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Kłykciny kończyste – nowości w leczeniu

Anogenital warts – the new treatment options
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STRESZCZENIE

Kłykciny kończyste to łagodne zmiany proliferacyjne w okolicy anoge-
nitalnej, powstałe w wyniku infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego 
(ang. human papilloma virus – HPV). Brodawki płciowe to najczęstszy kli-
niczny objaw zakażenia HPV. W ponad 95% przypadków kłykcin koń-
czystych znajdowane są typy 6 i 11 HPV, których obecność nie wiąże  
się z podwyższonym ryzykiem wystąpienia kancerogenezy. W niektó-
rych przypadkach brodawek płciowych potwierdza się współwystę-
powanie typów HPV uznawanych za onkogenne. Istnieje wiele metod 
leczenia kłykcin kończystych, jednak żadna z nich nie daje gwarancji, że 
nie będzie nawrotu zmian. Dostępne metody można podzielić na takie, 
które pacjent może przeprowadzać samodzielnie w warunkach domo-
wych, oraz na te wykorzystywane tylko w lecznictwie ambulatoryjnym. 
Do leków stosowanych samodzielnie należą podofilotoksyna, imikwi-
mod oraz najnowsza opcja terapeutyczna – sinekatechina. Jest to preparat 
będący silnym przeciwutleniaczem, związkiem działającym antyprolife-
racyjnie, immunomodulująco i mającym właściwości przeciwnowotwo-
rowe i przeciwwirusowe. Dokładny mechanizm działania w leczeniu 
kłykcin kończystych nie jest znany. Skuteczność sinekatechiny w terapii 
brodawek okolicy anogenitalnej wykazano w trzech wieloośrodkowych, 
randomizowanych badaniach klinicznych przeprowadzonych w bardzo 
dużej grupie pacjentów. We wszystkich badaniach stwierdzono bardzo 
mały odsetek nawrotów. Tolerancja stosowanego leczenia była dobra. 
W Polsce zarejestrowano preparat sinekatechiny w postaci maści o stęże-
niu 10%. Maść aplikuje się na brodawki 3 razy dziennie aż do całkowite-
go ustąpienia wykwitów. Maksymalny czas leczenia wynosi 16 tygodni. 
Do metod terapii stosowanych ambulatoryjnie zalicza się: krioterapię, 
aplikację kwasu trójchlorooctowego i metody chirurgiczne.

ABSTRACT

Anogenital warts are hyperproliferating skin changes resulting from 
human papilloma virus (HPV) infection. This is the most common clini-
cal manifestation of this infection. In over 95% of cases, HPV types 6 
and 11 are isolated from the lesions, which are not regarded to be onco-
genic types, but in some patients coexistence of oncogenic types of HPV 
is observed. There are many treatment modalities that are used to treat 
anogenital warts, but none of them prevents relapses. The available 
therapeutic methods may be used by the patient at home or may be per-
formed in outpatient care units. The home options are podophyllotoxin, 
imiquimod and sinecatechin. Sinecatechin, the newest topical agent, is 
an antioxidant with antiproliferative, immunomodulatory, antiviral 
and anticancer properties. The efficacy of sinecatechin was proved in 
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EPIDEMIOLOGIA

Kłykciny kończyste to łagodne zmiany prolife-
racyjne w okolicy anogenitalnej, powstałe w wyni-
ku infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (ang. 
human papilloma virus – HPV). Obecnie za pomocą 
badań molekularnych zidentyfikowano ponad 70 
typów HPV, nie wszystkie jednak mają znaczenie 
w infekcjach skóry i błon śluzowych. W ponad 95% 
przypadków kłykcin kończystych znajdowane są 
typy 6 i 11 HPV, których obecność nie wiąże się ze 
zwiekszonym ryzykiem kancerogenezy [1, 2]. W nie-
których przypadkach brodawek płciowych potwier-
dza się współwystępowanie typów HPV uznawa-
nych za onkogenne, np. HPV 16 czy 18 [2]. 

