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Einleitung

An Vorschlägen, wie Warzen behandelt werden
können, mangelt es nicht: In der medizinischen
Literatur allein sind über 40 Verfahren be-
schrieben, wie Warzen zum Verschwinden ge-
bracht werden können [1] (siehe Tab. 1). Die-
ses Ziel wird am häufigsten durch eine Gewe-

bedestruktion erreicht, die entweder durch
chemische Stoffe oder physikalische Einwir-
kung herbeigeführt wird. Aber auch über eine
Immunmodulation, eine direkte antivirale Wir-
kung oder psychologische Beeinflussung ver-
sucht man, Warzen zum Verschwinden zu brin-
gen. Neben diesen Verfahren existiert zudem
eine Vielzahl von «Hausrezepten» und anderen
teils obskuren Mitteln, deren Anzahl die medi-
zinisch etablierten Methoden noch übertreffen
dürfte. Die Vielfalt der Behandlungen drückt
das Dilemma der Warzenbehandlung aus: Es
existiert keine allgemein hundertprozentig
wirksame Therapie. 
Zwar liegen für viele Methoden Untersuchun-
gen vor, die auf den ersten Blick eindrückliche
Behandlungserfolge aufzeigen. Kontrollierte
Studien sind aber bis heute in der Minderzahl.
Gerade was die Vielzahl der unkontrollierten
Studien betrifft, muss bedacht werden, dass
Warzen als virale Infektionen einen selbstlimi-
tierenden Verlauf aufweisen. In grösseren Un-
tersuchungen zeigen Warzen bereits nach zwei
Monaten in 42% der Warzenbefallenen eine
komplette Rückbildung. Nach sechs Monaten
haben sich bei 53% die Warzen zurückgebildet
und nach 2 Jahren bei 65% [1]. 
Eine tatsächlich effiziente Behandlungsme-
thode muss deshalb eine signifikante bessere
Abheilung gegenüber dem Spontanverlauf be-
weisen. Combemale hat noch 1998 in einer
Evaluation der Untersuchungen zu 39 Warzen-
behandlungen nur für intraläsionäres Bleomy-
cin und den CO2-Laser eine signifikante Wirk-
samkeit in der Warzenbehandlung als erwiesen
betrachtet [1]. In den Guidelines zur Warzen-
behandlung der British Association of Derma-
tology von 2001 wird demgegenüber die Kryo-
therapie als besterwiesene Therapie beurteilt,
gefolgt von der photodynamischen Therapie,
während Bleomycin wie Salicylsäure als nur
mässig gut dokumentiert betrachtet wird [2].
Trotz mehrerer gut kontrollierter Studien zu
neuen Behandlungsverfahren in den letzten
Jahren sind Aussagen zur Effizienz von War-
zentherapien immer noch mit Vorsicht zu ge-
niessen; die britischen Dermatologen behaup-
ten in ihren Guidelines gar: «No treatment has
a very high success rate» [2].

Allgemeine Behand-
lungsrichtlinien

Im Einzelfall wird man in der Praxis mit ver-
schiedensten Warzenbehandlungsverfahren
durchaus befriedigende Erfolge sehen. Im Ein-
zelfall wird sich die Wahl einer Behandlungs-
methode oder -strategie auch nach der klini-
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Tabelle 1. Warzenbehandlungsmethoden.

Gewebedestruktion

Destruktion durch chemische Stoffe

Keratolytika Salicylsäure

Vitamin A

Ätzmittel Monochloressigsäure

Solcoderm®

Silbernitrat

Zytostatika Bleomycin

5-Fluorouracil

Podophyollin/Podophyllotoxin

Destruktion durch physikalische Mittel

Kryotherapie

Kürettage

Elektrokoagulation

Chirurgie

CO2-Laser

Farbstofflaser

Photodynamische Therapie

Immunmodulation

Interferon- α

Dinitrochlorobenzol (DNCB) / Diphenylcyclopropenon (DCPC) /
Quadratsäureester (SADBE)

Cimetidine

Antiviral Cidofovir

Alternativmethoden

Homöopathie

Suggestion

Hypnose

Fernheilung
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schen Situation und weniger nach der doku-
mentierten Wirksamkeit in der Literatur
richten.
Folgende Grundsätze sind dabei zu beachten:
– Ziele der Behandlung: Die behandelten

Warzen sollten vollständig verschwinden
und nicht wiederauftreten. Wünschenswert
wäre eine Viruselimination oder zumindest
der Aufbau einer lebenslangen Immunität.
Die Behandlung sollte keine Narben verur-
sachen [2].

