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ABSTRAK

Pendahuluan.	 Kondiloma akuminata raksasa (KAR) atau disebut juga tumor Buschke-Lowenstein adalah tumor akibat infeksi human 
papillomavirus (HPV) di daerah anorektal dan genitalia eksterna dengan diameter lebih dari 2,5 cm. Kasus.	Seorang laki-laki homoseksual, 32 
tahun dengan benjolan yang bertambah banyak dan makin membesar sejak 2 bulan. Pasien terinfeksi HIV sejak 2 tahun yang lalu. Kombinasi 
krioterapi dan larutan KOH 5% memberikan perbaikan klinis. Diskusi.	Terapi kombinasi dapat dijadikan pilihan terapi KAR disertai penyulit atau 
jika terapi tunggal tidak memberikan perbaikan klinis.

Kata	kunci:	KOH 5%, kondiloma akuminata raksasa, krioterapi

ABSTRACT

Background.	Giant condyloma acuminata also known as Buschke-Lowenstein tumor is a tumor caused by human papillomavirus (HPV) infection 
in anorectal area and external genitalia with diameter more than 2.5 cm. Case.	A 32 year old homosexual male had multiplying and growing 
lumps since two months. Patient was diagnosed HIV since 2 years ago. A combination therapy with cryotherapy and KOH 5% solution resulted 
in clinical improvement. Discussion.	Combination therapy may be an option for giant condyloma acuminata with complications or if single 
therapy does not provide clinical improvement. Rini	Hastuti,	Etty	Farida	Mustifah,	Endra	Yustin	Ellistasari.	Combination	of	Cryotherapy	and	
KOH	5%	for	Giant	Condyloma	Acuminata	with	HIV	Infection

Keywords: Cryotherapy, giant condyloma acuminata, koh 5% solution

PENDAHULUAN
Kondiloma akuminata raksasa (KAR) atau 
disebut juga tumor Buschke-Lowenstein 
pertama kali disebutkan oleh Buschke dan 
Lowenstein pada tahun 1896 dan 1952 
sebagai suatu lesi penis,1 merupakan infeksi 
menular seksual yang jarang,2 dengan 
insidens pada populasi umum sekitar 0,1%.3 
Penyakit ini adalah tumor yang mempunyai 
kemampuan destruktif lokal serta cenderung 
kambuh, disebabkan oleh HPV tipe 6 dan 11, 
terkadang tipe 16 dan 18.4-6 Pasien terinfeksi 
HIV mempunyai insidens infeksi HPV lebih 
tinggi, dengan prevalensi 31-57%.7

Terapi yang ideal harus efektif, tidak bersifat 
traumatik, murah serta sedikit menimbulkan 
efek samping lokal dan sistemik. Krioterapi 
dengan nitrogen cair merupakan salah satu 
pilihan terapi dengan keberhasilan 54%-84%.8 
Terapi lainnya, larutan KOH 5% adalah alkali 
kuat yang terbukti efektif, aman, dan dapat 

ditoleransi dengan baik untuk pengobatan 
berbagai penyakit kulit yang disebabkan 
virus.8 Pilihan terapi tergantung dari banyak 
faktor meliputi ukuran, lokasi lesi, dan terapi 
sebelumnya.9

KASUS
Seorang laki-laki homoseksual, usia 32 tahun, 
dikonsulkan dari bagian VCT ke bagian kulit 
dan kelamin dengan keluhan benjolan di 
daerah kelamin sejak 2 bulan. Pasien telah 
terinfeksi HIV sejak 2 tahun yang lalu. Benjolan 
pertama timbul sejak kurang lebih 1,5 tahun 
yang lalu, awalnya hanya berupa bintil kecil, 
yang makin membesar dan bertambah 
banyak. Keluhan disertai sekret purulen, bau 
tidak enak, serta terkadang timbul perdarahan. 
Pasien mengaku telah berhubungan seksual 
dengan sesama jenis sejak usia 24 tahun. Pasien 
hanya sebagai insertive, tidak pernah memakai 
kondom, ataupun berhubungan secara oral 
dan anal. Pasien menyangkal berganti-ganti 

pasangan, dan tidak mengetahui adanya 
keluhan serupa pada pasangannya. Pasien 
belum pernah berobat untuk keluhan ini. 
Riwayat penyakit serupa, bengkak di kelamin 
yang terasa nyeri, sulit buang air kecil atau 
buang air besar semuanya disangkal. Riwayat 
keluarga dengan keluhan serupa disangkal.

