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Папилломавирусная инфекция (ПВИ) является 

одним из самых распространенных заболева-

ний, поражающих аногенитальную область, а 

встречаемость остроконечных кондилом (проявление 

ПВИ) составляет приблизительно 19% [1]. Также инфици-

рованность урогенитального тракта вирусом папилломы 

человека (ВПЧ) среди лиц молодого и среднего возраста 

в некоторых популяциях достигает 34,4–44,9% [2, 3]. По 

различным литературным данным, в мире ежегодно реги-

стрируется от 2,5 до 3 млн случаев новых заражений ПВИ 

[4]. ВПЧ встречается в 3 раза чаще, чем генитальный гер-

пес [5]. Считается, что к 50 годам 80% женщин инфициро-

ваны ВПЧ [6]. В ходе некоторых исследований различные 

типы ВПЧ были выявлены в 99,7% биоптатов, взятых у 

больных раком шейки матки по всему миру, что дает 

основание считать, что инфицирование женщин ВПЧ 

является важнейшим фактором канцерогенеза шейки 

матки [7, 8]. Существующие схемы терапии пациентов с 

различными проявлениями ПВИ направлены либо на 

деструкцию папилломатозных очагов, возникающих на 

месте внедрения вируса, либо на стимуляцию противо-

вирусного иммунного ответа, либо на сочетание этих 

подходов [9]. Количество рецидивов колеблется и в 

среднем составляет 25–30% в течение 3 месяцев после 

лечения [10]. Рецидивы аногенитальных бородавок чаще 

всего связаны с реактивацией инфекции, а не с реинфек-

цией от полового партнера.

Терапия пациентов с рецидивирующими остроконеч-

ными кондиломами представляет для врача наиболее 

сложную задачу, поскольку в подобных случаях неодно-

кратное применение деструктивных методов лечения не 

дает положительной динамики. Даже после многократ-

ных курсов лечения рецидивирование прекращается 

лишь у 40% больных [10]. Патогенез вирусных инфек-

ций – иммунозависимый; их клиническая манифестация 

обычно связана с дефектами различных звеньев иммуни-

тета. Важнейшей причиной клинической манифестации 

ПВИ и ее рецидивов являются нарушения в иммунной 

системе [11]. Комбинированное лечение таких больных, 

сочетающее иммуномодулирующую и деструктивную 

терапию, намного эффективней.

В Европейском руководстве по лечению дерматоло-

гических нозологий инозин пранобекс входит в список 

рекомендованных препаратов для терапии остроконеч-

ных кондилом и бородавок. В российских рекомендациях 

по ведению больных с инфекциями, передаваемыми 

половым путем, он также присутствует [12].

Инозин пранобекс – иммуномодулятор, стимулирую-

щий противовирусную защиту организма. Препарат нор-

мализует дефицит или дисфункцию клеточного иммуни-

тета, индуцируя созревание и дифференцирование 

Т-лимфоцитов и Т1-хелперов, потенцируя индукцию лим-

фопролиферативного ответа в митогенных или антиген-

активных клетках. Инозин пранобекс моделирует цито-

токсичность Т-лимфоцитов и натуральных киллеров, 

функцию Т8-супрессоров и Т4-хелперов, а также повы-

шает количество иммуноглобулина G и поверхностных 

маркеров комплемента. Препарат повышает синтез 

интерлейкина-1 (ИЛ-1) и ИЛ-2, регулирует экспрессию 

рецепторов ИЛ-2, существенно увеличивает секрецию 

эндогенного γ-интерферона и уменьшает продукцию 
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ИЛ-4 в организме. Он усиливает действие нейтрофиль-

ных гранулоцитов, хемотаксис и фагоцитоз моноцитов и 

макрофагов. Инозин пранобекс также напрямую угнетает 

синтез вирусов путем встраивания инозина и оротовой 

кислоты в полирибосомы пораженной вирусом клетки, 

нарушая присоединение адениловой кислоты к вирусной 

РНК и, таким образом, обладает непосредственно проти-

вовирусным действием [13–15]. Одним из показаний к 

применению препарата является ПВИ гениталий у муж-

чин и женщин. 