– Indikation zur Therapie: Nicht alle Warzen
müssen behandelt werden. Als Indikationen
zur Behandlung gelten Schmerzen, Funk-
tionseinschränkung, malignes Transforma-
tionsrisiko, starke kosmetische Beeinträch-
tigung [2]. Auch die mögliche Ausbreitung
der Infektion z.B. bei Plantarwarzen ist eine
Behandlungsindikation. Bei Kindern sollte
auch der Wunsch der Eltern ernst genom-
men werden, gerade was die Angst einer In-
fektionsausbreitung betrifft.

– Immunkompetenz des Patienten: Da bei vie-
len Therapien eine Immunantwort notwen-
dig ist, zeigt sich bei Immunsupprimierten
für gewisse Verfahren häufig eine Therapie-
resistenz.

– Alter der Warzen: Wegen der Möglichkeit
der Spontanregression wird man bei im-
munkompetenten Patienten Warzen, die
weniger als zwei Jahre alt sind, zurückhal-
tend angehen und möglichst Verfahren
wählen, die primär wenig Schaden anrich-
ten. Warzen, die länger als zwei Jahre be-
stehen, werden von Beginn weg aggressiver
behandelt [1].

– Alter des Patienten: Bei Kindern wird man
generell Verfahren wählen, die möglichst
ohne Anästhesie durchführbar sind.

– Lokalisation: Je nach Lokalisation der
Warzen sind gewisse Verfahren sinnvoller,
andere kontraindiziert.

– Verfügbarkeit der Methode: Nicht alle Me-
thoden sind für den behandelnden Arzt ver-
fügbar. Oft wird man primär zu Mitteln grei-
fen, die auf einfachem Weg erhältlich sind.
Auf dem Markt werden verschiedene kom-
merzielle Produkte als Warzenbehand-
lungsmittel angeboten. Tabelle 2 und 3
geben eine Übersicht über die Produkte,
welche im Schweizerischen Arzneimittel-
kompendium 2001 unter der Indikation
Warzenbehandlung aufgeführt sind. Er-
gänzt ist die Liste durch die an unserer Kli-
nik bestbewährte Abaisalbe (Berner War-
zensalbe), die über die Dermatologische Po-
liklinik des Inselspitals Bern bezogen wer-
den kann. Die aufgeführten Fertigprodukte
enthalten einen oder mehrere Wirkstoffe,
die in der folgenden Übersicht über heute
gängige Warzenbehandlungsverfahren dis-
kutiert werden.

– Ärztliche Kompetenz: Die meisten der
anschliessend besprochenen Therapiever-
fahren erfordern viel Erfahrung im Umgang
mit der Methode oder bedingen eine spe-
zielle Infrastruktur. Damit sind die meisten
der hier aufgeführten Behandlungen dem
Dermatologen vorbehalten. Dem Allgemein-
praktiker bleiben die kommerziell erhält-
lichen Warzentherapeutika, vor allem Kera-
tolytika oder Ätzmittel. Eine Kenntnis der
heute etablierte(re)n Verfahren ist aber auch
für den Allgemeinpraktiker sinnvoll.

Behandlung durch 
chemische Destruktion

Keratolytika

Salicylsäure
Salicylsäure (Ortho-Hydroxybenzoesäure) ist
wahrscheinlich die am häufigsten eingesetzte
keratolytische Substanz. Die Hornauflösung
wird über eine Zerstörung der interzellulären
Kohäsion im Stratum corneum erreicht und
durch eine leichte Reizung wahrscheinlich eine
Immunantwort ausgelöst. In den kommerziell
erhältlichen Produkten in der Schweiz findet
sich Salicylsäure meist neben anderen Sub-
stanzen in Konzentrationen von 1–15%. Unter-
sucht wurde Salicylsäure in Konzentrationen
von 1 bis 60%. In alten Studien wurde die Ab-
heilungsrate in 12 Wochen mit 67% bei Hand-
warzen und 84% bei Plantarwarzen angegeben
[3]. Eine Signifikanz der Behandlung gegen-
über der Spontanregression konnte in zwei kon-
trollierten Studien für die ersten drei Monate
nach der Behandlung nachgewiesen werden [4,
5]. In diesen Untersuchungen war Salicylsäure
allerdings mit anderen Therapeutika kombi-
niert. Interessanterweise war nach einem Jahr
kein signifikant besseres Ergebnis mehr ge-
genüber der Spontanregression zu verzeichnen
[4]. Die Konzentration scheint zudem keine ent-
scheidende Rolle zu spielen, werden doch in
fast allen übrigen Beobachtungen mit den un-
terschiedlichsten Konzentrationen ähnliche
Resultate erzielt [1]. Die Wirkung von Salicyl-
säure könnte damit vor allem auf eine Be-
schleunigung der Spontanabheilung in den er-
sten Wochen der Behandlung zurückgeführt
werden.