Pada pemeriksaan fisik didapatkan tekanan 
darah 110/80 mmHg, nadi 84x/menit, respirasi 
18x/menit, suhu tubuh 36,80C, skala nyeri 
0, berat badan 48 kg, tinggi badan 160 cm. 
Tidak didapatkan pembesaran kelenjar getah 
bening di daerah inguinal. Status venereologis 
tampak vegetasi verukosa multipel dengan 
diameter 0,5-5 cm di regio penis dan skrotum 
(Gambar	 1). Pemeriksaan penunjang berupa 
tes asam asetat memberikan hasil positif. 
Tes VDRL menunjukkan hasil non-reaktif. 
Pemeriksaan laboratorium darah dalam batas 
normal. Jumlah sel CD4 116/μL.
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Gambar	 1.	 Regio penis dan skrotum: tampak 
vegetasi verukosa multipel dengan diameter 0,5-5 
cm.

Pasien dilakukan biopsi kulit pada lesi 
penis dan kemudian dilakukan pengecatan 
Hematoksilin-Eosin. Pemeriksaan mikroskop 
cahaya dengan pembesaran lemah dan 
sedang pada epidermis tampak hiperkeratosis 
dan akantosis. Dengan pembesaran kuat, pada 
epidermis didapatkan koilositosis. Simpulan 
hasil biopsi adalah kondiloma akuminata 
(Gambar	2).

Pasien didiagnosis KAR dan mendapat terapi 
kombinasi krioterapi seminggu sekali di 
poliklinik Kulit dan Kelamin serta larutan KOH 
5% pada lesi setiap hari oleh pasien di rumah. 
Pasien mendapat terapi HIV dengan zidovudin 
2 x 300 mg, lamivudin 2 x 150 mg, nevirapin 2 
x 200 mg, dan kotrimoksazol 1 x 960 mg.

DISKUSI
Klasifikasi dan penamaan KAR masih menjadi 
kontroversi, Googe, dkk. menyebut KAR jika 
diameternya lebih dari 2,5 cm.14 Kondiloma 
akuminata raksasa adalah tumor besar 
berbentuk seperti kembang kol, biasanya 
berlokasi di regio anogenital. Penyakit ini 
cenderung timbul pada usia dekade ke-5 
dengan rasio pria : wanita adalah sebesar 
2,7:1. Pada usia kurang dari 50 tahun, rasionya 
adalah sebesar 3,5:1. Faktor risiko meliputi 
higiene buruk, tidak disirkumsisi, promiskuitas, 
iritasi kronis, penderita imunosupresi, 
hubungan seks anal, dan penyakit kutil 
kelamin berulang.15,16

Gejala pertama biasanya berupa massa soliter 
atau multipel. Gejala lain meliputi nyeri, sekret 
purulen, bau tidak enak, perdarahan, gatal, 

dan kesulitan defekasi. Lesi awalnya sebagai 
plak keratotik yang lambat laun menjadi 
massa seperti kembang kol dan eksofitik, 
dapat menginfiltrasi jaringan di bawahnya 
yang akan membentuk fistula dan abses. 
Pemeriksaan klinis menunjukkan massa 
yang bebas digerakkan terhadap fasia dan 
jaringan. Lesi kecil atau meragukan dapat 
dikonfirmasi dengan mengoleskan larutan 
asam asetat 5% pada lesi selama beberapa 
menit, yang kemudian akan menjadi plak 
berwarna putih.17-19 Area yang terkena pada 
pria biasanya adalah penis (81-94%), anorektal 
(10-17%), uretra (5%), sedangkan pada wanita 
biasanya adalah vulva (90%).20 Pemeriksaan 
laboratorium biasanya tidak menunjukkan 
kelainan.21 Secara klinis, KAR sulit dibedakan 
dari karsinoma sel skuamosa dan hanya 
dapat dibedakan berdasarkan pemeriksaan 
histopatologi,22 KAR menunjukkan gambaran 
serupa kondiloma akuminata,23 ditandai 
papilomatosis, akantosis, hiperkeratosis, dan 
vakuolisasi koilositik di lapisan permukaan 
sel.24

