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Kondiloma aküminata di¤er ad›yla genital si¤iller, geliflmifl ülkel-
erde en s›k görülen cinsel yolla bulaflan hastal›klardan biri olup
prevalans› giderek artmaktad›r. Genital si¤illerin etkeni human papil-
lomavirus (HPV)’dür ve viral aktivite enfekte kiflinin immün duru-
muna göre de¤iflkenlik göstermektedir. Olgular›n %20 kadar›nda
spontan regresyon gözlenebilmektedir. Tedavi modaliteleri topikal
sitotoksik (bi/triklorasetik asit, podofilin, podofilotoksin, 5-flor-
ourasil, yeflil çay ekstresi catechinler), immünoterapötik (imiquimod,
interferon, Candida/kabakulak antijeni, BCG, oral inosiplex) ve
ablatif/destrüktif cerrahi (kriyoterapi, lazer, elektrokoterizasyon, cer-
rahi eksizyon) yöntemler olarak s›n›fland›r›labilir. Birçok tedavi yön-
temi oldu¤undan hangi yöntemin kullan›laca¤›na karar verirken lezy-
onun büyüklü¤ü, say›s›, lokalizasyonu, yayg›nl›¤› ve efllik eden
durumlar (immünsupresyon, gebelik gibi) kadar hekimin ve hastan›n
tercihi de belirleyici olmaktad›r. Oldukça genifl olan tedavi yöntemleri
spektrumu içinde gerçekte hiçbir yöntem di¤erlerine üstün de¤ildir,
ve tüm tedavi modaliteleri için de¤iflik oranlarda nüks bildirilmifltir,
oran %30-70 olarak verilmektedir. Genital HPV enfeksiyonlar›n›n
henüz radikal bir tedavisinin olmamas› ve serviks kanseri ile olan
iliflkisi nedeniyle önleyici stratejiler önem kazanmaktad›r. Bunlardan
birisi olan yeni afl› tedavileri ile enfeksiyonun engellenerek hastal›¤›n
insidans›n›n›n azalaca¤› düflünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Kondiloma aküminata, genital si¤iller,
human papillomavirus (HPV), tedavi

Condylomata acuminata, genital warts, are a common sexually
transmitted disease in developed countries and its prevalance is
increasing with time. Human papillomavirus (HPV) is the cause of
genital warts and the viral activity depends on the immune status of
the infected individual. Spontaneous regression of warts is seen in up
to 20% of the cases. Various treatment modalities have been described
which can be separated into topical cytotoxic (bi/trichloroacetic acid,
podophyllin, podophyllotoxin, 5-fluorouracil, green tea catechins),
immunomodulatory (imiquimod, interferon, Candida or mumps anti-
gen, Bacillus Calmette-Guerin (BCG), oral inosiplex) and
ablative/destructive surgery (cryotherapy, laser, electrocauterization,
surgical excision). Multiple treatment approaches exist for the man-
agement of genital warts, therefore treatment method decisions are
based upon the number, size, extent and location of warts, co-existing
medical conditions (e.g. immunodeficiency, pregnancy), and patient
and physician preferences as well. Among such a large spectrum of
treatment alternatives, no one therapeutic modality is superior to oth-
ers and various recurrence rates have been reported for all of the
methods, ranging between 30-70%. As there is currently no cure for
HPV infection and a causal role for HPV infections in cervical cancer
has been documented, preventive measures are increasingly impor-
tant. New vaccine therapy for prevention of infection promise to
reduce the incidence of disease.
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lomavirus (HPV), treatment 
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G‹R‹fi

