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1. Zusammenfassung

Hintergrund:

Die Hyperhidrosis axillaris ist charakterisiert durch ein Ubermall an Schwitzen,
welches Uber die Erfordernisse der Warmeregulation hinausgeht; hervorgerufen
durch eine Uberstimulation der Schweildrisen durch das autonome
Nervensystem. Die Hyperhidrosis axillaris betrifft 1 % der Bevolkerung und ist
immer noch eine unterdiagnostizierte Erkrankung, die eine ausgepragte
Verminderung der Lebensqualitét hervorrufen kann. Arzte unterschatzen oft die
Belastung und Stigmatisierung dieser Erkrankung. Die Betroffenen haben meist
eine lange Krankengeschichte mit unterschiedlichen erfolglosen Behandlungen,
inklusive Lokaltherapeutika, lontophorese, medikamentdése Behandlungen und
Botulinumtoxin. Die operative Therapie steht am Ende der Stufentherapie wenn

konservative Therapien versagen.

Material und Methodik:

Die subkutane Schweil3drisenkurettage ist eine im therapeutischen Stufenplan
angebotene Methode, die seit 2000 an der Universitatsklinik des Saarlandes bei
idiopathischer Hyperhidrose axillaris durchgefuhrt wird. Wir untersuchten in der
vorliegenden Arbeit die Wirksamkeit dieser operativen Therapie anhand
objektivierbarer Parameter wie die Gravimetrie und anhand der subjektiven
Beurteilung durch unsere Patienten. Insgesamt wurden 43 Patienten, davon 74 %
(32/43) Frauen und 26% (11/43) Manner in der retrospektiven Studie
eingeschlossen. Der postoperative Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 3
und 36 Monaten. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 13

Monaten.

Ergebnisse:

Die durchschnittliche Schweil3rate von 132 mg/min wurde auf 40 mg/min reduziert,
welches eine 67 % Reduktion des praoperativen Wertes darstellt. Vor allem
Patienten mit stark erhohten Gravimetriewerten von tber 100 mg/min zeigten eine
sehr starke Reduktion des Gravimetriewertes von Uber 73%. Aber auch Patienten
mit Werten Uber 50 mg/min zeigten eine Reduktion der Gravimetriewerte um 53
%. Insgesamt Dberichteten 79 % des untersuchten Patientenguts Uber eine
bemerkbare Schweildreduktion. 74% der Patienten wirden die Operation



weiterempfehlen und diese gegebenenfalls wiederholen. An Nebenwirkungen und
Komplikationen traten kleinere Hamatome, eine Nachblutung, kleinere lokale
Wundinfektionen, Schmerzen, Sensibilitatsstérungen und eine vorubergehenden
Beeintrachtigung der Beweglichkeit auf. Die guten postoperativen Ergebnisse und
die geringen Nebenwirkungen und Komplikationen, fuhren zu dem Schluf3, dal} die
subkutane Schweil’drisenkurettage unsere Therapie der Wahl bei Hyperhidrosis
axillaris mit erhohten praoperativen Gravimetriewerten von Uber 50 mg/min

kombiniert mit hohem Leidensdruck ist.

Englische Zusammenfassung (Summary)

Retrospective study of 43 patients for the efficacy of subcutaneous sweat

gland curettage with idiopathic axillary hyperhidrosis

Background:

The axillary hyperhidrosis is characterised by an excess of sweating which goes
beyond the requirements of heat regulation caused by an overstimulation of sweat
glands through the autonomic nervous system. Axillary hyperhidrosis affects 1% of
the population and is still an underdiagnosed iliness, which can cause a distinctive
impairment in quality of life. Physicians often underestimate the burden and social
stigmatization of this illness. The affected persons mostly have a long case history
with different unsuccessful treatments, including local therapeutics, lontophoresis,
drug treatments and Botulinumtoxin. Surgery is often the last line of treatment if

conservative therapy fails.

Material and methods:

The subcutaneous sweat gland curettage is one of the methods of therapy, which
has been used to treat idiopathic axillary hyperhidrosis since the year 2000 in the
university hospital of Saarland. In our present study we examined the efficacy of
this surgical therapy using objective parameters like gravimetric assessment and
subjective judgement of our patients. Altogether 43 patients, thereof 74% (32/43)
women and 26% (11/43) men were included in our retrospective study. The
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postsurgical re-examination period lay between 3 and 36 months. The average re-

examination period was within 13 months.

Results:

The average sweat rate of 132 mg/min was reduced to 40 mg/min, which shows a
reduction of 67% compared to the preoperative value. Particularly patients with
strongly elevated gravimetric assessment values of more than 100 mg/min
showed a very strong reduction of gravimetric assessment values above 73%.
Patients with values higher than 50 mg/min showed a reduction of gravimetric
value of about 53% as well. Altogether 79% of the examined patients reported a
noticeable sweat reduction. 74% of the patients would recommend the operation
and repeat this if necessary. Noted side effects and complications were small
hematoma, a case of postsurgical bleeding, smaller local infections, pain,
sensitivity disturbances and a temporary impairment of mobility.

Good postsurgical results and the low number of side effects and complications,
lead to our conclusion that subcutaneous sweat gland curettage is a choice
treatment of patients suffering from axillary hyperhidrosis with elevated

preoperative gravimetric values above 50 mg/min and psychological strain.
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2. Einleitung

2.1 Problemstellung

Schwitzen gehort zu den lebensnotwendigen Vorgangen der Temperaturregulation
des Menschen. Durch den Prozess der regulierten Schweildsekretion wird der
menschliche Korper vor einer lebensbedrohlichen Uberhitzung geschuitzt. Dariiber
hinaus werden mit dem Schweil} auch Stoffwechselprodukte des Korpers oder
toxische Substanzen ausgeschieden.

Im Gegensatz dazu spricht man von einer pathologischen Form des Schwitzens,
der so genannten Hyperhidrose, wenn der Korper Ubermallig viel Schweil’
produziert. Die Hyperhidrose wird aber nicht anhand der Schweil¥menge, sondern
aufgrund der Fehlfunktion des Schwitzens definiert.

Man unterscheidet zwei Formen der Hyperhidrose. Die primare Hyperhidrose und
die sekundare Hyperhidrose. Die primare, bzw. idiopathische oder genuine
Hyperhidrose liegt vor, wenn keine interne oder externe Ursache fur das
pathologische Schwitzen verantwortlich ist und wird durch Ausschluss anderer
Grunderkrankungen diagnostiziert. Im Gegensatz dazu spricht man von einer
sekundaren Hyperhidrose, wenn sie im Rahmen anderer Erkrankungen vorkommit.
Beide Formen des exzessiven Schwitzens konnen eine schwere Last fur die
betroffenen Patienten mit Beeintrachtigung des alltaglichen Lebens bedeuten.
Auch die Begunstigung anderer Erkrankungen wie beispielsweise die Mazeration
der Haut mit Sekundarinfektionen fuhren bei vielen Betroffenen zur
Verschlechterung der Lebensqualitat.

Die Hyperhidrose (HH) kann sich generalisiert Uber den gesamten Korper
manifestieren oder auch nur an bestimmten Korperregionen lokalisiert sein.
Typische Formen der lokalisierten Hyperhidrosis sind die Hyperhidrosis
palmoplantaris und die Hyperhidrosis axillaris.

Die vorliegende Arbeit befal’t sich mit der primaren Hyperhidrose axillaris (HHA)
und ihrer operativen Therapie. Untersucht wurde die Wirksamkeit der subkutanen
Schweilydrusenkurettage bei genuiner axillarer Hyperhidrose.
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2.2 Definitionen

2.2.1 Hyperhidrose

Die Hyperhidrosis axillaris ist eine nicht entzindliche Erkrankung, die durch eine
exzessive Schweildsekretion schon in Ruhe charakterisiert ist. Die extrem
gesteigerte Schweil3produktion, die bis zu 10 mal hoher als normal sein kann, ist
fur den Patienten sehr belastend. Sie fuhrt bei diesen Patienten zu einer
erheblichen Beeintrachtigung sowohl im beruflichen als auch im privaten Bereich
und zur sozialen Stigmatisation (ROMPEL, 2001).

Grundsatzlich wird die so genannte primare, bzw. idiopathische und sekundare

Hyperhidrose unterschieden.

2.2.1.1.ldiopathische, bzw. primadre oder genuine Hyperhidrose

Der Begriff der ,idiopathischen Hyperhidrose” wird synonym fur die primare
Hyperhidrose verwendet. Bei der idiopathischen Hyperhidrose handelt es sich um
eine meistens lokal begrenzte Uberfunktion der Schweildriisen.

In der aktuellen AWMF-Leitlinie wird die Hyperhidrose aber nicht anhand der
Schweillmenge, sondern aufgrund der Fehlfunktion des Schwitzens definiert
(WORLE, 2007). In mehreren klinischen Studien wurde aber eine
Schweil3produktion von 50 mg/min und Seite als unterer Schwellenwert fur eine
Hyperhidrosis axillaris akzeptiert (NAUMANN, 2002; HECKMANN, 2005).

Die idiopathische Hyperhidrosis axillaris ist eine funktionelle Stérung der axillaren
Schweil3drusen. Sie findet sich bei 0,6-1,0% der jungen Menschen ohne
Pradilektion von Geschlecht oder ethnischer Gruppe. Die Familienanamnese ist
meist positiv (ROMPEL, 2001; HORNBERGER et al, 2003).

Das vermehrte Schwitzen kann episodisch, kontinuierlich oder von Jahreszeiten
abhangend auftreten. Es kann durch Nervositat, Angstlichkeit oder beim Erréten
verstarkt werden. Erst wenn alle ursachlich in Betracht kommende Erkrankungen
und Faktoren, die ein Ubermafiges Schwitzen begunstigen, ausgeschlossen sind,
wird die Diagnose einer idiopathischen Hyperhidrose gestellt.
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Zur primaren Hyperhidrosis gehoren folgende Krankheitsbilder:
* Hyperhidrosis axillaris
* Hyperhidrosis intertriginosa
* Hyperhidrosis manuum et pedum
* Hyperhidrosis capitis
* Hyperhidrosis genitoinguinals

* Hyperhidrosis generalisata

2.2.1.2.Sekundare Hyperhidrose

Die Hyperhidrose kann sekundar im Rahmen anderer Erkrankungen vorkommen.

Sie kann sowohl generalisiert wie auch lokalisiert sein, abhangig von ihrer

Ursache.

Mogliche Ursachen sind:

Endokrine Erkrankungen (Hypoglykamie, Hyperthyroidismus)

* Neurologische Stérungen (z.B. Syringomyelie, fokale Lasionen des

zentralen Nervensystems)

* Medikamenteneinnahme(Antidepressiva, Antiemetika),

* Menopause

* Neoplastische Erkrankungen (Hodgkin-Lymphom,
Phaochromozytom)

¢ Chronische Infektionen

Karzinoid,

Hier werden vor allem die Grunderkrankungen therapiert (ATKINS et al, 2002).
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2.2.2 Grundlagen der primaren (idiopathischen) Hyperhidrose

2.2.2.1. Histologie und Funktion der Schweifdriusen

Der Mensch besitzt drei verschiedene anatomische Strukturen, die Schweil}
produzieren. Die ekkrinen und apokrinen Schweil3drisen und ein dritter Typ, die
apoekkrinen Schweil’drusen, deren Morphologie und Funktion der ekkrinen
Schweil3drisen ahnlich sind.

Die ekkrinen Schwei3drusen sind von Geburt an aktiv und befinden sich am
gesamten Integument mit Ausnahme des aulderen Gehorgangs, der Lippen, der
Klitoris und der groRen Schamlippen. Es sind die einzigen Schweil3drisen an den
Handflachen. Die Drusen sind klein (0,5-1mm Durchmesser) und sind in der tiefen
Dermis bzw. in der oberen Subcutis lokalisiert. Mit ihren langen
Ausfuhrungsgangen munden sie direkt an der Epidermisoberflache. Man schatzt
die Anzahl der ekkrine Schweil3drusen, die Uber den ganz Korper verteilt ist auf 2-
4 Mio. Die ekkrine Schweil3drise besitzt eine unterschiedliche Verteilungsdichte.
Im Bereich der Palmo- Plantarregion ist die Dichte besonders hoch mit 370
Schweilydrisen/ cm?, im Bereich des Ruckens relativ sparlich mit 57 Drusen/ cm?.
Sie regulieren durch Anpassung der Schweil3sekretionsrate die Korpertemperatur
an Hitze und Kalte, an korperliche Anstrengung oder emotionale Reaktionen.
Innere und aulere Thermorezeptoren beeinflussen das Regulationszentrum im
Hypothalamus. Im  Kopf- und Stammbereich ist besonders das
thermoregulatorische Schwitzen ausgepragt. Wohingegen emotionale Reize vor
allem die Schweilsekretion in den Achselhdhlen, an Handteller und Fufsohlen
auslost. Normalerweise werden taglich 0,8 bis 1,2 | Schweild produziert, in
extremen Situationen kann dies auf 2 I/Stunde bis 10 I/Tag steigen. Der ekkrine
Schweil3, der an sich geruchlos, steril und waldrig klar ist, besteht vor allem aus
Elektrolyten, Lactat und Harnstoff. Die ekkrine Schweil3drise wird Uberwiegend
cholinerg durch das sympathische Nervensystem stimuliert. Sie reagiert auch auf
eine adrenerge Stimulation, wobei die Schweil3sekretion hier funf- bis zehnfach

niedriger ist.
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Die apokrinen Drusen sind auch von Geburt an angelegt, werden aber erst ab der
Pubertat aktiviert. Diese Drusen befinden sich in den Achselhdhlen, perimamillar,
perigenital und perianal. In der Achselhohle ist die apokrine Drise groR (2-3 mm
Durchmesser) und befindet sich in der tiefen Dermis oder im subkutanen Gewebe.
Der apokrine Ausfuhrungsgang mundet im Vergleich zum ekkrinen
Ausfuhrungsgang nicht direkt an der Epidermisoberflache, sondern oberhalb des
Talgdrusenausfuhrungsganges in den Haarfollikel. Die Funktion der apokrinen
Druse ist nicht klar. Man nimmt an, daf3 sie durch die Produktion von Pheromonen
eine wichtige Signalfunktion fur soziale und sexuelle Verhaltensweisen hat. Die
Bedeutung der Pheromone im Tierreich zur Markierung eines Territoriums oder
zur Steuerung sexuellen Verhaltens ist schon lange bekannt, wobei diese Funktion
beim Menschen eher keine grol3e Rolle spielt, vor allem weil der Schweilgeruch
der apokrinen Druse von der Umgebung als unangenehmen und abstoRend
empfunden wird. Primar ist der apokrine Schweily geruchlos, steril, viskds und
trib. Erst nach Kontakt mit Hautbakterien und Zersetzung durch diese entsteht der
typisch unangenehme Geruch. Das Schweil3volumen ist nicht genau definiert. Die
Sekretion ist weniger kontinuierlich, denn nach einer maximalen Sekretion kann
erst nach 24- 48 Stunden neuer apokriner Schweil} gebildet werden. Der apokrine
Schweil} besteht aus Cholesterin(-estern), Triglyzeriden, Fettsauren, Lipidanteilen
(Wachsester, Squalene), Eisenionen und Ammoniak. Wobei es schwierig ist eine
genaue Bestimmung Uber die Bestandteile zu machen, da durch den
benachbarten Ausfuhrungsgang eine Kontamination mit dem ekkrinen Schweil}
nicht auszuschliel3en ist. Die Innervation der apokrinen Druse erfolgt adrenerg,

weniger cholinerg.

Die apo-ekkrine Druse entwickelt sich aus der ekkrinen Druse. Die frGhen apo-
ekkrinen Drusen sind ab dem achten Lebensjahr sichtbar, diese wachsen und
nehmen kontinuierlich bis zum Alter von 16- 18 Jahren an Zahl zu und befinden
sich nur in den behaarten Zonen der Achselhohle. Die Grolke dieser Drise ist
variabel (zwischen 0,7- 2,5mm Durchmesser). Die Druse ist in der tiefen Dermis
lokalisiert. Wie aus dem Namen ersichtlich, hat diese Drise sowohl ekkrine als
auch apokrine Charakteristika. Der Ausfuhrungsgang der apo-ekkrinen Driuse
mundet wie der ekkrine direkt an der Epidermisoberflache. Sie produziert reichlich
waldrige Sekretion, die der ekkrinen Sekretion sehr ahnlich ist. Die Funktion der
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apo-ekkrinen Druse ist nicht bekannt. Durch ihre Lokalisation im Bereich der
Achselhdhle und der damit einhergehenden geringen MOoglichkeit der
SchweilRverdampfung scheint sie fur die Thermoregulation unwichtig zu sein. Die
apo-ekkrine Druse wird sowohl adrenerg als auch cholinerg stimuliert, wobei sie
auf die cholinerge Stimulation empfindlicher reagiert (FIEDLER, 1955; TILGEN,
2000).

