
Dermatology Review/Przegląd Dermatologiczny 2022/158

Abstract

Introduction: Giant condylomata acuminata are caused by human pa-
pillomavirus, characterized by a  large, slow-growing, and locally in-
vasive cauliflower-like lesion located in the anogenital region. Trans-
mission of this virus is mainly sexual, with the most common types of 
human papillomavirus that cause anogenital warts being human papil-
lomavirus types 6 and 11. The prevalence of giant condyloma acumina-
ta increased significantly especially in immunocompromised patients 
such as patients infected with the human immunodeficiency virus. Tre-
atment modalities for condyloma acuminata include topical therapy, 
physical removal of the lesion with cryotherapy, electrocautery, laser, 
photodynamic therapy, or surgical excision. 
Objective: We present a case report of giant condyloma acuminata in the 
perianal region in an immunocompromised 31-year-old man with hu-
man immunodeficiency virus which developed rapidly within 6 months. 
Case report: The patient underwent a combination of ligation and topical 
therapy using 80% trichloroacetic acid for 4 months. After 3 months of 
follow-up, the patient had no recurrence, with good functional outcome. 
Conclusions: The use of loop ligation prior to 80% trichloroacetic acid 
can be considered a potent and cost-effective treatment option for giant 
condylomata acuminata.
Key words: giant condyloma acuminata, immunocompromised, loop 
ligation, trichloroacetic acid.

Streszczenie

Wprowadzenie: Kłykciny kończyste olbrzymie to choroba wywoływa-
na przez wirusa brodawczaka ludzkiego, charakteryzująca się dużą, 
wolno rosnącą i lokalnie inwazyjną kalafiorowatą zmianą, zlokalizowa-
ną w okolicy odbytu i narządów płciowych. Przenoszenie tego wirusa 
odbywa się głównie poprzez stosunek płciowy. Najczęstszymi  typami 
wirusa brodawczaka ludzkiego powodującymi brodawki odbytu i na-
rządów płciowych są wirus brodawczaka ludzkiego typu 6 i 11. Zacho-
rowalność znacznie wzrosła, szczególnie u pacjentów z obniżoną od-
pornością, w tym spowodowaną przez infekcje HIV. Metody leczenia 
kłykcin kończystych obejmują terapię miejscową, fizyczne usunięcie 
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Wprowadzenie

Kłykciny kończyste olbrzymie (giant condyloma 
acuminata – GCA) to wirusowa choroba charakteryzu-
jąca się występowaniem zmian w okolicy anogenital-
nej [1, 2]. GCA, określane także mianem guza Busch-
kego-Löwensteina (Buschke-Löwenstein tumour – BLT), 
zostały po raz pierwszy opisane przez niemieckiego 
dermatologa, Abrahama Buschkego w 1896 roku [3]. 

Następnie, w 1925 roku Abraham Buschke i Ludwig 
Löwenstein zaobserwowali zmiany nowotworowe 
prącia, które klinicznie przypominały kłykciny koń-
czyste i raka płaskonabłonkowego [4].

Wirus brodawczaka ludzkiego (human papilloma-
virus – HPV) typu 6 i 11 jest najczęstszą przyczyną 
GCA i  jest identyfikowany odpowiednio w 66% 
i 33% przypadków [5, 6]. GCA są zwykle stanem 
łagodnym, jednak w 30–56% przypadków zmiany 
ulegają zezłośliwieniu. Do rozwoju nowotworu czę-
ściej dochodzi u mężczyzn niż u kobiet, w stosunku 
2,75–3,75 : 1. Najczęstszą lokalizacją jest żołądź prą-
cia, ale choroba może rozwinąć się na śluzówkowych 
powierzchniach w okolicy odbytu i narządów płcio-
wych, takich jak srom, pochwa i odbytnica. 

Czynnikami, które prowadzą do rozwoju zmian 
w GCA, są: alkoholizm, cukrzyca, palenie tytoniu, ak-
tywność seksualna w młodym wieku, współistniejąca 
infekcja wirusem herpes simpex lub HIV, chemioterapia 
i brak obrzezania [7]. Miejscowa inwazja i wznowa są 
głównymi przyczynami zachorowalności u tych pa-
cjentów. Zaleca się leczenie polegające na całkowitym 
wycięciu zmian [8]. Odpowiednia wczesna terapia 
kłykcin kończystych może zatrzymać progresję do 
GCA. Metodami leczenia są: terapia miejscowa, krio-
chirurgia, elektrokoagulacja, laseroterapia, terapia 

Introduction

Giant condyloma acuminata (GCA) is a viral in-
fection disease characterized by large cauliflower-
shaped warts located in the anogenital region [1, 2].  