Milattan önce 1. yüzy›lda Condylomata Acumina-
ta ad›yla Roma’da tarif edilen genital si¤iller, geliflmifl
ülkelerde en s›k görülen cinsel yolla bulaflan hastal›k-
lardan biri olup prevalans› giderek artmaktad›r (1).
Seksüel aktif olan 15-49 yafl grubunda genital si¤ille-
rin %1 oran›nda görüldü¤ü ifade edilmektedir (2).
Kondiloma aküminata herhangi bir yaflta ortaya ç›ka-
bilmekle birlikte yirmili yafllardaki genç populasyon-
da muhtemelen seksüel aktivitenin daha fazla olma-
s›na ba¤l› olarak daha s›k görülmektedir. En s›k geçifl
yolu seksüel temast›r fakat seksüel olmayan yollar ile
de geçebilmektedir (3,4). Do¤um s›ras›nda anneden
bebe¤e vertikal geçifl, ellerde veya vücudun di¤er
bölgelerindeki verrukalar›n otoinokülasyonu, bak›c›-
lardan yak›n temas sonucu bulaflma, yüzme havuzla-
r›, kontamine yüzey ya da objelerden bulaflma asek-
süel geçifl yollar›na örnektir.

Kondiloma Aküminata Etkeni ve Klinik Bulgular›
Kondiloma aküminata, di¤er ad›yla genital si¤ille-

rin etkeni human papillomavirus (HPV)’dür. HPV in-
sanlarda benign si¤illerden malign neoplazilere ka-
dar genifl bir hastal›k spektrumuna yol açmaktad›r;
lezyonun lokalizasyonu, hastan›n immün sistemi ve
HPV tipi belirleyici olmaktad›r. Viral aktivite enfekte
kiflinin immün durumuna ve cevab›na göre de¤iflken-
lik göstermektedir. HPV’nin 120’den fazla tipi tespit
edilmifl olup, 35’den fazla tipinin alt genital bölge
skuamöz epitelinde ve mukozal bölgelerde enfeksi-
yona yol açt›¤› bilinmektedir (5). Özellikle HPV tip 6
ve 11 baflta olmak üzere 42, 44 ve 55 kondiloma akü-
minata’ya neden olmaktad›r. HPV tip 16, 18, 31, 33,
34, 35, 45 ve 59’un etken oldu¤u durumlarda displazi
ve malign transformasyon ile karfl›lafl›labilmektedir
(6). Kiflilerin muhtemelen ayn› anda HPV’nin birçok
tipi ile enfekte oldu¤u ileri sürülmüfltür (7). 

HPV enfeksiyonlar› latent, subklinik ve klinik ola-
rak 3’e ayr›lmaktad›r. Latent enfeksiyonda sitolojik
anormallik ve klinik belirtiler yoktur, ancak molekü-
ler biyolojik tekniklerle gösterilebilir. Subklinik enfek-
siyon kolposkop ya da mikroskop ile patolojinin gös-
terildi¤i, muayenenin normal oldu¤u enfeksiyondur.
Klinik enfeksiyonda gözle görülür lezyonlar mevcuttur
(8). Konvansiyonel tedaviler klinik olarak mevcut
olan lezyonlar› ortadan kald›rmaya yönelik olup la-

tent enfeksiyon devam edebilmekte, bulaflma ve kar-
sinogenez için tehdit oluflturmaktad›r. Bu nedenle
sistemik tedavi yöntemlerinin virusu daha etkin bir
flekilde kontrol alt›na alabilece¤i ileri sürülmektedir. 

