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 �папилломавирусная инфекция (пВИ) — инфекци-
онное заболевание человека, вызываемое вирусами 
папилломы человека (Впч). папилломавирусы  — 
большая и гетерогенная группа вирусов, обладающих 
онкогенными свойствами и вызывающих доброкаче-
ственные или злокачественные новообразования. До-
казана этиологическая роль определенных типов па-
пилломавируса в развитии рака шейки матки (РШМ). 
папилломавирусы имеют видоспецифические и неко-
торые типоспецифические антигены, не культивируют-
ся в клеточных системах. В настоящее время известно 
более 100 различных типов вируса, около 40 из кото-
рых поражают слизистую оболочку аногенитальной 
области — генитальные типы Впч. В результате мно-
гочисленных эпидемиологических, клинических и мо-
лекулярно-биологических исследований установлено, 
что важнейшим фактором канцерогенеза шейки мат-
ки является инфицирование женщин Впч [1—3]. Раз-
личные типы Впч были выявлены в 99,7% биоптатов 
РШМ как при плоскоэпителиальных карциномах, так 
и при аденокарциномах [4]. по данным последних эпи-
демиологических и вирусологических исследований, 
Впч является причиной РШМ в 100% случаев, рака 
прямой кишки — в 90% случаев, рака вульвы и вла-
галища — в 40%, рака ротоглотки — примерно в 12%, 
рака ротовой полости — в 3% [2].

Доказательствами прямого пути передачи Впч 
при половом контакте являются возникновение ано-
генитальных бородавок у партнера; заражение обоих 
партнеров одним типом вируса; крайне редкая забо-
леваемость у женщин, никогда не практиковавших ва-
гинальные контакты; воспроизведенная во многих ис-
следованиях ассоциация между количеством половых 
партнеров в  течение жизни и  у  мужчин, и  у  женщин 
в равной степени; и, наконец, высокий риск заражения 
при контакте с новым половым партнером. Существуют 
и другие пути передачи инфекции кроме полового, на-
пример, бытовой при рукопожатии, так как в отдельных 
случаях Впч обнаруживается на подушечках и под ног-
тями пальцев рук, но они не имеют существенного зна-
чения. Определяли возможность заражения гениталь-
ной инфекцией Впч через пол и сидения в помещениях 
для купания общего пользования, однако это встреча-
ется крайне редко, как и перинатальный путь передачи 
от инфицированной матери ребенку [5]. Инфицирова-
ние Впч может произойти при соприкосновении кожи 
при генитальном контакте [6, 7], даже если имел место 
непроникающий половой контакт [7, 8].

В настоящее время известно, что использование 
презервативов не гарантирует 100% защиты, а только 
снижает риск передачи Впч [5—8]. Особенно это от-
носится к презервативам первой генерации, которые 
имеются в России (в Европе доступны презервативы 
третьей генерации), поэтому становится очевидным, 
что столь популярный индивидуальный метод про-
филактики инфекций, передаваемых половым путем 

(Иппп), не обеспечивает выраженной защиты в отно-
шении вирусных инфекций (ВпГ, Впч) даже при пра-
вильном и постоянном их использовании.

Среди факторов риска заражения Впч на первом 
месте стоит ранний сексуальный дебют. Однако эта 
ассоциация кажется не столь однозначной, поскольку 
раннее начало половой жизни может быть маркером 
рискованного сексуального поведения, которое ха-
рактеризуется большим числом половых партнеров 
в течение жизни или как конкурентное партнерство. 
Кроме того, не исключена роль биологических меха-
низмов: незрелость шейки матки, неадекватная про-
дукция протективной цервикальной слизи и шеечная 
эктопия могут предрасполагать подростков к инфици-
рованию [9, 10]. 

