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Введение. Папилломавирусная инфекция челове-
ка (ПВИ), Human papillomavirus infection (HPV) —
инфекционное заболевание кожи и слизистых обо-
лочек, вызванное папилломавирусами [1].

Вирусы папилломы человека (ВПЧ) принадлежат
к роду А семейства Papovaviridae, являются мелкими,
лишенными оболочки, ДНК-содержащими виру сами,

которые реплицируются в ядрах клеток плоского эпи-
телия. Геном ВПЧ представлен двухспиральной коль-
цевидно скрученной ДНК. До 88% массы вириона
составляют структурные белки (основ ной белок
и 10 дополнительных полипептидов) [1].

Гигантская остроконечная кондилома впервые
была описана Buschke более 100 лет назад (1896 г.),
а в 1925 г. он вместе с Loewenstein описал ее с лока-
лизацией на половом члене под названием «карци-
номоподобная остроконечная кондилома» [2].

Этиология. Опухоль Бушке–Левенштайна
вызывается вирусом папилломы человека —
типы 6 и 11, иногда 16 и 18 [3] (табл. 1, 2).

Эпидемиология. Аногенитальные бородавки
(кондиломы или венерические бородавки) являют-
ся распространенным венерическим заболеванием
среди женщин и мужчин. Причинная связь вируса

папилломы человека с аногенитальным образова-
нием бородавок была твердо установлена биологи-
чески и эпидемиологически [3, 4]. Генитальные
инфекции вируса папилломы человека передаются
в основном половым путем, риск 50–80% [5].
Самый высокий уровень половых инфекций вируса
папилломы человека был установлен в возрасте
от 18 до 28 лет [6, 7]. Иммунная система эффек-
тивно борется с большинством инфекций, вызван-
ных вирусом папилломы человека [4].
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Инкубационный период от трех месяцев
до нескольких лет. Заражение ВПЧ происходит
после контакта с больным, а также вирусоносите-
лем, не имеющим клинических проявлений.
Вероятен контактно-бытовой путь заражения
ВПЧ, особенно при наличии микроповреждений
кожи. Также возможна аутоинокуляция при
бритье, эпиляции, обкусывании ногтей и т. д. [1].

Иммунная система эффективно борется с боль-
шинством инфекций вируса папилломы человека,
и связанно это с выраженным локализованным кле-
точным иммунным ответом. Тем не менее, пример-
но — у 10% людей развивается хроническая инфек-
ция с риском развития доброкачественных пролифе-
ративных поражений и в конечном итоге инвазивного
рака [8]. Вирус папилломы человека делится на типы
с высокой или низкой степенью риска в зависимости
от онкогенного потенциала. Низкий риск — типы 6
и 11, выделены примерно в 90% случаев половых
бородавок [3, 4]. Наиболее распространенным кли-
ническим лечением является консервативное: мест-
ное химическое или физическое уничтожение,
а также иммунологическая терапия [9].

Дерматологические проявления инфекции вы -
зван ной вирусом папилломы человека у ВИЧ-паци-
ентов бывают как аногенитальной локализации, так
и вне половых органов. Первые включают: мягкие
кондиломы — наиболее общее кожное проявление
папилломатозной инфекции, промежуточное злока-
чественное развитие или предраковое заболевание,

включая гигантскую кондилому (также называемую
опухоль Бушке–Левенштайна), анальную внутри-
эпителиальную опухоль, внутриэпителиальную опу-
холь полового члена, влагалищную или внутриэпите-
лиальную опухоль вульвы и истинно злокачествен-
ное заболевание, которое включает в себя болезнь
Боуэна и инвазивный анальный рак (рак полового
члена или вульвы). Кожные проявления папиллома-
тозной инфекции вне половых органов также встре-
чаются у ВИЧ-положительных пациентов в форме
мягких обычных бородавок, подобной верруци-
формной эпидермодисплазии кожи, и немеланомных
раковых образований кожи [5]. Гигантские остроко-
нечные кондиломы (опухоль Бушке–
Левенштайна) явля ются чрезвычайно редкой клини-
ческой формой ано ге нитальных бородавок и характе-
ризуются агрессивными темпами роста [6, 10, 11].

Локализация. Опухоль Бушке–Левенштайна —
заболевание, характеризуемое обычно перианаль-
ным расположением, локальной агрессивностью
и ростом образования в виде цветной капусты.
Злокачественное перерождение опухоли — высо-
кое, поэтому необходимо радикальное локальное
иссечение с последующим гистопатологическим
исследованием. Сообщается о случае с поражением
паховой, перианальной, надлобковой, генитальной
области, анального сфинктера в сочетании с рото-
глоточным папилломатозом [7].

Гистологически: среди клеток доброкачествен-
ных кондилом встречаются очаги атипичных эпите-
лиальных клеток или хорошо дифференцированно-
го плоскоклеточного рака. Опухоль Бушке–Левен -
штайна в основном локализуется в области поло-
вых органов, однако в редких случаях опухоль
локализуется в различных гистологических зонах
аноректальной области. В связи с инфильтрацией
подлежащей ткани обнаруживаются свищи и абс-
цессы [4]. Опухоль Бушке–Левенштайна устойчи-
ва к химиотерапии или лучевой терапии и обычно
требует местной радикальной резекции.