Genital si¤iller yüksek oranda bulafl›c› olan fakat
benign karakterde epitelyal lezyonlard›r. Dev kondi-
loma veya Buschke-Lowenstein tümörü ad› verilen
formu ise, derin infiltrasyon ile karakterize, lokal bir
malign tümör davran›fl› e¤ilimi olan formudur (9).
Tip 6 ve 11 ile iliflkili oldu¤u gösterilmifl olan dev
kondiloma aküminata olgular›nda malign transfor-
masyon oran› %56 olarak bildirilmifltir (10). Bu lez-
yonlar benign histolojik karaktere sahip olmakla bir-
likte, lokal olarak agresif yap›da malign davran›fll›
kitleler fleklinde gözlenmektedir. Yüksek nüks oran›
ve malign transformasyonun da gözlenebildi¤i bu ol-
gularda genifl lokal eksizyon önerilmektedir. Genital
organlar, perianal bölge, inguinal k›vr›mlar kondilo-
ma aküminata lezyonlar›n›n en s›k gözlendi¤i lokali-
zasyonlar olup tan› lezyonlar›n klinik görüntüsü ile
koyulmaktad›r. Fizik muayenede genital si¤iller, yu-
muflak, pembemsi ve sesil kitleler ya da düz veya ka-
bar›k yüzeyli, deriden hafif kabar›k pigmente lezyon-
lar veya da klasik karnabahar benzeri lezyonlar flek-
linde görülebilmektedir. Lezyonlar sessil ya da pedi-
küllü, izole veya kümelenmifl halde bulunabilirler.
Genital si¤iller HIV pozitif olgularda h›zl› büyüme
gösterir, ola¤an d›fl› boyutlara ulaflabilir, mukozalar›
tutabilir ve yüksek oranda neoplastik transformasyon
gösterebilmektedir (11).    

Kondiloma aküminata ay›r›c› tan›s›nda, kondilo-
mata lata (sifilis), keratozis, epidermal nevus, skua-
möz hücreli karsinom say›labilir. Ayr›ca genital si¤il
tepit edilen hastalarda di¤er seksüel geçiflli hastal›k-
lar aç›s›ndan da uyan›k olunmal› ve mümkün ise ta-
ranmal›d›r.

Kondiloma Aküminata Tedavisi 
Kondiloma aküminata olgular›n›n %20 kadar›nda

spontan regresyon gözlenebilmektedir. Mevcut teda-
vi yöntemleri semptom ve bulgular› ortadan kald›r-
maya yöneliktir. Kondiloma akümimata olgular›nda
tedavi modaliteleri topikal sitotoksik, immünotera-
pötik ve ablatif/destrüktif cerrahi yöntemler olmak
üzere 3 bafll›kta s›n›fland›r›labilir. Bir baflka gruplama
ise sitodestrüktif yöntemler (cerrahi eksizyon, kriyo-
terapi, elektrokoterizasyon, bi/triklorasetik asit, po-
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dofilin ve lazer) ve immünoterapi olarak yöntemleri 2
k›s›mda incelemektedir (12). 

Topikal sitotoksik ajanlar içerisinde en s›k kullan›-
lanlar bi/triklorasetik asit, podofilin, podofilotoksin ve 5-
florourasil’dir (13). 

Podofilin, en iyi bilinen ve en yayg›n olarak kulla-
n›lan topikal ajan olup hücreleri mitozda durdurarak
doku nekrozuna yol açan bitkisel bir bilefliktir (13).
Likit parafin veya benzoin eriyi¤i içerisinde %5-25
konsantrasyonlar›nda kullan›labilmektedir. Podofilo-
toksin ise podofilin’in aktif içeri¤i olup daha pürifiye
halidir, yan etkilerinin podofilin’e göre daha az oldu-
¤u ifade edilmektedir (7,14). Dolay›s›yla klinik or-
tamda topikal uygulaman›n yap›ld›¤› podofiline karfl›
topikal podofilotoksin %0.5 solüsyonu ya da %0.15 kre-
mi hastalar›n kendi kendilerine uygulayabilmesi ne-
deniyle avantajl›d›r. Yap›lan bir çal›flmada dört hafta-
l›k topikal podofilin %25 tedavisi ile (haftada 1 kez uy-
gulama) lezyonlar›n tamamen kayboldu¤u fakat 12
hafta sonunda relaps oran›n›n %26 oldu¤u bildiril-
mifltir (14). Podofilin %5-25, podofilotoksin %0.5 solüs-
yon ya da %0.15 krem, bi/triklorasetik asit (TCA %85)
ile topikal tedaviler sonras› nüks oran› %30-65 olarak
verilmektedir (1). Podofilotoksin %0.5 solüsyon ya da
%0.15 krem günde 2 kez haftan›n 3 günü uygulan›r,
toplam 4 hafta devam edilmesi önerilmektedir (7).
Podofilin/Podofilotoksin ile topikal tedavi yan etkileri
yanma, a¤r›, erozyon, kafl›nt› ve enflamasyon olup
hafif-orta düzeyde rahats›zl›k vermektedir. TCA %85
ile topikal tedavi esnas›nda ve sonras›nda ise yanma,
ülserasyon ve kal›c› skar oluflumu görülebilmektedir.
Bir baflka topikal ajan olan 5-florourasil (5-FU), antip-
roliferatif etkisinden dolay› %5’lik pomadlar› ile kon-
diloma aküminata tedavisinde yer almaktad›r. Bu po-
madlarla 3-7 günlük topikal tedavi sonras› 1-1.5 ay
içerisinde lezyonlarda iyileflme oldu¤u bildirilmifltir
(15). Topikal uygulamada 5-FU’nun lidokain (a¤r›y›
azaltmak için) ve epinefrin (vazokonstriksiyon yapa-
rak lokal etkinli¤ini art›rmak için) ile kombine edil-
mesi tedavinin etkinli¤ini art›racakt›r.  