2.2.2.2. Pathogenese der Hyperhidrose: Ekkrin oder apokrin?

Es ist nicht genau bekannt, welche Schweilldrisen bei Patienten mit
Hyperhidrosis axillaris fur das exzessive Schwitzen verantwortlich sind. Der Grund
der vermehrten Schweillbildung ist ebenfalls nicht klar. Wegen seiner grof3en
Sekretionsmenge und der wassrigen Konsistenz, nimmt man an, dass der axillare
Schweild durch die ekkrinen Schweilddrusen gebildet wird. Auch die Tatsache, dal
einige Patienten eine begleitende Hyperhidrosis der Hande und Fuf3e haben,
Hautstellen, die nur ekkrine Schweil3driusen besitzen, deutet auf eine ekkrine
Beteiligung hin. Die Haut der Achselhdhle bei Patienten mit Hyperhidrosis axillaris
ist histologisch normal, ohne unterschiedliche Dichte der Schweil3drisen. Einige
Studien haben aber den ultrastrukturellen Beweis einer starken ekkrinen
Stimulierung gezeigt. Ferner konnen die ekkrinen Drusen bei Patienten mit
Hyperhidrosis axillaris bis zu 8-mal gro3er werden (BOVELL et al, 2001).

Man kann aber eine apokrine und apo-ekkrine Beteiligung nicht ausschlie3en, da
grolRe Drusen, vermutlich apokrine Drusen, bei Patienten mit Hyperhidrosis
axillaris in Operationsexzisaten axillarer Haut mikroskopisch sichtbar sind.
AulRerdem tritt das exzessive Schwitzen in der Pubertat auf, also gleichzeitig mit
der Aktivierung der apokrinen und apo- ekkrinen Schweil3drisen. Gleichzeitig ist
die Dichte der ekkrinen Drise am niedrigsten, da sie sich in apo-ekkrine Driusen
umwandeln (LONSDALE-ECCLES et al, 2003).
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2.3 Einschrankung der Lebensqualitat

Exzessives Schwitzen kann eine schwere Last fur die betroffenen Personen sein,
da dieses Schwitzen eine Beeintrachtigung der alltaglichen Aktivitaten und eine
soziale Isolation hervorrufen kann (STRUTTON, 2003).

Die Hyperhidrose wirkt nachteilig auf die Fahigkeit, sich im Arbeitsleben zu
beweisen, in der Offentlichkeit zu stehen, Menschen zu treffen und personliche
Beziehungen aufzubauen. In einer Studie, in der Patienten in einem Interview und
mit speziellem Fragebogen befragt wurden, zeigte sich deutlich ein negativer
Einfluss der Hyperhidrosis auf die Lebensqualitat. Unter den Patienten, die auf
eine chirurgische Behandlung der Hyperhidrosis warteten, wurde eine bedeutende
Beeintrachtigung in sozialen, personellen und emotionellen Bereichen gezeigt
(AMIR, 2000). Viele Patienten mussen mehrmals am Tag ihre Kleidung wechseln
und tragen vor allem dunkle Kleidung, da an diesen die Schweildrander am
Wenigsten sichtbar sind. Gemessen an standardisierten und validierten
Lebensqualitatsanalysen sind die negativen Effekte der Hyperhidrosis vergleichbar
mit anderen Gesundheitszustanden wie schwere Psoriasis, schwere
Nierenerkrankung, rheumatoide Arthritis und Multiple Sklerose (SWARTLING et al,
2001; CINA et al, 1999).

Zusatzlich werden durch Hyperhidrosis axillaris andere Erkrankungen begunstigt.
Es kommt haufig zu einer Mazeration der Haut mit Sekundarinfektionen.
Sekundarinfektionen konnen Tinea, Intertrigo und andere Veranderungen, wie z.B.
das Keratoma  sulcatum oder  Triggerfaktoren fir  blasenbildende
Hauterkrankungen wie z.B. Morbus Hailey-Hailey sein.

Auch aus diesen Grunden resultiert letztlich der ausgepragte Therapiewunsch der

Patienten.
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2.4 Diagnostik der primaren (idiopathischen) Hyperhidrose

Die idiopathische Hyperhidrosis axillaris wird mit Hilfe folgender Kriterien
diagnostiziert:
Lokalisiertes, sichtbares, exzessives Schwitzen seit mindestens 6 Monaten mit

mindestens zwei der nachstehenden Merkmale:

Auftreten der Erkrankung vor dem 25. Lebensjahr

Bilaterales und relativ symmetrisches Schwitzen

Plotzliches, unvorhersehbares, nicht kontrollierbares Schwitzen
Beeintrachtigung der alltaglichen Aktivitaten

Mindestens eine Schweil3episode pro Woche

Kein Auftreten des Schwitzen wahrend des Schlafes

Positive Familienanamnese

Es muissen alle sekundaren Ursachen des exzessiven Schwitzens
ausgeschlossen werden, um in einem solchen Fall primar die Grunderkrankung zu
therapieren.

Zur Feststellung der Schwere der Hyperhidrosis axillaris sollten praoperativ
objektivierbare Parameter herangezogen werden. Die alleinige subjektive
Beurteilung des Patienten reicht nicht aus. Zusatzlich machen die
Kostenlibernahme bestimmter Therapieverfahren durch die Krankenkassen solche
objektivierbaren Tests notwendig.

Neben der direkten praoperativen Durchfuhrung des Minor- Schweildtestes (siehe
Material und Methode Seite 27/28) zur genauen Abgrenzung des
hyperhidrotischen Hautareals, sollte auch eine quantitative Bestimmung der
Schweilmenge durch die Gravimetrie durchgefuhrt werden.

Zur Durchfuhrung des Minor-Tests wird eine wassrige Jodldsung auf die Haut
aufgetragen und danach mit Weizenstarke bestreut. Es erfolgt eine
Schwarzfarbung im Bereich der starksten Schweillsekretion durch eine
Farbreaktion, vermittelt durch Jod, Starke und Chloridionen des Schweiles.

Mit der Gravimetrie wird in einer definierten Zeiteinheit die Schweildproduktion der
Schweil3drisen gemessen. Die Menge an Schweild wird mittels saugfahigen
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Filterpapier aufgenommen und mit einer Ultrafeinwaage gewogen. Anhand der
gemessenen Menge an Schweill in Miligramm pro Minute lasst sich der
Schweregrad der Hyperhidrose einteilen. Es gibt bislang keine einheitlichen
Standardbedingungen und definierte Referenzbereiche in der Literatur bezuglich
der Gravimetriewerte bei Hyperhidrosis axillaris.

Eine orientierende Naherung bietet folgendes Modell der AWMEF-Leitlinie
(02/2007).

Semiquantitative Einteilung des Schweregrades der Hyperhidrosis axillaris anhand
klinischer Charakteristika

Grad |

Leichte Hyperhidrose Deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit,
Schwitzflecke (5-10 cm Durchmesser)

Grad Il

MaRig starke Hyperhidrose Bildung von Schweildperlen,

Schwitzflecke (10-20 cm Durchmesser)

Grad lli
Starke Hyperhidrose Schweil tropft ab,

Schwitzflecke (> 20 cm Durchmesser)
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2.5 Therapie der Hyperhidrosis axillaris

Die Behandlung der Hyperhidrosis axillaris ist schwierig und haufig durch
therapeutische Misserfolge gekennzeichnet. Oft wird vermehrtes Schwitzen als
kosmetisches Problem abgewertet und nicht als Erkrankung erkannt. Obwohl die
Behandlungsvorschlage zahlreich sind, ist die Vielfalt der vorgeschlagenen
Therapiemdglichkeiten eher ein Hinweis ihrer begrenzten Wirksamkeit (HOLZLE,
1984; BECHARA, 2007). Eine ursachliche Therapie der Hyperhidrosis axillaris gibt
es bislang nicht, da die Ursache der Hyperhidrosis axillaris noch unbekannt ist.
Eingeteilt werden die therapeutischen Optionen in konservative und chirurgische

MalRnahmen. Die konservativen Therapieverfahren fuhren zu einer reversiblen
Hemmung der SchweilRdrisen. Dagegen fuhren operative Methoden zu einer
irreversiblen Reduktion der Schweilldriusenfunktion. Zunachst sollten die
konservativen Methoden ausgeschopft werden. Erst wenn diese Methoden zu
keiner Linderung der Beschwerden fluhren, sollten die chirurgischen
Therapieoptionen zum Einsatz kommen. Im Folgenden werden diese

therapeutischen Moglichkeiten aufgefuhrt.

2.5.1 Konservative Therapie

2.5.1.1.Psychovegetative Beeinflussung

Wiunschenswert, ist bei jeder Form der Hyperhidrosis eine Herabsetzung der
Reizschwelle der ekkrinen Drisen durch allgemeine psychovegetative Dampfung.
Hilfreich konnen hierbei autogenes Training, in Extremfallen auch Hypnose oder
Psychotherapie, neben Verabfolgung von Sedativa und Tranquillanzien sein.
Pflanzliche Wirkstoffe, die als Aufgusse, Tees oder in Arzneispezialitaten
Verwendung finden sind besonders Salbei, Kampfer und Belladonna-Extrakte.
Diesen pflanzlichen Stoffen wird eine anhydrotische Wirkung zugeschrieben.
Diese MalRnahmen dienen aber bei einer schwerwiegenden Hyperhidrosis nur als
adjuvante Therapie (HOLZLE, 1984).
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2.5.1.2.Lokaltherapeutika

Aluminiumchlorid ist eines der am meisten verbreiteten Antiperspirantien. Die
Metallsalze bewirken eine Obstruktion des Ausfuhrungsganges im Bereich der
unteren und mittleren Epidermis (QUATRALE, 1981). Die Metallsalze bilden mit
den Mukopolysacchariden der Kutikula der Ausfuhrungsgange ein stabiles
Prazipitat und fuhren infolge einer Membranschadigung zu einer Nekrose der
wandstandigen unverhornten Zellen des Akrosyringiums (HOLZLE, 1984). Somit
entsteht ein Konglomerat aus Metallionen, Mukopolysacchariden und nekrotischen
Zellen, welche einen obstruktiven Pfropf bilden. Durch Erneuerung des
Akrosyringiums im Laufe der Epidermopoese wird wieder eine normale Funktion
hergestellt. Der anhydrotische Effekt dauert hochstens 3-4 Wochen. Die
Anwendungen mussen also als Dauertherapie standig wiederholt werden.

Eine Kontaktsensibilisierung gegen Aluminiumsalze ist bisher, trotz weit
verbreiteter Anwendung, nicht beschrieben worden. Die in Losung sauer
reagierenden Aluminiumchloridverbindungen konnen Textilfasern schadigen und
zu einer toxischen Dermatitis fihren. Normalerweise lassen sich diese Risiken
aber durch die korrekte Anwendung vermeiden.

Der wirksamste Stoff besteht aus Aluminiumchloridhexahydrat mit Ethylalkohol
(SHELLEY, 1975). Ethaxil wird an zwei aufeinander folgende Abende pro Woche
auf die trockene Haut aufgetragen. Die Anwendung wahrend des Nachtschlafes ist
essentiell, da wahrend dieser Zeit die ekkrinen Drusen inaktiv sind und eine
Diffusion der Losung in die Ausfuhrungsgange hinein stattfinden kann. Am
nachsten Morgen wird es abgewaschen um Nebenwirkungen, wie Irritationen zu
vermeiden.

Zink- und Zirkoniumsalze, welche auch sehr wirksam sind, sind obsolet, da als
seltene Nebenwirkung das Auftreten von Granulomen beschrieben wurde.
Wahrscheinlich ist dafur eine allergische Reaktion verantwortlich (SHELLEY,
1958).

Weiterhin stehen synthetische Gerbstoffe 1% (z.B. Tannosynt®) und Formaldehyd
(z.B. Lysoform®) =zur Lokaltherapie zur Verfugung. Sie bewirken eine
oberflachliche Obstruktion der Poren durch Denaturierung des Keratins. Bei
leichten Formen zeigen diese Lokaltherapeutika zufrieden stellende Ergebnisse
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(ROMPEL, 2001). Sie sind nur fur eine begrenzte Zeit effektiv (etwa 48 Stunden),
da nur die obersten Hornlagen betroffen sind und diese schnell durch
Desquamation der Hornzellen beseitigt werden. 15- 20 % der Patienten entwickeln
ein allergisches Kontaktekzem (HOLZLE, 1984).

2.5.1.3.Leitungswasser-lontophorese

Die Leitungswasser-lontophorese bewirkt einen Stromfluss durch intakte Haut und
bremst so die Schweillsekretion (BAUMANN, GRUNEWALD- LENTZER 1952;
HOLZLE, 2004).

Der genaue Wirkmechanismus ist ungeklart. Man nimmt eine vorubergehende
Unterbrechung der Schweildrisenfunktion in dem behandelten Areal an (HILL et
al 1981). Es werden flache, mit Leitungswasser gefullte Schalen mit den
elektrischen Polen einer Gleichstromquelle verbunden und durch Eintauchen der
Hande und FuBe wird der Stromkreis geschlossen. Bei Hyperhidrosis axillaris
werden Elektroden in Form von Tennisballen oder anatomisch angepassten
Schwammchen unter die Achseln geklemmit.

Beim kontinuierlichen Gleichstrom wird von dem Generator eine Spannung von 0
bis 54 Volt und eine Stromstarke von 5- 20 mA geliefert. Die Spannung wird
langsam gesteigert bis der Patient ein deutliches Kribbeln verspurt. Am Ende wird
die Spannung langsam herunterreguliert. Es werden gute Ergebnisse nach etwa
10 Anwendungen von 15- 20 Minuten Dauer fur die Behandlung an den Handen
und Fipen beschrieben (HOLZLE, 1984). Beim gepulsten Gleichstrom (10kHz/ 0-
16 Volt) im rechteckigen Spannungsverlauf konnen die Hande nach Geratestart
beliebig in die Wannen getaucht bzw. herausgenommen werden. Hier sind ca. 12
Anwendungen erforderlich. Die gepulste Behandlung ist etwas weniger wirksam
als die kontinuierliche, zeigt dafur aber weniger unangenehme Nebenwirkungen
(REINAUER, 1995). Die Schweilireduktion halt Tage bis Wochen an.
Kontraindikationen dieses Verfahrens sind Schwangerschaft, Tragen eines
Herzschrittmachers und metallische Osteosynthesen (ATKINS et al., 2002).
Nachteile dieser Therapie sind der gro3e zeitliche und apparative Aufwand.
Moderne Heimgerate erlauben jedoch die langfristig stabilisierende Therapie im
hauslichen Umfeld des Patienten.
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Von einigen Autoren wird die Effektivitat als zu gering eingestuft (HOLZLE, 1986).
AuRerdem treten Nebenwirkungen wie Missempfindungen, Hautirritationen mit

Erythem- und Blaschenbildung auf.

2.5.1.4. Medikamentose Therapien

2.5.1.4.1 Anticholinergika

Anticholinerg wirkende Medikamente werden oral verabreicht und bewirken unter
anderem eine Unterdrickung der Schweil3produktion infolge kompetitiver
Hemmung der Acetylcholinrezeptoren der Schweil3drise (MIRAKHUR et al.,
1978). Anticholinergika sind die am meisten systemisch verabreichten Anhydrotika
und sollten bei Patienten mit sonst therapierefraktaren Schwitzen in Betracht
gezogen werden. Die allgegenwartige Existenz der Acetylcholinrezeptoren im
Korper kann zu generalisierten Nebenwirkungen fuhren, die die Anwendung
limitieren. Besonders storend wirken sich schon bei niedriger Dosierung
Sehstorungen und Mundtrockenheit aus. Andere storende Nebenwirkungen sind
Urinretention und Obstipation. Bei der Hyperhidrosis axillaris verwendete
Anticholinergika sind Bornaprin (Sormodren®) und Methantheliniumbromid
(Vagantin®). Unterstutzend zu den externen MalRnahmen konnen Salbeiextrakte
oral gegeben werden (z.B. Sweatosan®). Sie hemmen die Schweillabsonderung

und die Milchsekretion.