GCA also called Buschke-Löwenstein tumour (BLT) 
was first described by German dermatologist Abra-
ham Buschke in 1896 [3]. Subsequently in 1925, Abra-
ham Buschke and Ludwig Lowenstein observed 
penile lesions that clinically resembled condyloma 
acuminata and squamous cell carcinoma [4]. 

Human papillomavirus (HPV) types 6 and 11 are 
the most common aetiologies of GCA, and are identi-
fied in 66% and 33% of GCA cases, respectively [5, 6].  
GCA is usually a benign condition. However, in 30–
56% of cases, lesions develop into malignant lesions, 
which are more common in men than women with 
a ratio of 2.75–3.75 : 1. The most common location is 
the glans penis, although it can be found on anogeni-
tal mucosal surfaces such as the vulva, vagina, and 
rectum. 

Factors that lead to the development of lesions 
into GCA include uncircumcised male, alcoholism, 
diabetes, smoking, sexual activity at an early age, 
coinfection with herpes simplex virus or HIV and 
chemotherapy [7]. Local invasion and recurrence are 
the main causes of morbidity in these patients. Initial 
therapy of complete excision is advised whenever 
possible [8]. Adequate initial treatment for anogenital 
warts can halt progression to GCA. Several modali-
ties of therapy include topical therapy, physical re-
moval of the lesion with cryotherapy, electrocautery, 
laser, photodynamic therapy, or surgical excision. 
Surgical excision is an important treatment option 
especially in perianal and genital skin lesions that are 

zmiany za pomocą krioterapii, elektrokoagulacji, lasera, terapii fotody-
namicznej lub wycięcia chirurgicznego. 
Cel pracy: Przedstawiamy opis przypadku kłykcin kończystych ol-
brzymich w okolicy odbytu u 31-letniego mężczyzny z obniżoną od-
pornością zakażonego HIV. 
Opis przypadku: Choroba rozwinęła się szybko, w czasie 6 miesięcy. 
Pacjent był poddawany leczeniu skojarzonemu obejmującemu ligację 
i terapię miejscową przy użyciu 80% kwasu trichlorooctowego przez  
4 miesiące. W czasie 3 miesięcy obserwacji u  pacjenta nie nastąpił  
nawrót. 
Wnioski: Ligacja (podwiązanie) i następnie terapia miejscowa przy 
użyciu 80% kwasu trichlorooctowego może stanowić skuteczną nisko-
kosztową metodę leczenia kłykcin kończystych olbrzymich.
Słowa kluczowe: kłykciny kończyste olbrzymie, upośledzenie odpor-
ności, ligacja pętlą, kwas trichlorooctowy.
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large, resistant to treatment, or which require prompt 
treatment. GCA has a recurrence rate of up to 50%. 
Hence, a careful long-term follow-up is required [7]. 

Objective

We report a case of 31-year-old man with giant 
anogenital condyloma acuminata. This patient was 
treated with a combination of ligation and 80% tri-
chloroacetic acid (TCA) application that resulted in 
complete lesion resolution.

Case report

A 31-year-old male patient came to the emergency 
department with a chief complaint of a large tumour 
on the perianal region present for one year prior to 
admission. Initially the lesion started as a small ver-
rucose papule that rapidly enlarged and easily bled. 
Complaints were also accompanied with itching and 
pain that worsened in the past 4 days. The patient 
was diagnosed with human immunodeficiency virus 
(HIV) infection 6 months prior and was on antiretro-
viral (ARV) treatment. The patient is a homosexual 
with a history of multiple sexual partners.

Upon examination, an erythematous verrucous tu-
mour efflorescence was found, measuring 11 cm × 2.5 cm  
(fig. 1). There was no inguinal gland enlargement. 
Routine blood tests were within normal limits.