Son zamanlarda bir baflka topikal ajan olarak yeflil
çay ekstresi catechinlerin (Polyphenon E®) kondiloma
aküminata olgular›nda kullan›m› bildirilmifltir
(16,17). Yeflil çay yapra¤›ndan elde edilen, polifenolik
bir bitki metaboliti olan catechinlerin antioksidatif, an-
tiviral, immünostimulatuar, antienflamatuvar, antip-
roliferatif ve antikanserojenik etkilerinin oldu¤u ifa-

de edilmektedir (16,17). Bir baflka çal›flmada yeflil çay
ekstresi sinecatechinlerin %10-15’lik pomadlar›n›n ano-
genital si¤illerin tedavisindeki etkinli¤i araflt›r›lm›fl,
günde 3 defa uygulama ile 16 hafta sonunda baflar›l›
sonuçlar elde edilmifl, bu maddenin anogenital si¤il-
lerin tedavisinde etkin ve iyi tolere edildi¤i bildiril-
mifltir (18). Bu ekstrenin topikal uygulamas› ile olufla-
bilecek yan tesirlerin sadece hafif-orta düzeyde lokal
reaksiyonlar oldu¤u, bu reaksiyonlar›n da k›sa süreli
oldu¤u, ilaç kullan›l›rken tedavisiz günlere ihtiyaç ol-
mad›¤›, hastalar taraf›ndan iyi tolere edildi¤i ve po-
mad›n y›kanmas›na gerek olmad›¤› belirtilmektedir
(16).

