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Кожа ладоней и подошв не изменена. Ногтевые пластины не 
поражены, зубы без видимой патологии.

Заболевание имеет хронический, персистирующий характер 
(существенное улучшение в летний период с обострениями в 
осенне-зимний).

В течение всей жизни получает симптоматическое лечение 
(кератолитические препараты, витамин А).
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Бородавки представляют собой доброкачественные образования кожи, вызываемые различными 
видами вируса папилломы человека. Рассматрены данные литературы об эффективности раз-
личных методов терапии. Приведен опыт внутриочаговой интерферонотерапии рецидивных бо-
родавок. Данный метод предлагается в качестве терапии выбора при рецидивирующих ладонно-
подошвенных бородавках, множественных вульгарных бородавках, особенно при околоногтевой 
локализации.
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INTRAFOCAL INTERFERON THERAPY FOR RELAPSING WARTS
G.E.Bagramova, T.G.Sedova, A.N.Khlebnikova
Warts are benign formations of the skin, caused by human papillomaviruses. The effi ciency of various 
treatments are discussed. Experience gained with intrafocal interferon therapy of relapsing warts is 
presented. This treatment is recommended as a method of choice for relapsing warts of the palms and soles, 
multiple vulgar warts, particularly located by the nails.
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Бородавки представляют собой доброкачествен-
ные образования кожи, вызываемые различными ви-
дами вируса папилломы человека (ВПЧ). Частота их 
у взрослых достаточно высока — 7—12%, у детей 
школьного возраста — 10—20% [1—4]. Высокую за-
болеваемость отмечают также у иммуносупрессив-
ных пациентов [5]. ВПЧ передается при прямом или 
непрямом контактах с больным, характерен процесс 
аутоинокуляции, обеспечивающий групповое рас-
пространение бородавок. Инкубационный период 
варьирует от 1 до 6 мес, однако может быть свыше 
3 лет [2].

Выделяют несколько видов кожных бородавок: 
вульгарные, ладонно-подошвенные, плоские, ните-

видные и др. Вульгарные бородавки вызывают чаще 
ВПЧ 2-го и 4-го, реже 1-го, 3-го, 27-го, 29-го и  57-го 
типов [6, 7]. Клинически они представлены мно-
жественными безболезненными серыми папулами 
диаметром 0,2—0,5 см, покрытыми папилломатоз-
ными разрастаниями и локализующимися преиму-
щественно на тыле кистей и стоп. Глубокие ладон-
но-подошвенные бородавки локализуются только на 
ладонях и подошвах в виде болезненных плотных 
округлых гиперкератотических образований и вызы-
ваются ВПЧ 1-го, реже — 3-го, 27-го, 29-го и 57-го 
типов [6, 7]. В ряде случаев они могут располагаться 
на одном уровне с неизмененной и иметь зернистую 
поверхность. Отдельно выделяют мозаичную разно-
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видность, в виде диффузных очагов гиперкератоза 
чаще в области переднего отдела стопы, покрываю-
щуюся глубокими трещинами, спровоцированную 
ВПЧ 2-го и 4-го типа [8]. Плоские бородавки, ло-
кализующиеся преимущественно на тыле кистей, 
предплечий, лице и слизистых оболочках, вызыва-
ются ВПЧ 3-го,  10-го, 28-го типа. Клинически пред-
ставлены мелкими множественными папулами цвета 
нормальной кожи. Тонкие роговые выросты, локали-
зующиеся, как правило, вокруг рта, носа и глаз, назы-
вают нитевидными бородавками. На руках у людей, 
работающих с мясом, встречаются так называемые 
бородавки мясников, ассоциированные с ВПЧ 7-го 
типа. Они подобны вульгарным бородавкам, но от-
личаются гипертрофическим ростом и напоминают 
цветную капусту. У лиц индейского происхождения 
встречаются образования, вызываемые ВПЧ 13-го и 
32-го типа, которые получили название фокальной 
эпителиальной гиперплазии [9]. В ротовой полости, 
обычно на слизистой оболочке нижней губы, реже 
щек, десен и языка, выявляют множественные пло-
ские светлые или куполообразные бело-розовые па-
пулы размером 0,1—0,5 см, которые могут сливать-
ся в бляшки. Очень редко наблюдаются кистозные 
бородавки, вызывающиеся ВПЧ 60-го типа на давя-
щей поверхности подошвы в виде мягкого узелка с 
гиперкератозом и трещинами на поверхности, при 
вскрытии которого выделяется бело-желтое творо-
жистое содержимое.