2.5.1.4.2 Botulinumtoxin

Botulinumtoxin A ist eines von sieben Exotoxinen, die Clostridium botulinum unter
anaeroben Bedingungen bilden, und bekannt als eines der todlichsten Gifte.
Botulinumtoxin A ist ein hochpotentes Neurotoxin, welches eine Hemmung
cholinerger Synapsen bewirkt und den Informationsfluss im Bereich der
muskularen Endplatte und an den Nervenendigungen der ekkrinen

Schweil3drusen blockiert. Botulinumtoxin verhindert die Ausschuttung von
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Acetylcholin in den synaptischen Spalt und inhibiert so die Erregungsubertragung
(BREIT, 2000). Botulinumtoxin A fuhrt in sehr niedriger Dosierung im Falle
lokalisierter muskularer Hyperaktivitat zu einer Verringerung der neuromuskularen
Aktivierung. Dies hat schon in verschiedenen Fachbereichen zum erfolgreichen
Einsatz von lokalisierter Injektion mit Botulinumtoxin A gefuhrt. In der
Ophtalmologie zur Behandlung des Blepharospasmus, in der Hals- Nasen- Ohren-
Medizin zur Behandlung der spastischen Dysphonie, in der Neurologie zur
Behandlung des Torticollis spasmodicus (KREYDEN, 2000). Interessante
Therapieoptionen sind in der Dermatologie die Behandlung der Hyperhidrosis, der
Analfissur und die Korrektur mimischer Gesichtsfalten. Bei der Hyperhidrosis
kommt es nach intradermaler Injektion von Botulinumtoxin A nach 2-3 Tagen zu
einer Chemodenervation der Schweil’drisen mit nachfolgender Hypo- bzw.
Anhydrose fur eine Zeitdauer von 4- 14 Monaten (KARAMFILOV et al., 2000;
HECKMANN, 2001). Die Anwendung des Toxins beinhaltet multiple Injektionen
der betroffenen hyperhidrotischen Areale. Diese Therapieareale konnen mittels
Minor- Schweildtest (Jod-Starke-Test) markiert werden. Die Injektionen werden im
Abstand von 1- 2,5 cm verteilt. Die Injektionsdosis variiert zwischen den
unterschiedlichen Botulinumtoxinprodukten (ROMPEL, 2001). Die Behandlungen
am Kopf und der Axillae bendtigen normalerweise keine Lokalanasthesie. Fur die
Injektionen an Handen wund FuUBen werden verschiedene Methoden
(Handwurzelblock, Handbad + EMLA- Creme, i. v.- Anasthesie) eingesetzt. Die
Komplikationen dieser Behandlung beinhalten Schmerzen, Parasthesien und
lokale Hamatome an den Einstichstellen. Eine muskulare Abschwachung an den
Handen, vor allem der Thenarmusklatur, welche die feinen Bewegungen der
Finger Dbeeintrachtigt, limitiert den Einsatz des Botulinumtoxin bei
Palmarhyperhidrose (NAVER, 2000). Eine Schwachung der mimischen
Muskulatur mit gegebenenfalls Schluck- und Sprachstorungen bei lokaler Injektion
im Gesichts- und Kopfbereich kann beobachtet werden. Eine Antikorperbildung
gegen das Toxin kann die Langzeiteffektivitat der Behandlung mit Botulinumtoxin
limitieren (COLLIN, 2000).
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2.5.2 Chirurgische Therapie der Hyperhidrose

Chirurgische Verfahren sind eine wertvolle Behandlungsoption bei Hyperhidrosis
axillaris (BECHARA, 2009). Da es zu verschiedensten Komplikationen kommen
kann, sollten diese Verfahren erst nach Ausschopfung der konservativen
MalRnahmen eingesetzt werden.

2.5.2.1. Exzisionstechniken

Ziel der Operation ist es, die ekkrinen, schweil3produzierenden Drusen zu

entfernen.

Das von Skoog und Thyresson 1962 ursprunglich entwickelte Verfahren
ermoglichte eine Abtragung der subkutan gelegenen Drisen nach T-formiger oder
kreuzformiger Inzision. Die Masse der tiefer gelegenen apokrinen Drusen wurden
damit hauptsachlich mittels Schere entfernt und eine Denervierung der ekkrinen
Drusen erreicht (SKOOG, 1962).

1966 beschrieben Hurley und Shelley eine modifizierte Schnittfihrung. Ein etwa
1,5 x 4 cm groler elliptischer Hautbezirk quer zur Achselhdhle wird exzidiert. Eine
offene subkutane Schweil’drisenresektion folgt nach Unterminierung der
Exzisionsrander. Der entstandene Defekt wird mittels Dehnungsplastik
verschlossen. Die Topographie der Schweil3drisen wird praoperativ mittels Minor-
Test festgelegt (HURLEY, 1966).

1968 publizierte Tipton eine Operationstechnik, die eine querovale Exzision des
hyperhidrotischen Hautareals beschreibt. Die subkutane Schweil3drisenresektion
unterbleibt bei dieser Technik. Um anschlieBenden Narbenhypertrophien oder
Kontrakturen vorzubeugen, werden jedoch ausgedehnte Unterminierungen der
Haut durchgefiihrt (TIPTON, 1968; HARTMANN, 1978).
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2.5.2.2. Subkutane SchweiRdrisenkirettage

1975 schlug Jemec eine neue Operationstechnik vor. Die Operation wird in
Intubationsnarkose durchgefuhrt. Dabei wird von einer kleinen, 1,5 cm grof3en
Inzision ausgehend, kaudal des Schweildrisenfeldes das Hypersekretionsareal
unterminiert. AnschlieBend werden mit einer scharfen gynakologischen Kurette
sowohl zur Haut als auch zur Fettgewebsseite die SchweilRdrisen mittels
Kurettage entfernt. Hierbei werden vor allem die subkutan gelegenen apokrinen
Schweil3driusen entfernt und die ekkrinen Schweil3drusen denerviert.

2.5.2.3. Subkutane Saugkiirettage in Tumeszenzlokalanasthesie

1990 wurde von Lillis und Coleman ein neues Operationsverfahren beschrieben.
Die axillare Liposuktion war in Europa bis dahin weitgehend unbekannt.

Bei der subkutanen Saugkurettage wird ahnlich der Fettabsaugung tuber mehrere
kleine Hautinzisionen Unterhautfettgewebe abgesaugt. Die Schweil3drisen
werden mit einer Kulrette mobilisiet und anschlielend mittels speziellen
Saugkanulen abgesaugt.

1997 wurde von Hasche und Hagedorn eine modifizierte Technik der subkutanen
Saugkurettage veroffentlicht. Die Betaubung erfolgt mittels
Tumeszenzlokalanasthesie. Nach Inzision der Haut distal und apikal des
schweil3drusentragenden Areals, wird mit einer stumpfen Kanule gearbeitet.
Zunachst erfolgt eine stumpfe subkutane Mobilisation, die das Ablosen der tiefer
subkutan gelegenen Schweil3drisen bewirkt. Dann werden die oberflachlichen
Drusen mittels schabender Technik mit der Kanule ohne scharfe Praparation vom
Corium abgelost. Die ekkrinen Schweilldrisen werden bei der subkutanen
Schweil3drusensaugkurettage nicht vollstandig abgesaugt (HASCHE, 1997).
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2.5.2.4. Thorakale Sympathektomie

Sympathische Nervenfasern innervieren die ekkrinen Drisen der Handflachen,
Fupflachen und Axillae, welche Uber das Ganglion T2 und T4 des oberen
Grenzstrangs versorgt werden. Eine Unterbrechung des thorakalen Sympathikus
ist eine sorgfaltig dokumentierte Therapieoption bei palmarer Hyperhidrosis. Die
Blockade der Grenzstrangganglien fuhrt zu einer permanenten Unterdrickung des
Schwitzens innerhalb des nervalen Innervationsgebietes. Schon 1920 konnte
Kotzareff einen Patienten mit einer Hyperhidrose des Gesichtes mit dieser
Operationstechnik erfolgreich behandeln (KOTZAREFF, 1920). Damals wurden
offene Verfahren zum Erreichen des thorakalen Grenzstrangs durchgefuhrt. Diese
Verfahren fuhrten zu einer hohen Morbiditatsrate. Sie wurden in den letzten
Jahren durch minimal invasive Techniken ersetzt. Die Methoden unterscheiden
sich im Zugangsweg. Bei der offenen Sympathektomie erfolgte der Zugangsweg
uber eine offene Thorakotomie, dann wurde das zweite und dritte Ganglion des
sympathischen Grenzstranges aufgesucht und durchtrennt.

Bei der wenig invasiven thorakoskopischen Methode, die endoskopisch-
transthorakale Sympathektomie (ETS) wird ebenfalls das zweite bis funfte
Ganglion des sympathischen Grenzstranges mittels einer endoskopischen
Technik aufgesucht und durch die Einwirkung von Hitze bilateral reseziert,
koaguliert, mit Radiofrequenz verodet oder mittels Metallclip unterbrochen.

Die aktuellere CT-gesteuerte perkutane Symphatikolyse, die ambulant
durchfuhrbar ist, entspricht der ETS. Die Ausschaltung der Ganglien erfolgt jedoch

mittels CT-gesteuerter Injektion von konzentriertem Alkohol.
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3. Zielsetzung der Arbeit

Der hohe Leidensdruck von Patienten mit Hyperhidrosis axillaris und die lange
Erkrankungsdauer mit insuffizienten konservativen MalRnahmen fuhren meist erst
spat dazu, dass sich diese zu einem chirurgischen Eingriff entschlielen.

An der Kilinik fur Dermatologie, Venerologie und Allergologie des
Universitatsklinikum des Saarlandes wird als operative Behandlungsmalinahme
die subkutane Schweilldrusenkurettage durchgefuhrt.

In folgender Studie sollen die Patienten, die an Hyperhidrosis axillaris litten und im
Zeitraum von 2000 bis 2003 an der Universitat des Saarlandes mittels subkutaner
Schweilldrusenkurettage operiert wurden, dokumentiert und die postoperativen
Ergebnisse untersucht werden. Besonders die Effizienz der subkutanen Kurettage

und die moglichen postoperativen Komplikationen liegen in unserem Interesse:

* Wie schatzen die Patienten die Reduktion des Schwitzens ein?

* Welche Nebenwirkungen und maogliche postoperative Komplikationen traten
auf?

* Kam es zu revisionsbedingter Hamatombildung, zu Wundinfektion, zu
Wundheilungsstérungen, Sensibilitatsstérungen oder  temporaren
motorischen Storungen?

* Ist es zu Rezidiven gekommen? Wenn ja, wie stark im Vergleich zum

Zeitpunkt vor der Operation?

Auch die Akzeptanz dieses Verfahrens und die Verbesserung der Lebensqualitat

nach der Operation sollten quantifiziert werden:

* Wie eingeschrankt war der Patient durch das vermehrte Schwitzen und vor
allem in welchen Situationen fuhlte der Patient sich besonders
eingeschrankt?

* Wie war die Zufriedenheit der Patienten?

* Wie stellten sich die objektivierbaren Ergebnisse dar?

» Stimmt das subjektive Empfinden mit den objektiven Ergebnissen uberein?

* Wairden die Patienten die Operation weiterempfehlen?
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4. Material und Methode

4.1 Patientengut

Uber einen Zeitraum von 40 Monaten wurden an der Klinik fir Dermatologie,
Venerologie und Allergologie des Universitatsklinikum des Saarlandes 58
Operationen an 57 Patienten mit Hyperhidrosis axillaris durchgefuhrt. Sie wurden
mittels subkutaner Schweil3drisenkurettage operiert.

Die Datenerhebung fand zunachst anhand von stationaren Kranken- und
Ambulanzakten statt. Alle Patienten wurden schriftlich zu einer Nachuntersuchung
gebeten. Falls es von Seiten der Patienten zu keiner Ruckantwort kam, wurde
nochmals telefonisch zu einem Nachuntersuchungstermin gebeten. Insgesamt
kamen 43 Patienten direkt zur Untersuchung. Somit konnten die Daten von 74 %
des ursprunglichen Patientenguts (43 von 57) ausgewertet werden. Anhand eines
Fragebogens wurden die subjektiven Ergebnisse und Erfolge abgefragt. Eine
ausfuhrliche Anamnese mit Dokumentation des bisherigen Krankheitsverlaufs,
Vortherapien, Begleiterkrankungen, Komplikationen und Nebenwirkungen erfolgte
bei jedem Patienten anhand eines Patientenprotokolls und den Eintragen in der
Krankenakte. Die Befunderhebung erfolgte mittels Gravimetrie, Minor-Test und
Photodokumentation der Axillen mit Beurteilung der Narbengrof3e und des
Narbenstatus.

4.2 Praoperative Diagnostik

Zunachst wurde durch eine Anamnese, Gravimetrie und eine klinische
Untersuchung in der Hochschulambulanz die Hyperhidrosis axillaris diagnostiziert.
Mittels ausfuhrlicher Befragung der Krankengeschichte und
Routinelaboruntersuchungen, inklusive der Schilddrisenparameter, wurden alle
Erkrankungen ausgeschlossen, die eine sekundare Hyperhidrosis axillaris
verursachen konnten. Nach Ausschopfung konservativer
Behandlungsmaoglichkeiten wurde die Indikation zur subkutanen
Schweil3drusenkurettage gestellt.
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4.3 Gravimetrie

Die Schweillmenge wird quantitativ durch die Gravimetrie bestimmt. Eine
Kaffeefiltertute, 4-lagig (Melitta) wird auf eine elektronische Vakuum-Mikrowaage
gelegt und das Gewicht wird aufgezeichnet. Dieses Filterpapier wird in die Axilla
gelegt und nach einer Minute erneut gewogen. Die Differenz der beiden Gewichte
wird als Schweilproduktion in Milligramm in einer Minute genommen. Die

gravimetrischen Schweillmessungen werden an beiden Axillen durchgefuhrt.

4.4 Praoperative Vorbereitung

Am Vortag der Operation erfolgte eine korperliche Untersuchung, die
Pramedikation  durch  den  Anasthesisten und  ein  ausfuhrliches
Aufklarungsgesprach  mit  Einwilligungserklarung. Zur Demarkation der
hyperhidrotischen Areale wurde der Minor-Schweil3test an den zuvor rasierten
Axillen durchgefuhrt.

4.5 Minor-Test

Folgende Materialien werden bendotigt:

- Papierttcher

- Lugolsche Losung : Rezeptur Jod 1,0
Kaliumjodid 2,0
Aquadest. ad 100,0

- gestielte Wattetupfer

- feines Haushaltssieb
- Speisestarke
- wasserfester Hautmarker Stift (Edding 400)
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Durchfuhrung des Minor-Tests:

Nach Trockentupfen der Achselhdhle mit Papiertichern wird die Lugolsche
Losung mit Wattetupfern auf die Haut aufgetragen. Dann wird die Speisestarke
dunn und gleichmaldig mittels eines feinen Haushaltssiebs auf die Haut bestaubt.
Nach ca. 5 Minuten verfarben sich die hyperhidrotischen Areale blau-violett. Mit
einem wasserfesten Marker wird das Areal nachgezeichnet. Dann wird die
Lugolsche Lésung vorsichtig abgetupft ohne die Markierung zu verwischen.

4.6 Narkoseformen

Die Operationen wurden ausschlie3lich in Intubationsnarkose, unter Monitoring
der Sauerstoffsattigung, der Pulsparameter und der Blutdruckwerte, durchgefluhrt.