В организме человека Впч инфицирует базальный 
слой эпителия, причем наиболее поражаемым участ-
ком является зона трансформации многослойного 
плоского эпителия в цилиндрический эпителий. В ин-
фицированной клетке вирус существует в  двух фор-
мах — эписомальной (вне хромосом клетки), которая 
считается доброкачественной формой, и  интегриро-
ванной (встроенной в геном клетки), которую опреде-
ляют как злокачественную форму паразитирования 
Впч. по  способности трансформировать эпителий 
слизистой шейки матки вирусы условно разделяют 
на низкоканцерогенные, высококанцерогенные и виру-
сы неустановленного канцерогенного риска. К первой 
группе традиционно относят типы 6, 11, 42, 43, 44, они 
чаще оказывают продуктивное воздействие, резуль-
татом которого являются аногенитальные бородавки. 
Инфекция, вызванная Впч низкого онкогенного риска, 
обычно протекает доброкачественно. Ко второй группе 
относят типы 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59, 66, 68, способные оказывать трансформирующее 
воздействие на эпителий слизистой оболочки шейки 
матки, вызывая цервикальные интраэпителиальные не-
оплазии (цИН), которые могут прогрессировать в пло-
скоклеточную карциному и аденокарциному. Типы 30, 
34, 40, 53, 54, 55, 57, 61, 62, 64, 67, 69, 70, 72, 73, 80, 82 
и др., недавно открытые, считаются вирусами невыяс-
ненного и канцерогенного риска [9, 10].

Выделяют следующие 4 стадии пВИ высокого он-
когенного риска:

1. персистенция Впч в организме (или латентное 
течение)  — вирус существует в  эписомальной фор-
ме, не вызывая патологических изменений в клетках, 
клинические проявления отсутствуют, определить его 
существование возможно только с помощью молеку-
лярно-биологических методов. 

2. Неоплазия (дисплазия) легкой степени — Впч 
существует в  эписомальной форме, при этом про-
исходят изменения в  структуре клетки, получившие 
название «койлоцитарная атипия», которая возни-
кает в поверхностных слоях эпителия, при этом ядро 
принимает неправильную форму и становится гипер-
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хромным, в цитоплазме появляются вакуоли. пораже-
ния локализуются чаще всего в зоне трансформации 
шейки матки и  могут прогрессировать. Выявляются 
при помощи цитологического исследования, а также 
гистологического исследования биоптата.

3. Неоплазия (дисплазия) тяжелой степени — Впч 
существует в интегрированной форме, при этом по-
являются измененные «атипичные» клетки, характе-
ризующиеся увеличенным ядром и уменьшенной ци-
топлазмой, свидетельствующие о злокачественности 
процесса, чем больше таких клеток в  образце, тем 
выше степень дисплазии. поражения локализуются 
чаще всего в переходной зоне трансформации шей-
ки матки и могут прогрессировать в инвазивный рак 
(карциному). Выявляется при помощи цитологическо-
го исследования, а также гистологического исследо-
вания биоптата, полученного при проведении кольпо-
скопического исследования.

4. Карцинома — Впч существует в интегрирован-
ной форме, при этом обнаруживаются измененные 
«атипичные» клетки, свидетельствующие о злокаче-
ственности процесса (инвазивная опухоль) [9]. 

Мишенью для воздействия онкогенных типов 
Впч является зона трансформации шейки матки, где 
и развиваются предраковые изменения шейки мат-
ки. прогрессия от клеточных изменений, связанных 
с  Впч-инфекцией (койлоцитарная атипия), до  раз-
вития РШМ обычно занимает 10—40 лет, но в редких 
случаях может происходить за 1—2 года. Анализ ис-
ходов цервикальной интраэпителиальной неопла-
зии (цИН), ассоциированных с  Впч, показал, что 
при цИН 1 регрессия наблюдается в  57% случаев, 
персистенция — в 32%, прогрессия — в 11%, а раз-
витие инвазивного рака — только в 1% наблюдений. 
В то же время при цИН 3 малигнизация происходит 
более чем в 12%, а регрессия — лишь в 32% наблю-
дений. прогрессирование цервикальной неоплазии 
зависит прежде всего от  типа вируса. Наибольший 
удельный вес прогрессирования диспластических 
процессов шейки матки, ассоциированных с Впч, на-
блюдается при инфицировании вирусом типов 16, 18, 
31, 33 и 45, наименьший — при инфицировании типа-
ми 51 и 56 [9, 10]. 