В течение 2 лет 65% бородавок самостоятельно 
регрессируют при существовании свыше указан-
ного срока их необходимо удалять. Рекомендуется 
лечить также сразу очень распространенные боро-
давки. Салициловая кислота — первая линия тера-
пии в лечении вульгарных бородавок [10]. Эффек-
тивность препаратов, содержащих салициловую 
кислоту, составляет 70—80% [11, 12]. Они удобны 
в применении, пациенты самостоятельно могут их 
использовать. Кроме того, такое лечение экономиче-
ски весьма выгодно. Из местных средств в лечении 
кожных бородавок также используют трихлорук-
сусную кислоту, цитостатик 5-флюорацил, имму-
номодулятор имиквимод [13, 14]. Имиквимод не 
является прямым противовирусным агентом, он уси-
ливает собственный иммунный ответ организма на 
 ВПЧ-инфекцию. Взаимодействуя с Toll-подобными 
рецепторами (TLR-7 и TLR-8) он стимулирует мо-
нонуклеарные клетки и кератиноциты, повышая се-
крецию цитокинов (интерферон-α, фактор некроза 
опухолей α, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12) и стимули-
рует антигенпрезентирующие дендритные клетки 
[14]. Местный ароматический ретиноид третиноин 
применяли для лечения плоских бородавок. Аль-
тернативные методы лечения (гипнотерапия, гипер-
термия и пр.) наиболее эффективны у подростков, 
они приводят к регрессу у 22—55% [15]. Эффектив-
ность разрушающих методов лечения составляет от 
50 до 80% [16, 17]. Чаще всего используют криоте-
рапию жидким азотом, однако она сопровождается 
болью, образованием пузыря, изъязвлением, хотя ее 
эффективность, по мнению большинства исследова-
телей, сопоставима с эффективностью препаратов, 

содержащих салициловую кислоту [16]. Сообщает-
ся также о возможности комбинированного лечения 
салициловой кислотой и жидким азотом, что при-
водит к излечению у 33—78% пациентов и в ряде 
случаев более эффективно, чем каждый метод в от-
дельности [11].

Для лечения распространенных и рецидивирую-
щих бородавок возможно использование лазерной 
деструкции. Ее эффективность не превышает 66%, в 
то же время данный метод лечения имеет ряд недо-
статков: из-за болезненности процедуры обязатель-
на местная или системная анестезия, в результате 
лечения образуются изъязвления, которые могут за-
живать с образованием рубца, достаточно высокая 
стоимость лечения [17—19]. Кроме того, имеется 
риск заражения персонала через дыхательные пути 
вирусами, которые распространяются при выпарива-
нии тканей [17].

При резистентности бородавок к местной те-
рапии, а также в случае их рецидивирования ис-
пользовали внутриочаговые инъекции препаратов. 
У 74% больных были эффективны внутриочаговые 
инъекции антигена Candida и Trichophyton [20]. 
Внутриочаговое введение цитостатика блеомицина 
приводило к излечению 33—92% больных [21, 22]. 
Внутриочаговую интерферонотерапию проводили, 
как правило, ИФН-α при резистентных ладонно-
подошвенных бородавках. Эффективность данного 
метода лечения составила 33—66%. Более эффек-
тивным оказалось введение высоких доз ИФН-α (не 
менее 10 000 000 МЕ в 1 нед), чем низких доз (до 
3 000 000 МЕ в 1 нед) [10, 23]. При высокодозной 
терапии наблюдали регресс устойчивых ладонно-по-
дошвенных бородавок в течение 24 нед у 50—60% 
больных [23]. Даже однократное введение ИФН-α2а 
в дозе 4,5 000 000 МЕ при наблюдении в течение 
12 мес приводило к полному регрессу солитарной 
подошвенной бородавки у 42% больных, к ее значи-
тельному уменьшению у 18% [24].

Мы имеем опыт лечения бородавок внутриочаго-
выми инъекциями ИФН.