Zachowania seksualne są najistotniejszym czyn-
nikiem wpływającym na rozprzestrzenianie się za-
każenia. Ocenia się, że zakaźność pomiędzy partne-
rami seksualnymi wynosi około 60% [3]. Większość 
osób aktywnych seksualnie nabywa w swoim życiu 
infekcję HPV, jednak najczęściej jest to infekcja przej-
ściowa, niedająca żadnych objawów subiektywnych 
[4]. Brodawki płciowe to najczęstszy kliniczny objaw 
zakażenia HPV, częstość ich występowania wynosi 
około 1–3% w populacji ogólnej [4, 5]. 

OBRAZ KLINICZNY

Najczęściej zmiany skórne pojawiają się w miej-
scach mikrourazów powstałych podczas stosun-
ku płciowego. U większości pacjentów wykwity są 
mnogie, wielkości kilku milimetrów, z czasem zle-
wające się w większe twory. Pojedyncze zmiany to 
płaskie grudki koloru różowego, łososiowego lub 
brunatnego, z czasem widoczne są nitkowate wy-
pustki lub charakterystyczna brodawkowata po-
wierzchnia. Starsze zmiany mogą przybierać kształt 
większych, kalafiorowatych mas. U mężczyzn kłyk-
ciny najczęściej są zlokalizowane na żołędzi, wę-
dzidełku napletka, wewnętrznej blaszce napletka 
i w rowku zażołędnym. Zmiany mogą też wystę-
pować w ujściu cewki moczowej, w pachwinach, 
na mosznie, w okolicy okołoodbytniczej i w kanale 
odbytu. U kobiet zmiany usytuowane są głównie na 

wargach sromowych, w przedsionku pochwy, ujściu 
cewki moczowej, w okolicy odbytu, a także w po-
chwie i części pochwowej szyjki macicy. U pacjen-
tów w immunosupresji lub chorujących na cukrzycę 
wykwity mogą się szerzyć łatwiej i być rozleglejsze.

Kłykcinom kończystym rzadko towarzyszą ob-
jawy subiektywne, takie jak świąd czy bolesność. 
Zdarza się, że ze względu na wielkość zmian albo 
ich specyficzne usytuowanie mogą pojawiać się za-
burzenia funkcjonalne układu moczowo-płciowe-
go, np. zwężenie ujścia cewki moczowej. Obecność 
kłykcin kończystych jest często przyczyną niepokoju 
pacjenta, poczucia wstydu i wpływa negatywnie na 
życie seksualne. Wielu pacjentów ma obawy zwią-
zane z wpływem zmian skórnych na płodność lub 
rozwój zmian rakowych.

RYZYKO WYSTĄPIENIA KANCEROGENEZY

Zakażenie HPV typami 6 i 11 nie niesie zwięk-
szonego ryzyka wystąpienia onkogenezy, jednak 
w obrębie typowych kłykcin kończystych zdarza się 
współwystępowanie innych typów wirusa. Za typy 
onkogenne uznaje się HPV 16, 18, 31–35, 39, 42, 51–
54. Wykazano, że znaczna część nowotworów wy-
stępujących w okolicy anogenitalnej ma ścisły zwią-
zek z infekcjami HPV. Takie powiązania zauważa się 
w 40–51% przypadków raka sromu, 40–64% raków 
pochwy, 36–40% raków prącia, w około 90% raków 
odbytu i we wszystkich przypadkach raka szyjki ma-
cicy [4]. Zmiany przednowotworowe i nowotworo-
we mogą pojawiać się w obrębie kłykcin kończystych 
lub współistnieć z nimi. Czasami zdarzają się też błę-
dy diagnostyczne i zmiany, które od początku mają 
charakter zmian dysplastycznych, rozpoznawane są 
jako brodawki płciowe. Najczęściej mylone są wy-
kwity w przebiegu bowenoid papulosis (BP), które wią-
żą się z występowaniem onkogennych typów HPV, 
zwykle HPV 16. Zmiany w BP mają charakter mno-
gich grudek o gładkiej powierzchni, często z tenden-
cją do hiperpigmentacji. Procesy nowotworowe nale-
ży podejrzewać w przypadku krwawienia ze zmian, 
obecności owrzodzeń, nacieku u podstawy zmian 
bądź nieregularnej pigmentacji. 

