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Колонка главного редактора

Уважаемые коллеги!
Тема нашего номера – урогенитальные инфек-
ции, которые все чаще демонстрируют тенден-
цию к хронизации и рецидивирующему течению. 
Эта проблема выходит за рамки изолированных 
клинических случаев – мы наблюдаем системное 
явление, отражающее глубокие механизмы вза
имодействия патогенов и иммунной системы.

Научные данные свидетельствуют: возбуди-
тели научились «ускользать» от действия стан-
дартных лечебных схем. Например, грибы рода 
Candida формируют биопленки, ограничивая 
проникновение антимикотических препаратов 
и снижая эффективность терапии. Вирус просто-
го герпеса использует стратегии персистенции 
и латентности, активируясь в моменты иммуно-
супрессии. В случае ВПЧинфекции становится 
очевидной недостаточность применения мето-
дов деструкции в качестве монотерапии – без 

коррекции иммунного ответа сохраняется риск рецидива даже после обширных хирургических 
вмешательств. В основе частого рецидивирования лежат нарушения иммунной системы, в част-
ности нарушения интерфероногенеза – ключевого компонента врожденного иммунитета. 

Эти и многие другие наблюдения формируют запрос на комплексные терапевтические страте-
гии. Интерфероны, обладая противовирусной, иммуномодулирующей и противовоспалительной 
активностью, становятся важным компонентом схем лечения, направленных не только на купи-
рование симптомов, но и на элиминацию патогена и снижение риска рецидивирования патоло-
гического процесса.

В этом выпуске журнала мы представляем работы, посвященные именно такому подходу. Так, 
статья коллектива авторов кафедры дерматовенерологии с курсом косметологии ФНМО МИ Рос-
сийского университета дружбы народов рассматривает применение интерферона α2b у паци-
ентов с кандидозной инфекцией слизистых оболочек из групп риска. Результаты подтверждают 
эффективность включения иммунокоррекции в стандартные схемы лечения и демонстрируют по-
тенциал снижения частоты обострений заболевания. 

В работе заведующей кафедрой акушерства и гинекологии ДПО Омского государственного ме-
дицинского университета, д. м. н., профессора Е.Н. Кравченко проанализирована эффективность 
комплексного лечения аногенитальных бородавок у женщин. Исследование показало, что добав-
ление интерферонотерапии к радиохирургическому вмешательству позволяет достичь более вы-
раженного и стабильного клинического эффекта, а также снижения частоты рецидивов в 2–3 раза. 

В рубрике «Между коллегами» мы публикуем интервью с заведующим кафедрой дерматовене-
рологии и дерматоонкологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ, д. м. н., профессором Антоном Владимиро-
вичем Молочковым, в котором он поделился своим опытом применения препаратов интерферо-
на при инфекциях, передаваемых половым путем.

Надеемся, что представленные в этом номере журнала материалы будут полезны в вашей кли-
нической практике.

С уважением,
главный редактор журнала «Вестник Ферона»,

научный руководитель компании «Ферон»,  
доктор биологических наук, профессор,  

заслуженный деятель науки РФ В.В. Малиновская 
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Кандидоз слизистых оболочек:
современное состояние проблемы

Actualizatio / Актуально

Поражения локализуются на слизистой половых органов (кандидозный 
вульвовагинит, баланит, баланопостит) и на слизистой оболочке полости рта 

Факторы риска2:

1	 Злобин	Д.Э.,	Гуреева	М.А.,	Молочков	А.В.	и	др.	Эффективность	препаратов	рекомбинантного	интерферона	альфа-2b	в	профилактике	
кандидозноú	инфекции	у	пациентов	групп	риска	//	Клиническая	дерматология	и	венерология.	–	2024.	–	№23	(4).	–	С.	405–414.

2	 Клинические	рекомендации	по	диагностике	и	лечению	заболеваниú,	сопровождающихся	патологическими	выделениями	из	половых	
путеú	женщин	/	Россиúское	общество	акушеров-гинекологов.	–	М.	–	2019.	–	ISBN-978-5-89084-052-3.	

3	 Тапильская	Н.И.,	Гаúдуков	С.Н.	Механизмы	формирования	резистентности	к	терапии	кандидозного	вульвовагинита:	пути	преодоления	
и	профилактика	рецидива	//	Лечащиú	врач.	–	2016.	–	№6.	–	С.	71–77.

Более   90%  кандидозных инфекций приходится на 4 вида:  

Candida albicans

●  нерациональные гигиени-
ческие процедуры (активное 
применение средств  
гигиены с щелочным рн)

75%  женщин репродук-
тивного возраста 
переносят по край-
ней мере 1 эпизод 
острого ввк  
в жизни2

45%  отмечают 2 и более 
рецидивов  
заболевания2

10%  имеют ≥ 4 симп
томных эпизода 
в течение года2

70%

65%

●  заболевания эндокринной 
системы (сахарный диабет, 
надпочечниковая недоста-
точность, нарушения  
баланса половых гормонов)

●  Гинекологические  
заболевания

●  дисбиоз слизистых  
оболочек (в том числе  
лекарственно 
индуцированный)

 Вероятность рецидиВа заболеВания В течение  
полугода после прекращения лечения  
протиВогрибкоВыми препаратами3

C. albiCans C. glabrata C. parapsilosis C. tropiCalis1

наиБолее распространенный аГент – Candida albiCans1
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Кандидоз слизистых оболочек:
причины развития рецидивов

1	 Злобин	Д.Э.,	Гуреева	М.А.,	Молочков	А.В.	и	др.	Эффективность	препаратов	рекомбинантного	интерферона	альфа-2b	в	профилактике	
кандидозноú	инфекции	у	пациентов	групп	риска	//	Клиническая	дерматология	и	венерология.	–	2024.	–	№23	(4).	–	С.	405–414.

2	 Pereira	R.,	Dos	Santos	Fontenelle	R.O.,	de	Brito	E.H.S.,	de	Morais	S.M.	Biofilm	of	Candida	albicans:	formation,	regulation	and	resistance	//	J	Appl	
Microbiol. –	2021.	–	No.	131(1).	–	P.	11–22.

3	 Жорж	О.Н.,	Мирзабалаева	А.К.	Новые	возможности	иммуномодулирующеú	терапии	при	хроническом	рецидивирующем	кандидозе	гениталиú	
и	папилломавирусноú	инфекции	//	Акушерство	и	гинекология.	–	2010.	–	№6.	–	С.	80–84.

4	 Неúфельд	И.В.,	Рогожина	И.Е.	и	др.	Оптимизация	комплексноú	терапии	хронических	цервицитов	в	рамках	скрининга	в	амбулаторноú	
практике //	Вопросы	гинекологии,	акушерства	и	перинатологии.	–	2018.	–	Т.	17.	–	№3.	–	С.	14–24.

5	 Тапильская	Н.И.,	Гаúдуков	С.Н.	Механизмы	формирования	резистентности	к	терапии	кандидозного	вульвовагинита:	пути	преодоления	
и	профилактика	рецидива	//	Лечащиú	врач.	–	2016.	–	№6.	–	С.	71–77.

2.  Нарушения неспецифической резистентности и клеточного иммунитета3:
● изменения уровня siga;

  нарушение синтеза интерферона;

● дефекты фагоцитоза4.

3.   Формирование биопленок, которые обеспечивают защиту Candida  
от иммунной системы организма и противогрибковых препаратов5

Изменение структуры мишени, 
на которую действует препарат 

(например, модификация 
ферментов,  

на которые направлено 
действие антимикотиков)

Приобретение микотической 
клеткой способности 

продуцировать транспортные 
белки, активно снижающие 

внутриклеточную 
концентрацию антимикотика 

Изменения рецепторов 
клеточных мембран, 

блокирующие связывание 
антимикотика с рецептором 

и нарушающие его транспорт 
внутрь клетки 

Длительное применение пациентами противогрибковых препаратов приводит  
к появлению устойчивых штаммов C. albicans!2

1.  Приобретенная устойчивость к антимикотикам: механизмы возникновения1

1. фиксация 
отдельных грибов 
на поверхности 
эпителия, сначала 
обратимая, затем 
окончательная. 

2. формирование зре-
лой биопленки. первые 
микро организмы, прикре-
пившиеся к поверхности, 
облегчают фиксацию 
последующих клеток, 
а внеклеточный матрикс 
формирует внешние гра-
ницы колонии. 

3. образование и рост 
зрелой биопленки 
в белковополисаха-
ридном каркасе. вне-
клеточный матрикс 
служит для Candida 
защитой от внешних 
факторов.

4. дисперсия. отщепление грибковых 
спор (аскоспор), которые способны 
через некоторое время прикрепляться 
к поверхности эпителиальных клеток 
для образования новых колоний 
биопленок, а также попадать  
в кровоток, вызывая диссеминирован-
ный инвазивный кандидоз.

В биопленках  
микроорганизмы  
могут выживать  

при концентрации  
лекарственных веществ, 

в 500–1000 раз  
превышающей  

терапевтическую  
дозу5
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1	 Злобин	Д.Э.,	Гуреева	М.А.,	Молочков	А.В.	и	др.	Эффективность	препаратов	рекомбинантного	интерферона	альфа-2b	в	профилактике	кандидозноú	
инфекции	у	пациентов	групп	риска	//	Клиническая	дерматология	и	венерология.	–	2024.	–	№23	(4).	–	С.	405–414.

2	 Злобин	Д.Э.,	Гуреева	М.А.,	Молочков	А.В.	и	др.	Возможности	применения	препаратов	рекомбинантного	интерферона	α-2b	в	комплексноú	терапии	
кандидозноú	инфекции	слизистых	оболочек	у	пациентов	групп	риска	//	РМЖ.	Медицинское	обозрение. –		2024.		–	№8	(7).	–	С.	433–438.

Интерфероны i типа: механизм 
антимикотического действия  
в отношении грибов рода Candida1

Продолжительность 
рецидива уменьшается 

в 1,8 раза

Согласно данным исследований, применение интерферона α-2b в форме  
ректальных суппозиториев не только способствует уничтожению грибковых 

клеток, но и усиливает эффективность антимикотических препаратов1, 2:

Способствует регрессу 
клинических  

симптомов

Помогает снизить  
количество рецидивов  

в 4 раза

ИФН 
I типа

Потенциируют 
активность макрофагов 

и нейтрофилов, 
улучшая их способность 

к фагоцитозу 
и элиминации 

грибковых клеток

активируют  
выработку 

специфических 
противогрибковых 

цитокинов

индуцируют 
выработку 

противогрибковых  
и иммуномодули

рующих белков

стимулируют 
антителозависимый 

клеточный 
цитотоксический 

ответ
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ввеДение. Несмотря на значительное количество применяемых противогрибковых препаратов, до-
биться полного купирования инфекционного процесса удается не всегда, особенно сложная ситуация 
отмечается при наличии резистентности грибов рода Candida spp. к антимикотическим средствам, а так-
же при лечении пациентов групп риска по развитию кандидозной инфекции (иммуносупрессия, деком-
пенсированный сахарный диабет, длительные курсы антибактериальной терапии и др.). Недостаточная 
эффективность монотерапии кандидозной инфекции противогрибковыми средствами диктует необхо-
димость поиска дополнительных методов лечения. 
ЦелЬ исслеДовАниЯ. Оценить влияние препарата рекомбинантного интерферона α2b с  антиок-
сидантами в форме ректальных суппозиториев на длительность безрецидивного периода у пациентов 
группы риска по развитию кандидозной инфекции после эффективного лечения кандидоза слизистых 
оболочек полости рта и половых органов антимикотическими препаратами.
МАТериАл и МеТоДЫ. В исследование включено 50 пациентов с  различными формами кандидоза 
слизистых оболочек полости рта и половых органов на фоне инсулиннезависимого сахарного диабета 
с недостигнутыми целевыми показателями гликированного гемоглобина. Все пациенты прошли базо-
вую терапию противогрибковыми препаратами (препараты группы имидазолов или триазолов), после 
которой были рандомизированы на две группы: получавшие препарат рекомбинантного интерферона 
α2b с антиоксидантами (n = 17) и получавшие плацебо (n = 18). Оценивали клиническую картину, опреде-
ляли показатель обсемененности грибов рода Candida до и после лечения.
реЗулЬТАТЫ исслеДовАниЯ. Средний возраст пациентов – 55,5 года. Большинство (28  чело - 
век, 56 %) составили женщины. Наиболее распространенным диагнозом был кандидоз вульвы и ваги-
ны (42 %). Средний исходный показатель обсемененности до начала терапии составил 1,4 × 105 КОЕ/мл. 
После проведения базовой терапии у  35 (70 %) пациентов наблюдались полный регресс клиниче-
ских симп томов и значительное снижение титра. В группе пациентов, получавших препарат интер-
ферона α2b, средняя продолжительность клинической ремиссии составила 53,6 ± 7,5 дня, при этом 
у 13 (76,5 %) пациентов отмечалась стойкая клиническая ремиссия во время всего наблюдения в те-
чение 60 дней, сопровождавшаяся снижением титра ниже 1 × 103 КОЕ/мл, тогда как в группе плацебо 

Возможности применения препа-
ратов рекомбинантного интерфе-
рона α-2b в комплексной терапии 
кандидозной инфекции слизистых 
оболочек у пациентов групп риска
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средняя продолжительность клинической ремиссии после окончания антимикотической терапии 
составила 30,1 ± 9,6 дня.
ЗАклЮчение. Включение препаратов рекомбинантного интерферона α2b с антиоксидантами в схе-
мы терапии кандидоза слизистых оболочек рта и половых органов у пациентов группы риска позволяет 
в значительной степени пролонгировать период клинической ремиссии. Полученные данные позволя-
ют рассматривать эти препараты в качестве перспективного агента для проведения реабилитационных 
и, возможно, профилактических мероприятий у пациентов, входящих в группы риска по развитию кан-
дидозной инфекции. 