4.7 Operationstechnik

4.7.1 Subkutane Schweidrisenkurettage

Zunachst wurde, wie oben beschrieben, das zu operierende Areal im Minor-Test
bestimmt. Nach Einleitung der Intubationsnarkose durch den Anasthesisten
erfolgte die Lagerung in Ruckenlage. Die Arme wurden in ca. 115°
Abduktionstellung gelagert. Eine grundliche Desinfektion von Brustmitte auf
Bauchnabelhdhe bis zum Ellenbogen erfolgte durch den Operateur. Lateral der
Mamma wurde beidseits in der vorderen Axillarlinie eine ca. 1,5 cm lange Inzision
der Haut durchgefuhrt. Mit einer Praparierschere wurde das gesamte markierte
schweil3drusentragende Areal subkutan mobilisiert. AnschlieRend wurde sowohl
zur Haut als auch zur Fettgewebsseite mit einer kleinen und grofen
gynakologischer Kurette geschabt und das so geloste Gewebe abgesaugt.
Wahrend der Kuirettage wurde die Haut Uber dem Operationsareal mit der freien

Hand stabilisiert. Uber die Inzisionstelle wurde eine 10 Charriére Redondrainage
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in die handflachengrof3e Wundhohle eingelegt und fixiert. Die Inzision wurde durch
Epikutannahte mit PDS 1l 4-0 und Leukostrip®-Wundnahtstreifen verschlossen.
Die Haut der Axillen wurden mit Leukasesalbe® und Sofratull® Wundgaze
versorgt und durch Kompressionsverbanden mit sterilen Mullkompressen in
beiden Axillen fixiert. Zusatzlich wurde Druck durch feste Fixierung der Arme an

den Oberkorper mit einem zirkularen Verband durch elastische Binden erzeugt.

4.8 Postoperative Behandlung

Postoperativ wurde Bettruhe fur einen Tag eingehalten. Regelmalig erfolgte die
Kontrolle von Durchblutung, Motorik, Sensibilitat der Hande und der
Ausscheidungsmenge in den Drainagen. Bei Schmerzen wurden postoperativ
Paracetamol (ben-u-ron®) Tabletten 500 mg, und gegebenenfalls Metamizol-
Natrium (Novalgin ®) 20 Tropfen gegeben. Die Drainagen wurden je nach
Ausscheidung 2 bis 4 Tage belassen. Nach dem ersten Verbandswechsel am 2.
postoperativen Tag, bzw. nach Entfernung der Drainagen begann die
Schultermobilisation: Die Patienten sollten langsam versuchen die Arme uber die
Horizontale zu heben. Es erfolgte eine ausfuhrliche Dokumentation moglicher
Nebenwirkungen und Komplikationen. Eine Wiedervorstellung zur Kontrolle der
Wundheilung und der Effizienz der Operation erfolgte in der Ambulanz der
Hautklinik nach circa 4 Wochen, 6 und 12 Monaten postoperativ.

4.9 Postoperative Datenerhebung

Die postoperative Langzeit-Datenerhebung fur die vorliegende Arbeit erfolgte
durch  Ambulanz- und Krankenakten, sowie zusatzlich durch die
Patientenprotokolle. Bei Vorstellung wurden objektive Kriterien dokumentiert mit
Erfassung des Lokalbefundes durch Photodokumentation, Durchfuhrung der
Gravimetrie und des Minor-Test. Die subjektive Einschatzung der Patienten wurde
durch einen Fragebogen abgefragt.
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4.10 Patientenprotokoll

Das Patientenprotokoll beinhaltet neben personlichen Daten des Patienten
(Name, Geburtsdatum, Operationstermin, Nachuntersuchungstermin) noch

folgende Daten:

* GroRe und Gewicht

* Beruf

* Nikotinabusus

* Alkoholkonsum

* Allergologische Begleiterkrankungen

* Nebenerkrankungen

* Schilddrusenbegleiterkrankung

* Andere endokrinologische Erkrankungen

¢ Medikamenteneinnahme

Die Anamneseschwerpunkte lagen auf:

* Dauer der Hyperhidrosis axillaris
* Erstmanifestationsalter der Hyperhidrosis axillaris
* Bisheriger Krankheitsverlauf

¢ Familienanamnese

Die bisherigen Behandlungen wurden aufgezeichnet:

* Konservative Lokaltherapien

* Medikamentose Behandlungen

* lontophorese

* Chirurgische TherapiemalRnahmen

* Botulinumtoxininjektionen
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Dokumentiert wurden im Patientenprotokoll folgende Untersuchungen:

Praoperative Diagnostik

¢ Gravimetrie

e Minor-Test

Perioperative Dokumentation

* Operationstechnik

* Operationsdaten

* Besonderheiten bei der Operation

Postoperative Gravimetrie

Postoperativer Minor-Test

Der postoperative Narbenstatus wurde anhand folgender Parameter dokumentiert:

Narbengrof3e in der Axilla (rechts/ links)

Narbenstatus

* Farbe (hell, leicht gerotet, gerdtet und braunlich)

* Erhabenheit (flache, erhabene oder keloide Narbenbildung)

* Narbendehiszenz (ja/nein)
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4.11 Patientenfragebogen

Der fur diese Operationstechnik spezifisch erstellte Patientenfragebogen ist ein
kurzer Fragebogen zur Erfragung unseres Behandlungsverfahrens nicht nur auf
objektive und klinische Zielkriterien, sondern auch auf subjektive Faktoren durch
den Patienten. Im Fragebogen wurden neben der erweiterten Anamnese, das
Auftreten von Nebenwirkungen und Komplikationen befragt. Es wurde detailliert
auf die Einschrankung der Lebensqualitat durch die Hyperhidrosis axillaris, die

Rezidivbildung und die Beeintrachtigung durch Narben eingegangen.

Die Anamnese beinhaltete folgende Punkte:

Dauer der Hyperhidrosis axillaris und Erstmanifestationsalter

* Praoperative subjektive Einschatzung von jahreszeitlichen Unterschieden

* Bei Bestehen von jahreszeitlichen Unterschieden, Angabe der Jahreszeit

» Starke der Einschrankung durch Skalierung von Stufe 0 (gar nicht) bis Stufe
6 (sehr stark)

* Situationsbedingte besondere Einschrankungen durch die Hyperhidrosis
axillaris bei Personenkontakt, Kleiderwahl und Arbeit oder Schule

* Auftreten von folgenden Nebenwirkungen und Komplikationen nach der

Operation mit Angabe der Dauer in Tagen:

o Blutungen

o Bluterguss

o Wundinfektionen

o Wundheilungsstorungen

o Aufklaffen der Naht

o Narbenwucherung (Keloidbildung)
o Schmerzen

o Empfindungsstérungen

o Beeintrachtigung der Beweglichkeit

o Verlust der Achselbehaarung
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o Bei Verlust der Achselbehaarung, wird dieser als kosmetisch

beeintrachtigend empfunden

Anhand der postoperativen Dokumentation wurden nachstehende Fragen
beantwortet:

Beeintrachtigung durch Narbenbildung in der Lebensgestaltung
Skalierung von Stufe 0 (gar nicht) bis Stufe 6 (sehr stark)

* Rezidiv der vermehrten Schweil3bildung (Ja/Nein)
Wenn Ja, wie stark im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation

Skalierung von Stufe 0 (gar nicht) bis Stufe 6 (sehr stark)

* Verminderung der Schweil3bildung durch die Operation

Skalierung von Stufe 0 (gar nicht) bis Stufe 6 (sehr stark)

* Weiterempfehlung der Operation (Ja/Nein)

Wenn nein, warum?

4.12 Datenerfassung/Auswertung

Die elektronische Datenerfassung und Auswertung der Daten erfolgte mit
Microsoft Word und mit Microsoft Excel.
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5. Ergebnisse

5.1 Praoperative Daten: Charakterisierung des Patientenkollektivs

5.1.1 Geschlechterverteilung

Frauen -

74%

@ Manner
® Frauen

Abb. 1

Insgesamt nahmen 43 Patienten an der Studie teil. Die Abbildung Nr. 1 stellt die

Geschlechterverteilung dar. 32 (74%) der Patienten waren Frauen und 11 (26%)
waren Manner.
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5.1.2 Altersverteilung bei Operation

Uber 30 Jahre

20-30 Jahre

Alter

bis 20 Jahre

0 5 10 15 20 25

Patientenzahl n=43

Abb. 2
Die Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung am Operationstag. 3 Patienten waren
unter 20 Jahre alt, 22 Patienten waren zwischen 20 und 30 Jahre alt. Und 18

Patienten waren uber 30 alt. Der Altersdurchschnitt lag bei 30 Jahren, die

Altersspanne reichte von 18 bis 53 Jahren.

5.1.3 Gewichtsverteilung anhand des BODY-MASS-INDEX

Gewichtsverteilung

Untergewicht: BMI  Normalgewicht: BMI Ubergewicht: BMI 25- Adipositas: BMI >30
<19 19-24 30

Abb. 3
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In Abbildung 3 werden anhand des BMI-Index 2 Patienten als untergewichtig
eingeteilt, 86% (35/43) unserer Patienten als normalgewichtig und 6 werden als

ubergewichtig eingestuft.

5.1.4 Erstmanifestationsalter

30+

251

20+

Anzahl 151

104

51

04

bis 20 wvon 20 bis 30 ab 30
Alter

Abb. 4

Die Abbildung 4 zeigt das Erstmanifestationsalter der Hyperhidrosis axillaris bei
unserem Patientenkollektiv.

Bei 27 Patienten, welches 63% des Patientenguts entspricht, lag das
Erstmanifestationsalter vor dem 20. Lebensjahr. 30%, numerisch 13 Patienten
waren zwischen 20 und 30 Jahre alt und 3 Patienten, also 7 % waren uber 30

Jahre.
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5.1.5 Zeitraum zwischen Erstmanifestation und Entscheidung zur Operation

Anamnesedauer
15
§ 10
(=
2
& 5
0
1-5 Jahren 6-10 Jahren 11- 15 Jahren 16-20 Jahren Uber 21 Jahre
|3 Anzahl 14 14 6 4 5
Jahre
Abb. 5

Die Abbildung 5 zeigt die Dauer von der Erstmanifestation der Hyperhidrosis
axillaris bis zur operativen Therapie mittels subkutaner Schweil3drisenkurettage.
14 Patienten, 33 % hatten zwischen 1 und 5 Jahren gewartet, 14 Patienten, 33%
zwischen 6 und 10 Jahren, 6 Patienten, also 14 % zwischen 11 und 15 Jahre, 4
Patienten zwischen 16 und 20 Jahren und 5 Patienten hatten Gber 21 Jahre von
der Erstmanifestation bis zur operativen Sanierung gewartet.

Eine Patientin gab als kirzeste Anamnesedauer 1 Jahr an, der Mittelwert lag bei

10 Jahren und ein Patient gab eine Anamnesedauer von 33 Jahren an.
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5.1.6 Jahreszeitliche Unterschiede

7%

9% @ keine jahreszeitlichen

Unterschiede

® vermehrtes Schwitzen im
Sommer

O vermehrtes Schwitzen im
Winter

84%

Abb. 6
84% der Patienten, numerisch 36, gaben keine jahreszeitlichen Unterschiede der
Hyperhidrosis axillaris an. 9% gaben ein vermehrtes Schwitzen im Sommer an

und 7% gaben an, dal sie im Winter zunehmend schwitzen.

5.2 Begleitbefunde

Hyperthyreose
Hypothyreose
Euthyreose | | P36
Allergien J 22
Alkohol
Zigaretten P18
6 5 1I0 1I5 2I0 2I5 3IO 3I5 4I0
Patienten

Abb.7
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Die Abbildung 7 zeigt die Begleitbefunde der Patienten.

18 unserer Patienten waren Raucher. 10 Patienten tranken gelegentlich Alkohol.
55% der Patienten, numerisch 22, litten an Erkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis. 5 Patienten litten an einer Hypothyreose, die aber erst nach
Auftreten der Hyperhidrosis axillaris diagnostiziert wurde. Und 1 Patient litt an
einer Hyperthyreose, die erst nach der subkutanen Schweil3drisenkurettage
aufgetreten ist.

5.3 Einschrankung der Lebensqualitat

5.3.1 Grad der Einschrankung

Grad der Einschrankung in die Lebensqualitat

25 23
< 20 —
£
S 15 12 —
g
510 4 T
®

5 —
o

0 0 0 1
O T T T T T T
keine geringe leichte maRige  deutliche starke  sehr starke

Grad der Einschrankung
Abb. 8

Der Grad der Einschrankung wurde durch eine Skalierung von Stufe 0 (gar nicht)
bis Stufe 6 (sehr stark) durch den Patienten selbst eingeschatzt.

Die Abbildung 8 zeigt den Schweregrad der Einschrankung in die Lebensqualitat.
8, also 19 % der untersuchten Patienten fuhlten sich durch die Hyperhidrosis
axillaris in ihrer Lebensqualitat maRig bis deutlich eingeschrankt. 81% der
Betroffenen (insgesamt 35 Patienten) gaben eine starke bis sehr starke
Einschrankung der Lebensqualitat an.
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5.3.2 Subjektive situationsbedingte Einschrankung im Alltag

Situationsbedingte Einschrankung im Alltag

® wahrend Arbeit und Schule

O bei Kleiderwahl (nur schwarze
Kleider)

O bei Personenkontakt
(Ausgehen, Kino, Essen)

m Strel3situationen

0 5 10 15 20 25 B immer

Patienten

Abb. 9

Die Abbildung 9 verdeutlicht in welchen Situationen sich das von uns untersuchte
Patientenkollektiv vor allem eingeschrankt fuhlte. Im Vordergrund standen
Unsicherheit und Einschrankungen bei sozialen Kontakten und bei der Auswanhl
der Bekleidung. Es wurde vorwiegend dunkle Kleidung getragen, die mehrmals
taglich gewechselt werden musste.

5.4 Therapie der Hyperhidrosis axillaris vor der subkutanen
SchweiBdrusenkiirettage

Botulinumtoxin 7
Anticholinergika 3

Sedativa 4

Andere Lokaltherapeutika J 27

Salbeihaltige Interna P 27

lontophorese : P 13

Aluminiumchlorid : : J 13

0 5 10 15 20 25 30

Patientenanzahl n=43

Abb. 10
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Die Abbildung 10 stellt die Therapien dar, die vor der subkutanen
Schweilydrisenkurettage angewendet oder durchgefuhrt wurden.

13 Patienten (30 %) hatten vor der operativen Therapie aluminiumchloridhaltige
Externa angewendet. Die Leitungswasser-lontophorese wurde von 13 Patienten
erfolglos angewendet. 27 Patienten hatten salbeihaltige Tees und Dragees wie
Sweatosan® zu sich genommen. Die Lokaltherapeutika wie Ansudor® und
Hydrofugal® wurden von 27 Patienten (63%) angewendet. 4 Patienten hatten eine
beruhigende interne Therapie mit Johanneskraut oder Baldriantabletten versucht.
Anticholinergika wie Sormodren® und Vagantin® wurden lediglich von 3 Patienten
vor der Operation eingenommen. 7 Patienten gaben eine kostentrachtige und nur

kurzwirksame Therapie mit Botulinumtoxin an.

5.5 Praoperative Gravimetrie

Praoperative Gravimetrie

18

@ Gruppe A m Gruppe B O Gruppe C O Gruppe D

Abb. 11

Die Abbildung 11 zeigt die praoperativ ermittelten Schweildraten der Patienten
eingeteilt in Subgruppen. Wir teilten die Patienten mit Werten von uber 200
mg/min in Gruppe A ein, mit Werten zwischen 100 bis 199 mg/min in Gruppe B,
bei Werten von 50 bis 99 mg/min in Gruppe C und Patienten mit Raten von 25 bis
49 mg/min in Gruppe D ein. Bei 19 % der Patienten wurden Werte Uber 200
mg/min festgestellt. Bei 28 % waren Werte von 100 bis 199 mg/min melbar. 42%
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hatten Werte uber 50 mg/min und lediglich 5 Patienten hatten Werte unter 50

mg/min aber Uber 25 mg/min.