Клинические проявления: перианальное образо-
вание в виде цветной капусты, боль, абсцесс, свищ
и кровотечение в далеко зашедших случаях с нару-
шением функции анального сфинктера [3], бородав-
чатоподобные очаги поражения, возвышающиеся
над уровнем кожи. На поверхности высыпаний
имеются сосочковидные выросты, вегетации, уча-
стки гиперкератоза. По периферии очага — отсевы
из мелких элементов [1] (см. фото).

Проблема заключается в том, что опухоль кли-
нически имеет промежуточное состояние: гистоло-
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гически незлокачественна, но из-за обширного
разрушения локальных тканей может характеризо-
ваться злокачественным течением [8].

Лечение. Наиболее распространенным клини-
ческим лечением является консервативное с мест-
ным химическим или физическим уничтожением,
и иммунологическая терапия. In more extreme
cases conservative therapy is insufficient and surgical
excision is required. В более серьезных случаях кон-
сервативной терапии недостаточно и требуется
хирургическое вмешательство [4].

Данный факт подтверждает J.Zekan и соавт.:
опухоль Бушке–Левенштайна устойчива к химио-
терапии или лучевой терапии и обычно требует
местной радикальной резекции [4]. С ними соглас-
ны M.Mistrangelo и соавт. и рекомендуют произво-
дить локальную операцию в виде электрокоагуля-
ции или лазером [9].

Раньше опухоль Бушке–Левенштайна была
довольно редкой находкой у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов без обрезания и/или в гомосексу-
альной популяции (2 случая) [10].

Описание отдельных случаев. Французские
исследователи обнаружили у 18-летней ВИЧ-пози-
тивной негритянки кондиломы, полностью пере-
крывающие вход во влагалище. Уровень CD4-лим-
фоцитов составил 540 клеток/мкл. Радикальное
хирургическое лечение привело к полному излече-
нию, учитывая тот факт, что гистологически опу-
холь была без злокачественных элементов [11].

В описании 29-летней ВИЧ-инфицированной
женщины отмечается, что при объемном вырезании

опухоли и илеостомии через 12 месяцев не имелось
никаких признаков рецидивного роста. Несмотря
на отсутствие метастазов у опухоли Бушке–
Левенштайна в данном случае, последняя имеет
высокий риск — до 50% злокачественного преобра-
зования в сквамозоклеточный рак. Операция
является методом выбора для лечения этой болезни.
Подофиллин, иммунотерапия, интерферон и лучевая
терапия, как и другие способы лечения, увы, были
использованы с ограниченным терапевтическим
эффектом [12].

Итальянские врачи (Турин) делятся опытом лече-
ния трех случаев. В двух случаях у пациентов имелся
иммунодефицит (ВИЧ-инфекция и иммуносупрес-
сивная терапия циклоспорином). Наибольший раз-
мер опухоли — 15 см в диаметре. В одном случае
с поражением мошонки. Все пациенты были проопе-
рированы без смертельных случаев в дальнейшем.
Правда, у одного пациента впоследствии возник
анальный стеноз, и его лечили бужированием [9].

Их коллеги из университета Падовы (Италия)
обследовали 16 пациентов (14 мужчин, средний воз-
раст 41,8 лет, диапазон 19–66 лет), страдающих
обширным анальным кондиломатозом (у 10 — опу-
холь Бушке–Левенштайна и у 6 — кондиломатоз),
находившихся на лечении в трех разных учреждениях
здравоохранения Италии. У одного была доопера-
ционная анальная внутриэпителиальная неоплазия
III степени (AIN3 и инвазивный рак у трех пациен-
тов). После радикальной резекции (n=16) рецидив
возник у 4⁄10 (40%) пациентов с опухолью Бушке–
Левенштайна. Злокачест венное перерождение
отмечалось до или после лечения у 5⁄16 (31,25%)
пациентов. Вирус папилломы человека был обнару-
жен у 16 больных (типы 6 или 11 — 9 пациентов,
тип 16 — 6 пациентов). Статистически значимая
связь была найдена между присутствием вируса
папилломы человека 16 типа и злокачественным
развитием и рецидивом. Вирусный вариант L83V
был представлен у 3⁄4 пролеченных [13].

Португальские исследователи наблюдали
33-летнего ВИЧ-инфицированного пациента
с CD4-лимфоцитами менее 200 клеток/мкл
и наличием РНК ВИЧ 756 000 копий/мл. При этом
у пациента была неходжкинская лимфома, и он
получил 6 курсов химиотерапии и лучевое лечение
в дозе 45 Грей. Шесть месяцев спустя у больного
появилась экзофитная опухоль в перианальной
области, достигшая размеров — 15×10 см, с одно-
временным поражением анального сфинктера,
причем CD4-лимфоциты были выше 200 в мкл.
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Фото. Поражение опухолью области прямокишечного
сфинктера.



и РНК ВИЧ в крови не обнаруживалась. Лечение
было хирургическое, включая лазерное облучение
с фотодинамической терапией [3].

