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0 Abkiirzungsverzeichnis

AD Adipositas

BMI Body mass index
bzgl. bezuglich

ca. circa

inkl. inklusive

J Joule

kg Kilogram

KW-H Teststatistik des Kruskal-Wallis-Tests
M mannlich

mA Milliampere

mg Miligram

min Minute

N Anzahl

NG Normgewicht
NP Normprobanden
ns nicht signifikant
0.g. oben genannt
PSD Pilonidalsinus
sog. sogenannt

uG Untergewicht
UG Ubergewicht

V. a. vor allem

VS. versus

W weiblich



1 Zusammenfassung / Summary
1.1 Zusammenfassung

Die steigende Inzidenz des Pilonidalsinus (PSD) erweckt den Forschungsbedarf der bisher
nicht vollstéandig geklarten Atiologie der Sinuserkrankung. Die Forschungsergebnisse letzter
Jahren postulieren die zentrale Rolle des abgeschnittenen Kopfhaares, das gemal der
Hypothese von Karydakis durch die EinspieRung in die Haut in der Interglutealregion die
Sinuserkrankung hervorrufen soll. Ferner setzt die Karydakis'sche Hypothese eine
vorbestehende Vulnerabilitdt der interglutealen Haut voraus, die den pathogenetischen
Eindringungsprozess des Haares beglnstigen und sich Uber eine lokale Hautmazeration
manifestieren kann. Der auf die Haut einwirkende Schweil® kdnnte dabei ein entscheidender
Trigger der Mazerationen sein. Dieses ist in der Literatur der letzten Jahrzehnte so postuliert

worden.

Diese Arbeit fokussiert sich auf die Untersuchung der altersbezogen Schweifl3produktion im
lumbosakralen Bereich des nordeuropaischen Probandenkollektivs und bei PSD-Patienten,
um einen moglichen Zusammenhang zwischen der altersspezifischen regionalen
Schweiliproduktion und der altersspezifischen Inzidenz der Sinuserkrankung in der Population
Zu eruieren. Es wurden insgesamt 425 Studienteilnehmer rekrutiert, davon 342 gesunde
Probanden und 83 PSD-Patienten. Die Ermittlung der lumbosakralen Schweillsekretion

erfolgte mittels des lontophorese- und Schweilsammelsystems Macroduct®.

Es wurden keine statistisch relevanten Unterschiede der SchweilRsekretion des lumbosakralen
Bereiches zwischen den Norm- und PSD-Probanden nachgewiesen. Im Gegenteil: die PSD-
Population wies sogar eine niedrigere lumbosakrale Schweil3produktion im Vergleich zur
Gesundpopulation auf, was vornehmlich auf eine parallele, verminderte Sportaktivitat der
PSD-Probanden zurtckzufihren war. Die altersbezogene Analyse von Ergebnissen der
Schweilisekretion der Normalpopulation konnte zeigen, dass eine besonders hohe
Schweiliproduktion physiologischerweise in 2. und 3. Altersdekade zu verzeichnen ist. Obwohl
dieser Trend der hochsten altersbezogenen PSD-Inzidenz entspricht, stellt diese Relation eine
epidemiologische Koinzidenz, aber keine Kausalitat dar. Sport und Schwitzen sind mit einer
verringerten Assoziation an PSD verknUpft. Eine erhdhte SchweilRneigung fuhrt ergo nicht zu
einer Mazeration der interglutealen Haut, und auch nicht zu einer erhéhten PSD-Inzidenz, wie
bisher behauptet worden. Nach den vorliegenden Ergebnissen kdnnte regelmaRige sportliche

Tatigkeit von 22x/Woche als eine praventive Malnahme von PSD erwogen werden.



1.2 Summary

The age-dependent pilocarpine-stimulated sweat secretion of the lumbosacral area in

the northern Europe population and in PSD patients.