Terapi KAR dapat dibagi menjadi 3 tipe, 
yaitu (1) terapi topikal menggunakan agen 
sitotoksik, misalnya podofilotoksin, (2) 
destruksi fisik untuk menghilangkan tumor, 
misalnya krioterapi, dan (3) imunoterapi 
atau imunomodulator, misalnya imikuimod 
(Gambar	 3). Saat ini, tidak ada standar 
emas untuk terapi penyakit ini.18,25 Pilihan 
terapi tergantung ukuran dan lokasi lesi, 
terapi sebelumnya, serta pengalaman dan 
keterampilan dokter yang menangani.26 

Terdapat algoritma terapi kutil kelamin 

(Gambar	4).18

Krioterapi adalah salah satu terapi destruktif 
untuk menghilangkan tumor menggunakan 
nitrogen cair, yang merupakan agen kriogenik 
medis terdingin (titik didih -1960C) dengan 
kemampuan pembekuan terbesar. Tujuan 
krioterapi adalah menimbulkan nekrosis 
jaringan lokal oleh sel yang membeku, 
luasnya tergantung tipe lesi. Tumor hilang 
karena nekrosis keratinosit yang terinfeksi 
HPV, menyebabkan induksi inflamasi lokal 
yang akan memicu respons imun seluler. 
Keuntungan krioterapi adalah murah, mudah 
diaplikasikan, tidak ada efek samping sistemik, 
dan destruksi cepat. Efek samping yang 
dijumpai meliputi nyeri, lepuh, erosi, dan 
ulserasi. Tingkat keberhasilan terapi ini adalah 
23-88% dengan rekurensi sebesar 21%-39%.28 
Metode destruktif sering digunakan tersendiri 
atau kombinasi dengan terapi topikal untuk 
memudahkan penetrasi.27,28

Larutan KOH 5% bekerja menghancurkan 
keratin serta dapat menembus ke dalam kulit. 
Larutan ini mudah digunakan dan cocok untuk 
pemakaian oleh pasien sendiri karena tidak 
bersifat traumatik. Efek samping yang paling 
sering dijumpai adalah nyeri dan eritema.8,29 
Krioterapi dan larutan KOH sama efektifnya 
untuk terapi kutil karena virus.30

Kasus ini mendapat terapi kombinasi berupa 
krioterapi seminggu sekali di poliklinik Kulit 
dan Kelamin serta larutan KOH 5% yang 
dioleskan setiap hari oleh pasien di rumah.

Gambar	 2. A-B. Pembesaran lemah dan sedang, pada epidermis tampak hiperkeratosis dan akantosis. C. 
Pembesaran kuat, pada epidermis didapatkan koilositosis.
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Tatalaksana Kutil Kelamin dengan Tahapan Rekomendasi

Agen Sitotoksik atau Antivirus

Larutan podofilotoksin 0,5% atau krim 0,15% (1)

Gel sidofovir 1% atau injeksi intralesi (3)

Destruksi Fisik

Krioterapi (nitrogen cair; cryoprebe) (1)

Larutan trichloracetic acid (TCA) 70%-90% (1)

Larutan kalium hidroksida (KOH) 5% (2)

Bedah listrik (1)

Eksisi (1)

Laser vaporisasi (2)

Terapi foto dinamik dengan asam aminolevulinik 
topokal (1)

Imunomo dulator

Krim imikuimod 5% (1)

Salep sinekatekins 15% (1)

Imunoterapi topikal menggunakan asam skuarik dibutil 
ester (3)

Imunoterapi intralesi dengan antigen tes kulit (2)

Interferon intralesi (1)

Lainnya

Isotretinoin oral (1)

	
Gambar	3. Pilihan terapi kutil kelamin berdasarkan 
tahapan rekomendasi.18

Ket.: (1) studi retrospektif dengan kontrol; (2) studi 
retrospektif atau laporan kasus besar; (3) laporan 
kasus kecil atau laporan kasus individual.