Врачи из Загреба (Хорватия) сообщают, что
у 55-летней женщины при поражении аногениталь-
ной и области вульвы гигантской кондиломой кон-
сервативное лечение было неэффективно. При этом
с 2005 по 2008 год пациентка подверглась пяти
хирургическим вмешательствам — без стойкого
эффекта. Участие в лечении принимали даже пла-
стические хирурги, но, к сожалению, гистологиче-
ски был обнаружен поверхностный рак вульвы [4].

Исследователи из университета в Инсбруке
(Австрия) сообщают о 42-летнем ВИЧ-отрица-
тельном пациенте с 12-летней хронологией исклю -
чи тельно обширных генитальных бородавок
и одно временным сочетанием с опухолью Бушке–
Левенштайна. Масса опухоли и вирусных конди-
лом были инфильтрированы в гениталии, промеж-
ность, ягодицы, тазовую диафрагму и другие части
таза: уретру, простату и в часть мочевого пузыря,
требуя повторного хирургического вмешательства
и пластической реконструкции. Стимули рующее
лечение α-интерфероном было без длительного
эффекта. У пациента был обнаружен вирус папил-
ломы человека 6-го типа [14].

Врачи из Кийабе (Kijabe) в Кении у 42-летнего
пациента, получающего противовирусную терапию
по поводу ВИЧ-инфекции, обнаружили гигант-
скую кондилому мошонки. После широкой хирур-
гической резекции с реконструкцией кожным лос-
кутом с бедра качество жизни пациента значитель-
но повысилось [6].

Как сообщают онкологи из медицинского уни-
верситета Вены (Австрия), у ВИЧ-инфицирован-
ного пациента перианальные бородавки сопровож-
дались абсцессами и свищами. Гистологически —
опухоль Бушке–Левенштайна. Был обнаружен
генитальный вирус папилломы типа 11b с низким
риском. Шестью месяцами позже, опухоль про-
грессировала в язвенный сквамозоклеточный рак,
который разрушил прямую кишку и промежность
с метастазами в паховые лимфатические узлы. В то
время как высокоактивная антиретровирусная
терапия снизила вирусную нагрузку ВИЧ, радио-
и химиотерапия совместно с иммунотерапией не
останавливали прогрессирование опухоли, и паци-
ент погиб. Это — первое описанное сообщение,
показывающее быструю прогрессию опухоли
Бушке–Левенштайна в сквамозоклеточный рак
с метастазами при ВИЧ-инфекции [15].

Тот факт, что хирурги также придают большое зна -
че ние оперативному лечению, учитывая сомнитель-
ный эффект от лучевой и иммунотерапии, доказывает
наблюдение трех случаев. Больным производилась
ра дикальная локальная резекция и последующая ре -
кон струкция S-пластикой транспланта без выполне-
ния колостомии на выведенной петле кишечника [16].

В специализированном отделении таких больных
наблюдается больше. Из 152 пациентов, наблюдае-
мых за 6 лет и прооперированных при опухолях или
диспластических повреждениях ануса, 10 (7%) под-
верглись широкой локальной резекции опухоли
Бушке–Левенштайна или кругового анального рака
in situ (70%, средний возраст — 36 лет). Средняя
про должительность заболевания была 5 лет.
Восемь десят процентов пациентов имели предше-
ствующие операции, и 50% были ВИЧ-инфициро-
ваны. Средний размер новообразования был 41 см2.
Только один пациент имел нарушение акта дефека-
ции. Средняя продолжительность госпитализации
была 2 дня. Послеоперационные осложнения были
у 50% пациентов [17].

Есть мнение, что опухоль Бушке–Левенштайна
может быть одним из проявлений синдрома восста-
новления иммунитета при ВИЧ-инфекции [18].

Не стоит забывать, что данная опухоль может
встречаться у ВИЧ-отрицательных пациентов
с иммунодефицитом. Пример: у 41-летнего паци-
ента, злоупотребляющего алкоголем, за 8 лет опу-
холь выросла до огромных размеров [19]. Есть дан-
ные о злокачественном перерождении опухоли при
поражении мошонки у 49-летнего ВИЧ-отрица-
тельного пациента в сквамозоклеточный рак.
Однако при радикальной резекции в таких случаях
прогноз весьма благоприятный [20].

Прогноз. У опухоли высокий риск рецидива —
66% и злокачественного преобразования — 56%,
отдаленных метастазов не бывает [9].

Профилактика. Обследование всех половых
партнеров больного и их лечение в случае выявления
признаков ВИЧ-инфекции. Использование барьер-
ных контрацептивов в течение минимум 3 месяцев
после исчезновения бородавок у обоих постоянных
партнеров [1]. Прием высокоактивной антиретрови-
русной терапии ВИЧ-инфицированными.

Таким образом, папилломатозная инфекция,
в частности опухоль Бушке–Левенштайна, не ред-
кая находка у ВИЧ-инфицированных пациентов.
Учитывая особенность локализации, врачу необхо-
димо целенаправленно осматривать все возмож-
ные области поражения у пациента.
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