Vitamin-A-Säure
Vitamin-A-Säure (Tretinoin) wirkt über Reti-
noidrezeptoren und führt zu einer Normalisie-
rung der epidermalen Proliferation und Aus-
differenzierung bei hyperkeratotischen Störun-
gen. Topisches Tretinoin wird zur Behandlung
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der planen Warzen empfohlen, wobei diesbe-
zügliche Studien fehlen. Untersucht wurde Tre-
tinoin vor längerer Zeit in einer valablen Studie
mit einer 2%igen Salbe unter Okklusion an
Plantarwarzen, wobei die Heilung von 68% in-
nerhalb von drei Monaten nicht als signifikant
betrachtet werden kann [6].

Ätzsubstanzen

Monochloressigsäure
Monochloressigsäure wirkt verätzend. In der
Schweiz ist die Substanz als 50%ige Lösung
kommerziell erhältlich (Acetocaustin®). Bei der
Anwendung wird die Säure mit einer Spatel-
spitze zwei- bis dreimal auf die Warze getupft,
die umliegende gesunde Haut wird mit Fett-
crème geschützt; die extreme Ätzwirkung muss
gut im Auge behalten werden. Die behandelte
Warze wird mit einem Pflaster abgedeckt, der
Schorf löst sich nach einigen Tagen bei der Pfla-
sterentfernung. In einer Studie konnten in
Kombination mit Salicylsäure signifikante Re-

sultate bezüglich Abheilung gezeigt werden [5].
Nachteilig werden von Patienten oft Schmerzen
angegeben.

Solcoderm®

Solcoderm® besteht aus einer Mischung von
organischen und anorganischen Säuren mit
einem pH unter 1. Durch Salpetersäure werden
vorerst in einer «chemischen Kauterisierung»
Proteine denaturiert. Eine oxidierende Reak-
tion mit dem Anfall von Nitrit soll den denatu-
rierenden Prozess fixieren und auf das War-
zengewebe beschränken. Die in einer Ampulle
als Lösung erhältliche Substanz wird durch
eine Medizinalperson appliziert. Der Hersteller
legt Wert auf eine korrekte Anwendung mit
vorheriger Entfettung der Warzenoberfläche
durch Alkohol und Einarbeitung der aufgetra-
genen Flüssigkeit mit einem Applikator vom
Rand her in die Warze. Eine gelbliche Verfär-
bung zeigt die beginnende Mumifizierung. Der
mumifizierte Schorf soll sich anschliessend von
selbst ablösen. In den in den achtziger Jahren
durchgeführten (nicht kontrollierten) Anwen-

Tabelle 2. In der Schweiz 2001 kommerziell erhältliche Warzentherapeutika: Wirkstoffe und Indikation.

Vehikel

Silbernitrat

Kaliumnitrat

Kupfernitrat

Monochlor-

essigsäure

Essigsäure

Salpetersäure

Milchsäure

Salicylsäure

Tretinoin

Resorcin

Beta-Naphtol

Olei thymi

Phenol

Podophyllotoxin

5-Fluorouracil

Imiquimod

Indikation

Aceto-

caustin

Lösung

X (50%)

vulgäre

Warzen

Aldara

Crème

X (5%)

Condylom.

acuminata

Clabin

Lösung

X (5%)

X (15%)

X (5%)

vulgäre

Warzen

Condyline

Lösung

X (5%)

Condylom.

acuminata

Duofilm

Lösung

X (17%)

X (17%)

X (5%)

vulgäre

Warzen

Grafco

Silbernitrat-

stäbchen

Feststoff

X (75%)

X (25%)

vulgäre

Warzen

Solcoderm

Lösung

X 

X (5%)

X (65%)

X (5%)

vulgäre

Warzen

Condylom.

acuminata

Scholl

Warzen-

film Gel

Gel

X (12,5%)

vulgäre

Warzen

Verramed

Lösung

X (10%)

X (1%)

vulgäre

Warzen

Verrumal

Lösung

X (1%)

X (0,5%)

vulgäre

Warzen

Warix

Lösung

X (0,5%)