ключевые слова: Candida spp., кандидоз слизистых оболочек, сахарный диабет, интерферон α2b
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ввеДение
В  последние годы дрожжевые грибы рода 
Candida spp. становятся все более значимыми воз-
будителями инфекци онных заболеваний, осо-
бенно в  группах иммунокомпрометированных 
пациентов. Растущее число случаев устойчи-
вости Candida spp. к антимикотическим препа-
ратам вызывает серьезную обеспокоенность 
медицинского сообщества, поскольку огра-
ничивает доступные варианты лечения  [1]. 
Особенно остро эта проблема стоит в свете уве-
личения частоты использования современных 
противогрибковых пре паратов, что  способству-
ет отбору, выживанию и распространению рези-
стентных штаммов [2].

Candida albicans является наиболее распростра-
ненным возбудителем среди грибковых нозоко-
миальных инфекций, составляя 68,52 % от всех 
изолированных штаммов [3]. В  то  же время та-
кой вид, как  Candida parapsilosis, ответственен 
за  значительное количество случаев кандиде-
мии, резистентной к  флуконазолу, что  подчер-
кивает значимость этого патогена ввиду его 
антимикотической устойчивости [4]. Candida 
glabrata способна вызывать асимптомные нозо-
комиальные инфекции мочевыводящих путей, 
особенно среди госпитализированных пациен-
тов с  сердечной недостаточностью [5]. Candida 
auris демонстрирует высокую частоту передачи 
в госпитальной среде, но не способна колонизи-
ровать слизистую полости рта in vivo в  отличие 
от Candida albicans [6].

Поражения, вызванные Candida  spp., могут ло-
кализоваться на  слизистой половых органов 
(кандидозный вульвовагинит, баланит, балано-
постит) и  на  слизистой оболочке полости рта. 

Вульвовагинальный кандидоз может прояв-
ляться зудом в  области половых органов, ощу-
щением жжения, появлением творожистых вы-
делений из  влагалища [7]. Кандидозный бала-
нопостит  – это воспаление слизистой головки 
пениса и  крайней плоти, вызываемое дрожжа-
ми Candida spp. [8]. Кандидоз слизистой оболочки 
рта проявляется в нескольких формах, включая 
псевдомембранозную и эритематозную формы, 
каждая из  которых характеризуется определен-
ными клиническими признаками [9].

Иммунный ответ на  Candida  spp. включает 
как  врожденные, так и  адаптивные иммунные 
механизмы. Интерфероны, в  частности ин-
терфероны типа I, играют важную роль в за-
щите организма человека от C. albicans, влияя 
на  продукцию цитокинов и  модулируя вос-
палительный ответ в  форме перехода от  Th17 
к  Th1, что  подчеркивает их потенциальное 
значение в разработке терапевтических стра-
тегий против грибковых инфекций [10].
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Особенно подвержены развитию кандидоза 
пациенты с  инсулиннезависимым сахарным 
диабетом (СД) и  недостигнутыми целевыми 
показателями гликированного гемоглобина, 
поскольку у  них наблюдаются ослабленный 
иммунный ответ и  повышенная восприим-
чивость к инфекциям. Гипергликемия у паци-
ентов с  СД способствует росту дрожжеподоб-
ных грибов за счет увеличения уровня глюкозы 
в  крови и  тканях, что  создает благоприятные 
условия для размножения Candida spp. [11]. Кро-
ме того, диабет ассоциируется с  нарушением 
функции нейтрофилов и  макрофагов, что  так-
же увеличивает риск инфекций [12].

Дополнительным фактором риска является 
применение ингибиторов натрийглюкозного 
котранспортера 2го типа (SGLT2ингибиторов), 
которые эффективно используются при  лече-
нии СД. Эти препараты увеличивают выведение 
глюкозы с мочой, что создает благоприятные ус-
ловия для  активации микотической инфекции 
в  урогенитальном тракте. Исследования пока-
зывают, что  пациенты, получающие терапию 
SGLT2ингибиторами, имеют повышенный риск 
развития урогенитальных инфекций, вызванных 
Candida spp. [13].

Поражение слизистых оболочек, вызванное 
Candida spp., у пациентов из групп риска зача-
стую является лишь первым этапом развития 
инфекционного процесса. Эти локализован-
ные инфекции часто могут трансформировать-

ся в системный кандидоз, особенно у пациентов 
с  иммуносупрессией, что  диктует необходи-
мость эффективного лечения кандидоза слизи-
стых [14, 15]. Своевременная диагностика и  эф-
фективная терапия местного кандидоза могут 
значи тельно снизить риск прогрессирования 
инфекции и ее системных осложнений [16].

Лечение таких пациентов требует применения 
эффективных и безопасных методов, направлен-
ных на снижение колонизации Candida spp. и пре-
дотвращение рецидивов инфекции. Необходимо 
отметить, что  примерно у  75 % женщин вульво-
вагинальный кандидоз развивается по  крайней 
мере один раз в  жизни, чаще всего в  репродук-
тивном возрасте; более чем у 9 % женщин вульво-
вагиноз приобретает форму хронического реци-
дивирующего заболевания [17]. Систематический 
обзор мировой литературы с 1985 по 2016 год по-
казал, что рецидивирующий вульвовагинальный 
кандидоз поражает до  138  млн женщин во  всем 
мире, а глобальная годовая распространенность 
составляет 3871 на 100 тыс. женщин [18]. Стандарт-
ная терапия, используемая в целях профилакти-
ки рецидивов кандидоза, включает назначение 
длительных курсов системных антимикотиков, 
таких как  флуконазол, однако такие схемы ча-
сто неэффективны против устойчивых штаммов 
Candida spp. Исследования показали, что более 
чем у  40 % пациентов, принимающих флуко-
назол, наблюдаются рецидивы [19]. Новые 
препараты, такие как отесеконазол, демон-
стрируют несколько большую эффективность – 
рецидивы заболевания регистрируются лишь 
у  5 % пациентов по  сравнению с  40 % в  груп-
пе плацебо [20], однако мы  можем с  достаточ-
но высокой вероятностью ожидать развитие 
устойчивости и к этим препаратам, что подчер-
кивает важность поиска адъювантных по отно-
шению к антимикотикам методов терапии кан-
дидозной инфекции.

Цель исследования: оценить влияние препара-
та рекомбинантного интерферона α2b с антиок-
сидантами в  форме ректальных суппозиториев 
на  длительность безрецидивного периода у  па-
циентов группы риска по развитию кандидозной 
инфекции после эффективного лечения канди-
доза слизистых оболочек полости рта и половых 
органов антимикотическими препаратами.

МАТериАл и МеТоДЫ
В исследование включено 50 пациентов (из них 
28 (56 %) – женщины) с манифестным кандидозом 
слизистых оболочек различных форм на  фоне 
инсулиннезависимого СД. Распределение по ди-N
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агнозам было следующим: B37.3 Кандидоз вуль-
вы и  вагины  – 23 пациента (46 %); N51.2 Канди-
дозный баланит  – 16 (32 %); B37.0 Кандидозный 
стоматит – 8 (16 %); B37.3 + B37.0 – 3 (6 %). Возраст 
пациентов варьировал от 45 до 63 лет и составил 
в  сред нем 55,5 ± 7,4 года. У  всех пациентов кан-
дидозная инфекция носила рецидивирующий 
характер с  частотой рецидивов не  менее шести 
в  год, при  этом пациенты применяли местные 
противогрибковые средства с временным поло-
жительным эффектом. Системная антимикоти-
ческая терапия не проводилась.

Критерии включения: наличие диагноза мани-
фестного кандидоза (B37.3 Кандидоз вульвы 
и вагины; N51.2 Кандидозный баланит; B37.0 Кан-
дидозный стоматит); возраст от 18 до 70 лет; под-
твержденная культуральным исследованием 
видовая идентификация грибов рода Candida; 
наличие инсулиннезависимого СД с  уровнями 
гликированного гемоглобина от 7 до 9 %.

Все пациенты на  момент включения в  исследо-
вание имели установленный диагноз СД 2го 
типа с  давностью заболевания не  менее 1 года. 
Группа и конкретные наименования лекарствен-
ных препаратов, применяемых с  целью сниже-
ния уровня гликемии, не анализировались.

Критерии невключения: установленные иммуно
опосредованные заболевания, заболевания ге-
нитальной области и  полости рта, ВИЧинфек-
ция, сифилис, гепатиты B и  С, а  также участие 
в  клинических исследованиях лекарственных 
препаратов за последние три месяца. Критерий 
исключения: развитие реакций гиперчувстви-
тельности к препарату ис следования.

Исследование проводилось в два этапа.

Этап 1: оценка клинических проявлений канди-
доза и  определение титра возбудителя в  посе-
вах мазков до и после базовой антимикотичес
кой терапии.

Этап 2: рандомизация пациентов с полным клини-
ческим и  достаточным микробиологическим от-
ветом на антимикотическую терапию на две груп-
пы – основную (терапевтическую) и контрольную; 
оценка клинических проявлений кандидоза и об-
семененности Candida в посевах с мазков до и после 
дальнейшего лечения (терапевтическая группа 
получала препарат рекомбинантного интер-
ферона α-2b с  антиоксидантами ВИФЕРОН® по 
1 000 000 МЕ ректально через  день в  течение 
60 дней, группа контроля – плацебо).

Режим применения и  дозирование препарата 
были выбраны с  учетом нашей предыдущей ра-
боты, в  которой они  показали достаточную ми-
кробиологическую эффективность в  отношении 
профилактики развития клинических форм кан-
дидозной инфекции в группах риска [21]. Продол-
жительность приема была выбрана с  учетом ча-
стоты рецидивирования кандидозной инфекции 
в исследуемой группе (по критериям включения 
рецидивы наблюдались не реже 1 раза в 60 дней).

Для  количественного анализа колоний Can dida   
spp. стандартным методом брались мазки со 
слизистых оболочек. Процедура сбора образ-
цов предусматривала использование стериль-
ных ватных тампонов и угольной транспортной 
среды Amies. Предварительно выполнялись 
гигиенические процедуры: для наружных по-
ловых органов  – туалет наружных половых ор-
ганов теплой водой без  использования мыла 
и антисептиков, для полости рта – чистка зубов 
и полоскание чистой водой без использования 
антисептиков. Затем тупфером брали образ-
цы со стенки влагалища или  головки полово-
го члена и  крайней плоти, с  корня языка в  ше-
сти точках. Полученные материалы помещали 
в  универсальные транспортные среды Amies 
и доставляли в лабораторию в течение 2 часов 
после сбора [21].

В  лаборатории проводили инокуляцию мате-
риала на  хромогенных агаровых питательных 
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Стандартная 
профилактика 
рецидивов кандидоза 
включает назначение
длительных
курсов системных
антимикотиков, 
однако такие схемы
часто неэффективны
против устойчивых
штаммов Candida spp.

средах, способных культивировать четыре 
вида дрожжей: C.  albicans, C.  tropicalis, C.  cruzei 
и  C.  glabrata. Культуры помещали в  термостат 
при  температуре 37  °C. Оценку роста осущест-
вляли через 24 часа, а наблюдение за культура-
ми продолжалось в течение 7 дней. Поcле этого 
выполняли идентификацию возбудителя на ос-
нове морфологических характеристик колоний 
и, при необходимости, дополнительных биохи-
мических и серологических тестов. Исследова-
ния проводили с использованием классических 
бактериологических методов и с помощью ми-
кробиологического анализатора BacTec (Becton 
Dickinson, США).

