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Abstract
Condylomata acuminata are benign verrucose forms

localised usually in the anogenital region and caused by human
papilloma virus infection (mostly by HPV-6 and HPV-11).
Anogenital inflammation changes, tissue lesions and immuno-
deficiency are conducive to the development of condylomata
acuminata. 

The usual ways of HPV transmission include sexual
intercourses, labour and hygienic neglect. 

This article reviews up-to-date knowledge on contemporary
treatment methods of condylomata acuminata. 

Key words: condylomata acuminata, imiquimod, laser
vaporisation. 

Streszczenie
K³ykciny koñczyste s¹ to ³agodne zmiany brodawkowate,

wystêpuj¹ce w okolicy narz¹dów p³ciowych, wywo³ane przez
wirusa brodawczaka ludzkiego (human papilloma virus, HPV)
najczêœciej typu 6 i 11. Powstawaniu k³ykcin koñczystych sprzy-
jaj¹ zmiany zapalne w okolicy narz¹dów p³ciowych, uszkodze-
nia i maceracja tkanek otaczaj¹cych oraz stany przebiegaj¹-
ce ze zmniejszeniem odpornoœci. 

Do zaka¿enia mo¿e dojœæ podczas stosunku p³ciowego, po-
rodu oraz w przypadku zaniedbañ higienicznych. 

W niniejszym artykule przedstawiono przegl¹d aktualnej
wiedzy w zakresie sposobów leczenia k³ykcin koñczystych. 

S³owa kluczowe: k³ykciny koñczyste, imikwimod, lasero-
terapia. 

(PDiA 2003; XX, 5: 316–320) 

K³ykciny koñczyste to przeros³e, kalafiorowate grud-
ki, zlokalizowane g³ównie na brzegu ¿o³êdzi, w okoli-
cach wêdzide³ka, na wewnêtrznej blaszce napletka,
w okolicy odbytu. S¹ one miêkkie i maj¹ ró¿n¹ barwê,
mog¹ byæ koloru skóry, czerwone lub brunatne [1]. 

Wyró¿nia siê 3 odmiany brodawek umiejscowionych
na narz¹dach p³ciowych œluzówkach wokó³ odbytu. S¹
to: klasyczne k³ykciny koñczyste, odmiana p³aska (k³yk-
ciny p³askie) oraz brodawki olbrzymie, stanowi¹ce for-
mê destrukcyjn¹ [2]. Cechuje je bardzo wysoka zaraŸli-
woœæ. S¹ one najczêœciej przenoszone drog¹ p³ciow¹.
Wywo³uj¹ je wirusy HPV 6 i HPV 11, te same, które po-
woduj¹ k³ykciny p³askie szyjki macicy oraz brodawcza-
ki krtani. Ponadto kilka typów HPV izolowanych zaka-
¿eniach narz¹dów p³ciowych, zw³aszcza HPV 16 i HPV
18, wydaje siê mieæ w³aœciwoœci onkogenne [2, 3]. 

Stwierdzenie obecnoœci brodawek okolicy odbytu
u dzieci mo¿e nasuwaæ podejrzenie wykorzystywania

seksualnego, chocia¿ zazwyczaj do zaka¿enia dochodzi
na drodze autoinokulacji [2, 4, 5]. 

Najlepsze warunki do wzrostu brodawek narz¹dów
p³ciowych stanowi ciep³e i wilgotne otoczenie: pod naplet-
kiem, w okolicy odbytu i warg sromowych. Do zaka¿enia
HPV mog¹ predysponowaæ wspó³istniej¹ce choroby, sta-
ny zapalne skóry okolicy odbytu, przewlek³e up³awy z po-
chwy lub stulejka [2, 3]. 

Zaka¿enia genitalnymi typami wirusa brodawczaka
ludzkiego nale¿¹ do najczêstszych zaka¿eñ wirusowych
przenoszonych drog¹ p³ciow¹. Szacuje siê, ¿e u ok. 1%
populacji osób aktywnych seksualnie wystêpuj¹ na na-
rz¹dach p³ciowych k³ykciny koñczyste, które s¹ wywo-
³ane przez wirusy HPV niskiego ryzyka: HPV 6 i HPV
11. U ok. 15-20% osób bez widocznych zmian klinicz-
nych (zw³aszcza u m³odych kobiet miêdzy 18. a 25. ro-
kiem ¿ycia) wykrywa siê dziêki badaniom molekular-
nym DNA HPV na b³onach œluzowych narz¹dów p³cio-
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wych. Obserwuje siê tak¿e wzrost czêstoœci zaka¿eñ
HPV i k³ykcin koñczystych u dzieci [4, 7]. 

