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Anale Feigwarzen

ICD-10: A63.0

Definition

Feigwarzen (Condylomata acuminata, spitze Kondylome) sind gutartige epitheliale Tumoren mit
verschiedenen Ausprägungsformen. Je nach Lokalisation können sie als stecknadelkopfgroße, meist
weißlich, braun oder rötlich pigmentierte Papeln, sowohl solitär als auch multipel, beetartig konfluierend, aber
auch als große blumenkohlartige Tumoren (destruierend: Buschke-Löwenstein-Tumor, nicht destruierend:
Condylomata gigantea) imponieren.

Ätiopathogenese

Kondylome sind virusinduziert. Sie enthalten meist die low-risk HPV-6- und HPV-11-DNA u.a. (HPV =
Humanes Papillom Virus), manchmal auch high-risk (onkogene) HPV-16-, 18-, 31-, 33- und 35- u.a. Die
Durchseuchung der sexuell aktiven Bevölkerung mit verschiedenen HPV-Typen ist hoch: 60% der Menschen
tragen HPV-Antikörper in sich (Koutsky et al.). Bei Patienten mit Immunschwäche sind Kondylome häufiger
nachzuweisen.

Infektionswege

Die Infektion erfolgt vorwiegend durch direkten Haut-zu-Haut-Kontakt und nicht durch Blutübertragung. Die
Manifestation von Kondylomen im analen Bereich wird durch prädisponierende Faktoren wie Feuchtigkeit
(Fluor), Mazeration (Ekzem) oder Epithelläsionen (Kratzeffekte, Analverkehr) begünstigt. Neben der
vorwiegend sexuellen Übertragung sind in seltenen Fällen das gemeinsame Baden oder das
gemeinschaftliche Benutzen von Handtüchern (Obalek et al.) Auslöser. Auch die Übertragung vom nicht
erkrankten Virusträger ist möglich z.B. Sexualpartner. Sexueller Missbrauch als Ursache von Feigwarzen bei
Kindern kommt vor, ist aber bei weitem nicht so häufig wie früher angenommen. Cohen und Mitarbeiter
konnten bei sieben von 73 erkrankten Kindern den Nachweis des Abusus führen, Herrera Saval et al. in zwei
von 14 und Obalek in sechs von 25 Fällen. Bei Kindern - Mädchen erkranken häufiger als Jungen - sind oft
auch HPV-2 Auslöser analer Feigwarzen, möglicherweise infolge von Hautwarzen an den Fingern (Obalek et
al.). Risikofaktoren sind: verminderte zelluläre Immunität, Nikotin, Koinfektion (HSV, Chlamydien),
Sexualverhalten (MSM, Analverkehr, Promiskuität u.a.).

Häufigkeit

Kondylome zählen zu den am weitesten verbreiteten sexuell erworbenen Krankheiten. Der Häufigkeitsgipfel
der Erkrankung liegt zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. In den USA beträgt die Prävalenz manifester
Kondylome ca. 1% (Chang et al.). Weltweit steigt die Zahl der Neuerkrankungen kontinuierlich an. Während
perianale Kondylome bei Männern häufiger als bei Frauen gesehen werden, finden sich intraanale
Feigwarzen infolge analer Sexualpraktiken bei beiden Geschlechtern gleich oft. Immuninkompetente
Patienten sind besonders prädisponiert für die Kondylomerkrankung. Rüdlinger und Mitarbeiter
diagnostizierten bei 10% nierentransplantierter Frauen anogenitale Kondylome. Schöfer ermittelte 18%
Betroffene in einem Kollektiv von 267 HIV-Patienten. Patientinnen mit vulvärem Kondylombefall zeigten in 18
bis 30% auch anale Feigwarzen (Monsonega et al., Reid et al.).
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Lokalisation

Kondylome finden sich peri- und intraanal, selten intrarektal sowie an Vulva, Cervix in der Vagina, an Penis,
Scrotum und der Urethra.

Symptome

Kondylome verursachen je nach Lokalisation Juckreiz, Nässen und geringe Blutungen, aber nur selten
Schmerzen. Sie können asymptomatisch sein.