Обследовали 12 больных (7 мужчин и 5 женщин) 
в возрасте от 18 до 35 лет с бородавками. Длитель-
ность заболевания у всех пациентов превышала 
3 года. Из перенесенных заболеваний все пациенты 
отмечали грипп и ОРВИ. У 6 больных выявили со-
путствующую патологию по анамнезу: хронический 
гастрит, хронический панкреатит, хронический ри-
нит, хронический аднексит. У 8 пациентов диагно-
стировали множественные вульгарные бородавки, 
которые локализовались на коже обеих кистей: на 
тыльной и ладонной стороне пальцев и тыле кисти, 
у 5 поражен околоногтевой валик. Отмечали папу-
лы округлой формы серого цвета размером от 0,3 
до 0,8 см в диаметре, в ряде случаев сливающиеся 
в бляшки. Количество бородавок варьировало от 
9 до 32. У 4 больных наблюдали единичные подо-
швенные бородавки, характеризующиеся очагами 
округлой формы размером от 3 до 5 см в диаметре 
с гиперкератотическими наслоениями, болезненные 
при пальпации. Ранее для удаления бородавок всем 
пациентам применяли крио- либо лазерную деструк-



№ 1, 2013

25

цию. Однако, несмотря на проводимое лечение, бо-
родавки рецидивировали в течение 1—2 мес, при 
множественных бородавках также отмечали появле-
ние новых элементов.

Учитывая рецидивирующий характер процесса, 
а также множественность очагов при вульгарных 
бородавках для лечения выбраны внутриочаговые 
инъекции ИФН. Использовали два препарата ре-
комбинантного ИФН-α2b: интрон А и реаферон ЕС. 
Препараты вводили через 1 день в очаг в дозе 
2 000 000 МЕ. При множественных бородавках дозу 
препарата вводили под 2—3 очага, последующие 
инъекции выполняли под разные бородавки. Курс 
лечения составил 18 000 000 МЕ.

Переносимость интерферонотерапии у всех 
больных признана удовлетворительной, хотя через 
3—4 ч после 1—3 инъекции интрона А или реаферо-
на ЕС все они указывали на повышение температуры 
тела до 37,5—38,7оС. Повышенная температура тела 
держалась 3—5 ч, после чего отмечалось ее сниже-
ние до нормальных значений. С каждой последую-
щей инъекцией температура повышалась в меньшей 
степени. У 3 больных наблюдали мышечные боли, у 
2 — незначительную головную боль. Для купирова-
ния побочных явлений (снижение температуры тела, 
устранение мышечной и головной боли) больным 
назначали парацетамол (0,5—1 г).

В процессе лечения после введения половины 
курсовой дозы отмечали уплощение бородавок, по 
окончании курса лечения все элементы уменьши-
лись в размере и уплостились. При контрольном 
осмотре через 2 мес после окончания терапии на-
блюдали регресс подошвенных бородавок и множе-
ственных вульгарных бородавок у 10 пациентов. При 
этом каких-либо косметических дефектов на местах 
регресса не отмечено. У 2 больных на тыле кистей 
сохранялось по 2 бородавки. Им выполнили криоде-
струкцию. При наблюдении за пациентами в течение 
8—12 мес рецидивы заболевания отсутствовали.

Клинический пример
Б о л ь н о й  Т., 26 лет, обратился с жалобами на множе-

ственные образования на коже пальцев. Считает себя боль-
ным в течение 4 лет, когда заметил появление бородавки на 
тыле III пальца левой кисти. В течение последующих 2 лет 
количество очагов увеличивалось, на I пальцах кистей боро-
давки распространились на околоногтевые валики. Пациент 
неоднократно обращался к дерматологу. Рекомендована лазер-
ная деструкция. Через 2 мес после удаления рецидивировали 
околоногтевые бородавки, появились новые элементы на коже 
тыла кистей. Рецидив бородавок отметил и после повторного 
проведения лазерной деструкции. Из перенесенных заболева-
ний указал на грипп и ОРВИ, страдает хроническим гастритом 
в течение 5 лет. Вредные привычки отрицает, аллергоанамнез 
без особенностей.

При осмотре: процесс локализуется на коже тыла кисти, 
тыльной и ладонной поверхностях первого и второго пальца 
обеих кистей; на I пальцах бородавки располагались на около-
ногтевом валике (см. рисунок, а, б); отмечали округлые папулы 
цвета нормальной кожи размером от 0,3 до 0,5 см в диаметре с 
гиперкератозом на поверхности; на тыле правой кисти наблю-
дали бляшку размером 1×1,2 см, образовавшуюся в результате 
слияния отдельных бородавок. В целом у пациента выявили 
12 очагов. Субъективных ощущений он не отмечал.