Все пациенты независимо от  пола и  клиниче-
ской формы кандидоза после видовой иденти-
фикации грибов рода Candida и  определения 
чувствительности к  антимикотикам проходили 
базовую противогрибковую терапию. При  на-
личии резистентности к флуконазолу, итракона-
золу и клотримазолу (выявлена в 4 (8 %) посевах, 
ассоциированных с  C.  albicans) проводили лече-
ние по  схеме: у  женщин  – миконазол вагиналь-
ные суппозитории 100 мг 1 р./сут. перед  сном 
в течение 7 дней; у мужчин — миконазол 2 % крем 
5 г 1 р./сут. перед сном в течение 7 дней. В осталь-
ных случаях базовой терапией были: у женщин – 
флуконазол 150 мг однократно, клотримазол ва-
гинальная таблетка 100 мг 1 р./сут. перед  сном 

в течение 6 дней; у мужчин — флуконазол 150 мг 
однократно, клотримазол крем 1 % 5 г 1 р./сут. пе-
ред сном в течение 6 дней.

По результатам курса базовой терапии пациен-
ты были разделены на две группы.

Группа 1: пациенты, у которых наблюдались кли-
ническая ремиссия, полный регресс симпто-
матики и  произошло снижение титра после ба-
зовой терапии (n = 35). Пациенты с  регрессом 
симптомов и  снижением титра были допол-
нительно разделены на две подгруппы: основ-
ную (n = 17) – пациенты, получавшие ВИФЕРОН®, 
и  контрольную (n = 18)  – пациенты, получавшие 
ректальные суппозитории с плацебо.

Группа 2: пациенты, у которых сохранялись сим-
птомы кандидоза и не произошло снижения по-
казателя после базовой терапии. Этих пациен-
тов из  исследования исключали и  предлагали 
альтернативную базовой терапию кандидоза.

Результаты терапии оценивали на  основании 
установления клинической ремиссии и измене-
ния титра Candida после базовой терапии и  до-
полнительного лечения препаратом рекомби-
нантного интерферона α2b.

Работа выполнена в  рамках диссертационного 
исследования (протокол утверждения темы №1 
от  14.02.2023), одобренного к  проведению эти-
ческим комитетом Российского университета 
дружбы народов.

Сбор и  систематизацию данных осуществля-
ли в  программе Microsoft Excel 2016. Статисти-
ческую обработку результатов исследования 
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инфицированных штаммами Candida, чувстви-
тельными к  стандартной антимикотической 
терапии, у  1  – на фоне штамма, устойчивого 
к флуконазолу.

В контрольной группе – 18 (51,43 %) пациентов, 
получавших плацебо,  – в  течение 2месячно-
го периода наблюдения состояние клиниче-
ской ремиссии сохранялось только у  1 (5,6 %) 
со снижением титра до  неопределяемого. 
У  остальных 17 (94,4 %) произошел рецидив за-
болевания, сопровождавшийся повышением 
показателя в  среднем до  9,5 × 105 КОЕ/мл (от 
5,9 × 104 до 4,2 × 106 КОЕ/мл).

Средняя продолжительность клинической ре-
миссии у  пациентов основной группы соста-
вила 53,6 ± 7,5 дня против 30,1 ± 9,6 дня в  кон-
трольной группе (р < 0,05).

Анализ показал, что  различия показателей ми-
кробиологической обсемененности грибами 
рода Candida после окончания периода наблюде-
ния между основной и контрольной подгруппа-
ми являются статистически высокозначимыми 
(tзначение –3,61, p < 0,01). Эти данные подтвер-
ждают, что терапия препаратом рекомбинант-
ного интерферона α-2b с антиоксидантами су-
щественно снижает риск рецидива кандидоза 
по сравнению с применением плацебо.

проводили в  программе IBM SPSS Statistics. 
Сравнение показателей в  группах проводилось 
с  использованием парного tтеста и  таблицы 
распределения Стьюдента. Различия считали 
статистически зна чимыми при p < 0,05.

реЗулЬТАТЫ и обсужДение
Исходно по  результатам лабораторного иссле-
дования мазков у  3 (6 %) пациентов была выяв-
лена C. glabrata, у остальных 47 (94 %) – C. albicans, 
которая в  4 (8 %) случаях оказалась резистент-
ной к  флуконазолу, итраконазолу и  клотрима-
золу. Терапия СД в  ходе лечения не  менялась. 
По  данным самоконтроля (ведение дневника 
уровня гликемии), значительных изменений 
уровня гликемии по  сравнению с  исходными 
значениями (на момент начала исследования) 
не было зарегистрировано.

Средний показатель обсемененности до  базо-
вой терапии составил 1,4 × 105 КОЕ/мл и  варьи-
ровал от 2 × 103 до 6 × 106 КОЕ/мл. После лечения 
35  (70 %) пациентов продемонстрировали пол-
ный регресс симптоматики и  клиническую ре-
миссию, сопровождавшуюся значительным сни-
жением ти тра Candida. У этих пациентов среднее 
значение показателя после базовой терапии со-
ставило 8 × 102 КОЕ/мл и  варьировало от  1 × 101 

до 1,5 × 103 КОЕ/мл.

У 15 (30 %) пациентов не произошло значительно-
го снижения показателя микробиологической 
обсемененности грибами рода Candida в  мазках 
на  фоне сохраняющихся симптомов кандидоза 
(показатель выше 1 × 103 КОЕ/мл считался недо-
статочным ответом на  проведенное лечение). 
Средний показатель в  этой группе составил 
5,9 × 105 КОЕ/мл, варьируя в  пределах от  1 × 104 
до 4,7 × 106 КОЕ/мл. Эти пациенты были исключе-
ны из последующего лечения и наблю дения. 

17 (48,57  %) пациентам, у которых произошло зна-
чительное снижение показателя обсемененно-
сти, был назначен препарат рекомбинантного 
интерферона α2b (ВИФЕРОН®) в форме ректаль-
ных суппозиториев по 1 000 000 МЕ ректально 
через  день в  течение 60 дней. Через  2  месяца 
терапии 13 (76,5 %) из них показали положи-
тельные результаты, заключавшиеся в сохра-
нении клинической ремиссии, а  также в  со-
хранении обсемененности на  уровне ниже  
1 × 103  КОЕ/мл. У  4 (23,5 %) произошел рецидив 
симптоматики кандидоза, сопровождавший-
ся нарастанием показателя обсемененности 
в  среднем до  2,4 × 104 КОЕ/мл. Необходимо от-
метить, что  рецидив развился у  3 пациентов, 
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не  были учтены сопутствующие заболевания 
и другие факторы, которые могли бы повлиять 
на результаты лечения. Будущие исследования 
должны учитывать эти факторы для более точ-
ного определения эффективности препарата 
рекомбинантного интерферона α2b в  различ-
ных популяциях пациентов.

ЗАклЮчение
Результаты настоящего исследования демон-
стрируют высокую эффективность препарата 
рекомбинантного интерферона α-2b c анти-
оксидантами в  качестве реабилитирующе-
го и  профилактического агента при  лечении 
кандидоза слизистых оболочек у  пациентов 
групп риска. Пациенты, получавшие препарат, 
показали сохранение сниженного уровня обсе-
мененности, достигнутого при  специфической 
антимикотической терапии, что  подтверждает 
его антимикотическое и  иммуномодулирую-
щее действие.

По  нашему мнению, интерферон α-2b может 
быть рекомендован в  качестве дополнитель-
ного сред ства к  базовой терапии кандидоза 
для повышения эффективности лечения и пре-
дотвращения рецидивов, а  также для  реаби-
литации после проведенной специфической 
антимикотической терапии. Необходимы даль-
нейшие исследования для  подтверждения этих 
результатов и расширения знаний о механизмах 
действия интерферона  α в  лечении кандидоза. 

Результаты исследо-
вания показали  
высокую  
эффективность  
системного примене-
ния интерферона α2b  
в качестве реабилити-
рующего и профилак-
тического агента при 
лечении кандидоза

Полученные клинические и  микробиологи-
ческие результаты подтверждают потенциал 
препаратов рекомбинантного интерферона α2b 
(ВИФЕРОН®) в качестве средства реабилитации 
после проведенной специфической антимико-
тической терапии, а также как возможного про-
филактического агента, что  согласуется с  пре-
дыдущими исследованиями, в  которых было 
показано, что  интерферон α обладает прямым 
антимикотическим действием, что  делает его 
особенно эффективным в  терапии кандидоз-
ных инфекций. Механизм действия интерферо-
на  α против грибов рода Candida включает ин-
гибирование их роста и  размножения, а  также 
разрушение клеточных стенок грибов, что при-
водит к  их гибели. Исследования показывают, 
что  интерферон  α оказывает прямое цитоток-
сическое действие на  клетки C.  albicans за  счет 
активации ферментов, ответственных за  раз-
рушение грибковых клеток, таких как  перок-
сидазы и  оксид азота [10, 17]. Описанные тера-
певтические механизмы, наряду с выраженным 
иммуномодулирующим действием, позволяют 
рассматривать препараты интерферона α-2b 
как  эффективное средство дополнения тра-
диционной антимикотической терапии кан-
дидоза, особенно у  пациентов групп риска, 
а  также лиц, имеющих устойчивость к  анти-
микотическим препаратам. 

Основными ограничениями данного иссле-
дования являются относительно небольшой 
размер выборки и  однородность популяции 
участников. Все пациенты были из  одного ме-
дицинского центра, что  может ограничить 
экстраполяцию результатов. Для  подтвержде-
ния полученных данных необходимо проведе-
ние многоцентровых исследований с  участием 
большего количества пациентов. Кроме того, 
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Частота случаев субклинического течения инфекционного процесса неизвестна,  
количество таких пациентов может кратно превышать  

частоту диагностированных случаев5

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  
ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ 

ИНФЕКЦИИ

ВПЧ И РАК ВПЧ И АНОГЕНИТАЛЬ-
НЫЕ КОНДИЛОМЫ (АК)

14 млн человек  
инфицируется ежегодно1 

80% случаев заражения 
приходится на сексуально  

активное население1

99,7%  
рака шейки матки  

вызывает ВПЧ  
высокого  

канцерогенного риска

90% ВПЧ низкого  
канцерогенного риска –  

6-й, 11-й, 42-й, 43-й, 44-й типы

10% ВПЧ высокого  
канцерогенного риска –  

16-й и 18-й типы

АК наблюдаются у 1%  
населения планеты в возрасте  

от 15 до 49 лет1

Наиболее часто –  
у женщин 20–40 лет1

До 60% составляет  
контагиозность даже при  

однократном незащищенном 
половом контакте1

Пик инфицированности ВПЧ 

у женщин –  
20–25 лет, 

у мужчин –  
25–30 лет3

5% рака в мире  
обусловлено ВПЧ4
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Интерферон α-2b  
в комплексном лечении  
аногенитальных кондилом

6	 Тихомиров	А.Л.,	Сарсания	С.И.,	Филатова	Г.А.	Вирус	папилломы	человека:	от	понимания	иммунопатогенеза	к	рациональноú	тактике	ведения //	
Гинекология.	–	2018.	–	Т.	20.	–	№	3.	–	С.	5–11.

7	 Абухалтам	А.Д.А.,	Полеско	И.В.,	Халдин	А.А.	и	др.	Совершенствование	терапии	латентных	форм	папилломавирусноú	инфекции	//	Клиническая	
дерматология	и	венерология.	–	2024.	–	№	23	(5).	–	С.	575–580.

8	 Зароченцева	Н.В.,	Белая	Ю.М.,	Самсыгина	Г.А.	и	др.	Папилломавирусная	инфекция	и	ВПЧ-ассоциированные	заболевания	//	Лечащиú	врач.	–	2017.	–	
№	4.	–	С.	56–62.

9	 Кравченко	Е.Н.,	Ульянова	И.О.,	Филатова	С.И.	и	др.	Эффективность	комплексного	лечения	аногенитальных	бородавок	у	женщин	с	включением	
препарата	интерферона	α-2b	с	антиоксидантами	//	Вопросы	гинекологии,	акушерства	и	перинатологии.	–	2025.	–	№	24	(1).	–	С.	164–171.
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Комбинированный подход с включением препарата интерферона α-2b позволяет 
повысить эффективность лечения и снизить частоту рецидивов заболевания.

Интерферон α-2b входит в клинические рекомендации МЗ РФ 2024 года.
NB!

ЭФФЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ИНТЕРФЕРОНА α-2b (ВИФЕРОН®)

●  Полная элиминация по крайней мере одного из выявленных  
генотипов ВПЧ у 92% пациентов2

● Снижение вирусной нагрузки в 3,5 раза7

●  Способствует регрессу аногенитальных кондилом и CIN  
без деструкции1,8

● Снижает частоту рецидивов в 2–3 раза9

20–30% 
Частота рецидивов 
после хирургического 
лечения1

ВПЧ способен эффективно сопротивляться воздействию факторов иммунной системы6

ВПЧ блокирует продукцию эндогенного ИФН эпителиальными клетками, приводя  
к иммуносупрессии6

Репликация ДНК ВПЧ происходит в клетках базального слоя → удаление поверхностного  
слоя эпидермиса недостаточно эффективно1

Кондилома

Базальный 
слой

Базальный 
слой

Инфицированные ткани

Комплексная терапия с применением  системных форм препаратов интерферона  
позволяет добиться полной элиминации вируса независимо от площади очага поражения  

за счет непосредственного разрушения частиц вируса и нормализации активности иммунных  
клеток, обеспечивающих эффективность противовирусного иммунитета. 