Verlauf

Unbehandelt können die Feigwarzen unverändert persistieren, sich vergrößern oder vermehren.
Spontanremissionen werden bis zu 30% beschrieben (Schonfeld et al. und Vance et al.). Bei
Immuninkompetenten, beispielsweise Organtransplantierten und HIV-Patienten, wachsen die Kondylome in
der Regel schneller und mit erhöhtem Rezidiv- und Entartungsrisiko.

Komplikationen

Bei langem Bestehen der Kondylome, uU. auch bei Erstmanifestation, entwickelt sehr selten der
destruierend wachsende Buschke-Löwenstein-Tumor, in dem HPV-6 oder 11-DNA nachweisbar ist (Kiehl et
al.). Selten entsteht aus Kondylomen im Laufe der Zeit ein verruköses Plattenepithelkarzinom (Gillatt et al.).
Palmer und Mitarbeiter wiesen bei 23 (56%) ihrer 41 Patienten mit analem Plattenepithelkarzinom HPV-16
DNA nach. Zur malignen Entartung der Kondylome bedarf es vermutlich Risikofaktoren, wie einer hohen
Anzahl von Sexualpartnern, Nikotinabusus, chronischer Entzündung und Immunsuppression.

Diagnostik

Kondylome werden mittels Inspektion und Palpation diagnostiziert. Zum sicheren Ausschluss eines
intraanalen oder intrarektalen Kondylombefalls sind eine Spekulumuntersuchung und/oder eine Proktoskopie
bzw. Rektoskopie zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung indiziert (Wienert). Bei flachen Kondylomen kann der
Essigsäuretest hilfreich sein: durch Betupfen mit verdünnter Essigsäure (5%ig, 5 Minuten Einwirkzeit) lassen
sich die betroffenen Bezirke weiß anfärben. Falsch positive Weißfärbungen sind auch bei anderen
Dermatosen möglich, wie zB. beim Analekzem und der Psoriasis. Eine repräsentative Biopsie sichert die
Diagnose.
Bei den Kondylomen handelt es sich um epidermale Tumoren vom Typ eines Akanthopapilloms. In den
oberen Retelagen finden sich als Folge des zytopathogenen Viruseffektes Foci vakuolisierter Zellen (sog.
Koilozyten, Hohlzellen).
Die in-situ-Hybridisierung ermöglicht den Nachweis der Virus-DNA. Sie ist nicht Bestandteil der
Routinediagnostik. Eine Untersuchung des Sexualpartners ist erforderlich.

Differentialdiagnostik

Pigmentierte seborrhoische Warzen, Mollusca contagiosa, Morbus Paget, vulgäre Warzen, die analen
intraepitheliale Neoplasien (AIN) und Marisken sind ggf. histologisch auszuschließen. Eine Lues (Stadium II)
mit Condylomata lata ist serologisch abzuklären. Selten finden sich plane Kondylome als flächige, weißlich
verfärbte Areale (Lentner et al.).

Prophylaxe

Die Anwendung von Kondomen bietet je nach Lokalisation der Feigwarzen nur einen begrenzten Schutz; sie
ist jedoch zu empfehlen (Manhart et al.). Die Rezidivprophylaxe erfordert die Untersuchung des
Sexualpartners und bei manifester Erkrankung auch der Mitbehandlung.
In Deutschland befinden sich zwei Vakzine zur Prävention des HPV-induzierten Zervixkarzinoms auf dem
Markt. Der tetravalente Impfstoff richtet sich nicht nur gegen die onkogenen HPV-16 und 18, sondern auch
gegen HPV-6 und 11. Eine prophylaktische Impfung bei Mädchen sollte vor dem ersten Geschlechtsverkehr
erfolgen. Derzeit ist nicht bekannt, wie lange die Schutzwirkung anhält. Eine therapeutische Wirkung für
Kondylome wurde nicht nachgewiesen. Die protektive Wirksamkeit bei Männern wurde nicht nachgewiesen.
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Therapie

Die Therapie hat die Morphologie, die Ausdehnung und die Lokalisation der Kondylome zu berücksichtigen.
Singuläre Feigwarzen können mit Lokaltherapeutika konservativ behandelt werden; ausgedehnte
Kondylombeete und blumenkohlartige Tumoren sowie intrarektale und intraanale Kondylome sollten operativ
destruktiv therapiert werden, da die topisch wirksamen Medikamente für die Therapie der Kondylome der
Schleimhaut nicht zugelassen sind. In der Schwangerschaft darf keine Behandlung mit Podophyllotoxin und
Imiquimod erfolgen; ggf. können sie operativ beseitigt werden.