В инструкции по применению указано, что при реци-

дивирующей ПВИ дозировка инозина пранобекса состав-

ляет 3 г/сут (2 таблетки 3 р/сут) как дополнение к местной 

терапии или деструктивным методам лечения в течение 

14–28 дней, далее с 3-кратным повторением указанного 

курса с интервалом в 1 мес. 

Зарубежный опыт применения препарата по 1 г 3 р/

сут в течение 28 дней демонстрирует следующие резуль-

таты: количество рецидивов снижалось с 41% после кри-

одеструкции до 6% при использовании комбинации ино-

зина пранобекса и подофиллотоксина [16]. Схожие 

результаты при включении инозина пранобекса в тера-

пию получены Г.Э. Баграмовой и соавт., количество реци-

дивов снизилось с 43,4% при деструкционной терапии до 

17,4% при сочетании деструкций с инозином пранобек-

сом [17]. 

Стоит отметить, что одним из показателей результа-

тивности терапии рецидивирующей ПВИ является исчез-

новение генома ВПЧ из очагов поражения. По некоторым 

данным, при применении инозина пранобекса этого 

показателя можно достичь в 98% случаев [18]. Отмечают, 

что степень элиминации вируса зависит от длительности 

курса терапии. Исследования показывают исчезновение 

вируса в 66% случаев после одного 10-дневного курса 

лечения, проведение второго такого курса повышало 

степень элиминации до 98%. Полученные данные заста-

вили продолжить изучение влияния длительности курса 

инозина пранобекса на результаты лечения. В качестве 

объекта исследования были взяты пациенты с начальны-

ми поражениями шейки матки (ASCUS или LSIL), ассоци-

ированными с ВПЧ высокого онкогенного риска, при этом 

сравнивали результаты 14- и 28-дневных курсов приме-

нения инозина пранобекса [19]. Полученные результаты 

демонстрируют преимущества более длительного курса 

лечения. Среди пациенток, получавших инозин прано-

бекс 28 дней, число случаев, требующих дополнительного 

лечения поражений шейки матки, оказалось в 3 раза 

меньше, чем среди больных, применявших более корот-

кую схему приема препарата, и в 7 раз меньше, чем в 

контрольной группе.

Данные из 15 источников, в которых описаны 2369 

случаев применения инозина пранобекса в качестве 

монотерапии, 3369 – в комбинации с другими методами 

в сравнении с 71 наблюдением плацебо-контроля и 575 

наблюдениями за традиционным лечением, свидетель-

ствуют об эффективности вспомогательной иммунотера-

пии инозином пранобексом на фоне применения тради-

ционных методов при лечении генитальных поражений, 

ассоциированных с ВПЧ [20]. 

Однако в литературных источниках встречаются и 

другие алгоритмы применения инозина пранобексм, 

отличные от рекомендованных в инструкции.

В нашей повседневной практике при лечении папил-

ломавирусной инфекции аногенитальной области мы 

применяем комбинированную схему терапии. 

Необходимо отметить, что после деструкции количество 

элементов папилломавирусной инфекции может резко 

Рисунок 1.    Количество элементов папилломавирусной инфекции после деструкции
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увеличиваться (рис. 1). Это одна из возможных причин 

назначения комплексной терапии. В нашей практике мы 

используем следующий алгоритм лечения рецидивирую-

щей ПВИ: перед деструкцией за 5–7 дней назначается 

инозина пранобекс в дозе 500 мг 3 р/сут, после деструк-

ции доза увеличивалась до 1 г 3 р/сут в течение 2–3 

недель. Собственные наблюдения показывают, что при 

контрольном посещении через 3–4 месяца после окон-

чания терапии рецидив инфекции отсутствовал. При рас-

пространенных формах ПВИ (рис. 2) необходимо для 

предотвращения рецидивов терапию инозином прано-

бексом начинать одновременно с деструкцией, доза ино-

зина пранобекса составляет 3 г/сут в течение 21 дня. 

Приведенная схема терапии применяется нами в 

течение нескольких лет, давая положительные результа-

ты. Рецидив инфекции наблюдаются у пациентов в соче-

тание с гепатитами В и С, что говорит о необходимости 

обследования пациентов с множественными папиллома-

тозными очагами на предмет сопутствующих провоциру-

ющий заболеваний.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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Рисунок 2.    Распространенная форма папилломавирусной 
инфекции