5.6 Postoperative Nachuntersuchung

5.6.1 Nachuntersuchungszeitraum

Nachuntersuchungszeitraum

0,
012% =21%

O von 3 bis 5 Monaten
O 16%& M von 6 bis 12 Monaten
O von 13 bis 24 Monaten
O von 25 bis 36 Monaten

W 51%

Abb. 12

Die Abbildung 12 zeigt den Nachuntersuchungszeitraum prozentual aufgeteilt.
Der postoperative Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 3 und 36 Monaten.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 13 Monaten.
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5.6.2 Postoperative SchweiBmengenreduktion

Pra- und postoperative Gravimetriewerte

300- 279
250
200+
Gravimetrie in
mg/min O praoperativ
1004 W postoperativ
50
0-
Alle Gruppe A Gruppe B  Gruppe C Gruppe D
Abb. 13

Die  Abbildung 13 zeigt die pra- und postoperativ ermittelten
Schweildsekretionsraten mittels Gravimetrie. Die durchschnittliche Schweil3rate
von 132 mg/min wurde auf 40 mg/min reduziert, eine 67 % Reduktion des
praoperativen Wertes. Die postoperativen Schweildraten wurden untersucht und
unter den o. g. Subgruppen verglichen. In Gruppe A kam es zu einer 79%igen, in
Gruppe B zu einer 73%igen, in Gruppe C zu eine 56%igen Reduktion im Vergleich
zum Ausgangswert. In Gruppe D kam es nur zu einer Verminderung der
Gravimetrie von 13 %. Dies zeigt, dal® je hoher der Ausgangswert der Gravimetrie
praoperativ war, desto signifikanter der Effekt der Intervention war.

5.6.3 Narbenlange

Die Narbengrofle betrug mindestens 1,5 cm Lange und héchstens 10 cm. Im
Durchschnitt waren die Narben 4,3 cm lang.
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5.6.4 Narbenstatus

5.6.4.1.Narbencolorit

Narbencolorit

014%

O helle, hautfarbene Narbe
053% W leicht gerdtete Narbe

W 33% O Hyperpigmentierung

Abb. 14

Die Abbildung 14 stellt das postoperativ ermittelte Narbencolorit dar.
Eine Hyperpigmentierung der Narbe zeigte sich bei 14 % unserer Patienten. 86%
des Patientenguts zeigten zeitgerechte, helle bis leicht gerotete Narben.

5.6.4.2.Narbenebene

Keloid
erhaben 20,

19%

flach
79%

Abb. 15
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Die Abbildung 15 zeigt den Narbenstatus bei der Nachuntersuchung.

Ein Patient zeigte unilateral eine Keloidbildung. Insgesamt 34 Patienten (79%)
zeigten flache dem Hautniveau angepalite Narben.

5.7 Subjektive Beeintrachtigung durch die Narbe

Grad der Einschriankung im Alltag

25 22
=
® 20
§ 15
2 10 o 6
S 4
".d_: 5 |—| 2 0 I
g T T T T T T
keine geringe leichte maiige deutliche starke  sehr starke
Grad der Einschrankung
Abb. 16

In Abbildung 16 wird die subjektive Beeintrachtigung in der Lebensgestaltung
durch die Narbe im Rahmen der postoperativen Dokumentation gezeigt.

Der Grad der Einschrankung wurde durch eine Skalierung von Stufe 0 (gar nicht)
bis Stufe 6 (sehr stark) durch den Patienten selbst eingeschatzt. 22 Patienten
(51%) fuhlten sich in ihrer Lebensgestaltung durch die Narbenbildung gar nicht
eingeschrankt. 14 Patienten (35%) fuhlten sich nur leicht eingeschrankt, 2
Patienten mittelmalig eingeschrankt und nur 1 Patientin (2%) fuhlte sich sehr
stark eingeschrankt.
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5.8 Nebenwirkungen und Komplikationen

Verlust der Achsebehaarung ] 22

Beeintrachtigung der Bew eglichkeit _:| 1

Empfindungsstérungen ] 11

Schmerzen 15
Keloidbildung [=7 1
Nahtdehiszens _:| 1
Wundinfektion | 5
Bluterguss | 117
Blutungen _:| 1

0 5 10 15 20 25

Patientenanzahl

Abb. 17

Die Abbildung 17 zeigt die postoperativ aufgetretenen Nebenwirkungen und
Komplikationen.

17 Patienten, also 40% des Patientenkollektivs klagte Uber kleinere
Hamatombildungen im Operationsareal, welche nach durchschnittlich 27 Tagen
vollstandig abgeklungen waren. Bei einem Patienten kam es zu einer
revisionsbedurftigen Nachblutung. 12 % der Patienten berichteten Uber
Wundheilungsstorungen im Sinne von kleineren Wundinfektionen. 15 Patienten,
respektive 35% des Patientenkollektivs klagten Uber Schmerzen, die nicht langer
als 1 Woche anhielten. 11 Patienten, also 26 % des Patientenguts berichteten
uber nicht langer als 4 Wochen anhaltende Sensibilitatsstorungen. 1 Patient
beschrieb eine temporare Beeintrachtigung der Beweglichkeit. Bei 51 % des
Patientenguts hatte sich der axillare Haarwuchs deutlich vermindert, was jedoch

nur von einem als kosmetisch storend empfunden wurde.
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5.9 Subjektive Einschatzung der Schweireduktion

Subjektive Einschdtzung der SchweiRreduktion

20

% 15

§15 10

g 10 3 7} 3

5 2 5 -

ol o— 1 1 T T |
keine geringe leichte maiige deutliche starke  sehr starke

Grad der Reduktion
Abb. 18

Die Abbildung 18 zeigt die subjektive Beurteilung bezuglich der Verminderung der
Schweilbildung durch die Operation. Der Grad der Reduktion wurde durch eine
Skalierung von Stufe 0 (keine) bis Stufe 6 (sehr starke) durch den Patienten selbst
eingeschatzt. 3 Patienten (7%) gaben keine, 6 (14%) nur eine geringe bis leichte,
9 (21 %) eine maRig bis deutliche und 25 (58 %) eine starke bis sehr starke
Reduktion des axillaren Schweilles an. Insgesamt 79 % der Patienten nahmen

eine deutliche Schweifltreduktion wahr.

5.10 Rezidiv der vermehrten SchweiBbildung

Subjektive Einschidtzung des Wiederauftretens

19
20
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N 15
§ 11
10
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kein geringes leichtes halb so  deutliches  starkes genauso
starkes starkes

axillares Schwitzen

Abb. 19
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Die Abbildung 19 verdeutlicht die Auspragung des Rezidivs der Hyperhidrosis
axillaris durch eine Skalierung von Stufe 0 (kein) bis Stufe 6 (genauso wie vor der

Operation), die durch den Patienten selbst eingeschatzt wurde.

5.11 Subjektive Bewertung der Operation

Weiterempfehlung der Operation

O Ja
E Nein

Nein

74%

Abb. 20

Die Frage, ob die Patienten die subkutane Schweil’drisenkurettage
weiterempfehlen wirden, beantworteten 74% positiv. 26% verneinten die Frage.
Als Grunde der Verneinung wurden das Wiederauftreten der Hyperhidrosis

axillaris, die postoperativen Schmerzen und die Narbenbildung angegeben.
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6. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden 43 von insgesamt &7 Patienten
eingeschlossen, die sich einer subkutanen Schweilldrisenkurettage bei
idiopathischer Hyperhidrosis axillaris in der Zeit von 2000 bis 2003 an der
Universitatsklinik fur Dermatologie, Venerologie und Allergologie unterzogen.
Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Effizienz der
subkutanen  Schweilldrisenklrettage bei  Hyperhidrosis  axillaris.  Die
postoperativen Komplikationen und die Analyse der Nebenwirkungen wurden
dokumentiert. Besonders die Akzeptanz und die Zufriedenheit der Patienten nach

der Operation wurden untersucht.

Praoperative Befunde

6.1 Inzidenz

Die Inzidenz der Hyperhidrosis axillaris wird in der Literatur uneinheitlich zwischen
0,5 -1 % in der Bevolkerung festgelegt (HORNBERGER, 2004). Eine US-Studie
die von STRUTTON 2004 durchgefuhrt wurde, zeigte eine Pravalenz der
Hyperhidrosis axillaris von 2,8 % bei der amerikanischen Bevolkerung
(STRUTTON, 2004). Ferner zeigte die Studie, dald nur 38% der Betroffenen das
ubermalige Schwitzen, die Hyperhidrose, im Rahmen einer arztlichen
Untersuchung ansprachen. Eine Pradilektion zu einer ethnischen Gruppe gibt es
nicht (ROMPEL, 2001).Uber eine positive Familienanamnese wurde in 45-90%
berichtet (HURLEY, 1966; BRETTEVILLE JENSEN, 1973; STOLMANN, 1998). In
unserem Fall waren es 39% die ein familiares Schwitzen angaben. Auch neuere
Studien diskutieren Uber eine familiare Komponente der Hyperhidrosis axillaris,
ferner schlielRen sie auf eine genetische Basis des Zustandes (RO et al, 2002).
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6.2 Geschlechter- und Altersverteilung

Eine eindeutige Pradisposition zu einem Geschlecht wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Einige Autoren beschreiben keine Pradilektion zu einem
Geschlecht (HURLEY, 1992; ROMPEL, 2001; HUND, 2004; LONSDALE-
ECCLES, 2003). HOLZLE, 1984 und NAUMANN, 1998 dagegen sehen eine klare
Pradisposition zum weiblichen Geschlecht. Auch in unserer Studie waren Frauen
mit 74% im Vergleich zu 26 % Manneranteil deutlich besser vertreten. Dieses
Ungleichgewicht der Geschlechterverteilung, kann auch dadurch begrindet sein,
dald Frauen eher als Manner, wegen eines ausgepragteren Korperbewusstseins
und einem somit hoheren Leidensdruck durch die Hyperhidrosis axillaris einen

Arzt friher aufsuchen und sich eher operieren lassen.

6.3 Erstmanifestationsalter

Die meisten Betroffenen erkranken in der Pubertat oder nach der Pubertat
(SALFELD, 1978; LILLIS, 1990; NAUMANN, 2001). In unserem Patientenkollektiv
gaben 27 von 43 Patienten (63%) ein Erstmanifestationsalter der Hyperhidrosis
axillaris von unter 20 Jahren an. 13 Patienten erkrankten zwischen dem 20. und
30. Lebensjahr und lediglich 3 Betroffene erkrankten nach dem 30. Lebensjahr an
Hyperhidrosis axillaris. Diese Altersverteilung entspricht den Angaben in der
Literatur (GILLESPIE, 1970; BRETTEVILLE-JENSEN, 1973). Obwohl die Inzidenz
mit 1% der Gesamtbevolkerung hoch ist, ist die Dauer zwischen
Erstmanifestationsalter bis zur Diagnosestellung und Beginn einer Therapie sehr
lang (RAPPRICH, 2004). Ursachen dafur konnte das zunachst nicht als
Erkrankung gewertete Ubermallige Schwitzen sein, die soziale Stigmatisation und
die damit verbundene starke Scham der Betroffenen durch die Hyperhidrosis
axillaris. Meistens haben die Patienten einen langen frustranen Leidensweg hinter
sich. Dies konnten wir auch in unserer Studie beobachten. Einer unserer Patienten
gab eine Anamnesedauer von einem Jahr an, der Mittelwert lag bei 10 Jahren und
die langste Dauer von der Erstmanifestation bis zur adaquaten Therapie waren 33
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Jahre. Mehr Publikationen Uber die durchschnittiche Anamnesedauer bis zur

Therapie gibt es bislang nicht.

6.4 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie der idiopathischen Hyperhidrosis axillaris ist unklar. Man
nimmt eine Uberstimulation durch das autonome Nervensystem an (LONSDALE,
2003). Welche Schweilldrusen durch das autonome Nervensystem stimuliert
werden, ist nicht ganz klar. Man vermutet, dal® der axillare Schweil® durch die
ekkrinen Drusen produziert wird, wegen der grofden Sekretionsmenge und der
wassrigen Konsistenz. Auch die haufige konkomitante Palmar- und/oder
Plantarhyperhidrosis, spricht fur eine ekkrine Beteiligung, da an Handen und
FURen nur ekkrine SchweilRdrisen vorhanden sind (BOVELL et al, 2001).Eine
apokrine und apo-ekkrine Beteiligung wird aber in der Literatur nicht
ausgeschlossen. Die Aktivitat der apokrinen und apo-ekkrinen Drusen beginnt in
der Pubertat, welches das Durchschnittsalter des Beginnes der Hyperhidrosis
axillaris ist. Und zusatzlich reduziert sich in diesem Alter die Dichte der seit der
Geburt bestehenden ekkrinen Drusen in der Axilla (LONSDALE, 2003). Neben der
erhohten Schweillproduktion in Ruhe kommen als Ausloser emotionale oder
thermische Stimuli sowie korperliche Belastung oder scharfe Speisen in Betracht.
Der Ausléser der Uberstimulation des autonomen Nervensystems kann individuell
unterschiedlich sein. Zum Beispiel kann ein Betroffener an episodischen
Schwitzanfallen leiden, sowohl bei emotionalem Stress oder bei erhohter
Umgebungstemperatur. Einige Patienten berichten dagegen bei erhohter
Umgebungstemperatur an starken Schwitzanfallen zu leiden, aber nicht bei
emotionellem Stress. Haufig ist die Unvorhersehbarkeit des Schwitzens der Grund
fur den sozialen Stress und Stigmatisierung (JAMES, 1987). Unsere Patienten
berichteten, dal® sie zwar bei korperlicher Belastung und Einnahme von scharfen
Speisen eine Erhdohung der Schweillproduktion bemerkten, diese aber nicht
dadurch ausgelost wurde. 38 % unserer Patienten beklagten jedoch eine
Auslésung der Hyperhidrosis axillaris in Stref3situationen. 4 % bemerkten eine
Erhohung der Schweillmenge nach Kaffeegenuld und lediglich ein Patient nach
Alkoholkonsum. Ein Patient berichtete sogar Uber eine Verminderung des



95

Schwitzens nach Alkoholgenuf3. Somit spricht auch unsere Studie fur eine
individuell unterschiedliche Auslésung der Uberstimulation.

6.5 Begleitbefunde und Nebenerkrankungen

In  Rahmen unserer Studie ermittelten wir Begleitbefunde und
Nebenerkrankungen, um auf einen eventuellen Zusammenhang zu schlie3en.
Wahrend der Anamnese versuchten wir mogliche Risikofaktoren fur eine
Manifestation der Hyperhidrosis axillaris auszuschliel3en. Praoperativ wurden alle
Ursachen einer sekundaren Hyperhidrosis axillaris ausgeschlossen. Die
sekundare Hyperhidrose, die sowohl generalisiert als auch lokalisiert auftritt, kann
durch verschiedene endokrinologische Erkrankungen oder Zustande wie
Schilddrusenfunktionsstorungen, Menopause, Hypoglykamie bei Diabetes mellitus
und Hyperthyroidismus verursacht werden. Aber auch neurologische Storungen,
Neoplasien und die Einnahme von bestimmten Antidepressiva und Antiemetika
konnen eine sekundare Hyperhidrosis verursachen. Praoperativ wurden die
Schilddriusenparameter bei der Labordiagnostik mitbestimmt. Diese lagen bei allen
Patienten im Normbereich. Bei dem von uns untersuchten Patientenkollektiv ergab
sich kein Anhalt fur eine durch endokrinologische Erkrankungen verursachte
Hyperhidrosis axillaris. 36 der 43 Patienten hatten keine
Schilddrusenfunktionsstorungen. 5 Patienten litten an Hypothyreose, die aber erst
nach Erstmanifestation der Hyperhidrosis axillaris aufgetreten war und
medikamentos in euthyreoter Stoffwechsellage gehalten wurde und demnach kein
Ausloser fur die Hyperhidrosis axillaris sein konnte. Lediglich ein Patient litt an
einer, auch erst nach der Operation aufgetretenen und therapeutisch suffizient
eingestellten Hyperthyreose. Ob es bestimmte pradisponierende Faktoren fur die
Auslosung der Hyperhidrosis gibt, ist nicht bekannt. Adipositas wird als
Pradispositionsfaktor fur eine Hyperhidrosis angesehen (HASCHE, 1998;
STOLMANN, 1998). Wir untersuchten auch in unserem Patientenkollektiv den
Zusammenhang von Adipositas und einem vermehrten Schwitzen anhand des
BODY-MASS-INDEX (BMI). Anhand des BMI-Index wurden 86% unserer
Patienten als normalgewichtig und 2 Patienten sogar als untergewichtig eingeteilt.
Lediglich 6 Patienten also 14 % wurden als Ubergewichtig eingeteilt. Diese 6
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Patienten sahen mit der Auslosung der Hyperhidrosis axillaris und der Adipositas
keinen zeitlichen Zusammenhang. Alle 6 Patienten berichteten erst nach
Erstmanifestation der Hyperhidrosis axillaris Ubergewichtig geworden zu sein.
Auch andere Studien unterstreichen das Ergebnis, wonach Betroffene, die an
Hyperhidrosis axillaris leiden, normalgewichtige Patienten sind (HASCHE, 1997;
STOLMANN, 1998).

