
HPV’nin Görünen Yüzü, Kondiloma Akuminata
The Visible Face of HPV, Condyloma Acuminata 

İrem ALYAZICI KÜÇÜKYILDIZ  1

Ali YANIK  1
Orcid ID:0000-0002-6604-0713
Orcid ID:0000-0001-9634-2117

ABSTRACT
Human papillomaviruses (HPV) are infectious agents, which are shown 
as the most common cause of sexually transmitted diseases. Although 
over 200 types have been defined, HPVs cause a wide range of dise-
ases ranging from benign lesions to preinvasive and invasive lesions 
on the oropharynx and respiratory systems, especially in the anogenital 
region. Condyloma acuminata lesions, which are considered benign le-
sions, have an important share in HPV infections. These lesions, whose 
incidence tends to increase day by day, are considered to be the visible 
lesions of HPV.

Treatments for condyloma acuminata can be divided into two main 
groups as the patient’s self-administered and doctor-administered treat-
ments. However, the points to be considered in the treatment selection 
should not be overlooked in order to prevent persistence and recurrence 
of the infection.

With this article, we wanted to share the latest treatment methods that 
can be applied in the approach to condylomata acuminata lesions, which 
gynecologists encounter more and more and which constitute the majo-
rity of HPV infections.
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ÖZ
İnsan papilloma virüsü (HPV), seksüel geçişli hastalıkların en sık sebe-
bi olarak gösterilen enfeksiyöz ajanlardır. İki yüzün üzerinde tipi olarak 
başta anogenital bölge olmak üzere , orofarinks ve solunum sistemleri 
üzerinde benign lezyonlardan , preinvaziv ve invaziv lezyonlara kadar 
uzanan geniş bir hastalık yelpazesine sahiptir. Kondiloma akuminata-
nın gün geçtikçe artan insidansı HPV enfeksiyonları içerinde önemli bir 
paya sahip olmasını sağlamıştır. Kondiloma akuminata HPV nin görünen 
lezyonları olarak kabul edilir. Kondiloma akuminata lezyonlarına yönelik, 
kişilerin kendi kendilerine uygulayabilecekleri ev tedavileri, anestezi al-
tında uygulanan cerrahi tedaviler gibi birden çok tedavi yöntemi vardır. 
Tedavi seçiminde dikkat edilmesi gereken noktalar, bu enfeksiyonun per-
sistansı ve tekrarlamasını engellemek için önemlidir. Biz bu makale ile 
kondilomata aküminata lezyonlarına yaklaşımda bilinmesi gerekenler ve 
uygulanan tedavi yöntemlerini paylaşmak istedik.

Anahtar Kelimeler: HPV, Kondiloma akuminata ,anogenital siğil, imiqu-
mod

Son yüzyılın en önemli enfeksiyöz ajanlarından biri olan insan 
papilloma virüsü (HPV), seksüel geçişli enfeksiyonların en sık 
sebebidir (1). Zarfsız, çift iplikli DNA virüsü olan HPV’nin yak-
laşık 40’ı cinsel yolla bulaşarak anogenital bölgenin enfeksiyo-
nundan sorumlu olmak üzere 200’ün üzerinde tipi gösterilmiştir 
(2,3). 

HPV bazal ve parabazal hücre epitelini enfekte eder ve irri-
tasyon, abrazyon ve mikrotravma ile enfeksiyonun geçiş riski 
artar (4,5). Geniş bir patolojik yelpazaye sahip olan HPV en-

feksiyonu, anogenital siğiller, tekrarlayan solunum papilloma-
tozisi, orofarengeal kanser ve çeşitli anogenital kanserlere ne-
den olabilir. Bu anogenital kanserler penil, anal, vajinal, vulvar 
ve serviks kanseri şeklinde sıralanabilir (1,6). GLOBOCAN 
2018 raporuna göre dünyada enfeksiyoz ajana bağlı kanser 
gelişiminde her iki cinsiyet için ilk sırada Helikobakter pilori 
(770000), ikinci sırada HPV(630000), üçüncü sırada Hepatit B 
virüsü (410000)  belirtilmiştir. Bu sıralama kadın gurup için ilk 
sırada HPV (570000), ikinci sırada Helikobakter pilori (270000)  
şeklinde belirtilmiştir (7).