Sejak pandemi infeksi HIV pada tahun 1980-
an, penyakit kulit telah diakui sebagai tanda 
infeksi HIV.31 Beberapa kondisi kelainan kulit 
dapat menjadi petunjuk pertama infeksi 
HIV.32 Keterlibatan mukokutan membantu 
menegakkan kriteria untuk diagnosis 
dan staging.33 Gejala klinis biasanya sama 
dengan pada pasien imunokompeten, tetapi 
prevalensi dan beratnya penyakit biasanya 
meningkat.34 Manifestasi mukokutan sering 
mencerminkan kondisi umum dan merupakan 
indikasi perburukan prognosis. Penyakit kulit 
dapat dikatakan sebagai indikator perburukan 
infeksi HIV, imunosupresi, dan menurunnya 
jumlah sel CD4.35 Pada pasien yang terinfeksi 
HIV, sering terjadi koinfeksi dengan HPV. Kutil 
anogenital terjadi pada 20% pria homoseksual 
dengan infeksi HIV dan 27% pria homoseksual 
dengan AIDS;34 protein Tat HIV telah terbukti 
meningkatkan ekspresi HPV.

Diagnosis klinis mudah ditegakkan saat 
terdapat lesi dengan morfologi khas. Pada 
pasien HIV, lesi dapat meluas dan menjadi 
verukosa multipel. Pilihan terapi tergantung 
ukuran dan lokasi lesi serta ada atau tidaknya 
histologi atipikal.31,33,34

Pasien mendapat terapi infeksi HIV berupa 
zidovudin 2 x 300 mg, lamivudin 2 x 150 mg, 
nevirapin 2 x 200 mg, dan kotrimoksazol 960 
mg. Jumlah sel CD4 adalah 116/μL. Setelah 
3 bulan pengobatan, didapatkan perbaikan 
signifikan dengan ukuran lesi mengecil 
(Gambar	 5), tidak ada sekret purulen, bau 
tidak enak, ataupun perdarahan. Pada regio 
penis dan skrotum tampak vegetasi verukosa 
multipel dengan diameter 0,5-2 cm.

Gambar	5. Sesudah terapi. Setelah 12 kali krioterapi 
dan tutul KOH 5% setiap hari oleh pasien di rumah, 
didapatkan perbaikan klinis signifikan. Diameter lesi 
sudah mengecil menjadi 0,5-2 cm.

SIMPULAN
Satu kasus KAR pada seorang laki-laki 

 

Terapi	yang	diaplikasikan	oleh	dokter	

Terapi	tunggal:	
 Krioterapi	
 TCA	

Terapi	tunggal	
dengan	anestesi:	
 Bedah	listrik	
 Eksisi	
 Kuretase	
 Laser	
 Terapi	foto	

dinamik	

Sutuasi	khusus:	
 Neoplasia	intraepitel	diseminata	atau	besar	
 Imuno	supresi	
 Tumor	Buschke-Lowenstein	
 Kehamilan	
 Anak	

Terapi	multipel	tanpa	
anestesi	dan	eksisi:	
 Terapi	yang	

diaplikasikan	oleh	
dokter	ditambah	
dengan	terapi	yang	
diaplikasikan	oleh	
pasien	

Terapi	yang	diaplikasikan	
oleh	pasien:	
 Podofilotoksin	
 Imikuimod	
 Kalium	hidroksida	
 Sinekatekin	

Rujuk	Spesialis	

Dokter	dan	pasien	memutuskan	pilihan	terapi	berdasarkan	morfologi	dan	distribusi	lesi	serta	kesesuaian	rencana	terapi.	

Gambar	4. Pilihan terapi pasien dengan kutil kelamin.18
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homoseksual, 32 tahun. Pada pemeriksaan fisik 
tampak vegetasi verukosa multipel dengan 
ukuran bervariasi pada regio penis dan 

skrotum. Pemeriksaan tes asam asetat positif. 
Pemeriksaan histopatologi memberikan 
gambaran hiperkeratosis, akantosis, dan 

terdapat koilositosis. Pasien mendapat terapi 
kombinasi krioterapi serta larutan KOH 5%; 
didapatkan perbaikan klinis yang signifikan.
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