42 % unseres untersuchten Patientenkollektivs waren Raucher und 23 %
berichteten regelmalig Alkohol zu trinken, ohne abhangig zu sein. Sowohl in
unserer Studie als auch in der Literatur zeigt sich hier kein Zusammenhang mit der
Hyperhidrosis axillaris. Als Begleiterkrankungen gaben 55% der Patienten an, an
Allergien zu leiden. Speziell litten die Patienten an Rhinokonjunktivitis allergica
saisonalis und perennialis, an atopischer Dermatitis, Katzenallergie,
Sonnenallergie und diversen Kontaktallergien. Die hohe Koinzidenz der
Hyperhidrosis axillaris mit den Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis ist
auffallend. In der Literatur ist die Datenlage bezuglich dem Zusammenhang von
Hyperhidrosis mit der erhohten Inzidenz der Erkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis sehr durftig. Ich konnte zu diesem Punkt in der Literatur nur eine
Studie von PARK (2008) finden, die aber die gegensatzliche Beobachtung
machte. Park zeigte in seiner Arbeit eine verminderte Schweil3neigung bei
Asthmatikern. Die von uns ermittelten Begleitbefunde und Nebenerkrankungen,
lieRen keinen Schluf} auf einen eventuellen Zusammenhang als Risikofaktoren fur
eine Manifestation der Hyperhidrosis axillaris zu. Hierzu sollten weitere Studien
folgen.

In %2 der Falle findet sich laut Literatur eine konkomitante palmare und plantare
Hyperhidrose (ROMPEL, 2001). In unserer Studie litten nur 16 % der Patienten
zusatzlich noch an Hyperhidrosis palmaris et plantaris.
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6.6 Jahreszeitliche Unterschiede

Wir untersuchten, ob es bei der Auspragung der Hyperhidrosis axillaris
jahreszeitliche Unterschiede gibt. BRUCE beschreibt 1977 eine erhohte
Schweil3neigung vor allem im Herbst und erklart dies mit dem Wechsel der
offenen luftdurchlassigen Kleidung in warme Kleidung, an welcher die
Schweil¥flecke sichtbar werden. Ferner sei der Herbst eine Jahreszeit, die eher
stre3belastet sei. Nach den Ferien gehe es zurtick an die Arbeit, Schule oder
Universitat. In unserem Patientenkollektiv beschrieben 84% der Patienten keine
jahreszeitlichen Schwankungen. 9 % schwitzten mehr im Sommer und 7 % im
Winter. Keiner der Patienten beschrieb eine hohere Schweilmenge im Herbst.
Somit konnten wir keine jahreszeitlichen Unterschiede in der Auspragung der
Hyperhidrosis axillaris feststellen. Weitere Publikationen Uber die mogliche
verstarkte oder verminderte Auspragung der Hyperhidrosis in bestimmten

Jahreszeiten konnten wir nicht finden.

6.7 Einschrankung der Lebensqualitat

Die idiopathische Hyperhidrosis axillaris verursacht bei den Betroffenen schwere
emotionale und soziale Probleme, welche eine starke Beeintrachtigung der
alltaglichen und beruflichen Aktivitaten hervorrufen und zu einer sozialen Isolation
fuhren kann (STRUTTON, 2003). AMIR zeigte 2000 in seiner Studie eine deutliche
Einschrankung der Lebensqualitat vor allem im sozialen und beruflichen Bereich.
Verschiedene Studien zeigen, dall die Hyperhidrosis axillaris eine grof3ere
Auswirkung auf die Lebensqualitat hat als eine Vielfalt von schweren chronischen
Hauterkrankungen wie z. B. die Psoriasis, die Akne vulgaris, der Pruritus und die
atopische Dermatitis (HARLOW, 2000; LUNDBERG, 2000). Eine weitere Analyse
von HAMM und NAUMANN konnte zeigen, dal} die idiopathische Hyperhidrosis
axillaris mit einer sehr hohen beruflichen, emotionalen und physischen
Einschrankung einhergeht. Uber die Halfte der Patienten seien maRig bis schwer
emotionell betroffen (NAUMANN et al, 2002).Bei etwa 30% der Patienten finden
sich Zeichen der sozialen Phobie (WEBER, 2004).



58

Eine erfolgreiche Behandlung bei Hyperhidrosis axillaris kann zu einer deutlichen
Verbesserung der Lebensqualitat fuhren. In einem Lebensqualitatsanalyse-
Fragebogen zeigten Patienten, die mit endoskopischer transthorakaler
Sympathektomie operiert wurden, eindeutige Verbesserungen in psychischen und
sozialen Gebieten. Diese Verbesserungen wurden trotz Auftreten von
Nebenwirkungen genannt, die insbesondere die hohe Inzidenz des
kompensatorischen Schwitzens beinhalten (SAYEED et al, 1998). In einer
anderen Studie in der Patienten vor und nach videoassistierter Sympathektomie
zu ihrer Lebensqualitat befragt wurden, berichteten 95% der Patienten eine
Verbesserung ihrer Lebensqualitat, trotz Auftreten von operativen Komplikationen
und Nebenwirkungen (LOSCERTALES et al, 2004). Auch die Studie von
BECHARA (2007) zeigte, dall die Hyperhidrosis axillaris nicht nur ein
kosmetisches Problem ist, sondern eine die Lebensqualitat beeintrachtigende und
storende Erkrankung ist, die eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat
nach der subkutanen Saugkurettage zeigt. Auch in unseren Untersuchungen
beschrieben die Patienten eine groRe Einschrankung der Lebensqualitat. Wir
skalierten die Starke der Einschrankung von Stufe 0 (gar nicht) bis Stufe 6 (sehr
stark). Stufe 1 definierten wir als geringe Einschrankung, 2 als leichte, Stufe 3 als
maRige, Stufe 4 als deutliche Einschrankung und 5 als starke und 6 als sehr
starke Einschrankung. 8, also 19 % der untersuchten Patienten fuhlten sich durch
die Hyperhidrosis axillaris in ihrer Lebensqualitat mafig bis deutlich eingeschrankt.
81% der Betroffenen, insgesamt 35 Patienten, gaben mindestens eine starke bis
sehr starke Einschrankung der Lebensqualitat an. Diese Zahlen unterstreichen die
aktuelle Datenlage aus der Literatur.
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6.8 Subjektive situationsbedingte Einschrankungen

Wir untersuchten in welchen Situationen sich die von uns untersuchten Patienten
besonders eingeschrankt fuhlten.

23% gaben an in jeder Situation, also immer, durch das vermehrte Schwitzen
beeintrachtigt zu sein. 23% waren besonders in Stref3situationen beeintrachtigt, da
sich dadurch das Schwitzen zusatzlich verstarke und die Strefsituation
verschlimmerte. Uber eine deutliche Einschrankung beklagten sich 49%, vor allem
bei Personenkontakt wahrend des Ausgehens, im Kino und beim Essengehen.
37% bei Personenkontakt im Berufsleben oder in der Schule. Die Mehrheit
unserer Patienten, also 51 % fuhlte sich besonders in ihrer Kleiderwahl durch das
vermehrte Schwitzen eingeschrankt, da sie wegen der Schwitzflecken nur dunkle
Kleidung trugen. Eine Einschrankung durch die Hyperhidrosis axillaris wahrend
der sportlichen Aktivitaten verneinten fast alle unsere Patienten. Dies wird auch in
der Literatur beschrieben und durch die soziale Akzeptanz von exzessivem
Schwitzen wahrend der sportliche Betatigung erklart (BECHARA, 2007). Eine
Einschrankung im Sexualleben oder im Kontakt mit nahen Freunden und
Familienangehdrigen beschreiben die Patienten nicht, wahrscheinlich weil diese
uber die Hyperhidrosis axillaris aufgeklart sind. Besonders der Kontakt mit
Fremden wird in der Literatur als einschrankende Situation angesehen. Unsere
Ergebnisse diesbezuglich decken sich mit der Datenlage in der Literatur.
(NAUMANN, 2002; BECHARA, 2007). In Anbetracht, daR eine effektive
Behandlung eine drastische Verbesserung der Lebensqualitat erzielt, ist es umso
wichtiger eine wirksame Therapie der Hyperhidrosis axillaris zu veranlassen.
Wichtig ist zunachst der Ausschluf® aller Erkrankungen die eine sekundare
Hyperhidrosis axillaris hervorrufen konnen. Dies erfordert eine grundliche
Diagnostik. Die Diagnose der Hyperhidrosis axillaris wird klinisch durch eine
genaue Anamnese (siehe auch Einleitung S.15) gestellt. Zur Feststellung der
Schwere der Hyperhidrosis axillaris praoperativ und zur Verlaufskontrolle sollten

objektivierbare Parameter wie die Gravimetrie herangezogen werden.
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6.9 Therapieoptionen der Hyperhidrosis axillaris

Es gibt viele unterschiedliche Therapieoptionen bei Hyperhidrosis axillaris. Grob
lassen sie sich in konservative und operative Verfahren einteilen. Die Therapie
sollte individuell auf den Patienten abgestimmt sein und als Stufentherapie
erfolgen (ASCHENBACH, 2004; WORLE, 2007).

Konservative Therapie der Hyperhidrosis axillaris:

In der first-line Therapie sollten zunachst topische Antiperspirantien eingesetzt

werden.

6.9.1 Aluminiumchlorid- haltige Topika

Aluminiumsalze, zum topischen Gebrauch, sind in vielen frei verkauflichen
Antiperspirantien beigefugt, meist in einer Konzentration von 1 bis 2 %. In
Arzneimitteln ist Aluminiumchlorid bis zu einer Konzentration von 15 bis 25 %
enthalten. Die Aluminiumsalze im Aluminiumchloridhexahydrat bewirken eine
Schweillreduktion durch Verschluss der Ausfuhrungsgange der ekkrinen
Schweil3drusen. Die Nebenwirkungen bestehen in Hautreizungen, brennenden
oder stechenden Missempfindungen im Anwendungsgebiet. In einer 2009
publizierten Studie von FLANAGAN wird die Wirksamkeit von 15%
Aluminiumchlorid in 2% Salizylsduregel getestet. Sie zeigt, dal? diese Behandlung
bei maRig bis stark ausgepragter Hyperhidrosis axillaris effizient ist (FLANAGAN,
2009). Eine aktuelle Studie empfiehlt die Anwendung eines leicht sauren,
aluminiumchloridhaltigen Antiperspirants, welches in dieser Untersuchung zur
deutlichen Abnahme der Schweilsekretion bei minimalen Nebenwirkungen fuhrte
(STREKER, 2010). Auch 13 also 30 % unsere Patienten hatten vor der operativen
Therapie aluminiumchloridhaltige Externa angewendet. Zunachst teilweise mit
gutem, aber nicht zufrieden stellendem und vor allem nicht dauerhaftem Erfolg.
Einige der Patienten bemerkten eine Wirkungsabschwachung und einige konnten
aufgrund der Hautreizungen im Anwendungsgebiet die Therapie nicht fortfuhren.
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Adstringierende Externa wie Formaldehyd (z.B. Lysoform®) und synthetische
Gerbstoffe 1% (z.B. Tannosynth®) werden nur sehr eingeschrankt angewendet.
Sie konnen haufig zu allergischen Reaktionen und lokalen Hautirritationen fuhren.
Die Lokaltherapeutika wie Ansudor® und Hydrofugal® wurden von 27 Patienten,
63% unseres Patientenguts angewendet. Auch hier aber ohne grof3en Erfolg. Die
Substanzen kdnnen bei minimal ausgepragter Hyperhidrosis axillaris sinnvoll und

ausreichend sein.

6.9.2 lontophorese

Die Leitungswasser-lontophorese wird hauptsachlich zur Behandlung der
palmaren und plantaren Hyperhidrose eingesetzt und bei dieser Indikation sehr
nebenwirkungsarm und effektiv. Hierzu werden Hande oder FuRe in ein
Wasserbad getaucht oder mit feuchten Elektroden versehen. Die
Standardtherapie besteht aus kontinuierlichem Gleichstrom. Als
Wirkmechanismus wird eine reversible Storung des lonentransports im
sekretorischen Knauel der Schweilldrusen vermutet, moglicherweise durch
Akkumulation von Protonen in den Schweil3drisenausfuhrungsgangen (SATO,
1993). Diese Therapie ist bei Patienten mit Hyperhidrosis palmaris und plantaris
bis zu 81 % wirksam. Sie ist sehr zeitaufwendig, weil sie initial mindestens dreimal
wochentlich erfolgen sollte. In der Erhaltungsphase kann eine Therapiesitzung pro
Woche ausreichend sein. An Nebenwirkungen konnen Erytheme, lokale
Brennschmerzen und Blaschenbildung auftreten. Sehr selten wird sie mit Einsatz
spezieller Polster auch bei axillarer Hyperhidrose angewendet. Die Behandlung
der Hyperhidrosis axillaris mit der lontophorese ist aber nicht zu empfehlen, wie
auch in vielen Studien gezeigt, wegen der geringen Effektivitat bei hohem
zeitlichen Aufwand und Nebenwirkungen (KARAKOC, 2002). Auch 13 unserer

Patienten haben die Leitungswasser-lontophorese erfolglos angewendet.
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6.9.3 Medikamentose Therapie

Die medikamentose Therapie ist die Therapie der Wahl bei Patienten mit
generalisierter Hyperhidrose. Fur fokale Formen ist die Wirksamkeit im Einzelfall

zu prufen.

6.9.3.1.Anticholinergika

Eine Behandlungsmoglichkeit generalisierter Hyperhidrosen ist die Gabe
anticholinerger Medikamente. Sie werden oral verabreicht und bewirken eine
Blockade der neurogléandulédren Ubertragung infolge einer kompetitiven Hemmung
des Acetylcholins. Es kommt zu einer bereits zentral wirkenden Blockierung und
somit zu Hemmung der Schweil3sekretion. Aufgrund ihrer zentralen Wirkung
haben Anticholinergika allerdings haufig Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit,
Akkomodationsstorungen, Harnverhalt, Obstipation und Gedachtnisstorungen.
Diese Nebenwirkungen fuhren oft zu einem Therapieabbruch (NAUMANN, 1998;
NAUMANN, 2001; FUCHLOCHER, 2002). Eine Studie von Hund 2004 publiziert,
zeigt einen positiven Effekt von 2 x 50 mg/d Methantheliniumbromid (Vagantin®)
auf die axillare Hyperhidrose. Insbesondere Patienten mit starker ausgepragter
Hyperhidrosis axillaris profitierten von der anticholinergen Wirkung. Durch die
tagliche orale Einnahme von Methantheliniumbromid Uber 4 Wochen konnte in der
placebokontrollierten  Doppelblindstudie  eine  deutliche  Reduktion der
Schweil3produktion gezeigt werden (HUND, 2004). Vor allem bei den Patienten
mit Gravimetrie-Werten von =50 mg/min vor Therapie zeigte sich eine
signifikante Verminderung der gravimetrischen Schweilproduktion von
89,2+ 73,4 mg/min vor Therapie auf 53,3 +48,7 mg/min unter Therapie.
Anticholinergika wie Sormodren® und Vagantin® wurden lediglich von 3 unserer
Patienten vor der operativen Therapie eingenommen. Zwei der Patienten
berichteten Uber Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit und Obstipation. Der
andere Patient litt unter Ubelkeit. Dies fihrte zu einem Therapieabbruch und zur
Suche nach anderen Therapiemdglichkeiten. Fur die Wirksamkeit von Scopolamin
und Propanthelin liegen nur Einzelfallberichte vor. Keiner unserer Patienten hatte
eines der beiden Praparate angewendet.
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6.9.3.2. Weitere Interna

Antidepressiva wie Amitryptilin und Paroxetin, sowie Antihypertensiva wie Beta-
Blocker, Calcium-Kanal-Antagonisten (zum Beispiel Diltiazem), Alpha-
Antagonisten (Phentolamin) und Alpha-2-Agonisten (Clonidin) wurden in
Einzelfallberichten ebenfalls als gering bis maRig wirksam beschrieben. In
unserem Patientenkollektiv war kein Therapieversuch mit diesen Medikamenten
gestartet worden, lediglich 4 Patienten hatten eine beruhigende interne Therapie
mit Johanneskraut oder Baldriantabletten erfolglos versucht.

