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KondilomaAkiiminata (anogenitalverrii) HPV’nin etken oldugu en sik goriilen, cinsel yolla
bulasan enfeksiyondur (CYBE). 15-49 yas arasindaki kisilerin %1-2’sinde goriilmektedir.
Seksiiel aktif erkeklerin tahmini % 40-50’si enfektedir (% 1-2’si klinik bulgu verir). Kiz
cocuklarda daha siktir (2.5/1). Kulugka siiresi 1-20 ay arasinda ( genellikle 3 ay) degisir.

Primer bulasma yolu cinsel iligkidir; dijital/anal, oral/anal, dijital/vajinal kontakt yoluyla da
yayilabilir. Kondom kullanimi tamamen koruma saglamaz. Cinsel olmayan yollarla bulagma
cok nadir: Kiitandzverriiden oto-heteroinokiilasyon (HPV-2,4) ; Perinatal bulasma (HPV-
6,11); Fomitler ve ¢evresel yiizeyler yoluyla bulagsma; Cinsel istismar.

Genital HPV enfeksiyonu risk faktorleri soyle siralanabilir:
= Yasam boyu cinsel partner sayisi
= Partnerinin simdiki ve ge¢misteki partner sayisi
= Siinnet, HPV infeksiyonu alimi1 ve ge¢isini azaltiyor
= Kondomun riski azalttigina dair epidemiyolojik kanit yok (NIH raporu)

= QGenital veya perianal bolgede ekzema, uzun siireli vajinal akint1 varsa hastalik daha
kolay bulagmaktadir

*  [mmiin yetmezlik
= HIV infeksiyonu(10-15 kat sik)
= Renal transplant hastalari
» Yiiksek parite>5
= Cinsel yolla bulagan bagka bir hastalik veya oral herpes hikayesi
=  Sigara igme
* Oral kontraseptifler: 5 yil OK kullanim1 2 kat
10 y1l OK kullanimi 4 kat risk artigi

Cinsel aktivitesi olmayan kadinlarda da HPV bulunabilir

Az sayida verriisli olanlarda semptom vermez, ancak verrii sayisi ¢ok ve biiyiik ise kasinti,
kanama, hassasiyet, vajinal akint1 ve agr1 olabilir.

Tanm1 klinik olarak konulabilir; deri renginde veya pembe renkli, diiz ylizeyli
papiillerden,verriikozpapilliform goriiniime kadar degisen 6zelliktedir. Dort klinik tipi vardir:



» karnabahar goriintimlii

» deri renginde kubbemsi 2 mm- 2 cm papiiller
» keratotikverriiler

» diiz yiizeyli papiiller

Bazen uretra ve vajen agzinda tikanikliga yol agar. Intertrijindz alanlar1 tuttugu igin nemli ve
eritemliolabilir. Molluskumkontagiosum ve sifilizle karigir. Dikkatli muayene ile ¢ogu olguda
tan1 konulabilir. Asetik asit veya sirkeyle asetobeyazlagsma belirsiz lezyonar1 ortaya ¢ikartir.
HPV tipleme pahali ve klinik 6nemi yok, tedaviye yon vermede katkis1 yoktur. Servikal-anal
Papsmear HPV ye basli malignite riski nedeniyle kadinlarda HPV tanisindan sonra ilk yil
yilda iki kez, normal ise yillik takip onerilir. Onkojenik tiplerde biyopsi gerekir.

Genitalverrii tedavi edilmezse; degismeden kalabilir, say1 ve boyutunda artis olabilir veya
gerileyebilir (ilk 3 ayda %20-30) (2). Genital sigillerin malign potansiyel tasimasi; psikolojik
ve kozmetik etkileri ve yasam kalitesini bozmas1 (Ca riski tasir, niiks gosterir, cinsel yasami
etkiler) etkili tedaviyi gerektirir.

Tedavi seciminde; eldeki imkanlar, hastanin tercihi, uygulayicinin deneyimi esas alinmalidir.
v" Lezyon sayisi ve boyutu

Onceden uygulanmis tedaviler

Gebelik

Secilecek tedavinin skar olusturmamasi

Hastanin immiin durumu

Niiks oranlar1 yiiksektir; Tiim tedavi sekillerinde 6 ay i¢inde % 30-70 niiks
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Yan etkiler
v’ Fiyat goz 6niinde bulundurulmalidur.

Tedaviye baslamadan hastanin diger cinsel yolla bulasan hastaliklar yoniinden de
arastirilmasi, partner muayenesi ve tedavisi onemlidir. Tedavi sonlandirilana kadar cinsel
iliskiden sakinilmalidir.