Histopathological examination showed a prolifera-
tive epidermis with papillomatosis growth pattern, 
lined by hyperplastic squamous epithelium with 

fotodynamiczna lub wycięcie chirurgiczne. Wycię-
cie chirurgiczne jest ważną opcją leczenia, zwłaszcza 
w przypadku zmian skórnych okolicy odbytu i narzą-
dów płciowych, które są duże, oporne na terapię i wy-
magają szybkiego leczenia. GCA cechuje się nawrota-
mi w około 50% przypadków. Dlatego wymagana jest 
uważna długoterminowa obserwacja [7].

Cel pracy

Przedstawiamy przypadek mężczyzny z kłykci-
nami kończystymi olbrzymimi odbytu i narządów 
płciowych. Pacjent był leczony za pomocą ligacji 
i zastosowania 80% kwasu trichlorooctowego (TCA). 
Leczenie spowodowało całkowite ustąpienie zmian.

Opis przypadku

Mężczyzna 31-letni zgłosił się z dużym guzem  
w okolicy odbytu. Zmiana pojawiła się rok wcześniej. 
Początkowo miała postać małej brodawkowatej grud-
ki, która szybko się powiększała i łatwo krwawiła. 
Towarzyszyło jej również swędzenie i ból, które na-
siliły się w ostatnich kilku dniach przed hospitaliza-
cją. U pacjenta 6 miesięcy wcześniej zdiagnozowano 
zakażenie ludzkim wirusem niedoboru odporności 
(human immunodeficiency virus – HIV) i był leczony 
antyretrowirusowo (antiretroviral – ARV). Pacjent był 
homoseksualistą z historią wielu partnerów seksual-
nych.

Podczas badania stwierdzono brodawkowaty guz 
o wymiarach 11 cm × 2,5 cm (ryc. 1). Nie stwierdzo-
no powiększenia gruczołów pachwinowych. Wyniki 
badania krwi były w normie.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono 
proliferację naskórka o brodawkowatym rozroście 
w związku z hiperplazją keratynocytów warstwy 
kolczystej i obecnością koilocytów w warstwach po-
wierzchownych naskórka. W podścielisku naczynia 
krwionośne z cechami przekrwienia. Badanie histo-
patologiczne potwierdziło rozpoznanie kłykcin koń-
czystych (ryc. 2 A–C). Na podstawie wywiadu, bada-
nia przedmiotowego i badań pomocniczych ustalono 
roboczą diagnozę kłykcin kończystych olbrzymich.

W celu usunięcia guza założono pętlę z nici 3.0, 
kilkukrotnie zaciskając ją okrężnie u podstawy zmia-
ny (2–3 wiązania o średnicy pętli 1 cm), a następnie 
stosowano 80% kwas trójchlorooctowy (TCA) na 
podwiązaną podstawę i całą zmianę codziennie przez 
16 dni. Po zakończeniu leczenia stwierdzono znaczną 
poprawę kliniczną. Chory został wypisany do domu 
i otrzymał antybiotyki doustne i leki przeciwbólo-
we wraz z miejscowym antybiotykiem, mupirocyną 
stosowaną 2 razy dziennie. Kolejne ligacje i leczenie 
TCA kontynuowano w warunkach ambulatoryjnych 

Figure 1. Large verrucous tumor in the perianal region measuring 
11 cm × 2.5cm
Rycina 1. Duży brodawkujący guz w okolicy odbytu, o wymiarach 
11 cm × 2,5 cm
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koilocytosis cells in the superficial layer. In the sub-
epithelial layer, blood vessels are visible, containing 
erythrocytes. Histopathological impression is con-
sistent with a finding of condyloma acuminata (figs. 
2 A–C). Based on the results of the history, physical 
examination and supporting examinations, a working 
diagnosis of GCA was established. 

To remove the large tumour, a loop ligation was 
performed using a silk 3.0 thread by tying in a circu-
lar pattern at several bases of the lesion (2–3 ties with 
a diameter of 1 cm loop) followed by 80% TCA ap-
plied to the ligated base and to the entire lesion daily 
for 16 days. Upon follow-up, ligated parts treated 
showed significant clinical improvement. The pa-
tient was discharged and given oral antibiotics and 
analgesics along with topical antibiotics of mupiro-
cin applied twice daily. Subsequent ligation and TCA 
treatment were then continued in the outpatient clinic 
twice weekly. After 4 months of treatment there was 
significant improvement on lesions until it reached 
complete resolution at the end of the fourth month 
(figs. 3 and 4). In addition, during the treatment the 
patient also reported some side effects such as occa-
sional pain in the perianal area. 