HPV mo¿e mieæ znacznie bardziej niekorzystny
wp³yw na organizm pacjenta z upoœledzeniem odporno-
œci. Dotyczy to zw³aszcza osób po transplantacji narz¹-
dów, z chorob¹ Hodgkina czy te¿ chorych z HIV/AIDS,
a tak¿e pacjentów poddanych chemioterapii. W takich
przypadkach obserwuje siê wystêpowanie brodawek
w postaci mnogiej, s¹ one miêkkie i bardziej oporne na
stosowane leczenie [2]. 

Leczenie

W leczeniu k³ykcin koñczystych stosuje siê ró¿ne
metody terapeutyczne. Jednak du¿y wybór œrodków lecz-
niczych nie mo¿e przes³aniaæ faktu, ¿e ¿aden z nich nie
charakteryzuje siê 100% skutecznoœci¹. Leczenie nie po-
winno doprowadzaæ do tworzenia siê blizn, nie mo¿e
byæ zbyt agresywne i bolesne. Intensywna terapia po-
winna dotyczyæ brodawek, które potencjalnie mog¹ ulec
transformacji nowotworowej, jak np. guzy Buschke-Loe-
wensteina i powiêkszaj¹ce siê zmiany w przebiegu bro-
dawkowatej dysplazji naskórka czy te¿ brodawek u osób
z obni¿on¹ odpornoœci¹ [2, 3, 5]. 

Podofilina i podofilotoksyna

G³ównym œrodkiem cytostatycznym u¿ywanym w le-
czeniu k³ykcin koñczystych jest podofilina – inhibitor
przemian mitotycznych cytoskeletonu. Zwi¹zek ten jest
w jab³kach Podophyllum peltatum. Podofilinê stosuje
siê w postaci 20% roztworu. Ekstrakty roœlinne cechu-
je bardzo du¿a zmiennoœæ, dlatego produkowane z nich
preparaty s¹ równie¿ niejednolite pod wzglêdem sk³a-
du. Preparat ten stosuje siê na zmiany zlokalizowane
w obrêbie b³on œluzowych [2]. Niew³aœciwe zastosowa-
nie roztworu podofiliny mo¿e jednak spowodowaæ ob-
jawy toksyczne pod postaci¹ nudnoœci, wymiotów, bó-
lów brzucha, biegunki, uszkodzenia szpiku, nerek, w¹-
troby, a nawet miêœnia sercowego [5]. 

W ostatnich latach pojawi³y siê doniesienia sugeru-
j¹ce zaprzestania stosowania podofiliny w leczeniu k³yk-
cin koñczystych z uwagi na jej nisk¹ skutecznoœæ, wy-
sok¹ toksycznoœæ i mutagennoœæ [8, 9]. 

Zaleca siê natomiast stosowanie 0,5% roztworu pod-
ofilotoksyny, która jest oczyszczon¹ podofilin¹ o znacz-
nie mniejszej toksycznoœci i bardziej skutecznym dzia-
³aniu (stosowana 3 dni w tyg. 2 razy dziennie) [5, 8, 9].
Podofilotoksyna jest jednak przeciwwskazana w ci¹¿y,
gdy¿ mo¿e wywo³ywaæ poronienia [6]. Ostatnio podofi-
lotoksyna pojawi³a siê w postaci 0,5% ¿elu do stosowa-
nia miejscowego, co znacznie u³atwia aplikacjê, gdy¿
proœciej jest w dok³adnie wyznaczonym miejscu na³o¿yæ
¿el palcem ni¿ nanieœæ p³yn szpatu³k¹ z wacikiem [6]. 