Condylom.

acuminata

Waruzol

Lösung

X (6%)

X (2,8%)

X (7,5%)

vulgäre

Warzen

Warz-ab

Extor

Lösung

X (11%)

X (10%)

vulgäre

Warzen

Berner

Warzen-

salbe

Salbe

X (13%)

X (13%)

X (13%)

X (13%)

vulcäre

Warzen
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dungsuntersuchungen konnten sehr gute Re-
sultate aufgezeigt werden mit bis über 90% Ab-
heilungen nach teils mehreren Anwendungen,
welche einmal wöchentlich oder einmal mo-
natlich durchgeführt wurden [7, 8]. Ein Nach-
teil ist sicherlich die zeitaufwendige Applika-
tion.

Silbernitrat
Silbernitratstäbchen führen durch Kontakt mit
der Warzenoberfläche zu einer chemischen
Kauterisierung. Das Silber- und Kaliumnitrat
enthaltende Köpfchen des Holzstäbchens wird
angefeuchtet und die Warze unter Schonung
der umliegenden gesunden Haut benetzt. Die
Anwendung kann ein- bis zweimal pro Woche
wiederholt werden. In nur einer, dafür kontrol-
lierten Studie konnte mit Silbernitratstäbchen
gegenüber Plazebo eine signifikante Wirkung
gezeigt werden (43% gegenüber 11% Heilun-
gen), gerade auch bei alten rezenten Warzen
[9]. 
Silbernitratstäbchen sind seit dem letzten Jahr
nicht mehr kommerziell in der Schweiz im Han-
del erhältlich und müssen übers Ausland bezo-
gen werden.

Berner Warzen Salbe
Die Abai-Salbe enthält mehrere stark reizende
Substanzen. Die Salbe wird unter einem Pfla-
ster okklusiv auf die Warze aufgetragen, unter
Schonung der umgebenden Haut mit weiteren
Pflastern. Das nach einigen Tagen aufgeweichte
Gewebe lässt sich problemlos mit dem War-
zenhobel abtragen. Die sehr guten Anwen-
dungserfahrungen wurden leider nie in einer
Studie dokumentiert. Allerdings dürfte auch
hier die zusätzliche mechanische Entfernung
von Warzenmaterial eine wesentliche Rolle in
der Abheilung spielen.

Zytostatika

5-Fluorouracil
Das Zytostatikum 5-Fluorouracil (5-FU) wirkt
als Antimetabolit. Durch die strukturelle Ähn-
lichkeit mit Thymin (5-Methyluracil) wird die
DNA- und RNA-Synthese gestört. Dies führt bei
lokaler Applikation auf HPV-befallener Haut
zur Wachstumsstörung der Virus-befallenen
Zellen, aber auch zur Wachstumsstörung der
Viren. Die Resorption ist bei intakter Haut prak-
tisch null, in geschädigter Haut kann aber bis
20% des aufgetragenen Stoffes resorbiert wer-
den. An sich würde 5-FU rasch eliminiert, ein
aktiver Metabolit kann aber bis mehrere Tage
im Plasma nachgewiesen werden. Gross-
flächige Applikationen sind deshalb zu ver-mei-
den. 5-FU wird seit den 70er Jahren für die to-
pische Therapie von Warzen verwendet. Ein
signifikanter therapeutischer Nutzen konnte

für 0,5%ige Lösungen in kontrollierten Studien
nachgewiesen werden: Für kutane Warzen in 
4 Wochen 56% Heilung gegenüber 16% mit Pla-
zebo [10], für Condylomata acuminata 60%
Heilung gegenüber 27% mit Plazebo [11]. Da 
5-FU an den Schleimhäuten Nekrosen verur-
sacht, wird die Behandlung für externe Geni-
talwarzen nur bei Therapieresistenz empfoh-
len. Gut ansprechen sollen intraurethrale Lä-
sionen. 