Discussion

Anogenital warts are a significant global pub-
lic health problem with an estimated incidence of 
160–289 cases per 100,000 people per year [9], with 
HIV patients at a higher risk for HPV infection. The 
term “giant condyloma” itself is considered when 
a tumour is > 2.5 cm in diameter [10]. In this case 
the tumour was observed in the perianal region with 
a size of 11 × 2.5 cm with no enlarged lymph nodes.

Histologically, GCA is also distinguished from 
common anogenital condyloma by papillomatosis 
which is characterized by a thicker stratum corneum 
and thickened rete ridges. In contrast to verrucous 
carcinoma (VC), GCA and common condyloma have 
an intact basement membrane without invasion of the 

2 razy w tygodniu. Po 4 miesiącach terapii nastąpiła 
znaczna poprawa, aż do całkowitego ustąpienia po 
4 miesiącach (ryc. 3 i 4). Ponadto w czasie leczenia 
pacjent zgłaszał również pewne objawy niepożądane, 
takie jak sporadyczne bóle w okolicy odbytu. 

Omówienie

Brodawki odbytu i narządów płciowych stanowią 
znaczący globalny problem zdrowia publicznego. Ich 
częstość występowania szacuje się na 160–289 przy-
padków na 100 000 osób rocznie [9], pacjenci z HIV 
narażeni są na wyższe ryzyko infekcji HPV. Pojęcie 
„kłykcin kończystych olbrzymich” dotyczy sytuacji, 
w których guz ma średnicę > 2,5 cm [10]. W opisywa-
nym przypadku guz znajdował się w okolicy około-
odbytniczej, był wielkości 11 × 2,5 cm i nie towarzy-
szyły mu powiększone węzły chłonne.

Histologicznie GCA różnią się od typowych kłyk-
cin kończystych papillomatozą charakteryzującą się 
grubszą warstwą rogową naskórka i szerokimi sopla-
mi naskórkowymi. W przeciwieństwie do carcinoma 
verrucosum (raka brodawkującego), GCA i kłykciny 
kończyste mają nienaruszoną błonę podstawną bez 
cech naciekania podścieliska [3]. Nie występuje aty-
pia jądrowa. Nie ma inwazji do naczyń chłonnych  
i przerzutów do węzłów chłonnych [11]. W badaniu 
histopatologicznym rak kolczystokomórkowy (squ-
amous cell carcinoma – SCC) może imitować kłykciny 
kończyste o brodawkowatej strukturze, z zaznaczo-
ną koilocytozą i wrzecinowatymi jądrami komórek. 
Parakeratoza jest zazwyczaj bardziej nasilona w SCC 
niż w kłykcinach kończystych. Główną cechą różni-
cującą SCC z kłykcinami jest obecność atypowych 
keratynocytów [12, 13]. 

Istnieją różne metody terapeutyczne, a mianowicie 
terapia miejscowa (TCA, imikwimod, podofilotoksyna), 
krioterapia, elektrokoagulacja, laseroterapia, terapia fo-
todynamiczna lub wycięcie chirurgiczne. Chirurgiczne 
usunięcie może jednak skutkować różnymi powikłania-
mi, a zmiany cechują się dużą liczbą nawrotów. Wyka-

Figure 2. Histopathological examination showed koilocytosis cells (A), hyperplastic epithelium (B), papillomatosis growth, blood vessels 
filled with erythrocytes (C)
Rycina 2. Badanie histopatologiczne wykazało koilocytozę (A), hiperplastyczny nabłonek (B), papillomatozę, naczynia krwionośne wy-
pełnione erytrocytami (C)

A B C
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Figure 4. Complete resolution of GCA at the end of 4-month 
treatment
Rycina 4. Całkowite ustąpienie GCA po 4 miesiącach leczenia

Figure 3. A–E. Clinical course of the combination treatment of ligation and 80% TCA application 
Rycina 3. A–E. Przebieg leczenia metodą skojarzoną ligacji i stosowania 80% TCA

A B

C D E
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underlying stroma and tissues [3]. Nuclear atypia is 
absent and there is no lymphoid invasion and lymph 
node metastasis [11]. On histopathology, squamous 
cell carcinoma (SCC) may resemble condyloma acu-
minata with verruciform architecture, conspicuous fi-
brovascular nucleus, and koilocytosis. Parakeratosis 
is usually more numerous than in condyloma acumi-
nata. The main distinguishing feature is the presence 
of atypia of keratinocytes [12, 13].

