
2676 / 2006 UROLOGIE PRO PRAXI / www.urologiepropraxi.cz

Úvod

Kondylomy byly známé již ve starověkém Řecku. 
Svojí podobou byly přirovnávány k tymiánu či fíkům 
(18). Jako první odborně popsal kondylomy počátkem 
1. století lékař Celsus (1). Pohlavní přenos tohoto viru 
prokázal v roce 1954 Barrett se svými spolupracovní-
ky, když vyšetřoval vojáky vracející se z války v Koreji. 
Řada z nich získala kondylomy při pohlavním styku 
s korejskými ženami a následně se během několika 
týdnů vyvinula obdobná HPV infekce u asi dvou třetin 
manželek těchto vojáků (3). Infekce HPV virem se pro-
jeví tvorbou makroskopických lézí nebo zůstává v sub-
klinické formě. Condylomata accuminata jsou efoxytic-
ké léze, které najdeme nejčastěji na kůži nebo sliznici 
zevního genitálu, perinea nebo anogenitální oblasti.

 Epidemiologie

Z dostupných studií lze vyvodit závěr, že pre-
valence asymptomatických genitálních papillomavi-
rových infekcí v populaci je velmi vysoká. Bauer se 
spolupracovníky vyšetřoval studentky vysokých škol 
metodou PCR (polymerase chain reaction) a u 46 % 
z nich prokázal HPV infekci (4). Studie z roku 1992 
odhadovala výskyt HPV infekcí v USA na více než 30 
milionů případů (13). 

Biologie HPV, patogeneze a přenos 

infekce

Papillomavirus patří mezi DNA viry (17). Známe 
více než 70 typů lidských papilomavirů (HPV), z toho 

slizniční povrchy infikuje přibližně 30 typů. Většinou 
se jedná o sliznice urogenitálního traktu, pouze 2 ty-
py virů napadají sliznici dutiny ústní. Zbývající typy 
virů postihují kožní epitel. 

K přenosu HPV infekce dochází nejčastěji po-
hlavním stykem. Dále může dojít k infekci novoro-
zence při průchodu infikovaným porodním kanálem. 
Inkubační doba pro vznik kondylomat je od 3 týdnů 
do 8 měsíců (14). Někdy vznikají pouze subklinické 
slizniční léze a ke tvorbě typických kondylomat ne-
dochází. 

Virové částice pronikají drobnými trhlinami ve 
sliznici nebo kůži a infikují bazální epiteliální buň-
ky. Působením viru dochází k buněčné proliferaci 
a tvorbě papilomatózního útvaru. Napadené buňky 
mají charakteristické cytologické rysy. Patří mezi ně 
pyknóza jader, hyperchromazie a především peri-
nukleární vakuolizace, tzv. koilocystóza. Tento nález 
je typickým ukazatelem virové infekce (10). 

Existuje řada studií, které se snaží určit prav-
děpodobnost přenosu virové infekce na partnera 
při pohlavním styku. Výsledky se liší v závislosti na 
tom, zda daná studie hodnotí pouze makroskopické 
projevy HPV infekce (jako jsou kondylomata) nebo 
i pouhou asymptomatickou přítomnost viru u partne-
ra (pomocí moderních diagnostických metod jako je 
PCR). Často uváděná studie z roku 1988 sledovala 
přenos HPV z žen s prokázanou cervikální infekcí 
na jejich sexuální partnery. Suspektní subklinické 
léze byly prokázány u 50–77 % mužů a DNA me-

tody prokázaly HPV u 39–58 % mužů. Zpravidla se 
jednalo o přenos identického typu HPV (20). Další 
práce vyšetřovaly asymptomatické muže žen, kte-
ré měly prokázanou HPV infekci či u kterých byla 
zjištěna neoplazie děložního čípku. U těchto mužů 
(jednalo se vždy o stálé sexuální partnery) byla vět-
šinou prokázána subklinická forma HPV infekce (2). 
Podle těchto výsledků lze předpokládat, že mužská 
uretra může často sloužit jako rezervoár lidského 
papilomaviru (19). 