Podophyllin/Podophyllotoxin
Podophyllin ist ein Wurzelextrakt aus Podo-
phyllum peltatum. Podophyllin hemmt als Spin-
delgift die Mitose in der Metaphase. Die Hem-
mung kommt durch die Bindung an Tubulin zu-
stande, welches im Zytoplasma und in der Mi-
tosespindel Mikrotubuli aufbaut. Daneben wird
durch Podophyllin auch die DNA-Synthese
durch Herabsetzung des intrazellulären Nu-
kleosidtransports gehemmt. Podophyllin wird
als 20%ige Lösung für die Behandlung von ge-
nitalen Warzen verwendet. In dem nicht stan-
dardisierten Substanzgemisch (bestehend aus
Podophyllotoxin, Desoxy-/Dehydropodophyllo-
toxin, Picrodophyllin, Quercetin und Peltatine)
ist der Gehalt an wirksamen Bestandteilen aber
unterschiedlich, weshalb die Anwendung von
gereinigtem, chemisch definiertem und stan-
dardisiertem Podophyllotoxin bevorzugt wird.
Für dieses konnte in der Behandlung anogeni-
taler Warzen in mehreren (neueren) kontrol-
lierten Studien ein Nutzen gezeigt werden.
Unter anderem zeigte bei der Therapie von
Condylomata acuminata die zweimal tägliche
Applikation von 0,5% Podophyllotoxin-Lösung
an drei aufeinanderfolgenden Tagen (entspre-
chend der Anwendung von Condyline®) eine
Abheilung in über 85% der Patienten nach bis
3 Behandlungszyklen [12]. 

Bleomycin
Bleomycin ist ein Glykopeptid-Antibiotikum
aus Streptomyces verticillus, welches u.a. zu
einer Hemmung der Zellteilung, des Wachs-
tums und der DNA-Synthese führt. Neben der
systemischen Anwendung in der Onkologie zur
Behandlung von Plattenepithelkarzinomen,
malignen Lymphomen und Hodenteratomen
wird die Substanz auch intraläsionär bei der-
matologischen Indikationen gebraucht, für Ver-
rucae vulgares seit den 70er Jahren. 
Verabreicht wird Bleomycin intraläsionär durch
Skarifikation (z.B. mit bifurkierter Nadel),
durch Injektion (mittels 25–30 Gauge-Nadel),
mit Dermojet (Einspritzen mittels Überdruck),
durch Multipunktur oder mittels Tätowierma-
schine. Bleomycin führt zur Apoptose von Ke-
ratinozyten und zur Epidermis-Warzenabhei-
lung – allerdings bei sehr unterschiedlicher
Aussagekraft der Untersuchungen. Immerhin
zeigen auch Plazebokontrollierte Studien eine



PRAXIS Schweiz Med Forum   Nr. 34   22. August 2001 844

signifikante Behandlungswirksamkeit mit bis
über 80% Abheilung nach 2 Injektionen [13]. 
Bei der Behandlung von Plantarwarzen emp-
fehlen wir die Abtragung der Warze mit Skal-
pell bis zum Auftreten einer punktförmigen
Blutung, anschliessend die vertikale Infiltration
mit 1–2 Schüssen aus dem Dermojet. Dabei
zeigt sich eine Anämisierung des Warzengrun-
des und ein stechender Schmerz bei gelunge-
nem Einschuss. Eine leichte lokale Entzündung
und Druckdolenz sind in den ersten 48 Stunden
zu erwarten, Hämatome und Nekrosen sind zu
erwarten, ein entstehender Schorf löst sich
nach 3–4 Wochen. An den Händen, v.a. den Fin-
gern, ist wegen beschriebener, unter Bleomy-
cin aufgetretener Raynaud-Symptomatik Vor-
sicht geboten. Wegen der Gefahr der Nagel-
dystrophie sollte Bleomycin keinesfalls para-
ungual verabreicht werden.
Da die Bleomycin-Nebenwirkungen dosisab-
hängig sind, sollte die Substanz immer stark
verdünnt werden, z.B. 15 mg Bleomycin (15 IU)
in 50 ml 1%iger Lidocainlösung (entsprechend
einer Konzentration von 0,03%).

Behandlung 
durch physikalische
Destruktion

Kryotherapie

Bei der Kryotherapie von Warzen wird durch
Kälteapplikation eine Nekrose des behandelten
Gewebes herbeigeführt. In den 70er Jahren
wurde die Behandlung mittels Kontaktkryothe-
rapie durchgeführt (5–30 Sekunden Kontakt-
zeit). Heute wird häufiger das offene Sprayver-
fahren mit Applikation von Flüssigstickstoff
mittels Jet (KryAc) angewendet. Der flüssige
Stickstoffs (Siedepunkt –196°) wird durch-
schnittlich 10 Sekunden aufgesprüht. Die Auf-
tauzeit ergibt ein Mass für die Effektivität der
Gewebeschädigung, die sichtbare laterale Aus-
dehnung der Vereisungsfläche (lateral spread
of freeze) wird als Parameter für die Tie-
fenausdehnung des Kältekegels benutzt. Die
Behandlung führt zu einer starken exsudativen
Entzündungsreaktion über mehrere Tage mit
Blasenbildung nach 24 Stunden. Diese geht in
eine trockene Nekrose mit oberflächlicher Kru-
ste über, welche zuletzt abgestossen wird. 
Die tatsächliche Wirksamkeit der Kryotherapie
von Warzen ist schlecht belegt, plazebokontrol-
lierte Studien sind auch nicht möglich. Trotz-
dem wird dieses Verfahren in den britischen
Guidelines zur Warzenbehandlung als das best-
erwiesene betrachtet [2]! Die Therapieerfolge