Cinsel aktif kişilerin %80’den fazlası yaşamları boyunca en az 
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bir kez HPV ile karşılaşırlar. Böyle geniş bir hastalık skalasına 
sahip olan bu virüsün tedavi maliyetleri de yüksek olmaktadır. 
ABD’de HPV için yıllık tedavi maliyetinin 8 milyar dolar olduğu 
tahmin edilmektedir (8).

Kondiloma aküminata; diğer bir deyişle anogenital siğiller kendi 
kendine inoküle edilebilen, başka bireylere bulaşabilen, anoge-
nital bölge derisi üzerinde genito-genital, manuel-genital ve 
orogenital bulaşı olabilen HPV enfeksiyonudur. Anogenital si-
ğiller perianal bölge, pubis, vulva, vagina, penis ve skrotumda 
genelde tek, ciltten kabarık, açık kahverengi veya gri renkli, ba-
zen grup halinde pigmente, karnıbahar görünümünde saptanır.

Yetişkinlerde kondilomata aküminatanın insidansını ve preva-
lansını bildiren uluslararası yayınları inceleyen bir çalışmada, 
kondilomata aküminatanın her 100.000 bireyde 160 ila 289 
arasında değişen yıllık insidansa sahip olduğu belirtilmiştir.(9)  
Her yıl ABD’de 350.000, dünyada yaklaşık 1 milyon yeni genital 
siğil vakasının tespit edildiği çalışmalarda bildirilmiştir (6,10). 
Türkiye’de anogenital siğillere yönelik yapılan bir çalışmada, 
siğil oranın 30-65 yaş gurubundaki kadınlar da 100.000 de 154 
olarak belirtilmiştir (11). Kondilomata aküminata prevalansının 
18-25 yaş arası cinsel aktif kadınlarda en fazla olduğu bilinmek-
tedir (12,13).

 Biz, bu makale ile jinekologların gün geçtikçe daha sık karşılaş-
tığı ve HPV enfeksiyonlarının büyük bir kısmını oluşturan kondi-
lomata aküminata lezyonlarına yaklaşımda bilinmesi gerekenler 
ve uygulanan tedavi yöntemlerini paylaşmak istedik.

Kondilomata aküminata, diğer bir deyişle anogenital siğiller, hem 
immünsupresif, hem de immün sistemi sağlam olan bireylerde 
HPV enfeksiyonunun en sık görülen klinik belirtisidir (6). Anoge-
nital siğillerin yaklaşık % 90’ından düşük riskli HPV tipleri olarak 
kabul edilen HPV tip 6 ve HPV tip 11 sorumludur (6). Ancak 
aynı hastada birden fazla farklı HPV tipinin enfeksiyon oluştur-
ma olasılığının yüksek olduğu da unutulmamalıdır. Bu sebeple 
HPV ile ilgili vulvar lezyonların değerlendirilmesinde rutin olarak 
HPV tiplemesi bugün için önerilmemektedir (5,12,13). Enfekte 
eşle cinsel ilişkide bulunan kişilerin yaklaşık üçte ikisinde genital 
siğil gelişir. İnkübasyon süresi net olarak bilinememektedir, bu 
süreyi 3 ay olarak belirten çalışmalar olmakla birlikte bir kısım 
araştırmacı inkubasyon süresinin yaklaşık 3 -10 ay arasında de-
ğiştiğine inanmaktadır (1,10).

Anogenital HPV enfeksiyonu hemen hemen her zaman cinsel 
ilişki yoluyla bulaşır, cinsel aktivitesi bulunmayan kadınlarda na-
diren görülür (5). Kondiloma Aküminata serviks, vagen ve tüm 
vulva lokalizasyonunda izlenebilir ancak sıklıkla cinsel ilişkinin 
doğrudan etkilediği posterior forşet ve vulvanın lateral bölgele-