5-fluorouracyl

5% kremy i maœci z 5-fluorouracylem, lekiem cytosta-
tycznym, stosuje siê rzadko w leczeniu k³ykcin koñczy-
stych. Preparat aplikuje siê raz dziennie, wy³¹cznie na
zmiany chorobowe. Nie zaleca siê stosowania go na du¿e
powierzchnie. W czasie leczenia mog¹ wyst¹piæ nastêpu-
j¹ce objawy niepo¿¹dane: ból, œwi¹d, pieczenie, podra¿-
nienia, obrzêk i bliznowacenie. Obserwowano równie¿
ogólne dzia³ania uboczne, takie jak zaburzenia ¿o³¹dko-
wo-jelitowe, trombocytopenia i neutropenia. Leczenie jest
ca³kowicie przeciwwskazane u kobiet w ci¹¿y i dzieci.
W czasie leczenia kobiety powinny stosowaæ antykoncep-
cjê, ze wzglêdu na teratogenne dzia³anie leku. Bior¹c pod
uwagê nastêpstwa stosowania 5-fluorouracylu przez d³u¿-
szy czas lub w du¿ych dawkach, uwa¿a siê, ¿e jest to le-
czenie ostatniego rzutu [2, 5, 6]. W USA wprowadzono
¿el do wstrzykniêæ z 5-fluorouracylem i adrenalin¹. Naj-
wiêkszym problemem przy stosowaniu tego preparatu
u kobiet jest koniecznoœæ wykluczenia ci¹¿y [6]. 

Interferon alfa

W terapii zmian trudnych do leczenia w sposób tra-
dycyjny u¿ywanych jest aktualnie kilka ró¿nych inter-
feronów. Mo¿na je podawaæ bezpoœrednio do zmiany
skórnej, czêsto w po³¹czeniu z mechanicznym usuniê-
ciem brodawki. Przy du¿ej liczbie brodawek interfero-
ny s¹ stosowane w formie iniekcji podskórnych.
W Niemczech jest dostêpny ¿el do stosowania miejsco-
wego, zawieraj¹cy interferony [2]. 

Interferon alfa pe³ni wa¿n¹ rolê w odpornoœci, jest cy-
tokin¹ o pewnym dzia³aniu przeciwwirusowym. Podjêto
próby domiêœniowego lub doogniskowego stosowania in-
terferonu alfa w du¿ych dawkach (10 do 6 j. 3 razy w tyg.
przez 12–16 tyg.) jednak nie uzyskano spodziewanego
efektu (czêste nawroty) [7]. 

Skojarzona terapia interferonem alfa i retinoidami
nie przynios³a spodziewanego efektu w praktyce klinicz-
nej, pomimo wykazanego w warunkach doœwiadczal-
nych antyproliferacyjnego dzia³ania retinoidów, syner-
gistycznego z interferonem alfa, w nowotworach zwi¹-
zanych z HPV [10–12]. 

Imikwimod

Najnowszym lekiem do stosowania miejscowego o du-
¿ej skutecznoœci jest imikwimod w 5% kremie. Ma on
zdolnoœæ do indukowania in situ prozapalnych cytokin,
odgrywaj¹cych g³ówn¹ rolê w odpornoœci wrodzonej. Sil-
nie pobudza miejscow¹ produkcjê interferonu alfa i TNF-
alfa [7, 13, 14]. Modulacja odpornoœci nabytej polega na
uaktywnieniu komórek Langerhansa i ich migracji do oko-
licznych wêz³ów ch³onnych, gdzie prezentuj¹ antygeny
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limfocytom T. Prowadzi to do indukcji prozapalnych cy-
tokin typu Th1 – g³ównie interferonu gamma poprzez in-
terleukinê 12 (IL-12), wydzielan¹ przez pobudzony uk³ad
monocyty/makrofagi [7]. Imikwimod stymuluje cytotok-
syczne komórki NK (natural killers) i makrofagi do wy-
dzielania cytokin. Indukuje to produkcjê IL-1, IL-6, IL-8
i GM-CSF (granulocyte-macrophage colony stimulating
factor) oraz MIP-1 (macrophage inflammatory protein)
i MCP-1 (macrophage chemotactic protein) [7]. 

Imikwimod powoduje zmniejszenie liczby kopii wi-
rusowych, zmniejszenie ekspresji onkoprotein wiruso-
wych E6 i E7, utrzymuj¹cych siê stale w proliferuj¹cych
komórkach nab³onka oraz mRNA koduj¹cego bia³ko kap-
sydowe (os³onki wirusa) L1 [7, 16]. 