sind in neueren Untersuchungen mit Abheilun-
gen zwischen 38 und 45% nach mehreren Ap-
plikationen an sich sehr mässig [14, 15]. Im-
merhin kann aufgrund dieser Untersuchungen
gezeigt werden, dass für Warzen an den Hän-
den die einmalige Applikation direkt auf die
Warze ausreichend sein sollte, während bei
Plantarwarzen eine oberflächliche Warzenab-
tragung vor der Kryotherapie empfehlenswert
wäre und die Kryotherapie nach 2 Wochen wie-
derholt werden sollte [1]. Oft werden auch Pro-
blemlokalisationen wie die periunguale damit
angegangen. Es gilt aber zu bedenken, dass
auch bei der Kryotherapie irreversible Schädi-
gungen, z.B. gerade der Nagelmatrix entstehen
können [16]. Auch sollten Plantarwarzen
wegen der starken Entzündungsreaktion nur
mit Vorsicht bzw. nach entsprechender Auf-
klärung des Patienten angegangen werden.
Wahrscheinlich bewirkt die Kryotherapie vor
allem eine Beschleunigung der Spontanabhei-
lung der Warzen.

Kürettage/Elektrokoagulation/
Chirurgie

Die alleinige Kürettage zeigte bei Warzen keine
sicheren signifikanten Resultate [1], ist aber 
bei der Behandlung der Mollusca contagiosa
(nach EMLA-Anästhesierung) eine Erstwahl-
Therapie.
Bei der Elektrokoagulation zusammen mit der
Kürettage zeigen sich zwar bessere Resultate
als mit der alleinigen Kürettage. Das Verfahren
ist aber für den Patienten mit einer Lokal-
anästhesie verbunden (oder ansonsten sehr
schmerzhaft). Das Risiko der Narbenbildung
macht die Methode wenig attraktiv.
Die Exzision von Warzen ist bei sehr grossen
therapierefraktären Warzen allenfalls zu über-
prüfen. Die Chirurgie mit dem Skalpell ist all-
gemein bei vulgären Warzen, vor allem aber bei
Plantarwarzen, nicht zu empfehlen wegen der
langen Heilzeit mit eventueller Immobilisation
und Narbenbildung [16]. 

CO2-Laser

Der CO2-Laser emittiert im infraroten Bereich
bei 10 600 nm. Wegen der sehr geringen Ein-
dringtiefe von weniger als 1⁄10 mm wird die
Laserenergie sehr oberflächlich in der Haut 
in Wärme ungewandelt. Bei defokussiertem
Strahlengang bewirkt man eine Koagulation
(Temperatur um 100°), bei fokussiertem Strah-
lengang eine Vaporisation (Temperatur von
300°). Anästhesierende Massnahmen sind zur
Behandlung unabdingbar. Die besten Resultate
wurden in der Warzenbehandlung bei kontinu-
ierlicher Abtragung mit einer Randüberschrei-
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tung von 5 mm erreicht; nach 2 bis 3 Behand-
lungen zeigte sich innerhalb von 6 Monaten
eine 100%ige Abheilung [17, 18]. 
Bei kutanen Warzen ist der Nachteil der Be-
handlung die Abheilzeit, weil mit funktionellen
Einbussen während 2 Wochen gerechnet wer-
den muss und die Vernarbung 2 bis 6 Wochen
beansprucht [1]. Weniger diesbezügliche Pro-
bleme ergeben sich an den Übergangsepithe-
lien, wo der CO2-Laser eine sehr effiziente Be-
handlungsmethode für anogenitale Warzen
darstellt. Auch hier muss die Wichtigkeit der
Lokalanästhesie betont werden, oft ist auch
eine Regionalanästhesie notwendig.