Tablo 1.Kondiloma Akuminata(Genital sigil) Tedavisi

KIMYASAL VE FiZIKSEL DESTRUKSIYON
Triklorasetikasid (TCA) 9%80-90
Kriyoterapi
Elektrocerrahi
Lazer (CO, ya da NdYag)
Cerrahi eksizyon; kiiretaj, bistiiri veya makasla eksizyon

SITOTOKSIK TEDAVI



Podofilin recine % 10-25 sol.
Podofilox %.0.5 sol / jel
Interferonlar

Cidofovir
Difenilsiklopropenon
IMMUNOMODULATOR
Imiquimod

IL kabakulak viriis enj.

Candida veya Trichophyton deri testi antijenleri ile immunoterapi

Tedavi segenekleri hastanin uygulayabilecegi ve bizzat doktor tarafindan uygulanan tedaviler
olarak da siiflandirilabilir.Hastanin uygulayabildigi islemlerden ilk tercih
edilenler;imiquimod, podophyllotoxin ve sinecathechin’lerdir. Bizzat doktor tarafindan
uygulanabilen islemler i¢inde ilk tercih edilenler; kriyoterapi, TCA uygulamasi, podofilin
reginesi, cerrahi eksizyon, elektrokoter ve lazer tedavileridir.

KRIYOTERAPI; Sivi azot gaz ile dokuyu tahrip etme esasina dayamir. Onceden kendi
kendine podofilotoksin kullanmis hastalarda primer olarak uygulanan bir tedavidir. Kiigiik tek
veya multipl lezyonlarda ilk tercihler arasindadir. 2-3 hafta ara ile 6-10 hafta uygulanir.
Remisyon oranlar1 %78 ila %88 arasinda degisir. Hastalarin %21 ile %39’unda niiks goriiliir.

Ucuzdur, anestezi gerektirmez.Vulva, vajen, penis, uretra, perine ve perianal lezyonlarda
uygulanabilir, gebelerde uygulanabilir.

TCA; Dokuda Koagiilasyon nekrozu ile lokalharabiyet yapar. Asit fazlasi su ve sabunla
noétralize edilerek doku hasarinin derinligi kontrol edilebilir.

%70-90°’lik TCA solusyonu doktor tarafindan uygulanir. Podofilin kadar etkilidir.Hizla
inaktive olur sistemik toksisitesi yoktur.Saglam deri korunmalidir. Vajinal, servikal,
uretralmeatus lezyonlarinda kontrendikedir. Digsmukozal lezyonlara vegebelikte uygulanabilir.

PODOFILIN; Metafazda hiicre silusunu durdurur ve hiicre &liimiine yol acar. Interlokin
iiretimini de uyarabilir.

%?25’lik solusyonu haftada 1-2 kere uygulanir; kurumasi beklenilip, 6 saat sonunda yikayarak
uzaklastirilir. Konsantrasyon ve bekleme siiresiyle iligkili olarak iritasyon belirtileri ortaya
cikar.

Norotoksisitesi sebebiyle genis alanlar bir kerede tedavi edilmemelidir. Lokal nekroza sebep
oldugu i¢in agrili bir islemdir. Serviks ve vajen epiteline uygulanmaz, yaniga yol acgar.
Olgularin  %20-50’sinde 3 ayda tam iyilesme olur.Kriyoterapiyle kombine edilebilir. Doza
bagl olarak sistemik toksisite ve Oliime yol acabilir. Gebelikte kontrendikedir, intrauterin
olim ve teratojenite rapor edilmistir. Etkinliginin diisiik olmasi ve toksisite potansiyeli
nedeniyle podofilin artik 6nerilmemektedir.

PODOFILOTOKSIN( PODOFILOX JEL %0.5, CONDYLOX®); Hastanin evde
%0.5’1ik podofilotoksin soliisyonu giinde iki kez 3 giin siiriip, 4 giin ara vererek uyguladigi



yontemdir.1-4saat sonra yikatilir. Tedaviye 3-6 hafta devam edilir. Bir kerede 10cm? den
genis alana ve 0.5ml’den fazla kullanilmamalidir. Basar1 oran1 %45-83 arasindadir.

Kontrollii rasgele bir denemede %0.5’likpodofilotoksin soliisyonun %25’lik podofilin
sollisyonundan daha {istiin oldugu gosterilmistir. 12 haftada %13-100 rekiirrens bildirilmisir.

Eritem ve erozyon en yaygin yan etkileridir. Gebelikte kontrendikedir

IMIQUIMOD; Toll-like reseptér 7 ve 8 ile etkileserek monosit/makrofajlardan sitokin
sekresyonunu aktive eder (a interferon, interlokin-12 ve TNF- a dahil) . Ayrica antijen sunan
dendritik hiicreleri stimiile eder. Hiicresel immiin cevabi aktive ederek viral yiikii azalttigi da
gosterilmistir. Genital sigil tedavisi i¢cin FDA onay1 vardir.