Wirksamkeit

In den unten aufgeführten Studien wurden Kondylome im perianalen, anorektalen, anogenitalen und genitalen
Bereich therapiert.

Konservative Therapie:

Lokal applizierte Podophyllotoxin-Creme (Wartec®) oder -Lösung (Condylox®) ist effektiver als Plazebo
EM-GR A
In sieben RCT's konnte gezeigt werden, dass die Anwendung von Podophyllotoxin die Anzahl und
Befallfläche der Feigwarzen signifikant verringert und die vollständige Abheilungsrate signifikant erhöht (Kirby
et al., Greenberg et al., von Krogh et al. (1992, 1994), Syed et al. (1994), Tyring et al., Beutner). (EV-GR I)

Lokal applizierte Podophyllotoxin-Creme (Wartec®) ist nicht effektiver als die Podophyllotoxin-Lösung
(Condylox®)
EM-GR A
Vier RCT's belegen, dass bzgl. der Effektivität kein signifikanter Unterschied besteht (Claessen et al., Strand
et al., Petersen et al., Lacey et al.). Jedoch werden in einer RCT mit der Lösung höhere Heilungsraten
erzielt als mit der Creme (Mazurkiewiecz et al.) (EV-GR I).

Imiquimod-Creme (Aldara®) ist effektiver als Plazebo
EM-GR A
Einer systematischen Übersicht (Moore, 2001) und auch später publizierten RCT's zufolge führt 1%- bis
5%ige Imiquimod-Creme zu einer signifikant höheren Abheilungsrate und zu einem signifikanten verminderten
Wiederauftreten von Feigwarzen (Syed et al. (2000), Trofatter et al., Sauder et al.) (EV-GR I).

Lokal applizierte Trichloressigsäure ist ebenso effektiv wie die Kryotherapie (flüssiger Stickstoff)
EM-GR A
Gemäß zweier RCT's zeigte sich nach 6- bis 10-wöchiger Therapie zwischen beiden Verfahren kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Abheilung und auch der Rezidivquote zwei Monate nach Abheilung
(Abdullah et al., Godley et al.) (EV-GR I).

Topisch appliziertes Podophyllin kann nicht empfohlen werden. (Guideline Australia and New Zealand)
Podophyllin liegt nicht in einer stabilen, standardisierten Verbindung vor und hat mutagene, wie auch
teratogene Eigenschaften (Petersen).

Topisch appliziertes 5-Fluorouracil kann nicht empfohlen werden.
Es ist hochtoxisch und teratogen bei topischer Applikation.

Die systemische Interferontherapie kann nicht empfohlen werden, da mit erheblichen Nebenwirkungen zu
rechnen ist. Außerdem ist die Datenlage zu den Therapiergebnissen widersprüchlich.

Operative Therapie

Bei der operativen Therapie ist zu beachten, dass es sich um epidermale Tumoren handelt. Sie umfasst
Exzisions- und lokale Destruktionsverfahren: Abtragung mittels Schere, Elektrokoagulation, Laser- und
Kryotherapie, Exzision mittels Skalpell. Die Destruktion tiefer Hautschichten erbringt keinen Vorteil bezüglich
der Radikalität und der Rezidivprophylaxe. Sie riskiert allerdings funktionell ungünstige Narbenbildungen.

Die Elektrokoagulation ist effektiver als die Kryotherapie.
EM-GR B
Nach Elektrokoagulation betrug die Rate der kompletten Abheilung 94% und war signifikant besser als nach
Kryotherapie (79%), die Rezidivquote nach drei Monaten belief sich bei erstgenannter Therapie auf 29% und
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nach Kryotherapie auf 45% (Stone et al.) (EV-GR II). Eine RCT kommt zu dem Ergebnis, dass es nach
Elektrokoagulation bezüglich der Erfolgsrate keinen signifikanten Unterschied zur Kryotherapie gibt (Simmons
et al.).

Die Lasertherapie (CO2) ist ebenso effektiv wie die operative Abtragung
EM-GR B
Gemäß einer RCT besteht kein signifikanter Unterschied bezüglich der postoperativen Schmerzen, der
Heilungsrate, der Narbenbildung und der Rezidivquote (Duus et al.) (EV-GR I).