‹mmünsuprese hastalarda persistan klinik enfek-
siyon s›kl›¤›n›n fazla olmas› kondiloma akümina-
ta’n›n immünite ile iliflkili oldu¤unu göstermektedir
(19). Immünoterapötik ajanlardan birisi olan Imiqui-
mod, immün cevab› regüle eden, sitokinleri (interfe-
ron-alfa, IL-1, IL-6, TNF-alfa, GM-CSF, G-CSF) uya-
ran, düflük molekül a¤›rl›kl› sentetik bir bileflik olup
%5’lik topikal kremleri HPV enfeksiyonlar›nda ilk
olarak 1997’de kullan›lmaya bafllam›flt›r (7,20,21). Do-
¤al ve kazan›lm›fl hücresel immuniteyi uyararak anti-
viral ve antitümoral etkinlik göstermektedir ve birçok
benign ve malign dermatolojik hastal›kta da baflar›y-
la kullan›lmaktad›r (22-24). Bir çal›flmada haftada üç
kez topikal imiquimod uygulamas› ile hastalar›n yar›-
s›nda lezyonlar›n tamamen kayboldu¤u, fakat 6 ay›n
sonunda %27 oran›nda relaps gözlendi¤i bildirilmifl-
tir (25). Yine de imiquimod ile kondiloma aküminata
tedavisinde rekürrensin di¤er tedavilere göre daha az
oldu¤u ileri sürülmektedir (8). Ayr›ca HPV’ye ba¤l›
subklinik enfeksiyonlar›n tedavisi ancak immün sis-
temin aktivasyonu ile mümkündür. Imiquimod 1.5 ve
2 yafl›ndaki iki çocuk hastada kondiloma aküminata
tedavisinde günafl›r› topikal uygulanm›fl ve 2-3 hafta
gibi k›sa bir sürede dramatik yan›t al›nm›flt›r (12).
‹miquimod, evde kullan›m kolayl›¤›, a¤r›s›z olmas›, re-
kürrensin az olmas› ve h›zl› yan›t al›nmas› nedeniyle
a¤r›l› ve agresif tedavilere tercih edilebilecek bir ilaç
olup çocuk hastalarda da kullan›m› ile ilgili yay›nlar
mevcuttur (12). Yöntemin maliyetli olmas› bir deza-
vantaj olmas›na ra¤men hastalar›n kendi kendilerine
uygulayabilmesi önemli bir avantaj›d›r. Uygulama
flekli olarak, %5’lik imiquimod (Aldara®) pomad›n en
az 4 hafta tercihen 16 hafta boyunca haftada 3 kez uy-
gulanmas›n›n optimum oldu¤u, haftada 3 kez uygu-
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laman›n her gün uygulama ile ayn› etkinlikte oldu¤u
ve daha az lokal cilt reaksiyonlar›na yol açt›¤› ifade
edilmifltir (26). Uygulama gece yatarken yap›lmal› ve
sabah sabun ve su ile y›kanmal›d›r. Hafif-orta derece-
li enflamasyon, eritem, erozyon, soyulma, kafl›nt› ve
yanma yan etkilerindendir. ‹miqiumod uygulamas› ile
vitiligo benzeri depigmentasyon olgusu bildirilmifltir
(27). 

‹mmünoterapötikler grubundan interferon ile de
baflar›l› sonuçlar bildirilmifl, özellikle cerrahi tedaviye
adjuvan olarak kullan›ld›¤›nda nüksü %19’dan %6’ya
indirdi¤i ileri sürülmüfltür (28). Lezyona interferon-al-
fa enjeksiyonu ise nüks ya da di¤er tedavilere direnç-
li genital si¤il olgular›nda baflar›yla uyguland›¤› ileri
sürülen bir tedavi yöntemidir (29). Uygulama haftada
iki enjeksiyon fleklinde toplam 8 hafta devam etmifl-
tir. Bir baflka intralezyoner enjeksiyon uygulamas›
Candida ya da kabakulak antijeni ile yap›lm›fl bir tür im-
münoterapi olup multiple (>5) ya da büyük (>1 cm)
si¤illerin mevcudiyetinde ilk basamak tedavi olarak
uygulanmas› önerilmifltir (30).   

‹mmünoterapötik yöntemlerden birisi de topikal
BCG (bacillus Calumette-Guerin) uygulamas› olup lo-
kal immün cevab›n uyar›lmas› esas›na dayanmakta-
d›r (31).  

Bir baflka çal›flmada konvansiyonel tedavilere di-
rençli servikal kondiloma aküminata olgular›nda oral
inosiplex tedavisinin etkinli¤i araflt›r›lm›fl, üç ay süre-
since günde 50 mg/kg oral tedavi ile baflar›l› sonuçlar
elde edildi¤i bildirilmifltir (32). Inosiplex immünomo-
dülatuar bir ajan olup viral hastal›klarda (HSV, ‹nflu-
enza, HPV, Hepatit A ve B, HIV) terapötik etkinli¤i
araflt›r›lmaktad›r. Özellikle ulafl›lmas› zor bölgelerde
lokalize, uzun süredir mevcut olan ve tedaviye di-
rençli olgularda sistemik inosiplex kullan›m›n›n iyi bir
tedavi seçene¤i oldu¤u savunulmaktad›r (32). Ayr›ca
bu sistemik ajan ile birlikte konvansiyonel tedavi
yöntemleri kombine edildi¤inde etkinli¤in artt›¤› ifa-
de edilmifl ve dirençli olgularda bu uygulama öneril-
mifltir (32).   