Возможно применение препаратов интерферона в качестве монотерапии  
с целью профилактики рецидивирования патологического процесса.

Резервуар  
инфекции
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30–65 % – распространенность  

ВПЧ у беременных1 

До 30 % инфицированы ВПЧ  
высокого онкогенного риска1 

Распространенность CIN  

достигает2 10 %

Влияние на беременность и плод 

Папилломавирусная инфекция 
(Пви) у беременных

1	 Краснопольскиú	В.И.	Роль	папилломавирусноú	инфекции	в	патологии	беременности	и	исходе	для	новорожденного	(современные	представления)	/	
В.И.	Краснопольскиú,	Н.В.	Зароченцева,	А.В.	Микаелян,	Л.В.	Кещьян	[и	др.]	//	Россиúскиú	вестник	акушера-гинеколога.	–	2016.	–	№16	(2).	–	С.	30–36.

2	 Zarochentseva	N.V.,	Belaiya	J.M.,	Dzhidzhikhiya	L.K.,	Malinovskaya	V.V.	Opportunities	of	Interferon	Therapy	in	Pregnant	Women	with	Cervical	Intraepithelial	
Neoplasia.	ELECTRON	J	GEN	MED.	2021;	18	(5):	em314.

3	 Сакания	Л.Р.	Подготовка	к	родам	у	ВПЧ-компрометированных	женщин	/	Л.Р.	Сакания,	А.А.	Гургулия,	И.М.	Корсунская	//	Гинекология.	–	2020.	–	 
Т.	22.	–	№6.	–	C.	108–110.

4	 Кононова	И.Н.	Папилломавирусная	инфекция	как	репродуктивно	значимая	проблема:	возможности	иммунопрофилактики	/	И.Н.	Кононова	//	
Поликлиника.	–	2022.	–	№	1.	–	С.	56–60.

5	 Бочарова	И.И.,	Зароченцева	Н.В.,	Власова	В.А.	и	др.	Влияние	папилломавирусноú	инфекции	матери	на	состояние	здоровья	новорожденного	//	
Россиúскиú	вестник	акушера-гинеколога.	–	2020.	–	№20	(4).	–	С.	82–87.	

● �высокая вирусная нагрузка2; 

● ПВИ у матери со множественными генотипами2;

● клинические проявления ПВИ на половых органах матери2.

Осложнения�беременности1, 4 Влияние�на�плод�и�новорожденного1, 4

В 2 раза увеличение частоты угрозы 
невынашивания

Внутриутробное инфицирование

При УЗИ в 1,5 раза чаще фиксируются  
изменения в плаценте

Нарушение развития нервной трубки плода

В 80 %��случаев – развитие ФПН,  

в�29 % – ЗВУР,  

в 64 % – преэклампсии

Аногенитальные бородавки у новорожденного

Более частые преждевременные роды  
и дородовое излитие вод 

Респираторный папилломатоз с тяжелым рецидивирующим 
течением на фоне незрелости детской иммунной системы

Эпидемиология

Факторы риска перинатальной передачи Впч

NB!
Доказана вертикальная 
передача ВПЧ ребенку 
в родах, а также потен-
циальная возможность 

трансплацентарной 
передачи вируса1, 3

Вероятность передачи

при латентной инфекции5  <  1�% при манифестных формах4  5–85�%

Ku
di

no
va

 O
le

na
/S

hu
tt

er
st

oc
k/

FO
TO

D
O

M



 | 17№2 май 2025

   Увеличение продукции IgM и IgG более чем  

в 2 раза (маркеры воспаления)

   Увеличение уровня провоспалительных  

цитокинов: ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-81, 2, 4

Пви у беременных сопровождается 
резким снижением местного  
иммунитета

1	 Торшина	З.В.	Особенности	местного	иммунитета	у	беременных	с	папилломавирусноú	инфекциеú	и	возможности	иммунокорригирующеú	терапии:	
специальность	14.03.09	«Клиническая	иммунология,	аллергология»:	автореф.	дисс.	...	канд.	мед.	наук.	–	М.	–	2014.	–	23	с.	–	EDN	ZPGJXB.	

2	 Краснопольскиú	В.И.	Роль	папилломавирусноú	инфекции	в	патологии	беременности	и	исходе	для	новорожденного	(современные	представления)	/	 
В.И.	Краснопольскиú,	Н.В.	Зароченцева,	А.В.	Микаелян,	Л.В.	Кещьян	[и	др.]	//	Россиúскиú	вестник	акушера-гинеколога.	–	2016.	–	№16	(2).	–	С.	30–36.	

3	 Влияние	вакцинопрофилактики	против	ВПЧ	и	ПВИ	на	состояние	местного	и	общего	иммунитета	у	беременных	/	Е.В.	Данилова,	О.Ф.	Серова,	 
М.В.	Царегородцева,	Н.В.	Шутикова	//	Лечащиú	врач.	–	2016.	–	№	8.	–	С.	54.	

4.	 Милованов	А.П.,	Малиновская	В.В.,	Выжлова	Е.Н.	и	соавт.	Противовоспалительныú	эффект	препарата	ВИФЕРОН®	при	хроническоú	папилломавирусноú	
инфекции	беременных	женщин	по	данным	морфометрии	плацент	//	Клиническая	и	экспериментальная	морфология.	–	2017.	–	№2	(22).	–	С.	28−33.	

5	 Милованов	А.П.,	Шувалов	А.Н.,	Фокина	Т.В.,	Мхитаров	В.А.	Уменьшение	количества	вирусэкспрессирующих	клеток	в	плацентах	после	лечения	
рекомбинантным	интерфероном	альфа-2в	хроническоú	микст-вирусноú	инфекции	у	беременных	женщин	//	Клин.	эксп.	морфология.	–	2019.	–	№8	(3).	–	
С.	28–34.

6	 Zarochentseva	N.V.,	Belaiya	J.M.,	Dzhidzhikhiya	L.K.,	Malinovskaya	V.V.	Opportunities	of	Interferon	Therapy	in	Pregnant	Women	with	Cervical	Intraepithelial	
Neoplasia.	ELECTRON	J	GEN	MED.	–	2021.	–	№18	(5).	–	em314.

7	 Тапильская	Н.	И.	и	соавт.	Применение	Виферона®	в	третьем	триместре	беременности	с	целью	профилактики	инфицирования	новорожденных	
вирусом	папилломы	человека	//	Вестник	Ферона.	–	2014.	–	№1.	–	С.30–33.

Морфологические эквиваленты хронической  
плацентарной недостаточности I степени, частота  

(данные морфометрии плацент) 
в�3�раза

83,3 %

26,6 %
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Чем�слабее�защитные�механизмы,�тем�выше�риск�дальнейшего�прогрессирования� 
заболевания�и�внутриутробного�инфицирования�плода3NB!

группа сравнениягруппа ВИФЕРОН®

ЭФФЕКТЫ�ПРЕПАРАТА�ВИФЕРОН®

 Увеличение уровня sIgA в 2–4 раза1

  Снижение уровня ФНО-α в 3 раза1

  Повышение частоты элиминации вируса4, 5

  Регресс CIN I у 50 % пациенток6

   Уменьшение частоты хронической плацентарной  

недостаточности в 3 раза4

 Предотвращение инфицирования плода7

 Достижение нормальной средней массы новорожденных4

препарат ВиФерон® в комплексном лечении  
пВи у беременных

Наиболее�выраженные�нарушения�–�при�персистенции�ВПЧ�высокого�канцерогенного�риска1, 2

  Снижение продукции sIgA

    Снижение уровня противовоспалительного 

цитокина ИЛ-41, 2, 4



Сonsilium / Консилиум

веСтник ферона 18 | 

Эффективность комплексного  
лечения аногенитальных  
бородавок у женщин с включением 
препарата интерферона α-2b 
с антиоксидантами
Е.Н. КравчЕНКо, д. м. н., профессор, заведующая кафедрой акушерства и гинекологии ДПО Омского 
государственного медицинского университета
И.о. УльяНова, к. м. н., доцент кафедры оперативной гинекологии ИПО Красноярского государствен-
ного медицинского университета им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого
С.И. ФИлатова, врач – акушер-гинеколог высшей квалификационной категории Городского клиниче-
ского перинатального центра
т.Н. КУдымова, врач – акушер-гинеколог Профессорской клиники Красноярского государственного 
медицинского университета им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого

ЦЕль. Повысить эффективность комплексного лечения больных женщин с папилломавирусной инфекци-
ей низкого онкогенного риска, проявляющейся аногенитальными бородавками, путем включения в ком-
плекс иммунокорригирующей терапии – рекомбинантного интерферона α-2b с антиоксидантами.
ПаЦИЕНты И мЕтоды. В исследование включены 240 женщин с аногенитальными бородавками. Ос-
новную группу составили 120 женщин, которым было проведено комплексное лечение: радиочастотная 
методика удаления патологических образований и назначение препарата рекомбинантного интерферо-
на α-2b с антиоксидантами (ВИФЕРОН®). Группа сравнения: 120 женщин, которым было проведено толь-
ко радиоволновое лечение.
рЕЗУльтаты. Ускорение репаративных процессов и  заживление послеоперационных ран после удале-
ния аногенитальных бородавок происходило быстрее в  группе пациенток, где применялся комплексный 
метод лечения. После хирургического воздействия через 11–14 дней выявлено, что эпителизация наступи-
ла у 24,2 % женщин, получивших сочетанное лечение, и у 12,5 % пациенток с традиционным подходом, через 
30 дней – у 34,2 и 20,8 % соответственно. Полное заживление ран и полная эпителизация на 40–45-й день по-
сле операций произошли у 99,2  % женщин с сочетанной терапией и у 79,2 % пациенток с традиционным под-
ходом лечения. Рецидивы через 3 месяца после окончания полного курса лечения наблюдались в 2,5 % на-
блюдений основной группы и в 7,5 % – группы сравнения, что в 3 раза реже; через 6 месяцев – в 10,0 и 20,8 % 
соответственно, что в 2,1 раза реже. При лабораторной диагностике методом полимеразной цепной реак-
ции после окончания лечения через 6 месяцев вирус папилломы человека 6-го типа определялся лишь у 17,5 % 
женщин основной группы и у 35,0 % группы сравнения, что в 2 раза реже, 11-го типа – у 10,8 и 23,3 % соответ-
ственно, что в 2,2 раза реже.
ЗаКлЮчЕНИЕ. Продемонстрирована положительная клиническая эффективность комплексного лечения 
женщин с  папилломавирусной инфекцией низкого онкогенного риска, проявляющейся аногенитальными 
бородавками, с  включением в  комплекс иммунокорригирующей терапии  – рекомбинантного интерферона 
α-2b с антиоксидантами, превосходящая эффекты традиционного радиохирургического лечения без добавле-
ния иммунопрепарата: более быстрая и полная эпителизация, низкое число рецидивов и элиминация вируса.

Ключевые слова: вирус папилломы человека, папилломавирусная инфекция, аногенитальные боро-
давки, генитальные кондиломы, интерфероны, интерферон α-2b, ВИФЕРОН®

Библиографическая справка: Кравченко Е.Н., Ульянова И.О., Филатова С.И., Кудымова Т.Н. Эффектив-
ность комплексного лечения аногенитальных бородавок у женщин с включением препарата интерферо-
на α-2b с антиоксидантами. Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 2025; 24(1): 164–171. DOI: 
10.20953/1726-1678-2025-1-164-171
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Эффективность комплексного  
лечения аногенитальных  
бородавок у женщин с включением 
препарата интерферона α-2b 
с антиоксидантами

Инфекция вируса папилломы человека (ВПЧ) 
является одной из самых распространенных 
инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП), во всем мире. ДНК ВПЧ поражает эпи-
телиальные клетки различных слизистых оболо-
чек и поверхностей кожи. ВПЧ можно разделить 
на типы с  высоким и  низким риском в  зависи-
мости от их связи с  раз витием определенных 
видов рака. Типы ВПЧ с  низким риском, такие 
как ВПЧ-6 и ВПЧ-11, обычно не связаны с раком, 
но могут вызывать доброкачественные состоя-
ния, такие как генитальные бородавки. Аноге-
нитальные бородавки (АГБ) характеризуются 
ростом небольших, похожих на цветную капу-
сту бугорков на генитальной и  анальной обла-
стях. Не опасные для жизни, они могут вызы-
вать дискомфорт и  психологический стресс. 
ВПЧ в  основном передается поло вым путем, 
включая вагинальный, анальный и  оральный 
секс. Он также может передаваться через не-
проникающие сексуальные действия, которые 
включают контакт «кожа к  коже». Помимо по-
ловой передачи, возможна вертикальная пе-
редача от матери к ребенку во время родов, но 
относи тельно редко [1, 2]. 