Mukozal bolgelerdeki (6rn. kadin ve silinnetsiz erkek hastalarda) verriilerde daha etkilidir.
Kalin lezyonlarda stratumkorneum bariyerini ge¢mesi i¢in dncesinde kriyoterapi uygulamak
gerekebilir. Anal kondilomanincerrahi eksizyonundan sonra rekiirensi engellemek i¢in
stipozituarlar (anal tamponlar) yolu ile de uygulanabilir veya anal kanalin stenoz ve skar
riskine karsit primer tedavi olarak anal kondiloma ve AIN’de (cerrahiye alternatif olarak)
kullanilabilir. Kondomu zayiflatabilir, cinsel iligskiye ara verilmelidir. Tam iyilesme %35-75,
rekiirrens %6-26 olarak bildirilmistir. Hastalarin cogunda lezyon boyutunda kii¢iilme olur

Topikal uygulamadan sonra 6-10 saat bekletip yikatilir. iki gesit uygulama 6nerilmektedir;
%35 krem haftada 3 kez (P.tesi,Carsamba, Cuma) 16 hafta veya %3.75 krem giinde 1 kez 8
hafta. Uygulama bolgesinde inflamasyon, erozyon gibi yan etkileri tedaviye birkac giin ara
vermeyi gerektirebilir. Pahali bir yontemdir

SISTEMIiK iMMUNMODULATORLER VE ANTIVIRAL AJANLAR

Sistemik Interferon ( IFN); Pahali ve doza bagl toksik yan etkileri vardir. Rutin klinik
kullanim i¢in 6nerilmiyor, se¢ilmis hastalarda ek tedavi ve son ¢are olarak niiksleri 6nlemede
yararli olabilir.

Cidofovir; IL, lokal (%1°lik pomat) uygulanmasi, kondilomaakuminata veya
intraepitelyalneoplazisi olan HIV ile enfekte veya immiinyetmezlikli sinirli sayida hastada
kullanilmastir.

Sistemik simetidinin inat¢1 verriilerin tedavisinde basarili oldugunu bildiren anekdotal
raporlar vardir. Simetidin immiinomodiilatér 6zellikleri olan Hj-antagonistidir ve THI1
hiicrelerden IL-2 ve interferon liretimini aktive ettigi gosterilmistir*.

Sinecatechin (polyphenon E) Veregen® %15 merhem,18 yas ve iizeri hastalarda kullanilan
yesil cay derivesidir. HPV gen iirlinleri E6 ve E7 yi inhibe eder; Hiicre biiylimesini azaltip,
proinflamatuarsitokinleri — proteazlari inhibeeder.Giinde 3 kez 6 haftaya ya da iyilesene kadar
uygulanir.

Sitostatikler

SFU DNA sentezini bozan pirimidin antimetabolitidir. Adrenalinli jel formunda IL uygulanir.
Haftada 1 kez, 6 haftaya kadar (adrenalinsiz jel ve plasebodan daha etkili bulunmus, %61 e
%30 ve %S5), 3ay sonra niiks oran1 %60 bulunmustur. Lokal yan etkileri nedeniyle ilk tercih
degildir.

Cerrahi eksizyon; Anestezi gerektirir. Lezyon normal deri veya mukozaya kadar eksize
edilir, lezyonun kokleri koterize edilir. Eksizyon materyali patolojiye gonderilmelidir. 3 ayda
iyilesme oranit %36 olarak bildirilmektedir.



Elektrokoterizasyon; Lokal anesteziden sonra elektrodesikasyon ve zeminin kiireaji esasina
dayanir. Basar1 orani %94-100’diir

LAZER; Genital sigil tedavisinde CO2 veya NdYag lazer kullanilabilir. Ozel ekipman
(ameliyathane veya ambulatuar cerrahi imkan)ve anestezi gerektirir. Doku lazer enerjisini
absorbe eder, 1s1 enerjisine ¢evirir sigili vaporize eder. Doku tahribatt Imm derinligi
asmamalidir. 1 yilda %100 iyilesme olur, %45 niiksvardir. Bir ¢alismada ise %23 iyilesme, %
77 niiks bildirilmistir. Yan etkileri; skar ve agridir. Uygulayict mukozal verrii gelisme riski
altindadir. Pahal1 bir yontemdir.

Cap1 1 cm den kiigiik olan tek veya multiple verriilerin tedavisinde basar1 oranmi yiiksektir.
Genellikle klinisyen tarafindan destriiktif tedavi uygulanir. Cok biiyiik lezyonlarda cerrahi
eksizyon, lazerablasyon, elektrocerrahi en iyi yontemlerdir. Kalan lezyonlara topikal ajanlar
uygulanabilir. Ik secenek tedaviye yamitsiz hastalarda kriyoterapinin topikal ajanlarla
kombinasyonu 1yi bir se¢enektir. Niiksler en sik ilk yi1lda ortaya ¢ikar. Subklinik enfeksiyon,
tekrar virlisli almak ve immdiinsiipresyon niikslerde rol oynar.