rinde saptanır (14).  HPV bulaşmasında siğil lezyonlarının var-
lığı gerekli değildir ancak siğil varlığında içerdikleri yüksek virüs 
yükleri nedeniyle bulaşıcılık daha fazla olmaktadır (15). Lezyon-
ları soliter lezyon şeklinde izlenebildiği gibi özellikle diyabetik ve 
immünsüpresif bireylerde büyük plaklar şeklinde de izlenebilir 
(10). Sıklıkla asemptomatik olan ve rutin pelvik muayene sıra-
sında saptanan anogenital siğiller, semptomatik olgularda en 
sık kaşıntı, yanma, vajinal akıntı, disparoni şikâyetlerine sebep 
olur. Bazen üretra ve vajende obstruktif semptomlara sebep 
olabilecek dev siğiller de izlenebilir. Muayene sırasında sapta-
nan asemptomatik anogenital siğillerin tedavisi için bir gereklilik 
yoktur ancak hastalar bu lezyonların varlığını bilmelidir. Aynı za-
manda siğillere yönelik uygulanacak tedavinin gelecekteki kan-
ser riskini azaltmada bir etkisi olmayacağı ve siğillerin tedavi 
ile ortadan kaldırılması ile bulaşıcılığın ortadan kalkmayacağı 
hastaya anlatılmalıdır (15). 

Anogenital siğilleri olan gebelerde vertikal geçiş ile fetüse HPV 
geçişi mümkündür. Bu konuda yapılan çalışmalarda membran 
rüptürü olmadan sezaryen ile doğumu olan fetüslerin kord ka-
nında ve plasentada HPV saptanması doğum şekli ne olursa ol-
sun vertikal geçişin olabileceğini düşündürmektedir (16). Ayrıca 
yapılan bir kohort çalışmasında da sezaryenin yeni doğanlarda 
Juvenil Respiratory Papillomatosis’e karşı koruyucu olmadığını 
göstermiştir (17). Tüm bu bilgiler ışığında elektif sezaryen doğu-
munun HPV’nin bulaşmasını önlediğine dair kesin kanıtlarının 
olmaması nedeniyle ve sezaryenin kendisinin getirdiği morbi-
diteden ötürü anogenital siğil olan kadınlarda sezaryen doğum 
gerekliliği yoktur. Ancak vulva veya vajinadaki siğiller nedeniyle 
doğum kanalının obstrükte olduğu vakalarda bu lezyonların ka-
namaya, doğumda distosiye sebep olabilmesi nedeniyle sezar-
yen önerilebilir (15).

Kondiloma aküminata tanısı sıklıkla klinik bulgulara göre kon-
maktadır. Ancak kondiloma aküminatanın mikroglandüler pa-
pillomatozis, molluskum kontagiozum, kondiloma lata, nevüs, 
displazi ve kanserle ayırıcı tanısının yapılması gerektiği durum-
larda olabilir. Özellikle displazi ve karsinom gibi epitelyal lezyon-
lardan ayırt edilmesinde biyopsi önemli bir tanı adımıdır (10).

HPV virüsü epidermiste yerleştiği ve kana karışmadığı için kon-
diloma aküminata kontrolünde hümoral bağışıklıktan ziyade 
hücresel bağışıklık etkilidir (13). İmmün yetmezliği olan hasta-
larda, özellikle de organ nakli geçirenler ve HIV pozitif olgular 
gibi hücresel immünitesi bozuk olanlarda, HPV büyük, multifo-
kal ve displastik lezyonlar oluşturma eğilimindedir (13). 

Çocuklarda kondiloma aküminata ile ilgili epidemiyolojik veriler 
sınırlıdır. Bebeklerde ve çocuklarda prevalansı net olarak bilin-
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memektedir. Çocuklarda kondiloma aküminata çeşitli meka-
nizmalar yoluyla gelişebilir. Anogenital siğilleri olan çocukların 
değerlendirilmesinde cinsel istismar olasılığı büyük bir endişe 
kaynağıdır ancak kondiloma aküminata varlığı istismar için 
tanısal değildir. Özellikle dört yaşın altındaki çocuklar, cinsel 
olmayan etkileşimler yoluyla (banyo-bebek bezi değişimi sı-
rasında anne, bakıcıdan veya çocuğun kendisinde olan diğer 
kutanoz mukozal HPV enfeksiyon bölgelerinden anogenital böl-
geye bulaş) HPV enfeksiyonu kazanmaktadır (15). Erişkinlerde 
cinsel yolla bulaşan kondiloma aküminata ile en sık ilişkili olan 
HPV serotipleri (HPV 6-11), çocuklarda görülen kondiloma akü-
minata da değişken sıklıkta saptanır (15).