Ablasyon tedavilerinden birisi olan kriyoterapi,
lezyonlar›n yayg›n olmad›¤› olgularda önerilen bir
yöntemdir. Kriyoterapi ile tedavide dondurulmufl lez-
yonun çevresinde 1-2 mm halo olmas› ve bu nedenle
kriyoterapinin 30 saniye sürdürülmesi önerilmekte-
dir (7). Yine kriyoterapi uygulamas›na her 2-3 haftada
bir lezyonlar tamamen kaybolana ya da toplam 3 kez

uygulamaya kadar devam edilmesi önerilmektedir
(7). Kriyoterapi topikal uygulamalarla s›k s›k kombine
edilmektedir, kriyoterapinin podofilotoksin ile kombi-
nasyonu ‹ngiltere’de en s›k kullan›lan tedavi modali-
telerindendir (7). Di¤er bir ablasyon yöntemi olan La-
zer ile tedavi özellikle vaginal lezyonlarda önerilen
bir yöntemdir, fakat özel e¤itim ve pahal› donan›m
gerektirmesi dezavantajlar›d›r. Kriyoterapi ve lazer
yöntemleri ile elektrokoterizasyona göre iki kat daha
fazla oranda nüks bildirilmifltir (33). Bir olgu sunu-
munda gebeli¤in üçüncü trimesterinde multiple kon-
dilomlar› olan bir hastada lazer ile lezyonlar›n baflar›-
l› bir flekilde tedavi edildi¤i bildirilmifltir (34). Elektro-
koterizasyon s›k kullan›lan bir ablasyon yöntemidir,
bazen uygulama esnas›nda lokal anestezi ihtiyac› ola-
bilmektedir. Kondiloma aküminata tedavisinde cerra-
hi eksizyon alt›n standartt›r. Makas veya elektrokoter
eksizyonu ile baflar›l› sonuçlar elde edilmifltir. Tedavi
seanslar› lezyonlar tamamen temizleninceye kadar 4
haftada bir tekrarlanmal› ve sonras›nda 6 ay boyunca
hastan›n 6-8 hafta aralarla kontrolleri yap›lmal›d›r. 

Topikal imiquimod, podofilin ve kriyoterapi ile teda-
vi baflar›s›zl›¤› olan, çok say›da genital kondiloma
aküminata lezyonu mevcut bir hastada alternatif bir
tedavi yöntemi olarak fotodinamik tedavi uygulanm›fl
ve lezyonlar›n tamamen geriledi¤i bildirilmifltir (35). 

Kondiloma aküminata tedavisinde birçok tedavi
metodu olmas›na ra¤men hangi yöntemin kullan›la-
ca¤›na karar verirken lezyonun büyüklü¤ü, say›s›, lo-
kalizasyonu, yayg›nl›¤› ve efllik eden durumlar (im-
münsupresyon, gebelik gibi) kadar hekimin ve hasta-
n›n tercihi de belirleyici olmaktad›r. Bir çal›flmada ça-
p› 2cm’den büyük olan lezyonlarda cerrahi tedavi ter-
cih edilirken, daha küçük boyutta ve yayg›n yerle-
flimli olgularda podofilin %25 ile topikal tedavi uygu-
lanmas› önerilmifltir (13).