Поражения половых путей ВПЧ могут прояв-
ляться в  нескольких формах и  часто имеют 
волнообразное течение. Большинство неле-
ченных поражений половых путей в  конечном 
итоге проходит спонтанно, но, вероятно, скры-
тая или субклиническая инфекция сохраняет-
ся неопределенно долго. Естественное тече-
ние аногенитальной инфекции ВПЧ зависит от 
клеточно-опосредованной иммунной системы. 
Злокачественная трансформация обычно на-
блюдается у пациенток с генитальными боро-
давками и ослабленным иммунитетом [3]. 

У большинства сексуально активных людей ВПЧ 
обнаруживается по крайней мере один раз в жиз-
ни; ежегодно заражаются 14 млн человек, а у 79 млн 
инфекция распространена. ВПЧ часто передается 
между партнерами; более частая передача была 
зарегистрирована от женщин к  мужчинам, чем 
от мужчин к женщинам [4]. Несмотря на наличие 
вакцины для профилактики ВПЧ типов 6 и 11, вызы-
вающих > 95 % АГБ, они остаются важной и частой 
проблемой для здоровья [5]. 

Диагностика заражения ВПЧ может быть слож-
ной, поскольку инфекция часто протекает бес-
симптомно, особенно у  мужчин. У женщин те-
стирование на ВПЧ может проводиться в рамках 
программ скрининга шейки матки, которые 
включают анализ клеточного состава шейки мат-

ки. Аномальные результаты являются показани-
ем для дальнейшего обследования (кольпоско-
пия и/или биопсия) для выявления предраковых 
или раковых изменений [1, 6]. В то же время не 
рекомендуется тестирование на ВПЧ с  помо-
щью молекулярно-биологических методов при 
типичных клинических проявлениях аногени-
тальных бородавок, поскольку его результаты не 
влияют на тактику лечения [7]. 

После установления диагноза лечение зависит 
от симптомов, предпочтений пациента, эко-
номических аспектов. Несмотря на то что су-
ществует множество методов лечения бо-
родавок, ни один из них не является самым 
эффективным и  рецидивы случаются часто 
при каждом из них. Рекомендуется сначала 
применить наиме нее затратное и  наименее бо-
лезненное лечение. В то же время методы де-
струкции или хирургического иссечения приво-
дят к  удалению аногенитальных бородавок, но 
ни один из этих методов полностью не устраняет 
риск рецидива, поскольку удаление новообразо-
ваний не приводит к  элиминации ВПЧ, вызвав-
шего их развитие. Поскольку ни один метод ле-
чения не является универсальным, возможно 
применение комбинированной терапии. 

В руководстве IUSTI-Europe (International Union 
against Sexually Transmitted Infections, Междуна-
родный союз по борь бе с  ИППП) ключевые ре-
комендации по диагностике и  лечению были 
ранжированы в соответствии с силой рекоменда-
ции и качеством подтверждающих доказательств. 
Наблюдение является частью лечения и  всегда 
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должно учитываться. Известно, что почти две 
трети бородавок спонтанно исчезают в течение 
24 месяцев. Единственным негативным наблю-
дением является то, что существует небольшой 
риск того, что бородавка может увеличить-
ся и даже распространиться на другие области. 
5-фторурацил, местный интерферон и  фотоди-
намическая терапия были оценены и  включе-
ны в  качестве потенциальных вариантов лече-
ния второй линии [5]. 

Более дорогие и  инвазивные методы лечения 
обычно применяются при множественных реци-
дивирующих боро давках. В большинстве случа-
ев сначала используются местные средства. Для 
лечения также используются криотерапия, рети-
ноевая кислота, подофиллин, местный 5-фтор у-
рацил, интерферон и  имиквимод. У некоторых 
пациентов эффективны инъекции иммунопре-
паратов (кандида), блеомицина и  интерферо-
на α (ИФН альфа) в пораженные участки. В то же 
время опробованы такие системные методы ле-
чения, как цидофовир, циметидин и ретинои ды. 
Хирургические методы лечения включают крио-
терапию, лазерную терапию, электрокоагуля-
цию и иссечение [3, 4, 8]. 

При рецидивировании клинических проявле-
ний заболевания рекомендована повторная 
деструкция аногенитальных бородавок на 
фоне применения ИФН. Применяются препа-

раты, содержащие ИФН альфа-2b или ИФНγ че-
ловеческий рекомбинантный, согласно инструк-
ции по применению [9–12]. 

Профилактика заражения ВПЧ включает вак-
цинацию и  безопасные сексуальные практики. 
Вакцины против ВПЧ высокоэффективны в про-
филактике заражения наиболее распространен-
ными типами ВПЧ высокого риска. Эти вакцины 
обычно вводят подросткам и молодым людям до 
того, как они начнут вести половую жизнь. Безо-
пасные сексуальные практики, такие как посто-
янное и  правильное использование презерва-
тивов и ограничение числа половых партнеров, 
также могут снизить риск передачи ВПЧ [1]. Были 
обновлены доказательства влияния вакцинации 
против ВПЧ на заболеваемость АГБ [4, 5]. Одна-
ко в  настоящее время использование вакцины 
против ВПЧ ограничено. 

Таким образом, инфекция ВПЧ является распро-
страненной ИППП, которая имеет значительные 
последствия для общественного здравоохране-
ния. Это указывает на необходимость создания 
новых терапевтических подходов лечения с вос-
становлением иммунной системы и включением 
интерфероно- и иммунотерапии, которые могут 
повысить эффективность терапии. Вакцинация, 
регулярный скрининг,  раннее и  правильное ле-
чение предраковых поражений являются клю-
чевыми стратегиями для снижения риска за-
болеваний, связанных с  ВПЧ и  вызванных ими 
осложнений [13]. Образование и  осведомлен-
ность о  ВПЧ и  его профилактике имеют реша-
ющее значение для содействия оптимальному 
сексуальному здоровью [14]. 

Цель  – повысить эффективность комплексного 
лечения больных женщин с папилломавирусной 
инфекцией низкого онкогенного риска, прояв-
ляющейся аногенитальными бородавками, пу-
тем включения в комплекс иммунокорригирую-
щей терапии  – рекомбинантного интерферона 
α-2b с антиоксидантами. 

ПаЦИЕНты И мЕтоды 
В исследование включены 240 женщин с АГБ, про-
ходивших лечение в  2021–2024 годах. Основная 
группа – 120 женщин с АГБ, которым было прове-
дено комплексное лечение, заключающее ся в сле-
дующем. Удаление патологических образований 
осуществлялось на широкополосном радио-
волновом аппарате с функцией аргоноплазмен-
ной аблации «Фотек ЕА142» с использованием как 
петлевых электродов различных размеров и кон-
фигураций, так и  электродов-игл. После при-N
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Методы деструкции 
или хирургического 
иссечения приводят 
к удалению 
аногенитальных 
бородавок, 
но ни один из этих 
методов полностью 
не устраняет риск 
рецидива

менения местной анестезии в  режиме «смесь» 
электродом-петлей  на  мощности  50–70 Вт про-
водилось иссечение кондилом, в некоторых слу-
чаях при наличии мелких кондилом  – в  сочета-
нии с  деструкцией с  помощью электрода-иглы 
на мощности 30–60 Вт с  толщиной проволоки 
0,5–0,8 мм. Медикаментозное лечение заключа-
лось в назначении препарата рекомбинантного 
ИФН альфа-2b с антиоксидантами (ВИФЕРОН®). 
Группа сравнения: 120 женщин с  АГБ, которым 
было проведено радиоволновое удаление боро-
давок вышеописанной методикой без лечения 
противовирусными препаратами. 

Этапы исследования. I этап  – расширенная 
вульвоскопия (при необходимости кольпоско-
пия), цитологическое исследование, обследо-
вание на ИППП и  урогенитальные инфекции 
(УГИ) методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) («Фемофлор-12») и  ВПЧ-типирование. Ци-
тологическое исследование микропрепарата 
шейки матки проведено пациенткам с целью ис-
ключения цервикальной интраэпителиальной 
нео плазии, если пациентке не проводилось та-
кое исследование в течение последних трех лет 
(скрининг рака шейки матки); вульвоскопия и/
или кольпоскопия – с целью визуализации обра-
зований для уточнения границы поражения при 
проведении деструктивной терапии и/или опре-
деления места прицельной биопсии. 

II этап  – санация влагалища (местные комби-
нированные препараты, с  дальнейшим при-
менением эубиотиков для восстановления 
микро биоценоза); лечение антибиотиками при 
идентификации патогенного возбудителя (в со-
ответствии с выявленным инфектом). 

Одновременно в  основной группе назначалась 
интерферонотерапия: 1-й курс интерфероно-
терапии: ВИФЕРОН® Суппозитории (рекомби-
нантный ИФН альфа-2b с  антиоксидантами) 
3 000 000 МЕ 1 раз в  сутки 10 дней в  сочета-
нии с ВИФЕРОН® Гель 36 000 МЕ/г для наруж-
ного и  местного применения на область вуль-
вы и перианальную область на очаги поражения 
по 2 г 2 раза в сутки в течение 30 дней. 

III этап  – деструкция кондилом; радиовол-
новое удаление с  использованием только 
петлевых электродов или в  сочетании с  де-
струкцией (вапоризацией мелких кондилом) с по-
мощью электродов-игл с назначением 2-го курса 
интерфероно терапии: ВИФЕРОН® Суппозито-
рии 3 000 000 МЕ 1 раз в сутки еще двумя кур-
сами по 10 дней с интервалом 10 дней ректаль-

но, при этом ВИФЕРОН® Гель 36 000 МЕ/г для 
топического применения на область вуль-
вы и перианальную область по 2 г 2 раза в сутки 
применялся непрерывно с  1 дня комплексного 
лечения в течение 30 дней, до деструкции гель 
накладывался на область поражения, после от-
торжения струпа – на раневую поверхность. 

рЕЗУльтаты ИССлЕдоваНИя  
И Их оБСУждЕНИЕ 
Учитывая значение и влияние провоцирующих 
факторов риска в формировании АГБ и манифе-
стации заболевания, они были оценены в  пер-
вую очередь. По возрасту пациентки исследу-
емых групп были распределены равномерно. 
Также исследовательские группы были распре-
делены равномерно по следующим факторам 
риска: большое количество половых парт неров 
(>3 в течение последнего года); сопутствующие 
ИППП, особенно вызванные вирусом простого 
герпеса 2-го типа, цитомегаловирусом (ЦМВ), 
хламидиями, генитальными микоплазмами; 
заболевания шейки матки; длительное исполь-
зование оральных и  инъекционных контра-
цептивов; травмы во время родов, абортов; 
введения внутриматочных спиралей; наслед-
ственная предрасположенность к  онкологи-
ческим заболеваниям (рак молочной железы, 
рак тела матки, рак яичников у матери в анам-
незе); табакокурение; отсутствие диспансерно-
го наблю дения и несоблюдение рекомендаций 
врача (табл. 1). 
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ВПЧ-инфекция в  большинстве случаев выявля-
лась в манифестной клинической форме. Жалобы 
на наличие образований в области наружных по-
ловых органов (косметическая проблема) отмеча-
лись одинаково часто в  исследователь ских груп-
пах. Клинические признаки проявлялись в  виде 
разрастаний папиллом на коже больших половых 
губ, лобковой области, разрастаний на шейке мат-
ки в виде остроконечных кондилом. Кольпоскопи-
чески поражения выглядели бородавками в виде 
папул или пятен. ВПЧ 6-го типа под твержден в 55 % 
наблюдений основной группы и  в  55,8 % группы 
сравнения, ВПЧ 11-го типа  – в  45 и  44,2 % соответ-
ственно. Сочетание с  высокоонкогенным типом 
ВПЧ (16, 18) выявлено у 15,8 % пациенток основной 
группы и 14,2 % груп пы сравнения. 

ИППП и  другие УГИ наблюдались одинаково 
часто в  исследуемых группах (табл. 2). Среди 
них чаще отмечались герпесвирусная, ЦМВ-, 
уреа плазменная, хламидийная и микоплазмен-

ная инфекции. Цервицит (в цервикальном ка-
нале лейкоцитов >30 в  поле зрения) подтверж-
ден у  28,3 % женщин основной группы и  у 29,2 % 
группы сравнения, также одинаково часто в ис-
следуемых группах отмечались бактериальный 
(в отделяемом вагины лейкоцитов > 40 в  поле 
зрения, соотношения палочкоядерных лейко-
цитов к эпителию 2 > 1) и кандидозный вагинит, 
бактериальный вагиноз. 

Обнаружение койлоцитов при цитологическом 
исследо вании выявлено в  15,8 % наблюдений 
основной группы и  в  14,2 % группы сравнения; 
трансэпителиальная лимфоцитарная инфильт-
рация и базальноклеточная гиперплазия в биоп-
тате, свидетельствующие о  наличии папилло-
мавирусной инфекции, встречались одинаково 
часто в основной группе и группе сравнения. 