Провели лечение препаратом реафероном ЕС в курсовой до-
зе 18 000 000 МЕ. Внутритканевые инъекции по 2 000 000 МЕ 
проводили под 3 очага через день, меняя каждый раз область 

инъекций. Через 3 ч после введения препарата пациент предъ-
являл жалобы на повышение температуры тела до 38,5оС после 
1-й инъекции, до 37,6оС после 2-й, до 37оС после 3-й и 4-й, ко-
торая держалась в течение 3—4 ч. Дополнительного назначения 
жаропонижающих средств не потребовалось.

После завершения курса терапии отметили уплощение и 
уменьшение в размере всех элементов (см. рисунок, в). При 
контрольном осмотре через 2 мес констатировали регресс всех 
бородавок (см. рисунок, г). На местах бывших очагов участки 
нормальной кожи. Отдаленные результаты прослежены в тече-
ние 12 мес, рецидив заболевания отсутствовал.

Таким образом, внутритканевая интерфероно-
терапия при лечении бородавок является терапией 
резерва. Ее используют, как правило, при резистент-
ности к местному лечению, либо при рецидивиро-
вании после деструктивных методов. По мнению 
большинства авторов, эффективность подобного 
лечения составляет 33—66%. В нашем исследова-
нии все пациенты длительно (более 3 лет) страдали 
этим заболеванием, причем всем неоднократно про-
водили лечение деструктивными методами (крио- и 
лазерная деструкция), после которых бородавки ре-
цидивировали. Поэтому выбор внутриочаговой ин-
терферонотерапии мы полагаем вполне обоснован-
ным. Регресс образований констатировали у 100% 
больных, при этом у 10 (83,3%) полностью регрес-
сировали подошвенные и множественные вульгар-
ные бородавки. Регресс большинства очагов также 
отметили у 2 (16,7%) пациентов с множественными 
вульгарными бородавками, хотя сохранялись еди-
ничные образования, которые удалили с помощью 
криодеструкции. Отсутствие рецидивов в течение 
8—12 мес наблюдения подтверждает высокую эф-
фективность как монотерапии ИФН, так и ее сочета-
ния с криодеструкцией.

Наиболее эффективным в лечении рецидиви-
рующих ладонно-подошвенных бородавок по-
лагают использование высоких доз ИФН (более 
10 000 000 МЕ в неделю) при внутриочаговом 

Б о л ь н о й  Т. Вульгарные бородавки.
а, б — до лечения; в — сразу по окончании курса интерферонотерапии; 
г — спустя через 2 мес.
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введении, что приводило к их регрессу у 50—60% 
больных в течение 24 мес. В нашем исследова-
нии регресс бородавок у 83,3% пациентов был до-
стигнут в результате назначения средних доз ИФН 
(6 000 000—8 000 000 МЕ в неделю), причем для 
достижения результата потребовалось не более 
12 нед, что позволяет рассматривать данную мето-
дику как наиболее оптимальную.

Необходимо отметить малую травматичность, 
хорошую переносимость и высокие косметические 
результаты внутриочаговой терапии ИФН. При ее 
проведении бородавки регрессируют без изъязвле-
ния и образования рубцовых изменений, что осо-
бенно важно при множественных бородавках, ло-
кализующихся, как правило, на открытых участках 
кожи. Отдельно необходимо подчеркнуть атравма-
тичность метода при локализации процесса вокруг 
ногтевых валиков, так как использование деструк-
тивных методов при данной локализации может 
привести к травмированию ногтевой пластины и 
матрицы ногтя.
Выводы

1. Эффективность внутриочаговой интерфероно-
терапии при лечении рецидивирующих ладонно-по-
дошвенных бородавок составила 100%, полный ре-
гресс очагов констатировали у 83,3% больных.

2. Оптимальная схема лечения: внутриочаговое 
введение 2 000 000 МЕ ИФН-α2b (интрон А, реафе-
рон ЕС) через день, курсовая доза 18 000 000 МЕ.

3. Высокая эффективность, малая травматичность 
и хорошие косметические результаты позволяют ре-
комендовать внутриочаговую интеферонотерапию 
в качестве терапии выбора при рецидивирующих 
ладонно-подошвенных бородавках, множественных 
вульгарных бородавках, особенно при околоногте-
вой локализации.
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