Лабораторная диагностика ПВИ
Молекулярно-биологическое исследование на-

правлено на  выявление нуклеиновых кислот (ДНК/
РНК) Впч высокого онкогенного риска методами 
гибридизации нуклеиновых кислот (МГНК) и/или ме-
тодами амплификации нуклеиновых кислот (МАНК). 
МГНК основаны на  выявлении Впч в  результате 
гибридизации Впч-специфических РНК-ДНК-зондов 
непосредственно с  генетическим материалом (ДНК 
или РНК) подготовленного клинического образца. 
МАНК основаны на  выявлении возбудителя посред-
ством предварительной амплификации (многократно-

го копирования) специфического фрагмента его ДНК 
или РНК с последующей детекцией амплифицирован-
ного фрагмента. В  результате МАНК имеют самую 
высокую чувствительность и  позволяют обнаружить 
вирус в концентрациях, намного меньших, чем предел 
обнаружения Впч другими лабораторными методами, 
включая МГНК. МАНК на основе полимеразной цеп-
ной реакции (пцР) имеют бóльшую диагностическую 
значимость и позволяют не только выявлять и диффе-
ренцировать группы Впч высокого и низкого канце-
рогенного риска, но также идентифицировать отдель-
ные филогенетические группы и  типы Впч. Много-
численные исследования продемонстрировали, что 
тест на Впч обладает гораздо более высокой чувстви-
тельностью для выявления цИН, чем цитологическое 
исследование. Однако использование этого метода 
как диагностического критерия для неопластических 
процессов шейки матки приводит к значительной ги-
пердиагностике, так как примерно в 80% случаев ин-
фицирование имеет кратковременный характер и за-
канчивается спонтанным выздоровлением и элимина-
цией пВИ. Таким образом, положительный результат 
при лабораторном исследовании на ДНК Впч не по-
зволяет в большинстве случаев прогнозировать раз-
витие цервикального рака. Однако он имеет бóльшую 
прогностическую значимость, особенно если на фоне 
Впч-инфекции уже имеется картина дисплазии эпите-
лия шейки матки [9].

Наиболее эффективным методом установления 
персистенции пВИ является генотипирование вируса, 
позволяющее дифференцировать персистирующую 
инфекцию от реинфекции [9].

Высокая вирусная нагрузка также рассматрива-
ется как один из критериев клинически значимой ин-
фекции, способной развиться в заболевание. установ-
лено, что показатель спонтанной элиминации вируса 
ниже, а риск прогрессии выше в случаях пВИ с более 
высокой вирусной нагрузкой. Определение вирус-
ной нагрузки позволяет прогнозировать элиминацию 
Впч либо прогрессирование инфекции до дисплазии, 
в частности, вирусная нагрузка менее 3 логарифмов 
на 105 клеток является клинически малозначимым ко-
личеством вируса и  характеризуется минимальным 
риском развития дисплазии и почти 100% спонтанной 
регрессией, вирусная нагрузка более 5 логарифмов 
на 105 клеток обозначается как повышенное количе-
ство вируса и отражает наличие дисплазии или вы-
сокий риск ее развития, снижение вирусной нагрузки 
более чем на 1 логарифм за 6 мес. является динами-
ческим маркером транзиторной инфекции [9].

Несмотря на  то что значение высокой вирусной 
нагрузки как фактора риска неопластической про-
грессии активно изучается, использование этого по-
казателя в клинической практике в настоящее время 
остается проблематичным по ряду причин. Во-первых, 
данный подход требует стандартного забора матери-
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ала, при котором количество эпителиальных клеток 
должно быть достаточным. Во-вторых, необходимо ис-
пользовать тесты, позволяющие определять истинную 
концентрацию вирусной ДНК и концентрацию клеток 
в образце. Точную количественную оценку ДНК Впч 
можно провести только с применением метода пцР 
в режиме реального времени [9]. 

Исследования клинического материала с  помо-
щью МАНК должны проводиться с  использованием 
коммерческих тест-систем (наборов реагентов), пред-
назначенных для скрининга и диагностики пВИ, опро-
бованных в скрининговых исследованиях, прошедших 
процедуру государственных испытаний, согласно дей-
ствующему законодательству Рф, и  имеющих реги-
страционные удостоверения [9].

Клинические проявления и терапия ПВИ
Одним из самых частых и более чем неприятных 

клинических проявлений, связанных с инфицировани-
ем Впч, являются аногенитальные бородавки (в 90% 
случаев вызываемые типами 6 и  11). Наибольшая 
заболеваемость, обусловленная пВИ, наблюдается 
в возрасте от 18 до 28 лет. Возникновение этих забо-
леваний не зависит от пола.