Эффективность лечения оценивали по следую-
щим крите риям: эпителизация через 11–14 

Критерий основная группа (n –  %)  
n = 120

Группа сравнения (n – %)  
n = 120 р

Возраст 16–17 лет 9 – 7,5 8 – 6,7 0,802

Возраст 18 лет – 34 года 65 – 54,1 69 – 57,5 0,604

Возраст 35–49 лет 56 – 46,7 43 – 35,8 0,089

Большое количество половых  
партнеров 31 – 25,8 28 – 23,3 0,653

Сопутствующие ИППП и УГИ 41 – 34,2 39 – 32,5 0,785

Заболевания шейки матки 36 – 30 32 – 26,7 0,476

Длительное использование оральных 
контрацептивов 19 – 15,8 16 – 15,8 0,584

Травмы во время родов, абортов  
в анамнезе 37 – 30,8 32 – 26,7 0,476

Введения внутриматочных спиралей 19 – 15,8 16 – 13,3 0,584

Наследственная предрасположен-
ность к онкологическим заболеваниям  
репродуктивной системы

12 – 10,0 9 – 7,5 0,494

Табакокурение 56 – 46,7 52 – 43,3 0,697

Отсутствие диспансерного  
наблюдения и несоблюдение  
рекомендаций врача 

18 – 15,0 15 – 12,5 0,574

Таблица 1. Возраст пациенток и факторы риска возникновения аногенитальных бородавок в исследуемых группах
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Признак основная группа (n – п  %)  
n = 120

Группа сравнения (n – п  %)   
n = 120

р

жалоБы 

На наличие образований в области  
наружных половых органов 29 – 24,2 30 – 25,0 0,881

Боль, зуд, неприятные ощущения в области 
вульвы и влагалища 45 – 37,5 47 – 39,2 0,791

СНИжЕНИЕ лИБИдо 18 – 15,0 16 –  13,3 0,712

Тревога и депрессия, психоэмоциональные 
переживания 35 – 29,2 38 – 31,7 0,684

КлИНИчЕСКИЕ ПрИЗНаКИ 

Разрастания папиллом на коже больших  
половых губ, лобковой области 32 – 26,7 33 – 27,5 0,885

Разрастания во влагалище 66 – 55,0 63 –  52,5 0,698

Разрастания на шейке матки 21 – 17,5 24 – 20,0 0,620

КольПоСКоПИчЕСКИЕ ПрИЗНаКИ

Остроконечные кондиломы 65 – 54,1 68 – 56,7 0,698

Бородавки в виде папул 34 – 28,3 35 – 29,2 0,887

Поражения в виде пятен 21 – 17,5 17 –  14,2

лаБораторНыЕ даННыЕ 

ВПЧ 6-го типа — положительно 66 – 55,0 67 – 55,8 0,897

ВПЧ 11-го типа — положительно 54 – 45,0 53 – 44,2 0,897

Сочетание с высокоонкогенным типом  
(тип 16, 18) 19 – 15,8 17 – 14,2 0,718

ИППП И УГИ 

Хламидийная инфекция 19 – 15,8 17 –  14,2 0,718

Микоплазменная инфекция 16 – 13,3 14 – 11,2 0,697

Трихомониаз 9 – 9,2 8 – 6,7 0,802

Вирусы простого герпеса 1-го и 2-го типов 38 – 31,7 35 – 29,2 0,674

ЦМВ-инфекция 26 – 21,7 24 – 20,0 0,877

Кандидозная инфекция 15 – 12,5 13 – 10,8 0,688

Уреаплазменная инфекция 22 – 18,3 22  – 18,3 1,000

Анаэробная микрофлора Gardnerella  
vaginalis и др. 27 – 22,5 26 – 21,7 0,887

Таблица 2. Клинические и лабораторные признаки ВПЧ-инфекции (начало таблицы)
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и 30 дней, полное заживление ран и полная эпи-
телизация через 40–45 дней, отсутствие полной 
эпителизации на 45-й день после операции (при 
этом рану считали длительно незаживающей), 
рецидивы через 3 и 6 месяцев. Также после лече-
ния проводили исследования на наличие типов 
ВПЧ (табл. 3). 

При первом осмотре после выполнения хирур-
гического воздействия через 11–14 дней было об-
наружено, что эпителизация наступила у  24,2 % 
женщин в основной группе и у 12,5 % в группе срав-
нения (р = 0,020); через 30 дней – у 34,2 и у 20,8 % 
соответственно (р = 0,021). 

Полное заживление ран и полная эпителизация 
на 40–45- й день после хирургической процеду-
ры произошли у 99,2 % пациенток основной груп-
пы и  у 79,2 % группы сравнения (р < 0,001), в  то 
время как у 0,8 и 20,8 % женщин исследователь-
ских групп полная эпителизация отсутствовала. 

Рецидивы через 3 месяца наблюдались в 2,5 % на-
блюдений основной группы и в 7,5 % – группы срав-
нения (р = 0,017), через 6 месяцев – в 10,0 и 20,8 % 
соответственно (р = 0,021). 

При лабораторной диагностике (ПЦР-ДНК) по-
сле окончания лечения через 6 месяцев ВПЧ 6-го 
типа определялся лишь у 17,5 % женщин основной 
группы и  у 35,0 % группы сравнения (р = 0,003), 
ВПЧ 11-го типа  – у  10,8 и  23,3 % соответствен-  
но (р = 0,011). 

Результаты проведенного исследования по-
казали, что ускорение репаративных процес-
сов и  заживление послеоперационных ран 
происходит быстрее в группе, где применялся 
комплексный метод лечения: деструктивные 
методы в  сочетании с  ИФН. Недостаточная 
эффективность и  кратковременность поло-
жительного эффекта традиционных методов 
лечения хронических инфекционно-воспали-
тельных заболеваний генитального тракта яв-
ляются клинико- диагностическими маркера-
ми нарушений функционирования иммунной 
системы [15]. 

Применение препарата, содержащего ИФН 
альфа-2b с антиоксидантами, в  комплексной 
терапии пациентов с  ВПЧ- инфекцией явля-
ется обоснованным, ввиду того что система 
ИФН, а также иммунная система имеют главную 
особенность  – способность практически мгно-
венно включать механизмы уничтожения чуже-
родных молекул, различных патогенов, в первую 
очередь вирусов и  бактерий. При этом боль-
шое значение имеет дифференцированная ин-
терферонотерапия (терапия низкими, средни-
ми и  высокими дозами), которая необходима 
при лечении заболеваний, различных по степе-
ни выраженности вирусного инфекционного 
синдрома и  нарушений иммунной системы. За-
местительная терапия препаратом ВИФЕРОН® 
показана лицам, имеющим первичные, генети-
чески обусловленные, врожденные или приобре-
тенные нарушения в системе ИФН. Как правило, 

Признак основная группа (n – п  %)  
n = 120

Группа сравнения (n – п  %)   
n = 120

р

НарУшЕНИя БИоЦЕНоЗа влаГалИща И ЦЕрвИЦИт 

Цервицит 34 – 28,3 35 – 29,2 0,887

Бактериальный вагинит 31 – 25,8 29 – 24,2 0,766

Кандидозный вагинит 15 – 12,5 12 – 10,0 0,540

Бактериальный вагиноз 27 – 22,5 23 – 19,2 0,525

ЦИтолоГИчЕСКоЕ И ГИСтолоГИчЕСКоЕ ИССлЕдоваНИЕ 

Обнаружение койлоцитов 19 – 15,8 17 – 14,2 0,718

Обнаружение трансэпителиальной лимфо- 
цитарной инфильтрации и базально- 
клеточной гиперплазии в биоптате 

11 – 9,2 8 – 6,7 0,474

Таблица 2. Клинические и лабораторные признаки ВПЧ-инфекции (окончание таблицы)
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эти лица страдают упорно рецидивирующими 
вирусными инфекциями: герпетической инфек-
цией (вирус простого герпеса 1-го и  2-го типа), 
инфекциями, вызванными вирусом Эпштейна – 
Барр, ЦМВ, ВПЧ 6-го типа, и  папилломатозной 
инфекцией, в т. ч. вызванной ВПЧ высокого он-
когенного риска и др. [16]. 

В нашем исследовании применялись высокие 
дозы ИФН для достижения более быстрого 
эффекта, что способствовало большему чис-
лу пациенток, имеющих полное заживление 
ран и полную эпителизацию через 40–45 дней 
после операции, при этом рецидивы через 
3 месяца после окончания лечения отмеча-
лись в 3 раза реже (р = 0,017), через 6 месяцев – 
в 2,1 раза реже (р = 0,021). 

Предыдущими исследованиями доказана дисре-
гуляция основных механизмов противоинфек-
ционной иммунной защиты: непропорциональ-
ность субпопуляций Т-клеток с  преобладанием 
цитотоксических Т-лимфоцитов, неадекватный 
ответ гуморального иммунитета на хрониче-
ский инфекционный процесс, дисбаланс цито-
кинов, обусловленный преимущественным по-
вышением провоспалительных цитокинов ин-
терлейкина-6 (ИЛ-6), ИЛ-1β на фоне дефицита 
ИФНγ и  увеличением противовоспалительных 
цитокинов ИЛ-10, ИЛ-1RA, трансформация фе-
нотипа субпопуляций нейтрофильных грану-
лоцитов, связанная с  дефектами фагоцитар-
ной и бактерицидной активности. Для иммуно-

компрометированных женщин с  УГИ авторами 
разработана интеграционная программа пре-
гравидарной реабилитации иммунной системы, 
включающая традиционную терапию и  комби-
нированную ИФН- и иммунотерапию [15]. 

Хорошие результаты лечения были полу-
чены другими авторами при лечении ВПЧ- 
инфекции с  применением рекомбинантного 

Признаки основная группа (n – п  %)  
n = 120

Группа сравнения (n – п  %)  
n = 120 р

Эпителизация через 11–14 дней 29 – 24,2 15 – 12,5 0,020

Эпителизация через 30 дней 41 – 34,2 25 – 20,8 0,021

Полное заживление ран и полная эпители-
зация через 40–45 дней после операции 119 – 99,2 95 – 79,2 <0,001

Отсутствие полной эпителизации на 45-й 
день после операции 1 – 0,8 25 – 20,8 <0,001

Рецидивы через 3 месяца 3 – 2,5 9 – 7,5 0,017

Рецидивы через 6 месяцев 12 – 10,0 25 – 20,8 0,021

ВПЧ 6-го типа — положительно 21 – 17,5 42 – 35,0 0,003

ВПЧ 11-го типа — положительно 13 – 10,8 28 – 23,3 0,011

Таблица 3. Методы лечения аногенитальных бородавок и эффективность лечения в исследуемых группах
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ИФН альфа-2b с антиоксидантами у подростков 
[17]. Работы, посвященные лечению ВПЧ-инфек-
ции у беременных, в т.ч. АГБ, с использованием 
ИФН альфа-2b показали значительное умень-
шение числа осложнений беременности и ро-
дов, улучшение перинатальных исходов [18–
20]. В то же время у беременных рекомендованы 
более низкие дозы ИФН альфа-2b. 

Следовательно, в  случаях наличия наруше-
ний в системе ИФН пациенты нуждаются в про-
ведении курсов восстановительной терапии, 
дающей возможность максимально элимини-
ровать вирусные антигены, а  далее необходи-
мо осуществить подбор доз для проведения по-
стоянной заместительной терапии препаратом 
ВИФЕРОН®. Лицам с  приобретенными пораже-
ниями в  системе ИФН после проведения курса 
базисной терапии, как правило, показана им-
мунопрофилактика в  критические для паци-
ента периоды, например при радиохирургиче-
ском лечении. 

выводы 
1. Ускорение репаративных процессов и  после-
операционное заживление после удаления АГБ 
происходило быстрее в  группе пациенток, где 
применялся комплексный метод лечения: де-
структивные методы в  сочетании с  ИФН аль-
фа-2b. При первом осмотре после выполнения 
хирургического воздействия через 11–14 дней вы-
явлено: эпителизация наступила у 24,2 % женщин, 
получивших сочетанное лечение, и у 12,5 % паци-
енток с традиционным подходом хирургическо-
го удаления АГБ, через 30 дней – у 34,2 и у 20,8 % 
соответственно. 

2. Полное заживление ран и  полная эпители-
зация на 40–45-й день после операций прои-
зошла у  99,2 % женщин группы с  сочетанной те-
рапией, включающей ИФН альфа-2b, и  у 79,2 % 
пациенток с  традиционным подходом лече-
ния, в  то же время полная эпителизация отсут-
ствовала у 0,8 и 20,8 % соответственно. 