three randomized clinical trials with a large number of patients. The 
reported recurrence rate was very low. The tolerance of the treatment 
was reported to be very good. In Poland an ointment with 10% sinecate-
chin extract is registered. The preparation should be applied three times 
daily, until complete resolution of skin changes. The duration of treat-
ment may last up to 16 weeks. The ambulatory care treatment options 
are cryotherapy, trichloroacetic acid application and surgical methods.
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Typy 6 i 11 HPV mogą powodować gigantyczne 
kłykciny Bushke-Lowensteina. Jest to w zasadzie od-
miana raka brodawkującego, cechującego się miej-
scową inwazją, bardzo rzadko dająca przerzuty.

DIAGNOSTYKA

Większość przypadków rozpoznaje się na pod-
stawie charakterystycznego obrazu klinicznego. 
Bardzo ważne jest dokładne obejrzenie chorego, nie 
tylko skóry okolic narządów płciowych, lecz tak-
że okolic odbytu, pachwin i całej okolicy łonowej. 
Ponieważ wykwity mogą również występować 
w miejscach trudnych do oceny podczas rutynowe-
go badania, u wszystkich pacjentów należy wyko-
nać proktoskopię, a u kobiet obowiązkowo badanie 
ginekologiczne z użyciem wziernika w celu oceny 
kanału pochwy i szyjki macicy. Przydatne jest tak-
że badanie kolposkopowe. Około 1/4 kobiet z bro-
dawkami płciowymi zewnętrznych narządów płcio-
wych ma także zmiany w pochwie lub na szyjce 
macicy [6]. 

W typowych przypadkach biopsja nie jest po-
trzebna, szczególnie u pacjentów poniżej 35. roku 
życia [7]. Biopsję wykonuje się w przypadkach nie-
jednoznacznych klinicznie lub w celu wyklucze-
nia występowania zmian przednowotworowych 
i nowotworowych [8]. Według aktualnych wytycz-
nych europejskich nie rekomenduje się rutynowego 
wykonywania oznaczeń typów wirusa, ponieważ 
badanie to nie wnosi żadnych istotnych informa-
cji rzutujących na postępowanie terapeutyczne [8].  
W wątpliwość podaje się także wartość diagnostycz-
ną próby z kwasem octowym, którą niektórzy klini-
cyści stosują w celu uwidocznienia mało widocznych 
wykwitów [8].

LECZENIE

W leczeniu kłykcin kończystych stosowanych jest 
wiele metod, jednak żadna z nich nie daje gwaran-
cji, że nie będzie nawrotu zmian. Odsetek nawrotów 
brodawek płciowych po leczeniu – zarówno w okoli-
cach leczonych, jak i w nowych lokalizacjach – może 
wynosić nawet 20–40% i więcej, w zależności od me-
tody terapeutycznej [9, 10]. Najwyższą skutecznością 
cechują się metody chirurgiczne. Wszystkie dostępne 
opcje terapeutyczne są związane z pewnego stopnia 
dyskomfortem – wywołują bolesność, świąd, piecze-
nie i nadżerki. Wybór metody leczniczej zależy od 
rozległości zmian oraz preferencji pacjenta i lekarza. 
Dostępne metody można podzielić na takie, które 
pacjent może przeprowadzać samodzielnie w wa-
runkach domowych, oraz na te wykorzystywane tyl-
ko w lecznictwie ambulatoryjnym.