The increasing incidence of pilonidal sinus disease (PSD) creates a need for research into the
so far not fully understood etiology of sinus disease. The research results of the recent years
postulate the central role of the sharp-ended head hair, which, according to the hypothesis of
Karydakis, is supposed to cause sinus disease by impaling the skin in the intergluteal region.
Furthermore, Karydakis assumes a pre-existing vulnerability of the intergluteal skin, which
should favor the penetration process of the hair and manifest itself as a local skin maceration.
The sweat acting on the skin could be a decisive trigger of the macerations, which was taken

as proven in the literature for decades.

This thesis investigates the age-related sweat production in the lumbosacral area of the
northern European and PSD patients to determine a connection between age-specific, regional
sweat production and the the age-specific incidence of sinus disease in the population. A total
of 425 participants were recruited, including 342 healthy subjects and 83 PSD patients. The
lumbosacral sweat secretion was determined using the Macroduct® iontophoresis and sweat

collection system.

No statistically relevant differences in the sweat secretion of the lumbosacral area between the
normal and PSD subjects were detected. In contrary to the current beliefs, the PSD population
showed a lower lumbosacral sweat production compared to the healthy population, which was
primarily due to a parallel present, reduced sport activity of the PSD subjects. The age-related
analysis of the results of sweat secretion showed that a particularly high level of sweat
production occurs physiologically in the 2nd and 3rd decade of life in non PSD patients.
Although this trend corresponds to the highest age-related PSD incidence, this relation
represents an epidemiological coincidence but not a causality. Sport activity and sweating are
linked to a reduced PSD association. An increased perspiration level does not lead to
maceration of the intergluteal skin, nor does it lead to an increased PSD incidence. Thus sweat
induced maceration of the intergluteal skin is not the reason for PSD. Sport activity of 22x/week

may be the first active preventive measure for PSD prevention.



2 Einleitung

Der Akt des Schwitzens (Synonyme: Diaphorese, Perspiration) stellt als ein kritischer
Bestandteil der komplexen thermoregulatorischen Prozesse ein seit Jahrzenten aktiv
beforschtes Gebiet dar. In zahlreichen Studien der Humanphysiologie wurden die
Mechanismen der Thermoregulation anhand der Schweil3sekretion ermittelt, um den Einfluss
diverserer Faktoren auf das vegetative Nervensystem zu verstehen. Die Induktion des
Schwitzens mit nachfolgender Schweil3testung fungierte als Standarddiagnostik der
Mukoviszidose in letzten Dekaden des vergangenen Jahrhunderts. Heutzutage erregt die
Mechanik des Schwitzens sowie Schweillqualitdt eine besondere Aufmerksamkeit der
Sportindustrie. Die Ergebnisse der durch Sportfirmen substituierten Forschungsarbeiten
sollten bei Verbesserung der sportlichen Leistung der Athleten helfen. SchlieRlich weckt eine
anormale Diaphorese die Interesse der Wissenschaftler, um eine eventuelle pathologische
Bedeutung des Schweilles zu ermitteln. Karydakis, 1992, wies in der Forschung der
Sinuserkrankung dem Schweil} eine entscheidende Rolle in der PSD-Pathogenese zu. Die
Schweild-bedingte Aufweichung der interglutealen Haut soll zu einer vermehrten Vulnerabilitat
dieses anatomischen Areals gegen mechanische Faktoren fihren und dadurch die
Hautperforation durch die herabfallenden, scharfen Kopfhaare beglnstigen, was den Hauptakt
in der PSD-Pathogenese darstellt. Offen bleibt, ob die Sinuspatienten eine im Vergleich mit
der Gesundpopulation anormale Schweil3neigung aufweisen und ob diese eine andere
Alterskorrelation als bei Gesunden zeigt. In diesem scheinbar durchuntersuchten
Forschungsfeld finden sich weiterhin kleine Terrae incognitae — Inseln, deren Entdeckung
neue Informationen bzgl. der menschlichen Diaphorese v. a. in Bezug auf eine mdgliche

pathogenetische Rolle des Schweil3es liefern kénnten.

2.1  Anatomie und Physiologie des Schwitzens

Die Schweilantwort wird durch drei Arten von Schweifl3drisen realisiert. Es lassen sich sie die

ekkrinen, apokrinen sowie die apoekkrinen Driisen unterscheiden (SATO, 1977).