6.9.4 Salbeiprodukte (Extrakte aus Salvia officinalis)

Salbeiinterna als Tabletten wie Sweatosan® und Salbeitees sind im Handel
erhaltlich. Sie hemmen die Schweilabsonderung und die Milchsekretion. lhre
Anwendung basiert auf Erfahrungsberichten. 27 unserer Patienten hatten
salbeihaltige Tees und Dragees wie Sweatosan® zu sich genommen. Dies hatte
bei keinem der Patienten zur Besserung gefuhrt. Die Substanzen sollten lediglich
als alternative bzw. unterstitzende Therapien zu externen MalRnahmen

angesehen werden, da auch keine Studien zur Wirksamkeit vorliegen.

6.9.5 Botulinumneurotoxin A

Die Injektion von Botulinumtoxin ist eine der wirkungsvollsten nicht operative
Therapie der fokalen Hyperhidrose (HECKMANN, 2001; CAMPANELLI, 2009).
Botulinumtoxin A blockiert reversibel die autonomen cholinergen postganglionaren
sympathischen Nervenfasern. Der Transmitter Acetylcholin wird nicht mehr
freigesetzt und die ekkrine Schweil3drise somit chemisch denerviert. Nach etwa 6
Monaten laf3t die Wirkung wieder nach, da neue Nervenendigungen in das Gebiet
einsprossen, bzw. die Ausschleusungsproteine der prasynaptischen Endigungen
regenerieren. Intradermale Botulinumtoxininjektionen konnen die axillare
Schweil3produktion deutlich verringern (LONSDALE, 2006). Der Effekt ist nur
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temporar. Die Dauer der Wirksamkeit hangt ab von der Lokalisation und dem
verwendeten Praparat und liegt zwischen 4 und 7 Monaten (HECKMANN, 2001).
Die Praparate sind jedoch teuer und es sind mehrere Injektionen notig, die
individuell schmerzhaft sein konnen (NAVER, 2000). Als Nebenwirkung, vor allem
bei Injektionen an der Hand, kann auch eine Lahmung der Handmuskeln
auftreten. Es besteht  eine mehrjahrige, eventuell lebenslange
Behandlungsnotwendigkeit. Ein Therapieversagen aufgrund einer
Antikorperbildung ist moglich, jedoch extrem selten (COLLIN, 2000; WORLE,
2007). In unserem Patientenkollektiv waren 7 Patienten vor der Operation mit
Botulinumneurotoxin A behandelt worden. Bei allen sistierte die
Schweil3produktion fur mindestens 4, aber langstens 8 Monate. Unsere Patienten
wunschten ausdrucklich eine dauerhafte Losung.

6.9.6 Operative Therapie der Hyperhidrosis axillaris

Die Indikation zur operativen Sanierung ist gegeben wenn die gesicherte
Diagnose einer idiopathischen Hyperhidrosis axillaris gestellt ist und eine stark
ausgepragte Hyperhidrosis axillaris (mind. 75 mg/min) vorliegt. Sekundare
Ursachen einer Hyperhidrosis axillaris mussen ausgeschlossen sein.
Insbesondere sollten vor einer Operation die konservativen Malinahmen nach
einem Stufenplan ausgeschopft worden sein. Erst danach sollte, vor allem auch
wegen dem generellen Operationsrisiko, eine operative Therapie angestrebt
werden. Die operative Therapie ist eine der wichtigsten Therapien fur die
Behandlung der Hyperhidrosis axillaris. Sie fuhrt zu dauerhaften Ergebnissen. Die
axillare Schweil3produktion wird wie oben schon erwahnt von den Schweil3drisen
produziert und ihre Verteilung entspricht in etwa der behaarten Axillarregion. Das
Ziel der lokalen operativen Verfahren ist die Anzahl der Schweil3drisen zu
reduzieren. Verschiedenste chirurgische Verfahren, inklusive der Hautexzision
kénnen zur Behandlung der Hyperhidrosis axillaris beitragen. Ortliche operative
Verfahren kdnnen in verschiedene Kategorien eingeteilt werden:

Die komplette Hautexzision der hyperhidrotischen Areale. Die Teilexzision mit

kombinierter Schweil3drisenkurettage und die Entfernung subkutan gelegener
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Schweilldrisen ohne oder mit Resektion von Hautteilen. Diese Verfahren werden

in Lokalanasthesie, Tumeszenz- oder Allgemeinanasthesie durchgefuhrt.

6.9.6.1. Komplette Exzision der schweidriisentragenden Areale

Hierbei wird eine mdglichst radikale Exzision des praoperativ mittels Jod-Starke-
Tests markierten schweil3drusentragenden Hautareals in der Axilla durchgefuhrt.
Der einzeitige Wundverschlul® erfolgt mittels Dehnungs-, Rotations- oder
Verschiebeplastik (BRETTEVILLE-JENSEN, 1973; SALFELD, 1978). Bei der
erstmals von BRETTEVILLE-JENSEN (1973) beschriebenen Schnittfuhrung langs
der Achselhohle erfolgt der Wundverschlu®R mit einer Z-Plastik um
Narbenkontrakturen vorzubeugen. Bretteville-densen gibt eine Erfolgsrate von
94,3 % an. Auch Salfeld fuhrte 1978 die gleiche SchnittfUhrung je nach Befund
langs- oder queroval durch. Der Defektverschlufd erfolgte aber mittels VY-Plastik.
Die Vorteile dieser Technik, sind die gute Wirksamkeit und die nur einmalig
erforderliche Operation mit dem Ziel der dauerhaften Verminderung der
Hyperhidrose. Die Nachteile der Exzisionstechniken sind die daraus
resultierenden Nebenwirkungen wie Wundheilungsstorungen, Hautnekrosen,
hypertrophe Narben mit Tendenz zur Kontraktur. Durch die Keloide und die
dehiszenten, kosmetisch  storende  Narben kommt es haufig zu
Bewegungseinschrankungen. Patienten berichten Uber Schmerzen und lange
Rekonvaleszenzphasen. Zusatzlich kann ein Restschwitzen des nicht exzidierten
Randareals nicht ausgeschlossen werden (HARTMANN, 1978; HASCHE, 1997,
ATKINS, 2000; WORLE, 2007). Aufgrund der genannten Nachteile und der
anderen verfugbaren lokal-chirurgischen Mallihahmen werden diese Techniken
heute nicht mehr einheitlich favorisiert.
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6.9.6.2. Teilexzision mit kombinierter SchweiBdriisenkurettage

Es gibt unterschiedliche Exzisionstechniken, die teilweise mit Unterminierung der
Wundrander zur weiteren subkutanen Schweil3drusenresektion einhergehen.

1966 beschrieben HURLEY und SHELLEY eine neue Technik. Bei dieser
Methode wird ein etwa 1,5 x 4 cm grofRer elliptischer Hautbezirk quer zur
Achselhdohle  exzidiert.  AnschlieBend erfolgt die offene  subkutane
Schweil3drusenresektion, nachdem vorher die Exzisionsrander noch unterminiert
werden. Die entstandene Wunde wird dann mit einer Dehnungsplastik wieder
verschlossen. Obwohl mit diesem einfachen Verfahren erfolgreich eine Reduktion
des Schwitzens erreicht wird, fihrt diese zu postoperativen Nebenwirkungen wie
hypertrophe Narben durch zu starkem Narbenzug und birgt mit sich die Gefahr
von postoperativen Nekrosen. In einer etwas neueren Analyse von 2006 wird die
SHELLEY- Technik von LAWRENCE evaluiert. Er zeigt, dal® nach einer
Nachbeobachtungszeit von 1,3 Jahren eine durchschnittliche Schweillreduktion
von 65% erreicht wurde. Die Schweillreduktion wurde aber lediglich durch
Einschatzen des Patienten bestimmt. Objektivierbare Parameter wie die
Gravimetrie oder Planimetrie fehlen (LAWRENCE, 2006).

6.9.6.3. Entfernung subkutaner SchweiBdriisen ohne Hautresektion

Das Prinzip dieser Verfahren ist die Entfernung der Schweil3drisen ohne Haut zu

resezieren.

6.9.6.3.1 Offene Adenektomie

Das von SKOOG und THYRESONN 1962 ursprunglich entwickelte Verfahren
ermoglicht durch eine kreuzformige Inzision und einem anschlielRenden
~2Aufklappen® der Haut eine Entfernung der Schweil3drisen mit einer Schere.

Im Bereich der bei dem Kreuzschnitt entstehenden Hautzipfel, die dann
nachfolgend vernaht werden, kommt es haufig zu Nekrosen, die dann das
Endergebnis der Operation negativ beeinflussen konnen. Aufgrund dessen und
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der auch haufig beschriebene Nebenwirkungen wie hypertrophe Narben,
Keloidbildung und Sensibilitatstorungen sollte diese Technik heutzutage nicht
mehr angewendet werden (SKOOG, 1962; LAWRENCE, 2006).

6.9.6.3.2 Subkutane Saugkiurettage

Erstmals wurde die subkutane Saugkurettage 1990 von Lillis und Colemann
beschrieben. Diese Operation wird in Tumeszenzlokalanasthesie durchgefuhrt.
Der Zugang der Kanule erfolgt Uber insgesamt 3 kleine, etwa 4 mm lange
Inzisionen in jeder Axilla (apikal, distal und in der Falte lateral). Dann wird eine
facherformige Unterminierung des schweil3drisentragenden Hautareals mittels
Saugkanule durchgefuhrt und das Fettgewebe wird wie bei der Liposuktion
abgesaugt. AnschlieRend erfolgt die Kurettage der Schweilldrisen mit dem
scharfen Loffel entlang der Dermis-Fett-Grenze. Das kurettierte Material wird mit
der Saugkanule abgesaugt. Der Wundverschlul3 erfolgt mit Klammerpflastern
(BECHARA, 2007; WORLE, 2007). Vorteile sind die minimal invasive
Operationstechnik und die leichte Durchfuhrbarkeit der Operation (HASCHE,
1997). Eine 2007 durchgefuhrte Studie, die als objektivierbaren Parameter eine
Gravimetrie durchfuhrte, konnte 12 Monate postoperativ eine Reduktion der
Schweilmenge von 66,4 % zeigen bei gleichzeitig histologisch gesicherter
Reduktion der Schweil3drisen um 79,1% (BECHARA, 2007). Langzeitergebnisse
dieser Technik stehen jedoch noch aus. Rezidive durch inkomplett entfernte
Schweil3drusen treten haufig auf, genaue Daten dazu sind aber momentan in der
Literatur nicht zu finden. Die Nachteile sind das Auftreten von Nebenwirkungen
wie  Hamatome, Lymphfistel- und -zystenbildung, teilweise treten
Wundheilungsstérung und Hautnekrosen auf (WORLE, 2007). BECHARA
publizierte 2008 einen Einzelfall mit Auftreten von multiplen Epidermalzysten nach
subkutaner Saugkurettage. Diese Komplikation ist aber aufl3erst selten. In einer
neueren Studie von 2008 konnte WOLLINA zeigen, dal® die Kombination der
minimalen Hautresektion mit der subkutanen axillaren Schweil3drisenkurettage
zwar effektiver in der permanenten Reduktion der Hyperhidrosis axillaris ist als die
alleinige Saugkurettage, aber die minimal invasivere Technik und die kleineren
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Narbenbildungen eine grolRere Patientenzufriedenheit hervorruft (WOLLINA,
2008).

6.9.6.4. Subkutane Lasertherapie

Das Prinzip ist die Destruktion der Schweil3drisen mittels Laser. Die Laserfaser
wird unter das hyperhidrotische Areal eingefihrt nachdem das subkutane
Fettgewebe und die daruberliegende Haut disseziert werden. Es gibt nur wenige
Publikationen Uber die Lasertherapie bei Hyperhidrosis axillaris. PARK und CHA
berichteten 1997 von einer Operationstechnik mit CO?-Laser bei axillare
Osmidrose und Hyperhidrose. Es erfolgt eine Inzision in der Mitte der Axilla. Von
hier ausgehend werden Uber eine subkutane Tunnelung die apokrinen Drisen und
das subkutane Fettgewebe mit einem CO?-Laser vaporisiert. Anschlieend erfolgt
der WundverschluB. In ihrer Studie konnten PARK und CHA Ergebnisse von 20
Patienten in einem Nachbeobachtungszeitraum von 8 Monaten evaluieren. Sie
verglichen dieses operative Verfahren mit der subkutanen Kurettage. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dal® es durch die CO?Zassistierte Lasertherapie zu einem
signifikanten Benefit fur den Patienten mit gleichen Nebenwirkungen kommit.

2006 verdffentlichte KLOPPER eine Analyse (iber eine laser-assistierte
Absaugung der Schweil3drisen mit Nd:YAG-Laser. Eine Schweil3reduktion von bis
zu 80 % als Therapieerfolg wurde nur durch die subjektive Beurteilung der
Patienten eingeschatzt, teils ohne eine arztliche Kontrolle. An Nebenwirkungen
traten  Serome, Hamatome, Uberhitzung bis zu  Verbrennungen,
Sensibilitatsstorungen, Perforationen der Haut und subdermale Verwachsungen
auf. Teilweise kam es zu Rezidiven des vermehrten Schwitzens. Die genannten
Nebenwirkungen scheinen stark von den Erfahrungen des Operateurs abhangig
zu sein. Auch in einer neueren Studie von 2008 wurde zur Behandlung der
Hyperhidrosis axillaris ein subdermaler 1,064-nm Nd:YAG-Laser eingesetzt
(GOLDMANN, 2008). Die Evaluierung des Therapieerfolges bei einem
Patientenkollektiv von 17 Patienten wurde durch die subjektive Beurteilung des
Patienten und durch den behandelnden Arzt belegt. Zukunftige Studien sollten
daher auch objektivierbare Parameter wie die Gravimetrie miteinbeziehen. Die
Behandlung mit dem 1,064-nm Nd:YAG-Laser hat den Vorteil eines minimal
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invasiven Verfahrens ohne grof3e Narben zu hinterlassen und verursacht nur eine
vorubergehende Beeintrachtigung. Weitere Studien mit  groReren
Patientenkollektiven und objektivierbaren Parametern sind notig um konkretere
Aussagen machen zu konnen (GOLDMANN, 2008).

6.9.6.5. Endoskopisch-transthorakale Sympathektomie (ETS)

Bei der endoskopisch-transthorakalen Sympathektomie wird mittels video-
assistierter Thorakoskopie der Grenzstrang vom zweiten bis zum funften
thorakalen Ganglion bilateral reseziert. Alternative operative Verfahren sind die
alleinige Durchtrennung oder das alleinige Klippen des Grenzstrangs. Eine
dauerhafte Behandlung ist hiermit moglich (COELLHO, 2009).

6.9.6.6. CT-gesteuerte perkutane Symphatikolyse

Diese Methode entspricht der ETS. Die Ausschaltung der Ganglien erfolgt jedoch
mittels CT-gesteuerter Injektion von Alkohol.