Vulva alt genital sistem kondilomlarının en sık görüldüğü böl-
ge olmakla birlikte, %25 olguda perianal kondilomlar da eşlik 
eder (13,18). Genital kondilomları olan kadınlarda rutin servi-
kal kanser taraması yapılmalıdır. Ancak genital kondilomların 
varlığında, HPV tiplemesi, servikal sitolojik taramanın daha sık 
yapılması, ya da kolposkopi endike değildir (4,13,18). 

Tedavide primer amaç kondilomun yok edilmesidir. Genital kon-
dilomlu hastaların %30’unda spontan regresyon görülebilir (4). 
Ancak regresyon virüsün tamamen temizlendiğini göstermez. 
Latent enfeksiyon ile rekkürensler izlenebilir. Ayrıca spontan 
regresyon bekleme sürecinde lezyonların daha da geniş bölge-
lere yayılabilme ihtimali vardır ve bu durumda siğillerin tedavisi-
nin daha da zor olacağı unutulmamalıdır. Bu nedenle hastalara 
tedaviye erken dönemde başlanması gerektiği önerilmelidir. Ay-
rıca iki yıldan uzun asemptomatik, persiste lezyonlarda tedavi-
ye başlamak gerekir. Anogenital siğillerin olumsuz psikososyal 
ve fiziksel etkileri göz önüne alındığında, çoğu hasta lezyon-
ların gerilemesini beklemekten ziyade tedaviye başlanmasını 
istemektedir.

İmmün sistemi sağlam olan kişilerde lezyonların gerilemesine 
yol açan hücresel immünite, latent HPV enfeksiyonunu büyük 
oranda kontrol altında tutar ve rekürrens olasılığını azaltır(4). 
Ancak immunsupresif tedavi, uzun süreli kortikosteroid kulla-
nımı, HIV enfeksiyonu, transplantasyon sonrası gibi immün 
sistemin baskılandığı durumlarda, kadınlarda HPV’ye bağlı bul-
guların görülme olasılığı yüksektir (4,19). Günümüzde anoge-
nital siğillerin tedavisi için sıklıkla kullanılan yöntemler arasında 
HPV’ye yönelik antiviral tedaviler yer almamaktadır. Ancak im-
münsüprese olan hastalarda antiviral tedavi rekürrensleri önle-
mede önemli rol oynayabilir (4). 

Sigara içmek kondiloma aküminata için artmış risk ile ilişkilen-
dirilmiştir. Günde içilen sigara sayısı ve paket yıl sayısı arttıkça 
kondiloma aküminata riski artabilir (15).

Erkek sünnetleri ve cinsel ilişki esnasında kullanılan kondom 
ve benzeri bariyer yöntemler HPV enfeksiyon riskini azaltabilir 
(5,15).

HPV tip 6 ve tip 11 kaynaklı anogenital siğillerin önlenmesinde 
dörtlü HPV aşılarının etkinliği çeşitli klinik ve randomize çalış-
malarda gösterilmiştir. Dokuzlu aşı da, bu HPV tiplerini de he-
deflediği için benzer etkinliği olması beklenmektedir. İkili HPV 
aşısının bu HPV tiplerini hedef almadığı için anogenital siğilleri 
önlemede etkisi bulunmamaktadır (20).

Anogenital siğillerde tedavi seçimi, lezyonların sayısı, büyük-
lüğü, yeri, immün sistemin durumu ve hamilelik gibi etkenlerin 
yanında hastanın tercihine, tedavi maliyetine, yan etkilere ve 
doktor deneyimine dayanır. Tedaviye yanıtı izlemek ve nüksü 
değerlendirmek için iki ila üç aylık rutin takip önerilmektedir 
(10).

Genital kondilomu olan hastaların cinsel partnerlerinin HPV 
enfeksiyonu açısından değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi 
hastanın yönetimi açısından gerekli değildir (12,13).  Çünkü 
rekürrenslerde yeniden enfeksiyondan ziyade latent enfeksiyo-
nun rol oynadığı düşünülür.