Аногенитальные бородавки — доброкачественные 
образования, вызываемые Впч различных типов. па-
циенты с видимыми бородавками более чем в 90% слу-
чаев имеют генотипы 6 и 11, но могут быть также ин-
фицированы и высокоонкогенными Впч типов 16 и 18, 
которые чаще всего вызывают субклинические пора-
жения, связанные с интраэпителиальной неоплазией 
и раком вульвы, влагалища или прямой кишки [10, 11]. 

В последние 10 лет заболеваемость аногениталь-
ными бородавками резко увеличилась, и на сегодняш-
ний день около 2% сексуально активных людей имеют 
клинически выраженные аногенитальные бородавки, 
а количество инфицированных Впч, выявленных с по-
мощью пцР, значительно больше [12, 13].

Методы лечения, для которых характерен быстрый 
эффект, такие как криотерапия, лазерная вапориза-
ция, электрокоагуляция и  хирургическое иссечение, 
болезненны, отличаются значительной стоимостью 
и,  хотя эффективны, характеризуются высокой ча-
стотой развития рецидивов. более консервативные 
методы терапии включают применение подофиллина, 
дихлоруксусной и  трихлоруксусной кислот. эти пре-
параты необходимо наносить не один раз в условиях 
стационара, кроме того, при их применении часто воз-
никают местные воспалительные реакции, такие как 
эритема, эрозии и даже язвенные дефекты. Ни один 
из этих методов не обеспечивает предсказуемое дли-
тельное комфортное удаление бородавок с низкой ча-
стотой развития рецидивов [14, 15].

хотя хирургическое иссечение, электрокоагуляция 
и лазерная вапоризация могут использоваться для бы-
строго удаления бородавок, эти методы являются бо-

лезненными, агрессивными и сопровождаются часты-
ми рецидивами (например, рецидив отмечен у 9—72% 
пациентов после лазерной абляции) [14].

представляется очевидным, что локальная де-
струкция очагов с  клиническим и  субклиническим 
проявлением Впч позволяет воздействовать только 
на участок эпителия, где произошла клиническая ма-
нифестация инфекции. при этом в окружающих тка-
нях остается резервуар Впч в латентном состоянии 
или недиагностированной субклинической форме, ко-
торый может являться основой для дальнейшего раз-
вития инфекции [16].

Включение интерферона-альфа в терапию аноге-
нитальных бородавок позволило надеяться на появле-
ние метода лечения, который устранит как бородав-
ки, так и сам вирус путем активации иммунитета или 
специфического антивирусного действия, а не путем 
неспецифического уничтожения. Тем не  менее ис-
пользование этого средства требует множественных 
инъекций и,  хотя приводит к  устранению бородавок 
у 36—62% пациентов без разрушения нижележащих 
слоев кожи, также характеризуется высокой частотой 
развития рецидивов [17, 18]. Кроме того, это дорого-
стоящая терапия, которая сопровождается системны-
ми нежелательными эффектами и требует большого 
количества визитов в клинику.

Некоторые трудности можно было бы преодолеть, 
если  бы интерферон-альфа можно было наносить 
местно. Однако молекула интерферона плохо всасы-
вается. Использование интерферонов или подофил-
лина не рекомендуются вследствие их низкой эффек-
тивности и токсичности [14—18].

5% крем имихимод (Кераворт) 
Имихимод (имидазохинолин)  — нуклеозидопо-

добное соединение, которое при местном нанесении 
на бородавки действует как иммуномодулятор, вызы-
вая местную выработку интерферонов-альфа и -гам-
ма и привлечение клеток иммунной системы, включая 
cD4+ Т-лимфоциты. это приводит к уменьшению бо-
родавок, вызванному иммунным ответом, и сопрово-
ждается снижением количества ДНК Впч [19, 20]. 