Metody lecznicze do stosowania samodzielnego

Podofilotoksyna. Jest to wyciąg z roślin iglastych 
i berberysowatych, będący silnym środkiem anty-
mitotycznym, który powoduje martwicę komórek 
nabłonka. Podofilotoksyna jest dostępna w postaci 
0,5% roztworu oraz 0,15% kremu. Lek przeznaczony 
jest wyłącznie do stosowania miejscowego. W typo-
wym schemacie dawkowania pacjent samodzielnie 
aplikuje sobie lek bezpośrednio na wykwity 2 razy 
dziennie przez 3 następujące po sobie dni tygodnia, 
a następnie przez 4 dni następuje przerwa w stoso-
waniu. Leczenie trwa kilka tygodni.

Odsetek wyleczeń przy stosowaniu podofilo-
toksyny przez 3–6 tygodni wynosi 43–83% [8, 11–13].  
Wydaje się, że skuteczność leczenia jest niższa u ko-
biet. Nawrotowość zmian jest stosunkowo duża 
i w różnych doniesieniach wynosiła od kilku do na-
wet 100% w ciągu 8–21 tygodni po wyleczeniu [8, 11, 
12]. Większość pacjentów doświadcza objawów nie-
pożądanych w postaci pieczenia, bolesności, zmian 
rumieniowych i nadżerkowych, zwłaszcza w okre-
sie, w którym brodawki ulegają martwicy. Lek jest 
przeciwwskazany w ciąży.

Imikwimod. Lek jest modulatorem odpowiedzi 
immunologicznej i powoduje pobudzenie syntezy 
i wydzielanie cytokin prozapalnych, w tym interfe-
ronu α, co skutkuje wyeliminowaniem komórek za-
infekowanych HPV. Preparat jest dostępny w postaci 
5% kremu i przeznaczony wyłącznie do leczenia miej-
scowego. Pacjent powinien stosować lek na brodawki  
3 razy w tygodniu wieczorem, a następnie zmywać 
rano. Terapię można kontynuować przez 16 tygodni. 
W trakcie leczenia zazwyczaj pojawia się reakcja po-
drażnieniowa, rzadziej widoczny jest silny stan zapal-
ny, uniemożliwiający kontynuowanie kuracji.

Wyleczenie zmian skórnych uzyskuje się w 35–68% 
przypadków [13–16]. U kobiet wycofanie się wykwi-
tów obserwuje się częściej oraz zwykle po krótszym 
czasie leczenia. Odsetek nawrotów po osiągnięciu 
wyleczenia jest stosunkowo niski i wynosi 6–26%  
[8, 16]. Na podstawie dostępnych danych wydaje się, 
że stosowanie imikwimodu w ciąży jest bezpieczne, 
nadal jednak potrzebne są dodatkowe badania po-
twierdzające tę hipotezę [17]. 

Nowością jest preparat imikwimodu o stężeniu 
3,75%, który dostępny jest jedynie w Stanach Zjed-
noczonych. Lek stosuje się na 8 godzin codziennie 
w 2-tygodniowych cyklach rozdzielonych 2-tygo-
dniowa przerwą w aplikacji [18, 19]. Cechuje się on 
nieco mniejszą skutecznością niż imikwimod o stęże-
niu 5%, zaletą jest jednak krótszy czas terapii i mniej 
działań niepożądanych. 

Sinekatechina (Polifenon E). Jest to nowa i obie-
cująca opcja terapeutyczna, niedawno zarejestro-
wana w Polsce do leczenia kłykcin kończystych, 
dlatego w obecnej publikacji zawarto szerszą in-
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formację na jej temat. Preparat to wyciąg z zielonej 
herbaty (Camellia sinensis), zawierający katechiny, 
głównie galusanepigalokatechiny (EGCG). Kate-
chiny są silnymi przeciwutleniaczami, związkami 
działającymi antyproliferacyjnie, immunomodulu-
jąco i mającymi właściwości przeciwnowotworowe 
i przeciwwirusowe. Dokładny mechanizm działania 
w terapii kłykcin kończystych nie jest znany. 