Bir hasta önemli ölçüde iyileşmediyse, tedavi yöntemi değişti-
rilmelidir. Genital siğillerin çoğu tedavinin üçüncü ayına kadar 
yanıt verir. Üç tedavi döngüsünden sonra cevap yoksa yeni bir 
tedavi yöntemine geçmek uygundur (10).

Genel olarak tedaviler hastanın kendisinin uyguladığı ve dok-
tor tarafından uygulanan tedaviler olarak ikiye ayrılabilir. Ancak 
dikkat edilmesi gereken husus; hastanın uyguladığı tedavile-
rin etkin olabilmesinde tüm genital siğilleri belirlemesi ve bun-
lara ulaşma becerisi ile birlikte tedavi rejimine uyum önemidir 
(10,21).

Hasta tarafından uygulanan tedaviler şunlardır:

● Podofilin 

● İmiquimod

● Sinekatekinler

Klinisyenin uyguladığı tedaviler şunları içerir:

● Trikloroasetik asit (TCA) ve bikloroasetik asit (BCA)

● Kriyoterapi

● Cerrahi olarak çıkarılması (eksizyon, elektrocerrahi veya la-
zer)

Podofilin, hücre siklusunda antimitotik bir ajan olarak görev ya-
pan podophyllotoxin içerir.

 Tek ajan olarak haftada bir veya iki kez %25’lik podofilin so-
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lüsyonunun topikal uygulanmasında %20-50 oranında başarılı 
olabilmektedir. Başarı oranını arttırmak için tedaviye kriyoterapi 
gibi ek yöntemler eklenebilir (15,21). Gebelikte uygulanması te-
ratojenik etkisinden dolayı kontraendikedir (13).

 Lezyon üzerine uygulanan solüsyonun 6 saat içerisinde yıkan-
ması önerilir (15). Ağrılı bir tedavi olabileceği için büyük alanları 
içeren lezyonlarda birden çok seansta uygulama önerilir (15). 
Kimyasal yanıklara yol açacağı için serviks, vajen, üretra ve 
perianal bölgeye asla uygulanmamalıdır (13).

Podofiline benzer bir ajan olan %0,5’lik podofilox (podophyl-
lotoxin) hasta tarafından kendi kendine uygulanabilir (15). Üç 
gün boyunca günde iki kez lezyon üzerine uygulanır; takiben 
4 gün dinlendirilir (13). Uygulama başına ilaç miktarı 0,5 cc’yi, 
uygulama alanı ise 10 cm2’yi geçmemelidir (15). Dört kez uygu-
lama sonrası eğer düzelme izlenmez ise diğer alternatif tedavi-
lere geçilmelidir (10). Çalışmalar podofilotoksinin, podofilinden 
daha etkili olduğunu göstermektedir (10).

İmiquimod Hasta tarafından uygulanılabilen immünomodülatör 
bir topikal tedavidir (10).

İmiquimod HPV ye karşı Langerhans ve dendritik hücre akti-
vasyonu ve T helper 1-2 sitokinlerine etkileri ile hücresel immün 
yanıtı uyarır (22-25). Antiviral ve antitümoral özelliği olan bu 
ilacın genital kondilomlarla birlikte vulvar ve anal intraepitelyal 
neoplazilerin tedavisinde de kullanımı mevcuttur (26).

%5 (Aldara) ve %3,75’lik imiquimod şeklinde 2 formu vardır 
(10). Genelde %5’lik krem şeklinde topikal olarak uygulanır ve 
lezyon üzerine uygulandıktan 6-10 saat sonra o bölge sabun ile 
yıkanmalıdır (13).  Önerilen uygulama dozu haftada üç kez ve 
toplamda azami 16 haftalık kullanım şeklindedir. İmuquimod; 
servikal, üretral, intravajinal, rektal, intraanal HPV enfeksiyonu 
tedavisinde önerilmemektedir.

İmiquimod tedavisi ile lezyon tamamen kaybolmasa bile küçü-
lebilir (15). %3,75 imiquimod için primer kür oranları %5 imiqui-
mod kadar yüksek değildir ve %5’lik imiquimod’dan farklı olarak 
her gece uygulanabilir. Maksimum kulllanım süresi 8 hafta ola-
rak belirtilir, yan etkisi daha azdır (10). 