Die zahlreichste Gruppe bilden die ekkrinen Schweil3drisen, die Uber die gesamte
Koérperoberflache ungleich verteilt sind und im Vergleich zu anderen Schweil3drusentypen das
grofite Schweillvolumen produzieren (SATO, 1977). Die gesamte Zahl der ekkrinen Drusen
ist individual pro Mensch seit der Geburt fixiert (WEINER, HELLMANN, 1960). Deshalb
verandert sich die Dichte der Schweildrisen Uber das Leben, da infolge des
Kdrperwachstums die Hautoberflache gréfer wird (BAR-OR et al.,, 1968; MONTAGNA,
PARAKKAL, 1974). Der produzierte Schweil} ist eine Mischung von Wasser (99% der
Schweilizusammensetzung) und NaCl mit minimalen Mengen von der aus dem interstitiellen

Raum stammenden Substanzen (Proteine, Glukose, Aminosauren, Immunglobuline). Da die



Schweilddrisen auch als exkretorische Organe fungieren, sind im Schweild harnpflichtige
Substanzen (Athylalkohol, Medikamente und ihre Metaboliten) nachweisbar, die als Biomarker
verwendet werden konnen  (BRASIER, ECKSTEIN, 2019). Die maximale
Ganzkdrperschweillproduktion im Erwachsenenalter variiert zwischen 2 und 4 Liter pro
Stunde, was einer Schweil3sekretion von 10-15 g/min pro Quadratmeter der Kérperoberflache
entspricht (BAKER, 2019). Die inhomogene Verteilung der ekrinnen SchweilRdrisen sowie
Qualitat und Quantitat des produzierten Schweiles erfullt vorrangig die thermoregulatorische
Funktion. Die Verduinstungswarme des Schweilles, also die bendtigte Energie um die
gegebene Schweillimenge zu verdampfen, entspricht aufgrund seiner Zusammensetzung der
Verdunstungswarme des Wassers und betragt 2426 J pro Gramm Schweill (WENGER, 1972).

Die apokrinen Schweil3driisen sind v. a. in Achseln, Brust, Gesicht und Perineum zu finden
(MONTAGNA, PARAKKAL, 1974). Sie weisen eine andere Anatomie sowie Qualitat des
produzierten Sekrets als die ekkrinen Schweil3driisen auf: das Sekret besteht hauptsachlich
aus Lipiden mit Beimischung von Proteinen, Kohlenhydraten und Ammoniak. lhre Aktivitat ist
erst ab Beginn der Pubertat nachweisbar, somit wird den apokrinen Drusen eine Rolle von
Pheromon-produzierten Organen zugeschrieben, die olfaktorisch wahrnehmbare Duftstoffe
transpirieren (SATO et al., 1987).

Die apoekkrinen Schweil3driisen wurden erst in 1987 durch Sato et al. beschrieben (SATO et
al., 1987). Diese Drisen zeichnen sich durch die typische fir apokrine Schweilldriisen
Anatomie sowie Lokalisation (ausschlieBlich in den Achseln) aus, produzieren jedoch ein
vorwiegend aus Wasser und NaCl bestehendes Sekret, dessen Zusammensetzung grob dem

Exkret der ekkrinen Drusen ahnelt. Die Rolle der apoekrinen Drisen ist derzeit noch unklar.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich primar mit der Funktion der ekkrinen SchweilRdrusen,

sodass diese in folgenden Uberlegungen unter dem Begriff ,Schweilldriisen” gemeint sind.

Die Schweillproduktion der ekkrinen Schweil’driisen reprasentiert ein Stellglied im
thermoregulatorischen System (Abbildung 1). Die Verdunstung des sezernierten Schweilles

von der Hautoberflache fungiert als Hauptmechanismus der Warmeabgabe in Menschen.
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Abbildung 1: Regelkreis der Temperaturregulation (GEKLE et al., 2019).