Wykazano te¿, ¿e imikwimod wywiera dzia³anie ha-
muj¹ce na angiogenezê zale¿n¹ od czynników produko-
wanych przez komórki nowotworowe. Fakt ten wydaje
siê byæ odpowiedzialny za korzystne dzia³anie imikwi-
modu w stanach przedrakowych i rakach skóry [7]. 

Imikwimod w postaci 5% kremu stosowany wg sche-
matu: 3 dni w tyg. (z pozostawieniem na noc) przez 16
tyg. skutecznoœæ tego leku jest oceniana jako wysoka
[7, 13, 14]. W ci¹gu 16 tyg. uzyskiwano ust¹pienie k³yk-
cin [17]. Obserwowano stosunkowo niewielki odsetek
nawrotów [6, 7, 13, 14]. 

Imikwimod jest lekiem bezpiecznym. Nie stwierdzono
¿adnych reakcji ogólnych, zwi¹zanych z aplikacj¹ imikwi-
modu. Obserwuje siê miejscowe odczyny o charakterze za-
palnym, które s¹ na ogó³ miernie nasilone, w postaci za-
czerwienienia, obrzêku oraz uczucia pieczenia, niekiedy
wystêpuj¹ nad¿erki, rzadko powierzchowne owrzodzenia.
W takich sytuacjach zaleca siê przerwê w leczeniu, a¿ do
wygojenia siê zmian. Po zakoñczeniu leczenia obserwowa-
no niekiedy odbarwienia lub przebarwienia oraz (bardzo
rzadko) powierzchowne bliznowacenie [18]. 

Imikwimod mo¿e byæ równie¿ stosowany u dzieci,
przy dobieraniu dawek niewywo³uj¹cych du¿ych odczy-
nów miejscowych [4]. 

Istniej¹ doniesienia o próbie stosowania tamponów do-
odbytniczych zawieraj¹cych imikwimod u pacjentów po
chirurgicznym usuniêciu k³ykcin z kana³u odbytu w celu
unikniêcia nawrotów. Tampony stosowano 3 razy w tyg.
przez 3–4 mies. W badaniu kontrolnym po 9 mies. u ¿ad-
nego spoœród 10 badanych nie obserwowano wznowy [15]. 

Cidofovir

Cidofovir jest analogiem cytydyny, stosowanym do-
¿ylnie w leczeniu zapalenia siatkówki wywo³anego przez
wirus cytomegalii u pacjentów z AIDS. Z uwagi na sze-
roki zakres dzia³ania cidofoviru, m.in. przeciwko HPV,
potwierdzone in vitro, prowadzi siê próby miejscowego

stosowania tej substancji na k³ykciny koñczyste narz¹-
dów p³ciowych i odbytu [19]. 

Krioterapia

W leczeniu k³ykcin koñczystych stosuje siê te¿ kriote-
rapiê. W zale¿noœci od rozleg³oœci i postaci zmian wybie-
ra siê do tego celu metodê natrysku lub u¿ywa siê aplika-
torów zamkniêtych, ch³odzonych ciek³ym azotem lub pod-
tlenkiem azotu. W metodzie natryskowej stosuje siê
zamra¿anie przez 10–60 s w zale¿noœci od powierzchni
zmian, zaœ przy u¿yciu aplikatorów czas zamra¿ania wy-
nosi 30–90 s. Zabiegi wykonuje siê w odstêpach 7–14-dnio-
wych. Do ust¹pienia zmian konieczne jest niekiedy nawet
wielokrotne powtórzenie zabiegów [2, 5]. 

Laseroterapia

Laseroterapia jest równie¿ jedn¹ z polecanych metod
leczenia k³ykcin koñczystych. Najczêœciej stosuje siê lase-
ry CO2. Savoca i wsp. laserem CO2 leczy³ grupê 80 kobiet
z k³ykcinami koñczystymi. Po 12 mies. od zabiegu nawro-
ty choroby zaobserwowano w grupie 12,5% pacjentek [20]. 

Laseroterapiê stosuje siê te¿ u kobiet w ci¹¿y. Gay
i wsp. leczyli t¹ metod¹ 18 ciê¿arnych kobiet (w 15.–38.
tyg. ci¹¿y). W badaniu kontrolnym wykonanym jeszcze
w czasie trwania ci¹¿y stwierdzono nawrót u 2 pacjen-
tek. Nie zaobserwowano ¿adnych dzia³añ niepo¿¹da-
nych, takich jak np. poronienie, poród przedwczesny,
krwawienie czy zaka¿enie [21]. 