3. Рецидивы через 3 месяца после окончания пол-
ного курса лечения наблюдались в 2,5 % наблюде-
ний основной группы и в 7,5 % – группы сравнения, 
что в 3 раза реже; через 6 месяцев – в 10,0 и 20,8 % 
соответственно, что в 2,1 раза реже. 

4. При лабораторной диагностике с  помощью 
метода ПЦР после окончания лечения через 6 ме-
сяцев ВПЧ 6-го типа определялся лишь у  17,5 % 
женщин основной группы и у 35,0 % группы срав-
нения, что в  2 раза реже (р = 0,003), ВПЧ 11-го 
типа – у 10,8 и 23,3 % соответственно, что в 2,2 раза 
реже (р = 0,011). 

ЗаКлЮчЕНИЕ 
Продемонстрирована положительная клини-
ческая эффективность комплексного лечения 
женщин с ВПЧ-инфекцией низкого онкогенного 
риска, проявляющейся аногенитальными боро-
давками, с включением в комплекс иммунокор-
ригирующей терапии  – рекомбинантного ИФН 
альфа-2b с  антиоксидантами, превосходящая 
эффекты традиционного радиохирургического 
лечения без добавления иммунопрепарата: бо-
лее быстрая и  полная эпителизация, низкое 
число рецидивов и элиминация вируса. 

Через 3 месяца 
после окончания 
полного курса 
лечения в группе 
ВИФЕРОН® рецидивы 
наблюдались  
в 3 раза реже,  
через 6 месяцев —  
в 2,1 раза реже 
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АНОГЕНИТАЛЬНЫЙ ГЕРПЕС ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

У 1/3 инфицированных людей – 
рецидивирующий характер  
заболевания6

Аногенитальный герпес:
современное состояние проблемы
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Инфекционные	болезни.	–	2021.	–	№9	(3).	–	С.	58–66.
4	 Викулов	Г.Х.	Иммунологические	аспекты	герпес-вирусных	инфекциú	//	Клиническая	дерматология	и	венерология.	–	2015.	–	№14	(5).	–	С.	104–116.
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6	 Скляр	Л.Ф.,	Просекова	Е.В.,	Чепурнова	Н.С.	и	др.	Персистирующие	вирусные	инфекции:	этиология	и	иммунопатогенез	/	Под	ред.	Е.В.	Маркеловоú.	–	

Владивосток:	Медицина	ДВ.	–	2016.	–	161	с.
7	 Касихина	Е.И.,	Глазко	И.И.,	Чекмарев	А.С.	Герпетическая	инфекция:	механизмы	латентности	и	реактивации.	Возможности	управления	//	

Клиническая	дерматология	и	венерология.	–	2014.	–	№12	(1).	–	С.	75–80.
8	 Li	S.,	Wen	X.	Seropositivity	to	herpes	simplex	virus	type	2,	but	not	type	1	is	associated	with	cervical	cancer:	NHANES	(1999–2014).	BMC	Cancer	17,	726.

Вызывает 90 % случаев  
с симптомами среди всех  

случаев герпеса1 

Больше вероятность  
рецидива, чем при ВПГ-11

В 70 % случаев инфи-
цирование происходит  
при контакте с партне-
ром, имеющим  
бессимптомную  
форму инфекции2

В присутствии ВПГ-2 
увеличивается вероят-

ность развития внутри-
эпителиальной цервикаль-

ной неоплазии8

Играет роль в формировании  
вторичного бесплодия4

Повышает риск заражения ВИЧ1

При  инфицировании плода на ранних сроках беременности высока 
вероятность самопроизвольного выкидыша, прерывания  
беременности или задержки внутриутробного развития плода6

70 % случаев неонатального герпеса – при атипичной  
или бессимптомной инфекции у матери4, 6

ОсОБеннОстИ ИнфекцИИ,  
ВызВаннОй ВПГ-2 

846 млн человек в возрасте  
от 15 до 49 лет инфицированы 
аногенитальным герпесом1

Это каждый пятый человек  
в указанной возрастной группе

42 млн человек в год 
первично инфицируются 
аногенитальным герпесом1  

2 основных пика  
заболеваемости:  
20–29 и 35–40 лет2

По данным ВОЗ,  
1 человек в секунду1
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сформированные нарушения в иммунном статусе сохраняются  
как в фазе рецидива, так и в фазе ремиссии

Аногенитальный герпес: механизмы  
возникновения рецидивов

тяжесть и частота рецидивов герпеса связана со степенью выраженности  
нарушений функционирования системы Ифн3NB!

ПЕРСИСТЕНцИЯ ВИРуСА В ОРГАНИзМЕ 

ЛАТЕНцИЯ ВИРуСА ПРОСТОГО ГЕРПЕСА

снИженИе ИммунИтета на фоне ОРВИ,  
воздействия физических факторов (переохлаж-
дение, УФО, травматизация и др.), стрессовых 
ситуаций, обострения хронических заболева-
ний, беременности, менструации и т. д.3

транзиторные нарушения иммунитета (редкая или умеренная частота рецидивов) –  

1–5 раз в год

Глубокие нарушения иммунитета (частые рецидивы) –  

6–10 в год и более4

1

3

4 2

Возможность персистировать в тканях, не контролируе-
мых иммунной системой, – нейронах региональных 
ганглиев чувствительных нервов3, 4

Способность нарушать  
выработку эндогенных  
интерферонов – снижение  
сывороточного и индуцирован-
ного ИФН альфа при  
лабораторном исследовании3

•  Развитие нарушений функций и снижение количества 
цитотоксических Т-лимфоцитов и NK-клеток3;

• незавершенный фагоцитоз4

Способность вируса  
находиться в латентном  
состоянии с практически  
полным отсутствием  
репликации вирусных генов  
и синтеза белков4

ЛатентнОе сОстОянИе ВИруса – фаза биологического равновесия между  
факторами противовирусной защиты макроорганизма и механизмами,  
реализующими вирусную агрессию3

ВыхОд Из ЛатентнОГО 
сОстОянИя – пусковой 
момент для рецидива  
заболевания
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Интерферон альфа в комплексном 
лечении аногенитального герпеса

1	 Гизингер	О.А.	Клинико-лабораторное	обоснование	и	оценка	эффективности	рекомбинантного	интерферона	α-2b	в	терапии	генитального	герпеса //	
Инфекционные	болезни.	–	2021.	–	№19	(3).	–	С.	58–66.

2	 Викулов	Г.Х.	Иммунологические	аспекты	герпес-вирусных	инфекциú	//	Клиническая	дерматология	и	венерология.	–	2015.	–	№14	(5).	–	С.	104–116.
3		 Халдин	А.А.,	Чистик	О.В.,	Игнатьев	Д.В.	и	др.	Новые	аспекты	в	терапии	простого	герпеса	//	Дерматология.	–	2009.	–	№2.	–	С.	21–28.
4		 Зуúкова	И.Н.,	Шульженко	А.Е.,	Щубелко	Р.В.	Коррекция	цитокиновых	нарушениú	у	пациентов	с	хроническоú	рецидивирующеú	герпесвирусноú	

инфекциеú	//	Фарматека.	–	2014.	–		№10.	–	С.	48–54.
5		 Темичева	Е.В.	Интерфероновыú	статус	при	рецидивирующем	герпесе	гениталиú	и	коррекция	его	нарушениú:	дисс.	…	канд.	мед.	наук.	–	М.	–	1989.	–	22 с.	

Интерферон α-2b входит в клинические рекомендации мз рф 2024 года

«Аногенитальная герпетическая вирусная инфекция» NB!

зАдАчИ ТЕРАПИИ1

ВОССТАНОВЛЕНИЕ  
БАЛАНСА кЛючЕВЫх  

ИММуННЫх фАкТОРОВ

ИФН 
альфа

Эпителиальные клетки в зоне  
очага поражения ВПГ 
навсегда теряют 
сПОсОБнОсть  
к ПрОдукцИИ Ифн. 

Это является причиной  
постоянной локализации  
рецидивов на одних  
и тех же участках4 
И ОБОснОВанИем  
ПрИмененИя ПреПаратОВ 
Ифн с ЛечеБнОй  
И ПрОфИЛактИческОй  
цеЛью 

уСТРАНЕНИЕ  
кЛИНИчЕСкИх ПРОЯВЛЕНИЙ 

зАБОЛЕВАНИЯ

СНИжЕНИЕ чАСТОТЫ  
И дЛИТЕЛЬНОСТИ  

РЕцИдИВОВ

01

0
2

0
3

04
Улучшение  

распознава-
ния патогенов 

иммунными 
клетками (усиле-
ние экспрессии 

молекул  
MHC I)1

Нормализация 
функций  

Т-лимфоцитов1 

Активация 
фагоцитоза1

Активация  
противови-
русного Th1- 
иммунного 

ответа1
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Препарат ВИФЕРОН®  
в комплексном лечении  
аногенитального герпеса

NB!

2
0

4

6

8

10
30

10

20

10–12 
дней

21,8 %

группа сравнения
валацикловир

группа ВИФЕРОН®

валацикловир + ВИФЕРОН® 1 000 000 МЕ
валацикловир + ВИФЕРОН® 3 000 000 МЕ

3–5 
дней

11,4 %

0 %

12

Длительность обострения, дни Доля пациентов с рецидивами,  %

Купирование жжения, зуда 

на 5-е сутки терапии3

Отсутствие рецидивов  

на протяжении 270 дней  
наблюдения после терапии

ЭФФЕКТЫ ПРЕПАРАТА 
ВИФЕРОН®

Преимущества уникальной формулы препарата ВИФЕРОН® – 
наличие в составе АНТИОКсИдАНТОВ (витаминов с и Е)

ациклический нуклеозид (ацн) Интерферон альфа

ациклический нуклеозид (ацн)

Интерферон альфа альфа-токоферол

Повышение эффективности 
ацн в 14 раз5

Повышение эффективности 
ацн в 31 раз5

Комплексное  
применение антиокси-

дантов (витамин С  
и витамин Е)  
способствует  

взаимному усилению 
их антирадикального 

эффекта5

для мутантных штаммов, высокорезистентных к действию нуклеозидов,  
наиболее эффективной комбинацией также оказалась комбинация  

«аналог нуклеозида + Ифн альфа + антиоксиданты»5

ВкЛючЕНИЕ ПРЕПАРАТА ИфН альфа-2b С АНТИОкСИдАНТАМИ (ВИфЕРОН®)  
В кОМПЛЕкСНОЕ ЛЕчЕНИЕ ГЕРПЕСВИРуСНЫх ИНфЕкцИЙ  

ПОзВОЛЯЕТ ПОВЫСИТЬ ЭффЕкТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ 
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Урогенитальные инфекции:  
ключевые проблемы и современные 
методы лечения
Современная фармакология 
раСполагает широким Спектром 
антибактериальных, противогрибковых 
и противовируСных препаратов 
для лечения урогенитальных 
инфекций (уги). однако добитьСя 
полного клиничеСкого эффекта 
удаетСя не вСегда. СказываютСя 
СпоСобноСть возбудителей уходить 
от дейСтвия иммунной СиСтемы 
человека и их раСтущая резиСтентноСть 
к этиотропным препаратам.  
для борьбы С этой проблемой 
необходимы дополнительные методы 
лечения. Среди них ведущую роль 
играет иммунотерапия. как препараты 
интерферона помогают СправитьСя 
С урогенитальными инфекциями, 
раССказывает доктор медицинСких 
наук, профеССор, заведующий 
кафедрой дерматовенерологии 
и дерматоонкологии  
фув гбуз мо моники  
Антон ВлАдимироВич молочкоВ.

на протяжении многих лет урогенитальные 
инфекции находятся в фокусе внимания вра-
чей различных специальностей: дерматове-
нерологов, гинекологов, урологов. насколь-
ко эта проблема актуальна сейчас?

это проблема вечная. ее актуальность мало за-
висит от социальных изменений. колебания 
есть, но в отношении бактериальных форм уги 
существует постоянный фоновый уровень за-
болеваемости. а вот на вирусные инфекции 
влия ет общая иммунологическая картина. 
чем больше у людей стрессов, тем ниже фоно-
вый неспецифический иммунитет, а значит, 
чаще возникают, например, герпетическая 
и  папилломавирусная инфекции. то есть уро-
вень заболеваемости вирусными уги меняется 

в зависимости от общей иммунологической за-
щиты популяции.

Повлияла ли на распространенность и тече-
ние урогенитальных инфекций пандемия 
COVID-19?

повлияла, но не столько сам вирус, сколько об-
щий стресс – защитная реакция, которая мо-
билизует все силы организма на борьбу с  ка-
кой-то остро возникающей проблемой. если 
стресс острый, то это полезная реакция. а вот 
хронический стресс ведет к  ослаблению этого 
механизма. во время пандемии люди в течение 
года находились в состоянии тревоги, которую 
нагнетали средства массовой информации. 
адаптационные механизмы сменились имму-
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носупрессирующими, и  общий иммунитет по-
пуляции упал.