Ein Anstieg der Kérpertemperatur wird durch die zentralen und peripheren Thermorezeptoren
erkannt. Via dem afferenten Nervensystem erfolgt die Aktivierung des preoptischen Gebiets
im Hypothalamus. Hier wird die aufgenommene Isttemperatur mit der Solltemperatur
verglichen und anhand der festgestellten Differenz werden die korpertemperatursenkenden
Mechanismen initiiert. Die Schwei3produktion wird durch die Freisetzung von Acetylcholin aus
nichtmyelinisierten sympathischen postganglionaren Nerven der Klasse C stimuliert, die an
Muskarinrezeptoren (Subtyp 3) der Schweil3drisen bindet (SATO, SATO, 1981).

Die Schweilantwort eines gegebenen Hautareals wird durch die folgende Formel

beschrieben:

Lokale Schweifdrate

= Dichte der aktivierten Schweifddriisen X Sekretion pro Schweifddriise

Die physiologische Aktivierung der Schweil3drisen und Regulierung der SchweilRsekretion pro
einzelne Druse erfolgt jedoch nicht simultan. Zuerst kommt es zur Rekrutierung der Driisen im
gegebenen Hautareal. Erst danach wird sukzessiv die Schweillproduktion dieser aktiven
Schweilddrisen bedarfsgerecht erhéht. Die endglltige SchweiRantwort - also die produzierte
Schweillmenge - wird vornehmlich durch die regulierte Sekretion und die Menge der
rekrutierten Drusen bestimmt (RANDALL, MCCLURE, 1949).

Damit ist auch die Variabilitdt der lokalen und generalisierten Schweil3produktion sowohl
zwischen Menschen als auch innerhalb einer Person vornehmlich auf die Unterschiede der

Schweilisekretion pro Drise und weniger auf die Gesamtzahl der aktiven Schweil3driisen
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zurtckzufiihren (SATO et al.,, 1990; SATO, DOBSON, 1970). Auf dem Boden dieser
Observation stellt sich die Frage, ob es Tendenzen der lokalen Schwei3produktion in der

Population gabe, deren eine pathogenetische Bedeutung zugeschrieben werden kdnnte.

2.2 Potenzielle Rolle der altersabhdngigen SchweiBproduktion in Pathogenese des

Sinus pilonidalis

Der Sinus pilonidalis (oder auch Pilonidalsinus, PSD) ist eine chronisch entziindliche
Erkrankung der Kutis und Subkutis, die im chirurgischen Alltag prasent ist. Am haufigsten
manifestiert sich der typische PSD im kranialen Drittel der Rima ani. Weltweit werden andere
atypische Lokalisation beschrieben, diese sind aber nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.
Infolge der chronischen Entzindung kommt es zur Bildung eines fuchsbauartigen
Fistelsystems im Subkutangewebe. AuBerlich sind in blander PSD-Form (asymptomatische
Form) lediglich einzelne Fisteloffnungen (Pori) zu sehen. Infolge einer bakteriellen Infektion
des Fistelsystems kann die Erkrankung in eine akut abszedierende Form Gbergehen. Der PSD
kann auch einen chronisch fistelnden Verlauf annehmen — dies ist durch eine dauerhafte

Sekretion aus den entstandenen Pori ohne Infektzeichen charakterisiert.

PSD wurde Uber die letzten Dekaden in den sog. industrialisierten Staaten zu einem
erheblichen gesundheitlichen und wirtschaftlichen Problem. Erstens ist dieses durch die
steigende Inzidenz bedingt (EVERS et al.,, 2011). Zweitens weist die PSD-Erkrankung
relevante geschlechtsbezogene Unterschiede auf und betrifft v. a. junge Manner in der 2. und
3. Altersdekade (ARDELT et al., 2017). Dies fuhrt in Verbindung mit langer Behandlungszeit
und erheblicher Rezidivrate zu wesentlichen Kosten infolge einer verminderten
Erwerbsfahigkeit. Die globale PSD-Epidemiologie zeigt sich allerdings sehr heterogen: Die
wenig industriegepragten Weltregionen sind im Gegenteil zu sog. westlichen Landern aus
noch unklaren Grinden durch eine niedrigere PSD-Inzidenz charakterisiert (LUEDI et al.,
2020). In Deutschland allein wurden im Jahr 2019 laut der Datenbank der
Gesundheitsberichterstattung 42.406 Sinusoperationen durchgefihrt.
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Abbildung 2: Geschlechtsbezogene Aufteilung der stationar behandelten PSD-Patienten in
Deutschland im Jahr 2015 (ARDELT et al., 2017).