Istniej¹ doniesienia o próbach zastosowania wstrzyk-
niêæ interferonu alfa-2b jako terapii wspomagaj¹cej wa-
poryzacjê laserem CO2 u pacjentów z k³ykcinami oko-
licy narz¹dów p³ciowych i odbytu. Zaobserwowano
mniejszy odsetek nawrotów w porównaniu ze stosowa-
niem tylko laseroterapii [22]. 

Laser CO2 okaza³ siê te¿ skuteczny w usuwaniu olbrzy-
mich k³ykcin koñczystych [23]. Wielu autorów potwier-
dza, ¿e laseroterapia jest prost¹, efektywn¹ i bezpieczn¹
metod¹ leczenia brodawek narz¹dów p³ciowych [20, 24]. 

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne jest najczêœciej stosowane
w zmianach rozleg³ych [25, 26] lub w przypadku nawro-
tów k³ykcin po innych metodach terapii. Wymaga ono
zastosowania znieczulenia miejscowego (np. kremem
EMLA zawieraj¹cym 2,5% prilokainy i 2,5% lidokainy),
a czasami ogólnego. Zaleca siê usuwanie zmian no¿ycz-
kami (szczególnie polecane przez niektórych autorów s¹
no¿yczki stosowane podczas zabiegów okulistycznych).
W³aœciwe ciêcie powinno byæ wykonane w warstwie sia-
teczkowej skóry. W bogato unaczynionym obszarze ra-
na goi siê bardzo szybko i nie powstaje blizna [6]. 
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Szczepionka przeciwko HPV

Do tej pory prace nad szczepionk¹ przeciwko HPV
by³y utrudnione z powodu braku pod³o¿y do hodowli wi-
rusów oraz modeli zwierzêcych, które reprodukowa³y-
by pe³en cykl ¿yciowy wirusa. Ostatnio u¿ywaj¹c tech-
niki rekombinowanego DNA uzyskano podjednostkê
szczepionki. Sk³ada siê ona z proteiny wiêkszej os³onki
L1 lub L1 wraz z protein¹ mniejsz¹ L2, które uk³adaj¹
siê na wzór pustego kapsydu wirusa (VLP – wirus like
particles). Morfologicznie i immunologicznie cz¹stki te
przypominaj¹ aktywny wirion. S¹ one bezpieczne, po-
niewa¿ nie zawieraj¹ onkogennego DNA. Immunizacja
VLP prowadzi do wytworzenia specyficznych, d³ugo
utrzymuj¹cych siê przeciwcia³ u zwierz¹t i ludzi. Próby
przeprowadzone na zwierzêtach i ludziach okaza³y siê
skuteczne. Obecnie prowadzone s¹ badania nad bezpie-
czeñstwem i skutecznoœci¹ szczepionki w celu przeciw-
dzia³ania zaka¿eniom wirusem HPV [26]. 

Obserwacje kliniczne wykaza³y, ¿e zaka¿enia HPV,
zarówno skóry, jak i w obrêbie narz¹dów p³ciowych,
u osób immunokompetentnych maj¹ wyraŸn¹ tendencjê
do samoistnego ustêpowania. Niektórzy autorzy krytyku-
j¹ rutynowe leczenie k³ykcin koñczystych uwa¿aj¹c, ¿e
stanowi¹ one tylko problem kosmetyczny. Jednak wiêk-
szoœæ pacjentów po uzyskaniu informacji, ¿e zmiana wy-
wo³ana jest przez wirus przenoszony drog¹ p³ciow¹ i ¿e
mo¿na nim zaraziæ inn¹ osobê, decyduje siê na leczenie.
Usuwaj¹c k³ykciny usuwa siê rezerwuar wirusa. Mo¿na
w ten sposób ograniczyæ ryzyko dalszej transmisji. 

Wybieraj¹c metodê leczenia lekarz bierze pod uwa-
gê ró¿ne czynniki: wiek i p³eæ pacjenta, lokalizacjê, licz-
bê i wielkoœæ brodawek. Wraz z opracowywaniem no-
wych metod leczenia wzrasta skutecznoœæ i bezpieczeñ-
stwo terapii. 
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