Klinický obraz a diagnostika:

Infekce lidským papilomavirem se projeví 
tvorbou exofytických lézí, které u mužů nachá-
zíme především v místech se zvýšenou vlhkostí, 
v oblasti prepucia, ústí uretry, perianální oblasti 
nebo na perineu. Nejznámější jsou již zmíněná 
condylomata accuminata. Plošné papulární léze 
nacházíme v místech sušších, např. na kůži peni-
su (16). Nejméně častá jsou uretrální kondyloma-
ta, která v 80 % případů postihují uretru v úseku 
do 3 cm od zevního ústí a projevují se především 
změnami proudu moče, dysuriemi nebo krvavým 
uretrálním výtokem. Zcela raritním nálezem jsou 
kondylomata na sliznici močového měchýře, která 
jsou prakticky vždy spojena se současným nále-
zem uretrálních kondylomat (7). Pokud provádíme 
cystoskopickou diagnostiku kondylomat v močo-
vé trubici, neměli bychom procházet endoskopem 
přes zevní svěrač, protože hrozí iatrogenní zane-
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sení HPV infekce do proximální uretry a močové-
ho měchýře (16).

Subklinické léze nejsou viditelné pouhým okem 
a k jejich ozřejmení musíme použít následující dia-
gnostické metody: test s 3–5 % kyselinou octovou, 
histologické a cytologické vyšetření bioptického ma-
teriálu nebo molekulárně-biologické metody.

Test s 3–5 % kyselinou octovou má své použití 
především v gynekologické praxi, kde se kombinuje 
s kolposkopií (2). Kyselinu naneseme na oblast ze-
vního genitálu, necháme působit 10–15 minut a poté 
výsledek vyhodnotíme. Oblasti postižené HPV in-
fekcí se znázorní jako bělavé okrsky. Test je málo 
specifický i málo senzitivní. Suspektní bělavé oblasti 
mnohdy neobsahují virovou infekci a naopak normál-
ně vypadající části sliznice mohou být HPV pozitivní 
(5). Pokud chceme přítomnost HPV potvrdit, musí-
me ze suspektní oblasti odebrat bio psii, abychom ve 
vzorku prokázali charakteristické histologické a cy-
tologické změny (16). Nejspolehlivějším způsobem, 
jak zjistit HPV infekci ve tkáni jsou dnes molekulár-
ně-biologické metody (nejrůznější DNA hybridizační 
metody a především metoda PCR). Metoda PCR má 
největší senzitivitu (16).

HPV infekce a její vztah k nádorovým 

onemocněním

Některé typy HPV hrají roli v etiologii nádoro-
vého bujení. Podle toho se také papilomaviry dělí 
na onkogenní a neonkogenní skupinu. Typy 6 a 11 
lidského papilomaviru podmiňují tvorbu kondylomat. 
Typy 16, 18, 31, 33 a 35 mají silný vztah k cervikální 
dysplazii a rakovině děložního čípku. Ani toto dělení 
však není jednoznačné, protože i HPV-6 a HPV-11 
jsou někdy spojeny s malignitami genitálního a re-
spiračního traktu. Velmi silný je vztah HPV infekce 
k onemocnění penisu. Genovými metodami byl pro-
kázán výskyt HPV-16 v 60–80 % případů Bowenovy 
choroby penisu (12). Diskutován je vztah mezi infekcí 
HPV-16 a HPV-18 a dlaždicobuněčným karcinomem 
penisu (15). 

Obdobně se studuje i souvislost mezi dlaždi-
cobuněčným karcinomem mužské uretry a lidským 
papillomavirem. V některých vzorcích byl genovými 
metodami prokázán HPV-16 a to i v lymfatických tří-
selných uzlinách postižených metastázami. 

Léčba

Účelem léčby HPV infekce je odstranění mak-
roskopicky patrných kožních a slizničních lézí, tedy 
kondylomat. Léčba subklinické či asymptomatické 
formy HPV infekce nemá pro pacienta jednoznačný 
přínos (5).

Existuje medikamentózní lokální léčba, kterou 
pacient může aplikovat i sám a řada způsobů od-
stranění kondylomat, které provádí lékař. 

U nás se obvykle provádí chirurgická excize 
kondylomat nebo jejich snesení ostrou lžičkou. Při 
rozsáhlých nálezech provádíme výkon v celkové 
anestézii.