В  исследованиях in vitro мононуклеарные клетки 
периферической крови в ответ на воздействие имихи-
мода продуцировали интерферон-альфа подтипов 1, 
2, 5, 6 и 8 [21]. Кроме того, имихимод стимулировал 
выработку моноцитами и макрофагами других цитоки-
нов независимо от интерферона [22]. К этим цитоки-
нам относятся интерлейкины-1, -6 и -8, антагонист ре-
цепторов интерлейкина-1, фактор некроза опухоли-α 
(фНО-α) [23]. хотя точный механизм действия имихи-
мода неизвестен, в исследованиях in vivo он проявлял 
антивирусные, иммуномодулирующие и противоопу-
холевые эффекты, основанные на одном или комби-
нации этих механизмов, а  не  на  неспецифическом 
разрушении тканей. Таким образом, преимущество 
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имихимода заключается в местной стимуляции интер-
фероногенеза (индукции интерферонов-альфа, -гам-
ма) и  других медиаторов (цитокинов/интерлейкинов 
и фНО-α), элиминирующих Впч. при этом крем нахо-
дится в пределах эпидермиса/эпителия, что и опреде-
ляет патогенетический характер терапии Керавортом 
с учетом патогенеза (жизненного цикла) Впч, разви-
вающегося исключительно в данных пределах.

Крем имихимод (Кераворт), выпускающийся в  па-
кетиках для одноразового применения, наносится 
на бородавки 3 раза в неделю (через день) перед сном 
(на 6—10 ч), а на следующее утро область нанесения 
очищается водой и мягким мылом. это средство наруж-
ной терапии для самостоятельного применения пациен-
тами. Лечение продолжается до исчезновения борода-
вок. при применении могут возникать местные реакции 
в области нанесения препарата, что связано с механиз-
мом действия самого препарата, стимулирующего мест-
ный интерфероногенез. при необходимости можно сде-
лать паузу в несколько дней и продолжить терапию.

по данным проведенных ранее исследований эф-
фективности крема имихимод (Кераворт), отмечается 
полное разрешение исходных бородавок у  56% па-
циентов и значительное уменьшение площади их по-
верхности еще у большего количества пациентов, что 
сравнимо с  результатами более агрессивной и  раз-
дражающей терапии аногенитальных бородавок [19, 
20]. по имеющимся данным отмечается полное раз-
решение всех подвергнутых воздействию борода-
вок у 32—80% пациентов, получавших подофиллин, 
у 69—79% пациентов, у которых использовалась кри-
охирургия, и практически у 80% пациентов, получав-
ших лечение ди хлоруксусной и трихлоруксусной кис-
лотами [24—27]. по сравнению с этими препаратами 
крем имихимод (Кераворт) характеризуется менее 
выраженными деструкцией ткани и воспалением в ме-
сте нанесения и имеет огромное преимущество перед 
всеми методами терапии. Рецидивы хотя и встреча-
ются при терапии имихимодом, частота их развития 
в 2—5 раз ниже, чем при использовании других ме-
тодов терапии генитальных бородавок. Очень низкая 
частота развития рецидивов при использования крема 
имихимод (Кераворт) неудивительна, поскольку эради-
кация бородавок происходит под действием собствен-
ных иммунных механизмов пациента [28—30]. 

Использование этого препарата безопасно, до 70% 
пациентов отмечают хорошо переносимые местные вос-
палительные явления в  тот или иной момент терапии 
[27]. Крем имихимод (Кераворт) является существенным 
дополнением к имеющемуся арсеналу средств терапии 
аногенитальных бородавок, включая возможность при-
менения при беременности (с I триместра). последние 
отечественные и зарубежные клинические руководства 
в лечении Иппп также рекомендуют использовать ими-
химод пациентам для самостоятельной терапии аноге-
нитальных бородавок [11, 31—33].

Комбинированная терапия  — деструкция  +  крем 
имихимод (Кераворт) является международным стан-
дартом терапии аногенитальных бородавок. Согласно 
Европейскому курсу по заболеваниям, ассоциирован-
ным с Впч, использование интерферонов, 5-фторура-
цила или подофиллина не рекомендуется в кабинете 
врача общей практики вследствие их низкой эффек-
тивности и токсичности. применение системных имму-
номодулирующих средств может быть рекомендовано 
при рецидивирующем течении заболевания, в случа-
ях локализации процесса, вызванного Впч высокого 
онкогенного риска (типы 16, 18), в интравагинальной, 
цервикальной, интраанальной и  интрауретральной 
областях. при этом эффективность местных интер-
феронов сравнительно невысока в связи с их низкой 
биодоступностью. Кроме того, Впч нечувствительны 
к противовирусным препаратам, которые применяют-
ся при других вирусных инфекциях, так как ДНК Впч 
кодируют небольшое количество ферментов и  они 
не имеют полимераз, киназ или протеаз, которые мог-
ли бы служить мишенями для имеющихся противови-
русных средств [34]. 