Çocuklarda imiquimod kullanımında önerilen yaş 12 yaş ve 
üzeridir (15).

En belirgin yan etkisi hafif – orta derecede lokal eritem oluştur-
masıdır (15). Sistemik yan etkileri yoktur ve gebelik kategorisi 
“C” dir (13). 

Sinekatekinlerin aktif içeriği olan kunekatekin, katekin ve diğer 
yeşil çay bileşenlerinin bir karışımıdır. Antiviral, antioksidan ve 
immünstimülator etkileri vardır (10). Veregan krem olarak bi-

linen sinekatekinler günde 3 kez tüm anogenital kondilomlar 
kayboluncaya kadar, ancak maksimum 16 hafta süre ile uy-
gulanır. Bu tedavi ile rekürrens riski %10’dan daha azdır (28). 
En sık yan etkileri kaşıntı, yanma, eritem, ağrı, inflamasyon ve 
ülserasyon şeklinde sıralanabilir. Dış genital ve perianal siğil-
lerde önerilen kullanım yaşı 18 yaş ve üzeridir. HIV ile enfekte 
kişilerde, immün sistemin baskılı olduğu durumlarda, aktif geni-
tal herpes varlığında ilaç kullanımı önerilmez. Sinekatekinlerin 
gebelikte güvenliği de net bilinmemektedir (10,27). 

Hem TCA hem de BCA, siğil dokusunu doku proteinlerinin kim-
yasal koagülasyon yoluyla yok eden kostik asitlerdir. Pamuk-
lu çubuk ile doğrudan kondilomlar üzerine uygulanır. TCA için 
önerilen uygulama şekli haftada bir kez, 3 ila 4 hafta boyunca 
veya iki haftada bir,  8 ila 10 hafta kullanımdır (15). TCA; po-
dofilinin aksine, mukozal lezyonlarda ve gebelikte kullanılabilir 
(13,15). TCA uygulamasında dikkatli olunmalıdır, çünkü uygu-
lama esnasında çevre dokulara zarar verebilir bunun için uy-
gulama esnasında etraftaki sağlam cilt krem veya jel sürülerek 
korunabilir (15). 

Ablatif veya eksizyonel cerrahi tedavi, medikal tedaviye yanıt 
vermeyen olgularda veya cerrahi olarak çıkarılmaya müsait 
kondilomlarda uygulanmaktadır (15). Kriyoterapi ve elektro 
koterizasyon daha çok muayenehane ortamında uygulanabi-
lirken, lazer ve eksizyonel tedavi için ameliyathane şartlarına 
ihtiyaç vardır. 

Kriyoterapi işlemi genellikle sıvı nitrojenin lezyon üzerine püs-
kürtülmesi veya nitröz oksit ile soğutulmuş kriyoprobların lezyon 
üzerine uygulanması ile gerçekleştirilir (15). Basit, ucuz ve yan 
etkisinin az olması kriyoterapinin avantajlarıdır. Özellikle küçük 
siğillerde en etkili tedavi yöntemlerinden biri olan kriyoterapi tek 
ya da birden çok anogenital siğil için kullanılabilir (15). Gebelik-
te de güvenle uygulanabilen tedavi yöntemlerinden biridir (13).

Hekimler bu tedavinin uygun kullanımı konusunda eğitilmelidir. 
Çünkü az ya da aşırı tedavi komplikasyonlara veya düşük etkin-
liklere neden olabilir. Randomize çalışmalarda kriyoterapi için 
podofilin, TCA ve elektro cerrahi ile karşılaştırıldığında benzer 
yanıt oranları bulmuştur (10). Uygulama esnasında ağrı ve son-
rasında inflamasyon yan etki olarak görülebilir.  Çalışmalarda 
tedavi başarısı %63-89 olarak bildirilmiştir (10). Tedavi başarı-
sızlığında uygulama tekrar edilebilir. Nitröz oksit vajinal lezyon-
larda kullanılmaz ancak servikal lezyonlarda tercih edilir (15).