Dále můžeme k odstranění kondylomat použít 
laser. K odstranění méně rozsáhlých lézí použi-
jeme CO2-laser, který má omezenou hloubku pů-
sobení a je u něj malé riziko poranění hlubokých 
struktur. Objemné masy kondylomat je vhodnější 
řešit Nd:YAG laserem. Tento laser má větší hloub-
ku působení a je proto nutná opatrnost při jeho 
užívání, aby nedošlo k poškození zdravých tkání. 
Jeho výhodou je možnost užití ve vodě při en-
doskopické léčbě uretrálních kondylomat. Riziko 
recidivy onemocnění po aplikaci laserové terapie 
je přibližně kolem 7,5 % (9). Na plochy ošetřené 
laserem se doporučuje po výkonu aplikovat anti-
biotickou mast (11).

Podobné léčebné výsledky jako laserová terapie 
má i kryoterapie tekutým dusíkem. Pacienti mohou 
během výkonu i po výkonu pociťovat určitou bolest 
a může dojít i k mírnému otoku měkkých tkání. Při 
rozsáhlejších lezích volíme výkon v celkové aneste-
zii. Malé léze můžeme ošetřit ambulantně (16). 

Lokálně lze aplikovat celou řadu látek s antiviro-
vým a cytotoxickým efektem. 

Nejčastěji se užívá stále léčba podofylinem. 
Účinnou látkou je zde podoylotoxin – látka z prys-
kyřice podophyli rezina. Tato pryskyřice se získává 
z kořene rostliny mnoholist štítnatý. Na postižené 
plochy se nanáší 10–25 % alkoholový roztok bez 
potřísnění okolí. Doporučuje se aplikaci provádět 
1× týdně šest po sobě následujících týdnů a po ně-
kolika hodinách působení je vhodné podophylin ze 
tkání smýt. Jedná se o teratogenní látku, která by 
se neměla užívat v těhotenství. Existuje také po-
dofilox, což je speciální krém či roztok s obsahem 
podofylinu v 0,5% koncentraci. Vzhledem k větší 
bezpečnosti léčby a nižšímu riziku poleptání má 
tento přípravek své uplatnění zejména v domácí 
léčbě.

Dále se užívá v léčbě HPV infekce alkoholový 
roztok trichloroctové kyseliny. Lze sledovat různá 
aplikační schémata a použít různé koncentrace této 
kyseliny. Často se aplikuje 50% roztok 3× týdně po 

dobu 4 týdnů. Může se však užít i koncentrovanější 
roztok, a to obvykle 80–90 %. 

Cytostatický krém 5-fluorouracilu (5-FU) se 
nanáší 1× denně tři dny v týdnu, léčba trvá celkově 
tři týdny. Zdravá kůže penisu musí být před účinky 
léčiva chráněna, protože 5-FU může způsobit těžké 
exfoliativní dermatitidy. Po 3 hodinách působení je 
nutné krém smýt (16). Aplikace 5-FU se doporučuje 
také pro léčbu uretrálních kondylomat, a to jako léč-
ba primární i léčba adjuvantní po předchozí laserové 
terapii. 5-FU se instiluje do uretry speciálním apliká-
torem po každé mikci po dobu 3–8 dnů. Mezi možné 
komplikace této metody patří těžké dysurie, ulcerace 
a striktury zevního uretrálního ústí (8).

Interferony se aplikují přímo do ložisek v dávce 
od 200 000 do 1 milionu IU 2 až 3× týdně, celková 
doba léčení je od 3 do 8 týdnů (16). Používají se 
nejčastěji interferon alfa-2a a interferon alfa-2b. 
Hlavní nevýhodou této léčby jsou její možné cel-
kové nežádoucí účinky, její výsledky jsou přitom 
srovnatelné s ostatními běžně užívanými způsoby 
léčby (6). 

Dispenzarizace a recidiva HPV 

infekce

Po terapeutickém výkonu či lokální medikamen-
tózní léčbě sledujeme pacienta ve 4–6 měsíčních in-
tervalech až do doby, kdy je bez klinických známek 
onemocnění po dobu jednoho roku. Při sexuálních 
aktivitách se doporučuje užívání prezervativu. 

Pokud se do urologické ambulance dostaví 
muž, jehož partnerka je na gynekologii vyšetřo-
vána a léčena pro dysplastické změny děložního 
čípku při HPV infekci, je nutné jej vyšetřit a k léčbě 
indikovat pouze, pokud u něj prokážeme kondy-
lomata. U těchto mužů je vhodná dispenzarizace 
a jejich sledování na urologické ambulanci v cca 
6 měsíčních intervalech. Recidivy kondylomat po 
léčbě jsou velmi časté.
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