Таким образом, аногенитальные бородавки — это 
место клинической манифестации пВИ. при этом во-
круг клинических проявлений имеются скрытые очаги 
(резервуары) латентной Впч-инфекции, которые могут 
располагаться в радиусе до 1 см от видимых границ 
бородавки,  в  дальнейшем способствующие рециди-
вам и дисплазии эпителия. поэтому при терапии кре-
мом имихимод (Кераворт) обрабатывается не  толь-
ко бородавка, но и зона вокруг нее (в радиусе 1 см). 
Аппаратные методы удаления являются методами 
симптоматической терапии аногенитальных борода-
вок, как правило, без непосредственного воздействия 
на  Впч. Комбинированная терапия (аппаратное уда-
ление с последующим использованием крема имихи-
мод (Кераворт) обеспечивает не только эффективное 
удаление аногенитальных бородавок, но воздействует 
на  Впч-инфекцию как причину заболевания, снижая 
риски развития рецидивов и возможных онкологиче-
ских последствий при длительно персистирующей пВИ.

приводим собственные клинические наблюдения. 

Клинический случай 1
К врачу из женской консультации была направле-

на 22-летняя женщина с аногенитальными бородав-
ками. пациентка обеспокоена появлением множе-
ственных образований (рис. 1а). В  анамнезе Иппп 
отрицает. при выборе тактики лечения и обсуждении 
возможных вариантов лечения выбрано самостоя-
тельное применение крема имихимод (Кераворт), 
а при необходимости — лазерная деструкция (аппарат 
Лахта-Милон) оставшихся образований. перед нача-
лом лечения пациентка была обследована на Иппп, 
проведены тесты на сифилис, гепатиты В, С и ВИч-
инфекцию. Методом пцР в режиме реального време-
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ни был обнаружен Впч типа 16. Рекомендована кон-
сультация гинеколога. пациентку проинструктировали 
о  дальнейшем поведении при данном заболевании 
и назначили контрольный визит.

На втором визите была отмечена положительная 
динамика (рис. 1б). Крем имихимод (Кераворт) назна-
чен еще на 2 нед.

На третьем визите зарегистрировано, что при са-
мостоятельном применении крем имихимод (Кера-
ворт) в течение 4 нед. генитальные бородавки регрес-
сировали практически полностью, после чего крем 
был назначен еще на 4 нед. (рис. 1в).

На контрольный визит пациентка не явилась. 

Клинический случай 2
К врачу обратился 27-летний мужчина с одиночной 

генитальной бородавкой на  головке полового члена, 
обеспокоенный появлением данного образования 2 мес. 
назад (рис. 2а). В анамнезе Иппп отрицал, но сообщил, 
что постоянной половой партнерши нет. после обсужде-
ния вариантов лечения было выбрано самостоятельное 
лечение кремом имихимод (Кераворт) и  при необхо-
димости лазерная деструкция (аппарат Лахта-Милон) 
оставшегося образования. перед началом лечения 
пациент был обследован на  Иппп, проведены тесты 
на сифилис, гепатиты В и С, ВИч-инфекцию. Тесты дали 
отрицательный результат. пациент был проинструктиро-
ван о дальнейшем поведении при данном заболевании 
и назначен контрольный визит.

На третьем визите отмечается положительная ди-
намика в разрешении процесса (рис. 2б). Рекомендо-
вано дальнейшее применение крема имихимод (Кера-
ворт) еще 3 нед.

На четвертом визите наблюдается полный регресс 
генитальной бородавки (рис. 2в). 

Клинический случай 3
К  врачу обратилась 20-летняя девушка с  гени-

тальными бородавками, обеспокоенная появлением 
новых образований на протяжении 10 мес. (рис. 3а). 
В анамнезе Иппп отсутствовали. после обсуждения 
вариантов лечения была выбрана тактика комбини-
рованной терапии. Так как пациентка настаивала 
на удалении новообразований, множественные гени-
тальные бородавки справа и в области клитора бы-
ли удалены лазером (аппарат Лахта-Милон), а  сле-
ва, где процесс Впч-инфекции был менее выражен 
(на рис. 3а эти области выделены), было рекомендо-
вано самостоятельное применение крема имихимод 
(Кераворт). перед началом лечения пациентка была 
обследована с  целью исключения воспалительных 
заболеваний урогенитального тракта и Иппп. Тесты 
дали отрицательный результат, в мазках не выявле-
но никаких патологических изменений. пациентку 
проинструктировали о  дальнейшем поведении при 
данном заболевании и назначили контрольный визит. 
период заживления после лазерной деструкции со-
ставил 11 дней (рис. 3б), далее лечение кремом ими-