Skuteczność sinekatechiny w leczeniu brodawek 
okolicy anogenitalnej wykazano w trzech wielo-
ośrodkowych, randomizowanych badaniach klinicz-
nych, przeprowadzonych metodą podwójnie ślepej 
próby z użyciem placebo [20–22]. W badaniach oce-
niano skuteczność, bezpieczeństwo i tolerancję sine-
katechiny o stężeniu 10% i 15% w leczeniu kłykcin 
kończystych. Do wszystkich trzech badań zrekruto-
wano ogółem 1247 pacjentów dorosłych z kłykcina-
mi kończystymi okolicy anogenitalnej, bez obecności 
wykwitów wewnętrznych. W badanych grupach zna-
lazło się 660 mężczyzn i 587 kobiet. W badaniu Gros-
sa i wsp. [20] leczenie prowadzono przez 12 tygodni, 
a następnie pacjentów, którzy uzyskali całkowitą re-
misję zmian, obserwowano przez kolejne 12 tygodni. 
W pozostałych dwóch badaniach terapię stosowano 
przez 16 tygodni, z 12-tygodniowym czasem obser-
wacji po leczeniu [21, 22]. We wszystkich badaniach 
oceniano odsetek całkowitych remisji, który wynosił 
48–70,1%. Zauważono porównywalną skuteczność 
preparatów o stężeniach 10% i 15%. Odsetek wyleczeń 
był wyższy u kobiet niż u mężczyzn. We wszystkich 
badaniach stwierdzono bardzo niski odsetek nawro-
tów, który wynosił 1–11,8%. Tolerancja stosowanego 
leczenia była dobra. Odsetek miejscowych reakcji 
był wyższy w grupie leczonej lekiem aktywnym niż 
placebo, jednak większość objawów miała łagodny 
charakter. Najczęściej zgłaszanymi działaniami nie-
pożądanymi były rumień i świąd, a w dalszej kolej-
ności obrzęk i pojawienie się nadżerek. Szczyt nasile-
nia objawów niepożądanych występował pomiędzy 
2. i 4. tygodniem leczenia, co również pokrywało się 
z początkiem działania leczniczego preparatu. Auto-
rzy prac sugerują, że odczuwane objawy wiążą się 
z lokalną stymulacją komórek układu immunologicz-
nego i wzrostem uwalniania cytokin prozapalnych 
[20–23]. Miejscowa reakcja zapalna jest prawdopo-
dobnie wskaźnikiem skuteczności leczenia i okazuje 
się niezbędna do uzyskania efektu terapeutycznego. 
W jednym z badań wykazano, że u pacjentów dobrze 
odpowiadających na terapię stwierdzano częściej na-
siloną reakcję zapalną w miejscu aplikacji niż u pa-
cjentów, u których leczenie nie było skuteczne [20]. 
Wykazana różnica była istotna statystycznie. 

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badań są 
zachęcające – wykazują wyższą skuteczność prepa-
ratów sinekatechiny w leczeniu kłykcin kończystych 
niż placebo. Dodatkowo odnotowano stosunkowo 

niski wskaźnik nawrotowości zmian w porównaniu 
z innymi metodami leczniczymi. Być może preparat 
sinekatechiny działa również na subkliniczne zmiany 
spowodowane zakażeniem HPV [23]. Obserwowano 
bardzo dobrą współpracę pacjentów podczas lecze-
nia, co może być związane z dobrą tolerancją terapii 
i niskim wskaźnikiem występowania poważnych 
działań niepożądanych. Wciąż nie ma badań porów-
nawczych, w których można by było ocenić efekty 
stosowania sinekatechiny w porównaniu z innymi 
metodami terapeutycznymi. Dotychczasowe wyniki 
badań wystarczyły jednak, aby sinekatechina zosta-
ła włączona do standardów leczenia kłykcin koń-
czystych, zwłaszcza że wykazano, iż jest to metoda 
tańsza niż terapia imikwimodem [8, 24]. 