Kondiloma akuminata’n›n oldukça genifl olan te-
davi yöntemleri spektrumu içinde gerçekte hiçbir
yöntem di¤erlerine üstün de¤ildir, ve tüm tedavi mo-
daliteleri için de¤iflik oranlarda nüks bildirilmifl olup
olgular›n %30-70’inde nüksler gözlenmektedir (36).
HPV enfeksiyonu için günümüzde henüz kürden
bahsedilememektedir. Dolay›s›yla bu en eski ve gü-
nümüzde hala çözümlenememifl problemlerden biri
olan genital si¤illerden kurtulmak için HPV afl› prog-
ramlar›na aç›kça ihtiyaç vard›r. Ayr›ca kondiloma
aküminata’n›n, enfekte kiflinin hayat kalitesini de kö-
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tü yönde etkileyen, psikolojik, sosyal ve seksüel yön-
leri olan, hem kifli hem de sa¤l›k sistemi için maliyet-
li olan bir hastal›k olmas› nedeniyle de bu hastal›ktan
korunmak amac›yla cinsel aktif olan kad›n ve erkek-
lerde afl› gibi önleyici yöntemler araflt›r›lmaktad›r.
Afl›lar de¤erlendirildi¤inde HPV’ye karfl› gelifltirilen
iki afl›dan birisi olan kuadrivalan afl› HPV-16 ve HPV-
18’den baflka HPV-6 ve HPV-11’e karfl› da koruyucu
olup, bu iki HPV tipi kondiloma aküminata olgular›-
n›n %95’inden sorumludur (37). Kuadrivalan afl›n›n
bu HPV tipleri ile oluflan genital si¤illere karfl› %99
koruyucu oldu¤u ileri sürülmektedir (38). Dolay›s›y-
la HPV için afl› kullan›m›nda genital si¤illere karfl› da
koruyuculuk göz önüne al›nd›¤›nda kuadrivalan
HPV afl›s› tercih sebebi olacakt›r. Enfekte kiflilere de
afl›n›n uygulanabilece¤i ifade edilmektedir. Dolay›-
s›yla HPV afl›s› tedavi ve korunma amac›yla kullan›-
labilmektedir (39,40). Kuadrivalan afl› uygulamas› 0,
2 ve 6. aylarda 3 doz fleklinde olup, rapel dozlara ihi-
tiyaç konusunda henüz net bilgi yoktur. 

SONUÇ

Sonuç olarak, kondiloma aküminata’n›n tedavi-
sinde birçok seçenek mevcut olup bu yöntemler içeri-
sinde hastan›n kendisinin uygulayabildi¤i tedavi
yöntemleri ilk basamak olarak uygun olgularda ter-
cih sebebi olmaktad›r. Tedavi yönteminin seçiminde
lezyonun lokalizasyonu, geniflli¤i, say›s›, yayg›nl›¤›,
ek medikal durumlar (immünsupresyon, gebelik gi-
bi) ile hekimin ve hastan›n tercihleri etkili olmakta-
d›r. Topikal ajanlar küçük boyutlu lezyonlarda etkin
olmakta, genifl lezyonlarda ise cerrahi yöntemler ter-
cih edilmektedir. Fakat bütün bu tedavi modaliteleri
hem tam rezolüsyon hem de nüksü önlemek nokta-
s›nda henüz optimalden uzakt›r, bu nedenle tedavi
yöntemlerinin kombinasyonlar› da uygulanabilmek-
tedir. Örne¤in triklorasetik asit veya podofilin %25 ile
monoterapi uygulanmas› durumunda si¤illerin kay-
bolmas›na kadar geçen süre, kriyoterapi ile kombine
tedavi uygulamas›na göre daha uzun sürmüfl, persis-
tan si¤iller daha fazla gözlenmifltir (41). Genital HPV
enfeksiyonlar›n›n henüz radikal bir tedavisinin olma-
mas› ve serviks kanseri ile olan iliflkisi nedeniyle ön-
leyici stratejiler önem kazanmakta olup yeni afl› teda-
vileri ile enfeksiyonun engellenerek hastal›¤›n insi-
dans›n›n›n azalaca¤› düflünülmektedir. 
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