Karbondioksit (CO2) lazerleri, anogenital siğillerin tedavisinde 
başlıca kullanılan lazerlerdir.  Ancak ağrılı bir işlemdir. Ameliyat-
hane şartlarında, lokal veya genel anestezi gerektirir. Lazer ısı 
enerjine dönüşür ve kondilomların vaporizasyonuna yol açarak 
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tedavilere göre daha kompleks ve pahalı tedavilerdir (10). Koz-
metik sonuçları oldukça iyidir. İşlem sırasındaki dumanın solun-
maması açısından uygun şekilde havalandırılabilen bir ortamda 
yapılmalıdır.

Avrupa’da anogenital siğillerin tedavisine yönelik yayınlanan 
kılavuzda; topikal podofilotoksin tedavisinde %45-83 klirens, 
%6-10 nüks; imiqumod tedavisinde %35-68 klirens, %6-26 
nüks; sinekatekinler kremleri ile %47-59 klirens, %7-11 nüks 
izlenmektedir. Sıvı azot içeren kriyoterapi  % 21 - 42 nüks oranı 
ile genital siğillerin % 44 - 75’ini temizler. TCA çözeltisi ile tedavi 
lezyonların %56 - 81’ini temizler ve lezyonların % 36’sı klirens 
sonrası nüks eder (28). 

Cerrahi eksizyon büyük egzofitik anogenital siğilleri olan hasta-
lar için en uygun yaklaşımdır (10). Cerrahi tedavi; tedavi yön-
temleri içerisinde en yüksek klirens oranına sahiptir.  Enfeksiyo-
nun tamamına yakınının temizlenmesini sağlar. Tedavi sonrası 
nüks oranları ise %20-30 olarak bildirilmiştir (28). Ayrıca bu 
tedavi yönteminin avantajı patolojik tanı şansının olmasıdır.

Cerrahi eksizyonun lokal anestezi ihtiyacı ve eksizyon bölge-
sinde skarlaşmaya sebep olması dezavantajları olarak kabul 
edilir. Randomize çalışmalarda cerrahi eksizyon için %89-100 
gibi yüksek oranlar gösterilmiştir (15).

Elektro koter perineal kondilomların tedavisinde kullanılan ek-
sizyon tedavi yöntemlerden biridir (13).  Randomize çalışma-
larda cerrahi eksizyona benzer şekilde %94-100 gibi yüksek 
klirens oranları bildirilmiştir (15). Bu klirens oranları kriyoterapi 
için bildirilenden daha yüksek olsa da, elektro cerrahinin kalı-
cı dispigmentasyon ve skarlaşma yaratacağı unutulmamalıdır. 
Eksizyon için lazer veya elektro koagülasyon kullanıldığında 
oluşan dumanda HPV DNA partikülleri tespit edilmesine rağ-
men virüslerin canlılığını koruyup korumadığı bilinmemektedir. 
Ancak yine de cerrahların virüs partiküllerinin geçişini engelle-
yen koruyucu maske kullanmaları önerilmektedir (13).

Kür oranlarını arttırmak ve rekürrensleri önleyebilmek için 
destrüktif tedaviler, immün modülatör tedaviler ve cerrahi teda-
vilerin çeşitli kombinasyonları kullanılarak planlanabilir. Ancak 
bunların tek yönteme göre tedaviye üstünlüğünü göstereme-
miştir. 

Podofilin reçinesi ve topikal 5-flüoroürasil dış anogenital siğiller 
için etkili olabilir, ancak yan etkiler nedeniyle birinci basamak 
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İntralezyoner interferon, topikal cidofovir, fotodinamik tedavi 

anogenital siğil tedavisinde kullanılan alternatif tedavilerdir.  
Son Cochrane derleme çalışmasında bu alternatif rejimlerin 
anogenital siğiller için kullanımını destekleyen kanıtların yeter-
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Çocuklarda görülen kondiloma aküminata genelde birkaç yıl 
içinde gerileyip kaybolmaktadır. Bu yüzden asemptomatik lez-
yonları olan çoğu çocuk için tedavi gerekli değildir. Semptoma-
tik lezyonları olan çocuklar, kendiliğinden gerilemeyen lezyon-
lar, immünosüpresyon veya psikolojik ya da sosyal sorunlara 
yol açan lezyonlar için, %5 veya %3,75 imiquimod krem veya  
%0,5 podofilotoksin jel veya solüsyon tedavisi önerilmektedir. 
Pediatrik kondiloma aküminatada en sık kullanılan topikal ajan-
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