W Polsce zarejestrowano sinekatechinę w postaci 
maści o stężeniu 10%. Preparat o stężeniu 15% do-
stępny jest jedynie w Stanach Zjednoczonych. Wska-
zaniem do stosowania leku jest miejscowe leczenie 
brodawek wirusowych okolicy anogenitalnej u pa-
cjentów dorosłych bez zaburzeń odporności. Maść 
aplikuje się na brodawki 3 razy dziennie aż do cał-
kowitego ustąpienia wykwitów. Maksymalny czas 
terapii wynosi 16 tygodni. Preparat nie jest przezna-
czony do leczenia kobiet w ciąży. 

Metody lecznicze stosowane ambulatoryjnie

Krioterapia. Krioterapię za pomocą ciekłego azotu 
można wykonywać metodą bezdotykową („spray”) 
lub dotykową. Zazwyczaj mrozi się zmiany skórne 
przez 20 sekund lub do chwili, gdy pojawi się wyraźna 
zmiana koloru dookoła mrożonej zmiany. Ta metoda 
lecznicza jest trudna do standaryzacji i sposób wyko-
nywania procedury często zależy od doświadczenia 
lekarza. Krioterapię zwykle wykonuje się w odstę-
pach tygodniowych, jednak nie przeprowadzano 
badań, w których oceniano inny schemat wykonywa-
nia tych procedur. Krioterapia rzadko jest powodem 
występowania działań niepożądanych, takich jak 
przebarwienia czy bliznowacenie. Jest to metoda bez-
pieczna dla kobiet w ciąży. Odsetek wyleczeń kłykcin 
kończystych przy zastosowaniu krioterapii szacuje się 
na 44–75% [10, 25]. Niestety nawrotowość po 1–3 mie-
siącach od wyleczenia wynosi 20–42% [10, 25].

Kwas trójchlorooctowy (TCA, roztwór 80–90%). Jest  
to środek żrący, powodujący martwicę tkanek. Pre-
parat stosuje się za pomocą bawełnianego aplikatora 
bezpośrednio na wykwity, zwykle w odstępach ty-
godniowych. Najwyższą skuteczność osiąga się przy 
małych zmianach. Należy pamiętać, że zbyt obfite 
użycie preparatu może powodować głębokie owrzo-
dzenia i blizny. Prawidłowo użyty TCA powoduje 
powstawanie płytkich ubytków tkanki, które goją 
się bez bliznowacenia. Skuteczność tej metody lecz-
niczej wynosi 56–81%, natomiast nawrotowość 36% 
[10, 26]. Metoda może być stosowana w ciąży.
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Leczenie chirurgiczne. Do metod chirurgicznych 
zalicza się łyżeczkowanie zmian, metodę elektro-
chirurgiczną, laseroterapię i wycięcie chirurgiczne 
zmian. Postępowanie takie wymaga zazwyczaj znie-
czulenia miejscowego, w wyjątkowych przypadkach 
zabieg wykonuje się w znieczuleniu ogólnym. Zasa-
dą wszystkich metod chirurgicznych jest usunięcie 
lub zniszczenie tkanki kłykcin kończystych. Leczenie 
chirurgiczne cechuje się najwyższym odsetkiem wy-
leczeń, wynoszącym 89–100% [27, 28]. Nawrotowość 
zmian chorobowych jest na poziomie 19–29% [25, 27, 
28]. W trakcie leczenia metodą elektrochirurgii lub la-
serową personel powinien nosić maseczki oraz praco-
wać przy włączonym wyciągu. 

Leczenie specyficznych grup pacjentów

U kobiet w ciąży brodawki płciowe mogą się 
szybko rozprzestrzeniać i trudniej poddawać lecze-
niu. Uważa się, że obecność brodawek wirusowych 
narządów płciowych podczas porodu sprzyja roz-
wojowi brodawczaków krtani u dziecka [29]. Z tego 
względu zaleca się leczenie kłykcin kończystych 
w ciąży, chociaż nie ma ewidentnych dowodów na 
to, że terapia zmniejsza ryzyko transmisji wirusa na 
dziecko. Leczenie powinno się odbywać we współ-
pracy z ginekologiem. 