по отношению к  микробным агентам это прак-
тически незаметно, люди не начали больше 
страдать от бактериологических инфекций, чего 
нельзя сказать про вирусные заболевания. 

одна из моих диссертанток проанализировала 
динамику возникновения различных дерматозов 
после пандемии COVID-19. оказалось, что частота 
и  тяжесть протекания большей части иммуноза-
висимых дерматозов, таких как псориаз, атопиче-
ский дерматоз, аллергодерматозы, увеличилась.

мы также отметили значимый рост заболеваемо-
сти герпесом и  папилломавирусом. частота выяв-
ления этих заболеваний тоже значимо увеличилась. 

какие возбудители являются наиболее зна-
чимыми в  структуре урогенитальной пато-
логии? Есть ли зависимость между гендером 
и определенным видом инфекций?

по степени значимости возбудители можно раз-
делить на две группы: те, которые влияют на ка-
чество жизни, и те, что ей напрямую угрожают. 

для мужчин основная проблема – это хламидии, 
гонококковая и микоплазменная инфекции, ко-
торые вызывают воспалительные заболевания 
органов малого таза и  могут привести к  про-
статиту. для женщин эти инфекции без лечения 
переходят в  хроническую стадию и  беспокоят 
мало. но при этом возникает дисбиоз влагали-
ща, что способствует возникновению кандидоза 
и бактериального вагиноза – повышения уровня 
анаэробных бактерий. тогда это становится для 
женщины более значимой проблемой. 

кандидоз и гарднереллез вызывают постоянный 
зуд и выделения – жить с этим неприятно, но ни-
чем особенно серьезным жизни самой женщины 
они не грозят. лишь изредка могут возникать эн-
дометриты или сальпингоофориты.

а вот хламидиоз более коварен: он практиче-
ски незаметно, с минимальными клиническими 
проявлениями приводит к  бесплодию в  боль-
шом количестве случаев.

Самое серьезное заболевание – папилломави-
русная инфекция. об опасности папилломави-
руса заговорили лишь в  последние годы, когда 
было клинически доказано, что он вызывает рак 
шейки матки. раньше не было методов терапии 

паппиломавируса, но теперь появились вакцины 
и рекомбинантный интерферон, которые хорошо 
показали себя в борьбе с заболеваниями, ассоци-
ированными с  папилломавирусной инфекцией.

какие проблемы в  настоящее время чаще 
встречаются и вызывают наибольшие опасе-
ния у практикующих врачей в терапии УГи? 
кто относится к группам риска? 

одна из самых значимых проблем – это 
резистент ность к  лекарственным препаратам. 
все бактерии и  вирусы умеют адаптироваться. 
чем дольше существует лечение, тем большее 
количество штаммов микроорганизмов к  нему 
приспосабливается. поэтому мы никогда не 
назна чаем только один антибактериальный или 
противовирусный препарат. как правило, это 
сочетание нескольких препаратов плюс заме-
стительная иммунотерапия.

именно иммунотерапия, а  не иммуностимуля-
ция, которая в  борьбе с  инфекционным аген-
том даже вредна, ведь инфекция сама по себе 
очень сильно стимулирует определенное звено 
иммунитета. а если мы даем еще и иммуности-
мулятор, то активируем другие звенья, которые 
конкурентно ослабляют то звено, которое сей-
час работает. заместительная иммунотерапия 
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включение препарата 
виферон®  
в комплексное  
лечение рецидивиру-
ющей кандидозной 
инфекции у паци-
ентов групп риска 
позволяет повысить 
эффективность  
терапии и снизить  
частоту рецидивов

(применение интерферона и  некоторых интер-
лейкинов) придает сил всей иммунной системе, 
не добавляя активности отдельным ее звеньям.

иммунотерапия помогает и в решении такой гло-
бальной проблемы, как формирование биопле-
нок. это микробы, которые настолько адапти-
ровались к неблагоприятным для них условиям, 
что стали невидимками для иммунитета. в каж-
дом конкретном случае подбирается свое лече-
ние. это могут быть механическое разрушение 
биопленки, комбинация химических веществ 
и обязательно иммунозаместительная терапия. 
именно она помогает иммунитету уничтожить 
остатки микробных тел, которые остались после 
применения других препаратов, что позволяет 
избежать рецидивов.

однако есть группы риска, которые особо 
подвержены вторичному инфицированию. это 
люди, у которых есть факторы иммуносупрессии 
в  самом широком смысле, например дисбакте-
риоз кишечника, где созревает вся иммунная 
система. кишечник – место контакта организ-
ма с  внешней средой: именно здесь клетки им-
мунитета получают правильную информацию 
о  внешних агентах. если еда расщепляется 
неполноценно, то эта информация искажается. 
Соответственно, вся иммунная система работа-
ет неправильно. 

фактором, приводящим к частому рецидивиро-
ванию, может быть местный дисбактериоз сли-
зистой влагалища или шейки матки. когда кис-
лотный баланс сдвинут, активно размножаются 
болезнетворные анаэробные бактерии.

Под вашим руководством была проведена 
работа по изучению возможностей лечения 
рецидивирующего кандидоза у пациентов 
с  сахарным диабетом. расскажите, чем был 
обусловлен выбор темы исследования.

пациенты с  сахарным диабетом находятся 
в группе риска, так как грибки рода кандида ак-
тивно размножаются в условиях высокого уров-
ня глюкозы в  клетках кожи и  слизистых оболо-
чек. мы решили оценить влияние препарата 
рекомбинантного интерферона α-2b с  антиок-
сидантами в  форме ректальных суппозиториев 
на длительность безрецидивного периода после 
эффективного лечения кандидоза антимикоти-
ческими препаратами.

в исследовании участвовали пациенты с различ-
ными формами кандидоза слизистых оболочек 
полости рта и половых органов на фоне инсулин-
независимого сахарного диабета. все участники 
прошли базовую терапию противогрибковыми 
препаратами (группы имидазолов и триазолов). 
после этого одна группа получала интерферон, 
а другая – плацебо в течение 30 дней.

в первой группе средняя продолжительность 
ремиссии составила 53,6 дня. при этом у 76,5% 
пациентов отмечалась стойкая клиническая ре-
миссия во время всего наблюдения в  течение 
60 дней. в группе плацебо средняя продолжи-
тельность ремиссии составила 30,1 дня.

таким образом, результаты исследования по-
казали, что включение препарата рекомби-
нантного интерферона α-2b с антиоксидантами 
в  комплексное лечение рецидивирующей кан-
дидозной инфекции у пациентов групп риска 
позво ляет повысить эффективность терапии 
и снизить частоту рецидивов.

Почему препаратом выбора для проведения 
исследования стал ВиФЕрон®? 

прежде всего из-за формы в  виде суппозито-
риев. препараты для заместительной иммуно-
терапии немногочисленны, и  большинство из 
них являются парентеральными. инъекционное 
введение имеет достаточно серьезные побочные 
эффекты, например, гриппоподобный синдром 
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очень неприятен для пациента и сам по себе яв-
ляется воспалительным процессом. получается, 
что реакция на введение инъекционного интер-
ферона сравнима с  тяжестью того, от чего мы 
его планируем применить.

а вот форма ректального суппозитория обеспе-
чивает быстрое всасывание препарата, сопо-
ставимое с  инъекцией, при этом препарат не 
имеет побочных эффектов и хорошо переносит-
ся. этому способствует наличие в составе анти-
оксидантов, и это второй аргумент в пользу на-
шего выбора. 

помимо того что антиоксиданты сами по себе 
обладают противовоспалительными и  регене-
рирующими свойствами и  повышают неспеци-
фическую резистентность слизистых оболочек, 
они также усиливают противовирусную актив-
ность интерферона и нивелируют побочные эф-
фекты экзогенного интерферона. 

часто УГи выявляются в  период обследова-
ния после наступления беременности. тог-
да проблемой для врача становится сужение 
списка препаратов, допустимых для тера-
пии. каково ваше мнение о  применении ин-
терферона в этот период, требующий особен-
но внимательного подбора способов лечения?

интерферон очень хорошо помогает при гер-
песвирусной инфекции. при папилломавирусе 
он как минимум может сдержать активное раз-
витие инфекционного процесса. это особенно 
важно в условиях беременности, когда возника-
ет биологическая иммуносупрессия.

что касается бактериальных агентов, таких как 
хламидии и микоплазмы, то для полного излече-
ния препараты интерферона нужно обязательно 
комбинировать с  антибиотиками. но их назна-
чают только после I триместра беременности. 
до этого момента топическое применение ин-
терферонов, например в  форме геля, в  сочета-
нии с другой местной терапией позволяет сдер-
жать размножение бактерий. а начиная с  14-й 
недели гестации можно безопасно применять 
уже системные формы интерферона в свечах.

Среди значимых инфекций вы упомянули 
папилломавирусную инфекцию. Почему ее 
значимость так высока, даже при клиниче-
ских вариантах, которые в меньшей степе-
ни ассоциированы с  риском развития он-
кологии, например при аногенитальных 
кондиломах?

папилломавирус очень сильно зависит от общей 
иммунологической толерантности. он может в те-
чение десятков лет никак не проявляться, нахо-
диться в латентной стадии, а потом вдруг быстро 
активироваться и  вызвать рост остроконечных 
кандилом, аногенитальных бородавок, диспла-
зию шейки матки. аногенитальные кондиломы 
у женщин, как правило, вызывают беспокойство 
как косметический дефект. а вот поражения шей-
ки матки остаются незамеченными. инфекцион-
ный процесс может развиваться десятки лет, а по-
том за полгода стать инвазивным раком.

как вы относитесь к назначению иммуномо-
дулирующей терапии при различных фор-
мах папилломавирусной инфекции?

Считаю ее эффективной, оправданной и  безо-
пасной для пациента. основным методом лече-
ния папилломавируса является деструкция об-
разования. но вирус может выходить за пределы 
видимых границ. новообразование удаляют, 
а на периферии вирус остается.

то есть условно это уже не 5 млн болезнетвор-
ных агентов, а всего 5 тыс., но и они могут при-
вести к  рецидиву. применение препаратов 
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интерферона позволяет уничтожить остатки 
вирусов и  удлинить период ремиссии, даже 
если с папилломавирусом не удастся справить-
ся до конца.

В декабре прошлого года ВоЗ опубликова-
ла пресс-релиз, в  котором подчеркивалась 
значимость аногенитальной герпетической 
инфекции в  общемировом масштабе. Поче-
му несмотря на то, что герпесвирусные ин-
фекции являются одними из немногих, для 
которых созданы препараты с  прямым про-
тивовирусным действием, проблема аноге-
нитальной герпетической инфекции не теря-
ет актуальности?

как я уже говорил, вирусы умеют адаптировать-
ся. препараты прямого противовирусного дей-
ствия, такие как «ацикловир», «валтрекс», «фам-
вир», были очень действенны, но 30 лет назад. 
вирус научился бороться с  ними, и  теперь эф-
фективность противовирусных препаратов да-
леко не полная. 

один из адаптивных механизмов вируса герпеса 
в том, что в месте своего появления он блокирует 
продукцию интерферонов клетками кожи. в нор-
ме каждая клетка умеет вырабатывать интерфе-

рон, а герпес, один раз преодолев барьер, выклю-
чает эту способность навсегда. именно поэтому 
герпесвирусная инфекция часто рецидивирует.

отсутствующий в клетке интерферон можно ком-
пенсировать, если нанести препарат при первых 
проявлениях герпеса – ощущении жжения и  по-
калывания на слизистой. этого порой бывает до-
статочно, чтобы вирусный процесс не развился 
в клиническое проявление герпеса. поэтому нуж-
но сочетать прямые противовирусные препара-
ты с заместительной иммунной терапией. интер-
ферон помогает собственному иммунитету, что 
в дополнение к антивирусным препаратам позво-
ляет получить полный клинический эффект. до-
бавление интерферона к валацикловиру при ле-
чении часто рецидивирующего аногенитального 
герпеса позволило добиться отсутствия рециди-
вов на протяжении 9 месяцев наблюдения, что, 
согласитесь, впечатляет.

если говорить о  том, как долго можно приме-
нять интерферон ректально, то мы при длитель-
ных курсах назначаем перерывы, как правило, 
от 10 до 30 дней. наши исследования доказыва-
ют, что в таком режиме интерферон можно при-
нимать годами и  получать только позитивный 
эффект. препараты интерферона тем и  хоро-
ши, что сочетаются с этиотропными препарата-
ми (антибиотиками, антимикотиками, прямы-
ми противовирусными средствами), повышая 
их эффективность, помогая ослабленному им-
мунитету и  тем самым ускоряя выздоровление 
и позволяя достичь устойчивой ремиссии. 

добавление  
интерферона  
к валацикловиру 
позволило добиться 
отсутствия рецидивов 
аногенитального  
герпеса на протя-
жении 9 месяцев 
наблюдения
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