Several therapeutic modalities are available, name-
ly topical therapy (TCA, imiquimod, podofilox), cryo-
therapy, electrocautery, laser, photodynamic therapy, 
or surgical excision. However, surgical removal can 
result in various complications, and the disease has 
a high recurrence rate. Non-surgical alternatives 
especially topical TCA as monotherapy have been 
shown to be efficacious [14].

To our knowledge, there are yet any papers that 
was ever published regarding the use of loop liga-
tion with subsequent TCA application. The main 
idea of this technique is by performing a ligation is to 
promote targeted tissue necrosis and increase the ef-
fectiveness of tissue destruction by TCA. In addition, 
this modified technique may serve as an alternative 
to surgical treatment. The use of TCA is a well-estab-
lished treatment option for CA. Usually, the concen-
tration of 80–90% is used. However, the recurrence 
rate is still relatively high at around 36% [9]. Overall 
during the four-month treatment the patient expe-
rienced no significant side-effects. However, due to 
its destructive nature slight erosion and pain were 
noted. We tried to minimize the side-effects by ap-
plying Vaseline on the surrounding treated area [15]. 

The use of the ligation technique with threads on 
ordinary condyloma or GCA has never been reported 
before. Ligation is a safe and simple method, espe-
cially to reduce bleeding [16]. 

Thorough evaluation is recommended to detect re-
currence in the early phase. To date, there have been 
no data regarding the duration of evaluation. Cur-
rently, we assign our patients to have an evaluation 
examination every 3 months.

Conclusions

The use of loop ligation prior to TCA application 
in this case resulted in a complete resolution of the 
lesion and can be considered as a treatment modality 
for GCA in the future. However, further research is 
needed to evaluate its efficacy.
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zano, że niechirurgiczne metody, zwłaszcza miejscowe 
stosowanie TCA w monoterapii, są skuteczne [14]. 

Według naszej wiedzy jest to pierwsze doniesienie 
dotyczące użycia ligacji pętlą z późniejszym zastoso-
waniem TCA. Główną ideą tej techniki jest wytworze-
nie martwicy tkanek docelowych poprzez wykonanie 
ligacji i zwiększenie efektywności niszczenia tkanek 
przez TCA. Ponadto ta zmodyfikowana technika 
może stanowić alternatywę dla leczenia chirurgiczne-
go. Stosowanie TCA jest ugruntowaną opcją leczenia 
kłykcin kończystych. Zazwyczaj stosuje się kwas o stę-
żeniu 80–90%. Jednak wskaźnik nawrotów jest nadal 
stosunkowo wysoki i wynosi około 36% [9]. Podczas 
4-miesięcznego leczenia u pacjenta nie stwierdzono 
żadnych istotnych działań niepożądanych. Ze wzglę-
du jednak na destrukcyjny charakter działania kwasu 
odnotowano nieznaczne nadżerki i ból. Staraliśmy się 
zminimalizować skutki niepożądane, stosując wazeli-
nę dookoła miejsca poddawanego leczeniu [15]. 

Dotychczas nie opisywano stosowania techniki 
podwiązywania nićmi kłykcin kończystych lub GCA. 
Ligacja to bezpieczna i prosta metoda, zwłaszcza 
w celu zmniejszenia krwawienia [16].

Zalecana jest dokładna kontrola w celu wykrycia 
nawrotu we wczesnej fazie. Obecnie zalecamy na-
szym pacjentom badania kontrolne co 3 miesiące.

Wnioski

Zastosowanie ligacji pętlą przed zastosowaniem 
TCA w tym przypadku spowodowało całkowite ustą-
pienie zmiany i może być traktowane jako metoda 
leczenia GCA w przyszłości. Potrzebne są jednak dal-
sze badania dla oceny skuteczności tej formy terapii.

Konflikt interesów
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