Hastalarin psikolojik durumunu 6nemli 6lgiide etkiledigi i¢in psikolojik destek de dnemlidir.
Ozel durumlarda Tedavi

Buschke-Lowenstein tiimorii ve diger verriik6z karsinomlarda genis eksizyon
Immiinyetmezlikli hastalarda imiquimod
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> Intraiiretral kondiloma tedavisi icin haftada iki kez %S5’lik 5-Fluorourasil (5-FU)
krem; inflamatuar yan etkileri nedeniyle kullanimi kisitlidir

» Kriyoterapi, lazer veya elektroterapi meatal verriiler igin uygun olabilir

» Gebelikte ilk tercihler kriyoterapi, TCA,cerrahi, lazerdir. Gebelerde genis lezyonlar
vajeni tikayabilir vajinal dogum sirasinda lasere olabilir, bu olgular agresif tedavi
(cerrahi) edilmeli veya sezaryen uygulanmalidir.

HPYV ve onkojenite:
Serviks karsinomunda % 85 olguda yiiksek riskli HPV DNA’s1 saptanmistir

Diistik riskli Onkojenik HPV; Tip 6,11,34,40,42,43
Yiiksek riskli Onkojenik HPV; Tip 16,18,31,33,35,39,45,51,52,54,56,58

HPV 16 ve 18...servikal kanserlerin % 70’inden sorumludur. WHO tarafindan %100 bir
enfeksiyona bagli oldugu kabul edilen ilk kanserdir. Kiigiik c¢ocuklarda malign
transformasyon bildirilmemistir .

KORUNMA

Sadece, HPV infeksiyonu olmayan monogamik bir erkek partnerle iligki

Sekstiel partner sayisini azaltmak

Kondom kullanimi HPV ile iliskili hastaliklarin (wart, servikal kanser) goriilme
sikligin1 azaltmaktadir; ancak kondomun kaplamadigi alanlar bulas kaynagi
olabilir ( skrotum, vulva ve perianal bolge)
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OZET

» ASI; Halen Kuadrivalan Human papillomavirus tip 6,11,16,18 (GARDASIL®)
asis1 kullanilmaktadir. 9-10 yas arasi kizlar as1 i¢in uygun olmakla birliktel1-12
yas arast HPV agis1 i¢in asil Onerilen gruptur. Daha biiyiikler asi olmamis ve
onceden cinsel iligkide bulunmamuslarsa as1 yapilabilir.

Tedavilerin higbiri digerine istiin degildir; hastanin uygulayacagi veya doktorun
uygulayacag secenekler sunulbilir.

> Ilk muayenede bizzat TCA veya podofilin uygulayip, hastaya podofilox veya
imiquimod recete edilebilir.

» Eger dev verri ise (tabani 1-2 cm den biiylik) oncelikle cerrahi eksizyon (jinekolog
veya cerrah tarafindan) onerilir.

» Eger 3 seanslik tedaviye yanit yoksa tani biyopsiyle desteklenmeli ve tedavi sekli
yeniden diizenlenmelidir.

» Biitiin tedavilerde yanit kabaca %70 den fazladir.

» Niiks oranlar1 degiskendir (%30-70)

» Tedavi sirasinda cinsel iliskide bulunulmaz.

» Basarili tedaviden sonra niiks olan hastalarda eksizyon veya fulgurasyon
onerilmektedir.

» Eksizyondan 4 hafta sonra 12 hafta siireyle haftada 3 kez Aldara krem niiksii onlemesi
icin Onerilmektedir.
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Tablo 2.Genital Verrii Tedavi Yaklasim

Kondilom
polipoid
duz

v
v

Serviksi kontrol et* Genital bolgeyi kontrol et

v

Anoskopi ile kontrol

Perianal bolgede az sayida Buyuk/cok sayida lezyon
kigik lezyon (primer olarak intraanal)
Hastanin uyguladig Doktorun uyguladig
A)Podofiloks sol %5 A)Kriyoterapi
B)imiquimod %5 krem B)Podofilin regine(%10-25)

C)TCA (%80-90)

D)Cerrahi islemler

Alternatif rejimler (IFN , Lazeq)

Buylk/cok sayida lezyon
Primer olarak intraanal

Ameliyathanede eksizyon- fulgurasyon

-

Patoloji
Anal kanser Perianal kanser Anal IN
Kemoradyasyon Kanser negatif sinir Yakin takip,
eksizyon Aldara, Efudex

3 ayda bir muayene,
yilda bir anoskopi

& Y

Minimal niks Nuks yok , yillik takip Belirgin niks

&



