет 
отличить раковую опухоль от кондиломы и  выя-
вить ее малигнизацию.

Для диагностики кондилом в  зависимости от 
локализации образований применяют кольпоско-
пию, уретроскопию, аноскопию. Взятие биопсии 
рекомендуется при атипичных кондиломах, соз-
дающих трудности диагностики, пигментирован-
ных образованиях, рецидивирующих кондиломах, 

изъязвлениях, ухудшении клинической карти-
ны при лечении. Исследование крови на вирус 
иммунодефицита человека (ВИЧ) и  сифилис 
обязательно. В  настоящее время определение де-
зоксирибонуклеиновой кислоты ВПЧ методом 
полимеразной цепной реакции позволяет обнару-
жить не только сам вирус, но и его разновидности. 
Однако при латентной форме инфекции этот ме-
тод малоинформативен.

Клинические проявления папилломавирусной 
инфекции сопровождаются изменениями локаль-
ного и  системного иммунитета, способствующи-
ми активизации вируса. Заболевание протекает 
длительно, часто к нему присоединяется вторич-
ная инфекция, усугубляющая основные симптомы 
заболевания – боль, зуд, кровотечения. У женщин 
клинические проявления папилломавирусной ин-
фекции часто сопряжены с выраженным физиче-
ским и  психологическим дискомфортом, влияют 
на качество жизни, вызывают чувство тревоги, 
вины, беспокойства по поводу развития рака; 13% 
пациенток полностью отказываются от сексуаль-
ной жизни [6, 8]. В связи с этим основными целя-
ми лечения кондилом являются деструкция обра-
зований, предупреждение развития осложнений, 
уменьшение числа рецидивов, улучшение качест-
ва жизни пациентов [3].

Выбор метода лечения кондилом аногени-
тальной области зависит от морфологии, разме-
ров, локализации высыпаний, возраста пациента. 
В  настоящее время широко применяются такие 
методы лечения, как лазерная, крио-, радио-, 
электродеструкция, обработка очагов поражения 
химическими и  цитотоксическими препаратами, 
аргоноплазменная абляция. К  недостаткам этих 
методов относят высокую частоту рецидивов, 
местные кожные реакции, необходимость мно-
гократного повторения процедур. Более эффек-
тивным считается комплексное лечение с приме-
нением иммунотропных препаратов. В  арсенале 
современных средств имеются топические им-
муномодуляторы: Генферон, Галавит, Имунофан, 
Иммуномакс, Панавир и  инозин пранобекс. 
Применение деструктивных методов в сочетании 
с местным и/или комбинированным лечением до 
95% увеличивает эффективность терапии и  сни-
жает риск рецидивов.

Тем не менее лечение кондилом – длительное, 
дорогое и зачастую малоэффективное, поскольку 
ни один из современных методов не гарантиру-
ет выздоровления. В  США папилломавирусную 
инфекцию считают самой дорогостоящей после 
СПИДа: стоимость лечения ежегодно составляет 
около 167,4 млн долларов [16].
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Учитывая рост заболеваемости, распростра-
ненность ВПЧ, недостаточную эффективность 
лечения, высокий риск рецидивов, в  настоящее 
время ведется активный поиск профилактических 
средств [17]. Доказана эффективность вакцины 
Гардасил в  отношении ВПЧ типов 6, 11, 16 и  18 
[18]. Так, например, в Австралии результатом вак-
цинации Гардасилом 80% лиц в возрасте от 12 до 
26 лет стало снижение заболеваемости кондило-
мами на 60% [19].

В консультативно-диагностическом отделении 
ГБУЗ «ГКБ № 24 ДЗМ» число пациентов с конди-
ломами ежегодно составляет в среднем 2% среди 
госпитализированных больных с  неонкологиче-
скими колопроктологическими заболеваниями. За 
2 года 7 пациентам проведено комплексное лече-
ние с  использованием Иммуномакса, Валтрекса, 
Виферона и  химической деструкции с  местным 
применением мази Солкодерм. Однако при даль-
нейшем наблюдении в  сроки от 4 до 6 месяцев 
у  3  больных вновь были выявлены кондиломы, 
что подтверждает высокий процент рецидивиро-
вания заболевания.

Мы располагаем одним случаем наблюдения 
и лечения гигантской кондиломы.

Больной К. 38 лет обратился в консультативно-диа-
гностическое отделение ГБУЗ «ГКБ № 24 ДЗМ» с жало-
бами на боли в заднем проходе и наличие опухолевого 
образования в области ануса. Из анамнеза известно, что 
первые признаки заболевания, характеризовавшиеся 
появлением мелких образований в области ануса, отме-
тил 10 лет назад. К врачам обратился только тогда, когда 
появились боль и  выраженный дискомфорт, обуслов-
ленные размерами опухоли.

При наружном осмотре выявлена обширная опу-
холь в виде «цветной капусты» размерами до 14 × 12 см, 
циркулярно охватывающая всю перианальную область, 
оставляя узкий непораженный участок кожи на 6 часах. 
На правой ягодице вблизи опухоли имеется аналогич-
ное образование размером до 3,5–4 см (рис. 2). При 
пальцевом исследовании выявлено прорастание опу-
холи в анальный канал. В прямой кишке патологии не 
обнаружено.

На основании жалоб, клинической картины и дан-
ных обследования установлен диагноз «гигантские 
остроконечные кондиломы перианальной области». 
Анализ крови на сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С поло-
жительных результатов не выявил. Больной госпита-
лизирован. Учитывая размеры образования и наличие 
болевого синдрома, решено применить оперативное 
лечение.

В плановом порядке под спинальной анестезией 
проведена инфильтрация кожи перианальной области 
раствором прокаина (Новокаин). Выполнено иссече-
ние опухоли, местами до подкожной жировой клет-
чатки и  до поверхностной порции анального жома. 
Послеоперационный период – гладкий. Гистологическое 
исследование многочисленных срезов различных участ-
ков опухоли выявило морфологические признаки, ха-
рактерные для гигантских остроконечных кондилом без 
малигнизации.

Контрольный осмотр пациента, выполненный через 
6 месяцев, рецидива заболевания не выявил, однако это 
не исключает возможности дальнейшего рецидивиро-
вания заболевания.

В связи с  высокой распространенностью, ма-
лоэффективным лечением, высоким процентом 
рецидивирования, опасностью развития онкоза-
болеваний проблема ВПЧ в настоящее время оста-
ется весьма актуальной. Ни один из современных 
методов лечения нельзя признать самым эффек-
тивным и  гарантирующим отсутствие рециди-
вов. Чтобы не допустить рецидива заболевания, 
целесообразно периодически исследовать интер-
фероновый статус для оценки иммунной системы 
организма. Рекомендуется также динамическое 
наблюдение, включающее осмотр специалиста 
1–2 раза в год и анализ крови на наличие папилло-
мавирусной инфекции. 

Рис. 1. Кондиломы: А – простые остроконечные кондиломы перианальной кожи;  
Б – гигантские перианальные кондиломы

А Б

Рис. 2. Больной К. Гигантские перианальные кондиломы
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