Farbstoff-Laser

Der gepulste Farbstofflaser, bei welchem Licht
von 585 nm emittiert wird, führt im dermalen
Gewebe zur Koagulation von Blutgefässen und
damit zur Ischämie der Warze. Das gewebe-
schonende Verfahren zeigt kaum Nebenwir-
kungen. Die Abheilungsrate von Warzen wird
nach mehreren Behandlungen im Abstand von
einem Monat zwischen 45 und 92% angegeben
[19–22]. Noch fehlen Langzeiterfahrungen.

Photodynamische Therapie (PDT)

Bei dieser Behandlung wird eine photosensibi-
lisierende Substanz topisch aufgetragen, meist
5-Aminolävulinsäure (ALA), die von den pa-
thologisch veränderten Zellen aufgenommen
wird. Die anschliessende Belichtung mit Nicht-
Laser- oder Laserlicht führt über eine photo-
toxische Reaktion zur Gewebedestruktion. Die
Methode hat sich in der Behandlung von akti-
nischen Keratosen und Basaliomen bewährt. In
der Warzenbehandlung konnte in neueren Stu-
dien nach mehrfacher PDT (ein- bis sechsmal)
eine signifikant bessere Abheilung gegenüber
Plazebo-PDT oder Kryotherapie gezeigt werden
[23, 24]. Das noch neue Verfahren wird in den
britischen Guidelines zur Warzenbehandlung
bereits stark favorisiert [2], ist aber bei uns
noch nicht sehr etabliert.

Immunotherapie

Lokale Immunotherapie

Bei der lokalen Immunotherapie wird eine im-
munologische Reaktion unter der Warze und
um sie herum ausgelöst, die die Warze zer-
stören soll. Mit Stoffen, die obligat eine Kon-
taktsensibilisierung auslösen, in der Umwelt

aber nicht präsent sind, wird nach Sensibili-
sierung mittels wiederholter Applikation ein lo-
kales Kontaktekzem unterhalten. Eine spezifi-
sche Reaktion gegen das Virus könnte dadurch
zustandekommen.
Dinitrochlorobenzol (DNCB) ist die am längsten
immunotherapeutisch angewendete Substanz,
wurde aber wegen seiner potentiellen Kan-
zerogenität verlassen. Heute wird vor allem
Diphenylcyclopropenon (Diphencypron oder
DCPC) gebraucht, u.a. auch in der Immunothe-
rapie der Alopezia areata. Drei Wochen nach
der Sensibilisierung (mit 0,1%iger Lösung über
24 Stunden in einer Finn Chamber am Rücken)
wird die Lösung täglich in der minimalsten re-
aktionsauslösenden Konzentration aufgetra-
gen. Die Heilungsrate wird mit über 85% auch
für ältere Warzen angegeben [25]. 
Quadratsäureester (squaric acid dibutylester 
= SADBE) ist in neuesten Studien an Kindern
erfolgreich eingesetzt worden [26].
Als Nachteil aufzuführen ist die sehr lange Be-
handlungsdauer, oft über Monate. Die Gefahr
einer Generalisierung des ausgelösten Ekzems
besteht; Depigmentierungen können beobach-
tet werden.

Interferon

Interferone sind Glykoproteine, die Zellen als
Abwehrmassnahme bei viralen Infekten bil-
den. Beim Virusbefall der Epidermis bilden
Keratinozyten Interferon- α , dessen antivirale
Wirkung vor allem darauf beruht, dass Enzyme
und Faktoren induziert werden, die intrazel-
lulär die virale Replikation hemmen. Ins Inter-
stitium sezerniertes Interferon- α hilft zudem,
die benachbarten Zellen vor dem Virusbefall zu
schützen, bis eine spezifische zellvermittelte
Abwehr aufgebaut ist. 
In der Warzenbehandlung wird rekombinantes
Interferon- α -2B (IntronA®) in einer Dosierung
von 1 Mio E 3 × wöchentlich intraläsionär
appliziert [27]. Gegen Plazebo konnte bei der
Behandlung von anogenitalen Warzen keine
sichere signifikante Wirksamkeit aufgezeigt
werden, dafür zeigten sich bei 80% der Behan-
delten Nebenwirkungen. Auch systemisch ver-
abreichtes Interferon- α zeigte mehr Neben-
wirkungen als Nutzen.