Die konventionelle chirurgische Behandlung ist effektiver als die topische Anwendung von Podophyllinlösung
(25%)
EM-GR A
Einer RCT zufolge kam es nach der Abtragung mit der Schere in 89% und nach Podophyllin-Applikation in
79% zur kompletten Abheilung. Jedoch betrug die Rezidivquote in der ersten Gruppe nur 19%, in der zweiten
60% (Khawaja et al.). Eine weitere RCT zeigte ähnliche Ergebnisse: Nach Exzision kam es in 93,3% der
Fälle zur vollständigen Abheilung und in 18% zum Rezidiv, während es nach Podophyllin-Gabe in 76,6% zur
Abheilung und in 43% zu Rezidiven kam (Jensen) (EV-GR II).
Wie bereits erwähnt, sollte Podophyllin nicht mehr appliziert werden.

Die Kryotherapie ist effektiver als die topische Anwendung von Podophyllin
EM-GR B
Einer RCT zufolge kommt es nach Anwendung der Kryotherapie zu einer Sanierung in 79% und nach der
Podophyllin-Therapie in 51% der Fälle. Die Therapiedauer war in der Podophyllin-Gruppe zu dem doppelt so
lang (Bashi). In einer weiteren RCT (Stone et al.) wurde eine signifikant bessere Sanierung mit Kryotherapie
nach sechs Wochen in 79% (Rezidiv 55%), mit Podophyllin in 41% der Fälle (Rezidiv 17%) erreicht (EV-GR
I). Die Kryotherapie ist insofern kritisch zu bewerten, als die Tiefenwirkung nicht steuerbar und eine
protrahierte Wundheilung zu erwarten ist.

Wir empfehlen erfahrungsgemäß (RCT sind nicht vorhanden) die Kondylome mittels flüssigkeitsunterstützer
Koagulation, z.B. mit einer Kugelelektrode unter simultaner Wasserapplikation (Wienert), oder mittels Laser
(zB. CO2 oder NdYAG) zu zerstören und anschließend ggf. mit dem scharfen Löffel zu kürretieren. Nach
operativer Therapie sind in den ersten drei Monaten kurzfristige Kontrollen (z.B. alle vier Wochen), später in
größeren Abständen zu empfehlen.
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Verfahren zur Konsensbildung

Diese Leitlinie wurde von Experten im Rahmen einer Konsensuskonferenz erarbeitet, die vom
12.-14.01.2007 in Köln auf Initiative der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie und des
Berufsverbandes der Coloproktologen Deutschlands stattfand. Sie wurde später von beiden Vorständen
verabschiedet. Es wurden alle bis Ende 2006 vorliegenden randomisierten kontrollierten Studien (randomized
controlled trial; Abk. RCT) zu diesem Thema elektronisch in Datenbanken und per Handsuche ermittelt.
Diese Studien wurden im Rahmen der Konsensuskonferenz hinsichtlich Empfehlungs- und "Evidenz"grad
bewertet und dahingehend beurteilt, ob sie in die Leitlinie aufgenommen werden konnten oder etwa wegen
minderer Qualität ausgeschlossen werden mussten. Im Vorfeld hatten die Teilnehmer zu jeder Publikation
ihres Themenkreises einen einheitlichen Evaluierungsbogen ausgefüllt, der während der Konferenz allen zur
Diskussion vorlag. Die Empfehlungsgrade (EM-GR) wurden gemäß DEGAM (Deutsche Gesellschaft für
Allgemeinmedizin und Familienmedizin) festgelegt:

A sehr gut fundiert

B mittelmäßig fundiert

C mäßige wissenschaftliche Grundlage

Auch die "Evidenz"grade (EV-GR) wurden nach den wissenschaftlichen Kriterien der DEGAM wie folgt
vergeben:

Metaanalyse, systematisches Review, einzelne RCT'sI.
Kohortenstudie mit Kontrollgruppe, nicht randomisierte klinische Studie, quasi experimentelle Studie,
Fallkontrollstudie,

II.

Querschnitts-Studie, Kohortenstudie ohne Kontrollgruppe (Anwendungsbeobachtungen), FallserieIII.
Expertenmeinung, Grundlagenforschung.IV.
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