а б

Рис. 1. 
Аногенитальные бородавки. Пациентка 22 лет:
а — до применения крема Кераворт; б — через 2 нед. применения крема Кераворт; в — через 4 нед. при-
менения крема Кераворт

в
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а б

Рис. 2. 
Генитальная бородавка на головке полового члена. Пациент 27 лет:
а — до применения крема Кераворт; б — через 3 нед. применения крема Кераворт; в — через 6 нед. при-
менения крема Кераворт

в

а б

Рис. 3. 
Генитальные бородавки. Пациентка 20 лет:
а — до лечения; б — на 11-й день после лазерной деструкции; в — через 6 нед. применения крема Кера-
ворт

в

химод (Кераворт) продолжалось еще 1,5 мес. в каче-
стве противорецидивной терапии (рис. 3в).

Клинический случай 4
К врачу обратилась 34-летняя женщина с аноге-

нитальными бородавками, длительность заболева-
ния 13 лет (рис. 4а). В анамнезе гепатит С и ВИч-
инфекция, по  поводу которых лечится в  специали-
зированных центрах. Имеет постоянного полового 
партнера, контакты защищенные. после обсуждения 

вариантов лечения было выбрано самостоятельное 
лечение кремом имихимод (Кераворт) с целью пред-
упреждения прогрессирования пВИ, а при необходи-
мости в дальнейшем лазерная деструкция кондилом. 
перед началом лечения пациентка была обследова-
на с целью исключения воспалительных заболеваний 
урогенитального тракта и Иппп. Методом пцР в ре-
жиме реального времени обнаружен Впч типа 18. 
Назначена консультация гинеколога.
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пациентка проинструктирована о дальнейшем по-
ведении при данном заболевании, и  назначен кон-
трольный визит.

На втором визите отмечена положительная дина-
мика в лечении (рис. 4б). Крем имихимод (Кераворт) 
назначен еще на 3 нед. (рис. 4в).

На  повторном визите, через 8 нед. применения 
крема имихимод (Кераворт), аногенитальные боро-
давки практически регрессировали, остались единич-
ные бородавки в аногенитальной области (рис. 4г), по-
сле чего крем был назначен еще на 4 нед.

На контрольный визит пациентка не явилась. 

Выводы
1. Использование крема Кераворт (имихимод) спо-

собствует полной эрадикации пВИ, минимизирует ча-
стоту рецидивов, а также препятствует персистенции 
вируса с последующей вероятностью эпителиальных 
трансформаций, которые имеют тяжелые онкологиче-
ские последствия для пациента.

2. при терапии кремом имихимод (Кераворт) об-
рабатывается не только кондилома, но и зона вокруг 
нее (в радиусе 1 см). В этом случае курс терапии в за-
висимости от клинических проявлений продолжается 
1—2 мес. эту же тактику нанесения крема имихимод 
(Кераворт) (в течение 1 мес.) необходимо соблюдать, 
если используются аппаратные (деструктивные) мето-
ды удаления, но только после полной эпителизации. 
Комбинированная терапия аногенитальных борода-
вок, включающая их деструкцию и последующее ис-
пользование крема имихимод Кераворт (после эпите-
лизации), является наиболее оптимальной и эффек-
тивной при данной патологии. 

3. Несомненным преимуществом крема имихимод 
(Кераворт) является возможность самостоятельно-
го использования препарата при кондиломах у  бе-
ременных (с  I триместра), у  ВИч-инфицированных, 
а также в случае отказа пациента от физических ме-
тодов удаления (деструкции) аногенитальных боро-
давок. 

а б в г

Рис. 4. 
Аногенитальные бородавки. Пациентка 34 лет:
а — до применения крема Кераворт; б — на повторном визите через 2 нед. применения крема Кераворт; 
в — через 5 нед. применения крема Кераворт; г — на повторном визите через 8 нед. применения крема 
Кераворт
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