Imiquimod

Imiquimod ist ein Imidazo-Chinolin-Derivat,
dem immunmodulatorische Eigenschaften zu-
geschrieben werden. Imiquimod induziert ver-
schiedene Zytokine, hauptsächlich in Makro-
phagen, aber auch in Keratinozyten. Am mei-
sten Bedeutung wird der Induktion von Inter-
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feron- α zugeschrieben, welche wahrscheinlich
durch Bindung des Imiquimods an Ober-
flächenrezeptoren von Makrophagen und Ke-
ratinozyten zustandekommt, mit anschliessen-
der Aktivierung von Tyrosinase oder Protein-
kinase C und Förderung der Transkription von
Interferon- α . Imiquimod entspricht damit
schlussendlich einer Therapie mit Interferon,
mit dem Unterschied, dass das Interferon nur
am erwünschten Wirkort auftritt [28]. 
Für die Behandlung von anogenitalen Warzen
ist Imiquimod in Crèmeform kommerziell er-
hältlich (Aldara®). Die Crème wird 3 × wöchent-
lich abends vom Patienten mit den Fingern auf-
getragen und soll über Nacht 6–10 Stunden ein-
wirken. Diese Behandlung wird bis zur Abhei-
lung der Warzen oder aber über 16 Wochen
durchgeführt [29]. In der randomisierten, pla-
zebokontrollierten Studie, die zur FDA-Zulas-
sung führte, zeigte sich bei anogenitalen
Warzen nach 16 Wochen eine Abheilung bei
50% aller Patienten gegenüber 16% mit Plazebo
(bei Frauen 72% gegenüber 20% mit Plazebo)
[30]. Als Nebenwirkungen treten in 40% der Pa-
tienten ein Erythem auf, Erosionen bei 11%.
Für kutane Warzen laufen Anwendungsstu-
dien. An unserer Klinik durchgeführte Be-
handlungen zeigten positive Ergebnisse. Die
Therapie, die wie bei den anogenitalen Warzen
durch den Patienten selbst durchgeführt wird,
bedingt aber eine gute Compliance, allein schon
wegen des hohen Preises. 

Cimetidin

Dem H2-Blocker Cimetidin werden schwache
immunmodulatorische Eigenschaften zuge-
schrieben. Eine Wirksamkeit der oralen Be-
handlung (mit 3 × 400 mg täglich über 3 Mo-
nate) wurde postuliert, war aber in einer kon-
trollierten Studie [31] nicht nachweisbar.

Antivirale Mittel

Cidofovir ist ein Nukleotidanalogon mit Wirk-
samkeit gegen Zytomegalieviren. Der systemi-
sche Einsatz geht mit Nephrotoxizität einher.
Die topische Anwendung von Cidofovir in der
Warzenbehandlung hat sich bisher nicht eta-
bliert, hat sich aber in Kasuistiken als erfolg-
reich erwiesen [32]. 

Alternative Methoden

Homöopathie

In zwei in den letzten zehn Jahren durchgeführ-
ten Studien konnte keine signifikante Wirkung in
der Anwendung von homöopathischen Mitteln
(welche von Homöopathen verordnet wurden)
gegenüber Plazebo gezeigt werden [33, 34].

Suggestion/Hypnose

Bei Suggestionsverfahren wird die Heilkraft
einer Substanz beschworen, z.B. die Heilung
durch ein magisches Metall. In Untersuchun-
gen konnten keine sicheren Unterschiede ge-
genüber Kontrollgruppen nachgewiesen wer-
den, trotzdem könnten suggestive Einflüsse
auch bei etablierten Verfahren durchaus von
Bedeutung sein und werden deshalb auch emp-
fohlen [1].
Ein signifikanter Behandlungserfolg war auch
in Verfahren mit Hypnose nicht nachweisbar
[35]. 

Fernheilung

In einer kürzlich publizierten kontrollierten
Studie konnte keine Wirkung einer Behandlung
durch Fernheiler aufgezeigt werden [36].

Vakzination

Nach Impfstoffen gegen bestimmte HPV-Typen
wird immer noch geforscht. Virusähnliche,
nichtinfektiöse Partikel aus L1-Kapsidprote-
inen scheinen vielversprechend für eine pro-
phylaktische Vakzine, während Impfstoffe aus
den Virusproteinen E6, E7 und E2 für die The-
rapie von HPV-induzierten Malignomen ent-
wickelt werden. Die bisherigen Studien haben
noch keine befriedigenden Ergebnisse gezeigt.
Ob die HPV-Vakzination dereinst die Vielzahl
der therapeutischen Bemühungen im Kampf
gegen die Warzen ablösen wird, kann noch
nicht beantwortet werden, die diesbezügliche
Antwort scheint aber doch noch in einiger
Ferne zu liegen.
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