U pacjentów w immunosupresji występuje więk-
sze ryzyko rozwoju kłykcin kończystych. Odpowiedź 
na terapię u tych pacjentów jest gorsza niż w popula-
cji ogólnej. Wyższa jest również nawrotowość zmian 
po leczeniu. U pacjentów z HIV stwierdzono dużą 
skuteczność skojarzonej terapii chirurgicznej z na-
stępczym leczeniem imikwimodem [30].

Inne rodzaje terapii

W piśmiennictwie pojawiają się doniesienia o sku-
teczności terapii fotodynamicznej z zastosowaniem 
kwasu 5-aminolewulinowego (ALA) [31, 32]. Opi-
sywano zastosowanie tej metody zarówno w mo-
noterapii, jak i w terapii skojarzonej z laseroterapią, 
łyżeczkowaniem i krioterapią. Satysfakcja pacjen-
tów była dobra, objawy niepożądane obejmowały 
głównie uczucie pieczenia skóry objętej leczeniem. 
Terapia fotodynamiczna nie znalazła się jednak w al-
gorytmie postępowania w aktualnych wytycznych 
europejskich dotyczących leczenia kłykcin kończy-
stych [8]. Nie rekomenduje się stosowania podofi-
liny i preparatów interferonów w terapii brodawek 
płciowych. Uproszczony algorytm postępowania te-
rapeutycznego u pacjentów z kłykcinami kończysty-
mi zaproponowany przez ekspertów europejskich 
przedstawiono na rycinie 1. [8].

POSTĘPOWANIE DODATKOWE

Każdego pacjenta po leczeniu kłykcin kończy-
stych należy kontrolować pod kątem wystąpienia 
nawrotu zmian bądź pojawienia się nowych wykwi-
tów. Zaleca się przeprowadzać kontrolę co 4 ty godnie 
przez wiele miesięcy. Pacjentom ze zdiagnozowanymi 
brodawkami płciowymi powinno się proponować ba-
dania przesiewowe w kierunku innych chorób prze-
noszonych drogą płciową. Kontrolne badanie derma-
tologiczne lub ginekologiczne należy przeprowadzić 
u partnerów pacjentów z kłykcinami kończystymi. 
Zarówno pacjentom, jak i ich partnerom powinno się 
zaoferować pomoc w zakresie edukacji dotyczącej za-

Rycina 1. Schemat postępowania terapeutycznego u pacjentów z kłykcinami kończystymi wg [8]
Figure 1. Management of patients with anogenital warts according to [8]

Podjęcie decyzji o metodzie leczenia przez lekarza i pacjenta na podstawie:
– morfologii i lokalizacji zmian
– indywidualnej sytuacji pacjenta

leczenie ambulatoryjneleczenie domowe:
– podofilotoksyna
– imikwimod
– sinekatechina

jednorazowa procedura  
ze znieczuleniem:

– elektrokoagulacja
– wyłyżeczkowanie
– wycięcie
– laseroterapia

wyjątkowe okoliczności  
(rozsiane zmiany, bardzo duża 
rozległość, immunosupresja, 

ciąża, dzieci, neoplazja 
śródbłonkowa)

indywidualizacja terapii,
współpraca  

z innymi specjalistami

wielokrotne procedury  
bez znieczulenia:
– krioterapia
– TCA
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pobiegania rozprzestrzenianiu się chorób przenoszo-
nych drogą płciową. Występowanie kłykcin kończy-
stych u dzieci często wiąże się z transmisją wirusa na 
rękach opiekunów. Zawsze jednak należy rozpatrzyć, 
czy istnieje uzasadnione podejrzenie wykorzystywa-
nia seksualnego nieletnich pacjentów.
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