Es sind Erfolgsraten zwischen 87 und 98% bei der Behandlung der palmaren
Hyperhidrose mit beiden Verfahren beschrieben worden. Die Behandlung bei
Hyperhidrosis axillaris ist weniger erfolgreich (SCHMIDT, 2006; RIEGER, 2008).
Die iatrogenen Komplikationen wahrend der beiden Verfahren konnen
schwerwiegend sein und beinhalten das Auftreten des Horner-Syndroms
(vorubergehend  oder permanent), Pneumothorax, Verletzungen des
Grenzstranges, Hamothorax, Verletzungen des Nervus phrenicus und Tod. Die
Nebenwirkungen beinhalten kompensatorisches Schwitzen, welches die Patienten
als sehr storend empfinden. Dies kann bis zu 50% der Patienten betreffen, ist aber
haufiger bei bilateralem Verfahren. Das kompensatorische Schwitzen ist haufig im
Bereich des Rumpfes, der Extremitaten und des Gesichtes ausgepragt. Berichtet
wird auch Uber gustatorisches Schwitzen, welches bei einem Drittel der Patienten
auftritt (BYRNE, 1993). Da die ETS diese haufigen Nebenwirkungen und
Komplikationen mit sich bringt und fur die Indikation der Hyperhidrosis axillaris nur
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uneinheitliche Daten bezlglich der Erfolgsrate bestehen und zusatzlich
Rezidivquoten von bis zu 65% beschrieben werden, sollte diese operative
MaRnahmen nicht bei der Hyperhidrosis axillaris eingesetzt werden (HASCHE,
1997; PARK, 1998; MORAN, 1991). Die ETS bleibt schwerster therapieresistenter

Hyperhidrosis palmaris vorbehalten.

6.9.6.7. Subkutane SchweiRdrisenkurettage

Die subkutane Schweilldrisenkurettage hat sich als Standardverfahren bei der
operativen Therapie der Hyperhidrosis axillaris etabliert (ROMPEL, 2001). In der
Klinik fur Dermatologie, Venerologie und Allergologie des Universitatsklinikum des
Saarlandes wird seit 2000 die subkutane Schweil3drusenkurettage durchgefuhrt.
Alle Patienten, die in dieser Studie ausgewertet wurden, sind in dieser Technik
operiert worden. Der postoperative Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 3
und 36 Monaten. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 13
Monaten. Die subkutane Schweilddrisenkurettage wird in Intubationsnarkose
durchgefuhrt. Von einer kleinen, 1,5-2 cm grof3en Inzision ausgehend, wird kaudal
des Schweilldrusenfeldes das Hypersekretionsareal mit der Schere unterminiert.
Anschlielend werden die Schweilldrisen mit einer scharfen gynakologischen
Kurette sowohl zur Haut als auch zur Fettgewebsseite mittels Kurettage entfernt
und das so geloste Gewebe abgesaugt. Wahrenddessen wird die Haut Uber dem
Operationsareal mit der freien Hand stabilisiert. Hier werden vor allem die
subkutan gelegenen apokrinen Schweil3drisen entfernt und die ekkrinen
Schweilldrisen denerviert. Klare Vorteile dieser Operationstechnik sind die
minimal invasive Operationstechnik und das damit verbundene minimale
Operationsrisiko. Auch die leichte Durchfuhrbarkeit und die hohen Erfolgsraten mit
dauerhafter Heilung sprechen fur diese Technik. Es =zeigen sich kurze,
spannungsfreie  Nahte mit geringem Risiko fur hypertrophe Narben oder
Keloidbildungen, die zu einem insgesamt guten kosmetisches Ergebnis fuhren
(HASCHE, 1997; HAGEDORN, 2000). Das Verfahren ist beliebig oft wiederholbar,
da kein Substanzverlust der Haut erfolgt. Die Nachteile dieses Verfahrens sind die
postoperativen Nebenwirkungen und Komplikationen wie Wundheilungsstorungen,
Hautnekrosen, Hamatome, Lymphfistel- und -zystenbildung. Eine Rezidivgefahr
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durch inkomplette Entfernung der Schweil3drisen besteht, ist aber durch eine
mogliche Wiederholungsoperation zu beheben. Das operative Verfahren wurde
erstmals 1975 von Jemec beschrieben (JEMEC, 1975). In seiner Analyse
operierte er insgesamt 41 Patienten, davon wurden 20 mittels subkutaner
Schweil3drusenkurettage operiert und mit 21 Patienten verglichen, die sich einer
radikalen Exzision unterzogen. Es zeigte sich vergleichsweise kein Unterschied in
der Reduktion der Schweildrate, aber die SchweilRdrusenkurettage barg klare
Vorteile durch die nebenwirkungsarmere und minimal invasivere Technik und die
Wiederholbarkeit beim Auftreten von Rezidiven. 1978 publizierte Jemec eine
Untersuchung mit 161 Patienten, hier lagen die Rezidivquote bei 15 % und die

postoperativen Komplikationen bei 11 % bei subkutaner Schweil3driasenkurettage.

6.10 Postoperative Dokumentation

6.10.1 Komplikationen und Nebenwirkungen

In unserer Studie wurden die postoperativ aufgetretenen Komplikationen und
Nebenwirkungen ausgewertet. Insgesamt waren alle Nebenwirkungen und
Komplikationen weder einschrankend noch stellten sie ein relevantes
kosmetisches Problem dar. Als Frihkomplikationen wurde bei 17 Patienten, also
bei 40% des untersuchten Patientenkollektivs Uber kleinere Hamatombildungen im
Operationsareal berichtet, welche im Durchschnitt nach 27 Tagen vollstandig
abgeklungen waren. Es kam zu einer Nachblutung, die am 4. postoperativen Tag
revidiert werden mufte. Insgesamt 12% der Patienten berichteten Uber
postoperative Wundheilungsstorungen im Sinne von kleineren Wundinfektionen.
Nach spatestens 3 Wochen waren diese unter antibiotischer Lokaltherapie
vollstéandig abgeheilt. Uber postoperativ bestehende Schmerzen berichteten 15
Patienten, respektive 35% des Patientenkollektivs. Schwerwiegendere
Komplikationen wie Sensibilitatsstorungen (11 Patienten (26 %)) oder
Beeintrachtigung der Beweglichkeit (1 Patient) wurden weniger haufig berichtet
und waren nach spatestens 6 Wochen nicht mehr vorhanden. Vergleicht man die
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von uns erhobenen Daten mit denen aus der Literatur, so sind diese annahernd
deckungsgleich. 3 Artikel machen diesbezuglich genaue Angaben.

Wie oben schon angedeutet berichtete JEMEC in seiner 1978 publizierten
Untersuchung, dall bei 18 von 161 Patienten, also bei insgesamt 11%
postoperative Komplikationen auftraten. Die Komplikationen beinhalteten das
Auftreten von Hamatomen, Wundinfektionen und bei 2 Patienten sogar eine
Nekrosenbildung im Operationsbereich. In einer von ROMPEL, 2001 publizierter
Studie lag die allgemeine Komplikationsrate bei 17,8 %. Wundinfektionen traten
bei 2,2 % und Hamatome bei 13,3 % der untersuchten Falle auf, die aber alle ad
integrum abheilten. In der Publikation von PROEBSTLE, 2002 zeigten sich
Frihkomplikationen wie Ekchymosen bei 62 % des Patientenguts, die aber im
Verlauf vollstandig zurtickgingen. Auch Hautindurationen traten bei 74% auf, die
aber in Folge nur noch 26% der Patienten betrafen. Die Halfte seiner Patienten
zeigte mindestens eine Nebenwirkung wie sichtbare Narben, partiellen Haarverlust
(44%) oder Hyperpigmentierung im Bereich des Operationsgebietes
(PROEBSTLE, 2002).

Wir erhoben wahrend der Nachuntersuchung einen Lokalbefund. Eine
Hyperpigmentierung der Narbe zeigte sich bei 14 % unserer Patienten. 86% des
Patientenguts zeigten zeitgerechte, helle bis leicht gerotete Narben. Die
Narbenlange betrug mindestens 1,5 cm und hochstens 10 cm. Im Durchschnitt
waren die Narben 4,3 cm lang. Ein Patient zeigte unilateral eine Narbendehiszenz
und ein anderer eine Keloidbildung, wobei dieser berichtete grundsatzlich zur
Keloidbildung zu neigen. 22 Patienten (51%) flhlten sich in ihrer Lebensgestaltung
durch die Narbenbildung gar nicht eingeschrankt. 14 Patienten (35%) fuhlten sich
nur leicht eingeschrankt, 2 Patienten mittelmalig eingeschrankt und nur eine
Patientin (2%) fuhlte sich sehr stark eingeschrankt. Wobei diese subjektive
Einschatzung nicht zu dem objektiv beurteilten Lokalbefund paldt. Bei insgesamt
34 Patienten, also 79% des untersuchten Patientenguts zeigten sich wahrend der
Nachuntersuchung flache dem Hautniveau angepalite Narben.

Bei 51 % des Patientenguts hatte sich der axillare Haarwuchs deutlich vermindert,
welches ein Patient als kosmetisch storend empfand. Alle anderen werteten dies
als positiv. Im Gegensatz dazu wird in asiatischen Landern die Verminderung des
axillaren Haarwuchses bei mannlichen Patienten als storend empfunden (PARK,
2001).
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6.10.2 Reduktion der Gravimetrie-Werte

Die Gravimetrie ist gut zur Quantifizierung des Schwitzens geeignet. Sie mif3t in
einer definierten Zeiteinheit die Schweildproduktion der Schweil3driusen. Dazu wird
ein zuvor gewogenes Filterpapier fur eine definierte Zeit (60 s oder 5 min) unter
die Achsel geklemmt und danach wieder gewogen. Die Differenz entspricht dann
der freigesetzten Schweillmenge in mg/Zeit (HECKMANN, 2001). In der Literatur
gibt es nur wenige und uneinheitlichen Aussagen bezuglich der Gravimetriewerte
bei Hyperhidrosis axillaris. HUND empfiehlt 2002 als angemessenen Wert um eine
Hyperhidrosis axillaris bei Patienten zu diagnostizieren, eine Schweil3produktion
von 100 mg pro 5 Minuten bei mannlichen Patienten und von 50 mg pro 5 Minuten
bei weiblichen Patienten, kombiniert mit einem hohen Leidensdruck. In einer
anderen Studie von 2002, zeigt PROEBSTLE, dald 93% der untersuchten
Patienten mit Gravimetriewerte ab 50 mg/min als Operationsindikation eine
deutliche bis zu fast 50% Reduzierung der Schweil’rate des initialen Wertes
erreichten nach subkutaner Schweilldrusenkurettage. Bei Patienten mit
Gravimetriewerten ab 25 mg/min wurden eine akzeptable Reduzierung des
Schwitzen erreicht. Bei Werten unter 20 mg/min zeigte sich eine nur leichte bis
kaum bemerkbare Reduzierung der Schweilrate nach Operation. Deswegen
empfiehlt er praoperativimmer eine Gravimetrie durchzuflihren, um zu bestimmen
ob die Patienten von der Operation profitieren. Man muf} aber auffuhren, dal} die
Gravimetrie nur eine Momentaufnahme auffal3t und den situativen Charakter der
Hyperhidrosis axillaris nicht vollkommen gerecht wird (BECHARA, 2009).

Auch in unserer Klinik wird praoperativ immer eine Gravimetrie durchgefuhrt. Die
Indikation zur operativen Therapie wird gestellt durch Anamnese, den hohen
Leidensdruck des Patienten, das klinische Bild und die erhohten Gravimetriewerte.
Wir untersuchten und verglichen die postoperativen Schweildraten unter den
Subgruppen mit praoperativen Schweildraten von uber 200 mg/min (Gruppe A),
Schweilraten von 100-199 mg/min (Gruppe B), von 50-99mg/min (Gruppe C) und
Raten zwischen 25-49 mg/min (Gruppe D). Es wurden praoperativ
Gravimetriewerte von uber 200 mg/min bei 19 % der Patienten festgestellt. Werte
von 100 bis 199 mg/min waren bei 28 % mefRbar. 42% hatten Werte Uber 50
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mg/min bis 99 mg/min und lediglich 5 Patienten hatten Werte unter 50 mg/min
aber uber 25 mg/min. Die durchschnittliche Schweildrate von 132 mg/min wurde
auf 40 mg/min reduziert, eine 67 % Reduktion des praoperativen Wertes. Es
zeigten sich interessante Ergebnisse, dald die Gruppe A mit den deutlich erhdhten
Schweildraten praoperativ, postoperativ eine deutlich groRere Reduktion der
Schweildrate postoperativ zeigte. Gruppe A zeigte namlich eine 79% Reduktion
zum Ausgangswert. Die Werte von Gruppe B zeigten eine Reduktion von 73%,
Gruppe C eine 56 % Reduktion im Vergleich zu Ausgangswert. In der Gruppe D
mit den praoperativ nur leicht elevierten Gravimetriewerten zeigte sich lediglich
eine Reduktion der Schweil3raten von durchschnittlich 13 %. So konnten auch wir
feststellen, dal® vor allem Patienten mit hohen praoperativen Gravimetriewerten
einen hohen Benefit aus der subkutanen Schweil3drusenkulrettage hatten. Und
Patienten mit praoperativ gering erhdhten Gravimetriewerten nur wenig von der

Operation profitierten.

6.10.3 Subjektive Reduzierung der Hyperhidrosis axillaris

In dem von uns erstellten Fragebogen wurden die Patienten nach der
Verminderung der Schweil3bildung durch die Operation befragt. Wir skalierten die
Starke die Verminderung von Stufe 0 (gar nicht) bis Stufe 6 (sehr stark). Stufe 1
definierten wir als geringe Verminderung, 2 als leichte, Stufe 3 als mafige, Stufe 4
als deutliche Verminderung und 5 als starke und 6 als sehr starke Verminderung.

3 Patienten, 7% des Patientenguts gaben keine Verminderung der
Schweil3bildung an. Bei 14 % habe sich nur eine geringe bis leichte Verminderung
postoperativ ergeben. 21 % gaben eine maldig bis deutliche Schweildreduktion und
58 % berichteten Uber eine starke bis sehr starke Reduktion des axillaren
Schweilles. Insgesamt berichteten 79 % des untersuchten Patientenguts uber

eine bemerkbare Schweil3reduktion.
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6.10.4 Subjektive Beurteilung der Reduktion

Bei der subjektiven Ergebnisbeurteilung, die durch den Patienten selbst
eingeschatzt wurde, gaben 80 % der Patienten an, dal’ sich das Schwitzen nach
der Operation normalisiert habe. Genauer gesagt berichteten 44 % gar nicht mehr
zu schwitzen. 10 % berichteten Uber ein geringes bis leichtes Schwitzen. 26 % des
Patientenguts schatzte das postoperative Schwitzen halb so viel wie praoperativ
ein. 8 % der Patienten bemerkten ein deutliches bis starkes axillares Schwitzen.
12% der untersuchten Patienten gaben, an genauso viel wie vor der Operation zu

schwitzen.

6.10.5 Subjektive Bewertung der subkutanen Schweidrisenkurettage

Bei der subjektiven Bewertung der subkutanen SchweilRdrusenkurettage gaben
74% der Patienten an, dal} sie diese Operation weiterempfehlen wirden und
gegebenenfalls wiederholen wirden. 26% unseres Patientenkollektivs wurde die
Operation nicht weiterempfehlen. Als Grunde wurden das Wiederauftreten des
vermehrten Schwitzens, die postoperativen Schmerzen und die Narbenbildung

angegeben.
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6.11 SchluBRfolgerung

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigen, dal® die subkutane
Schweilldrusenkurettage eine effiziente Therapie der Hyperhidrosis axillaris bei
nur minimalen Nebenwirkungen ist. Wir konnten feststellen, dal® vor allem
Patienten mit hohen praoperativen Gravimetriewerten einen grof3en Nutzen von
diesem Therapieverfahren hatten. Insgesamt konnte eine deutliche
Schweil3reduktion ab Werten von 50 mg/min gezeigt werden. Die durchschnittliche
Schweil3rate von 132 mg/min wurde auf 40 mg/min reduziert, welches eine 67 %
Reduktion des praoperativen Wertes darstellt. Im Rahmen der subjektiven
Beurteilung durch den Patienten berichteten 79 % Uber eine klar bemerkbare
Schweillreduktion. 58 % zeigten eine starke bis sehr starke Reduktion des
axillaren Schweil’es an. Insgesamt gaben 80 % der Patienten an, das Schwitzen
nach der Operation als normal zu empfinden. 74% der Patienten wurden die
Operation weiterempfehlen und wuirden diese gegebenenfalls wiederholen. An
Nebenwirkungen zeigten sich kleinere Hamatome und eine Nachblutung. Bei 12%
traten kleinere Wundinfektionen auf, 35 % klagten Uber postoperativ bestehende
Schmerzen bis zu einer Woche nach der Operation. Sensibilitatsstorungen zeigten
sich bei 26 % und ein Patient (2%) litt unter einer vorubergehenden

Beeintrachtigung der Beweglichkeit.
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