Die angenommenen pathogenetischen Mechanismen des PSD sind von seiner
Erstbeschreibung in 1833 durchaus Wandlungen unterworfen gewesen. Zu Anfang wurde eine
angeborene Genese des PSD behauptet. In 1877 war eine verbliebene Narbe nach der Spina
bifida als eine Ausgangsstruktur flr die Entwicklung des Pilonidalsinus gesehen worden
(BRASHEAR, 1963). Der PSD-Namensgeber Hodges vermutete dagegen, dass Epithelium
und Hautanhangsgebilde wie Schweil’drisen und Haarfollikel durch einen verzdgerten
Verschluss des Neuralrohrs wahrend der Embryogenese nach subkutan geraten und somit die
subkutanen Zysten bilden, die er als das erste Stadium des PSD interpretierte (HODGES,
1880). Eine weitere Hypothese stammte von Gage und besagte, dass PSD einen
anatomischen Ursprung in einer fibrinésen, brickenférmigen Struktur zwischen der
interglutealen Haut und sacrococcygealen Region hat (GAGE, 1935). Diese bindegewebliche
Briicke sollte wahrend des Kérperwachstums durch seine fehlende Elastizitat die Epidermis in
Rima ani subkutan einsaugen und somit die Gange und Zysten formen. Durch Einfluss von
auleren Faktoren sollten sich die entstanden Zysten entzinden und als Sinuserkrankung

manifestieren.

In den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts - dank der Studien von Patey und Scarff (PATEY,
SCARFF, 1946) - wurde die Hypothese einer erworbenen PSD-Genese postuliert. Diese
stitzte sich auf Beschreibungen von Erkrankungen bei Soldaten im zweiten Weltkrieg ("Jeeps
Disease”) (BUIE, 1982). PSD-Manifestationen an anderen untypischen Korperteilen
(ERYILMAZ et al.,, 2003; HULL, WU, 2002; SAMES, 1932) sowie Beobachtungen einer
erheblichen Riuckfallneigung trotz kompletter Exzision des PSD-betroffenen Hautareals
(KOOISTRA, 1942; RAFFMAN, 1959) trugen dazu bei.
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Histologische Studien sprechen ebenfalls flir eine erworbene Natur des PSD. Patey wies nach,
dass das Eindringen von lokalen Haaren in das subkutane Gewebe zu einer chronischen
Fremdkorperreaktion mit Bildung von dem den subkutanen Hohlraum umgebenen
Granulationsgewebe flihrte (FRANCKOWIAK, JACKMAN, 1962; PATEY, SCARFF, 1946).
Parallel fand Huestons keine Haarfollikel in mikroskopischen Praparaten, was eine
eindringende Natur der Sinushaare unterstricht (HUESTON, 1958). Die Haare wurden
nachfolgend in 66% der Manner und 33% der Frauen mikroskopisch dargestellt (NOTARAS,
1970).

Das eindringende Haar wurde in der Arbeit von Karydakis (KARYDAKIS, 1992) als der
Hauptakteur der PSD-Atiologie bezeichnet, was ein Ausdruck in der vom Autor prasentierten
Formel fand:

WAHRSCHEINLICHKEIT DES PILONIDALSINUS
= HAAR X EINDRINGUNGSKRAFT x HAUTVERLETZLICHKEIT

Die PSD-Entstehungswahrscheinlichkeit wurde von ihm als eine Funktion der drei

pathogenetischen Faktoren dargestellt:

1. Das Haar, welches durch seine Qualitat (physikalischen Eigenschaften, lose, gerade,
scharfe Haare) sowie Quantitat (Anzahl der akkumulierten Haare) charakterisiert ist.

2. Die Eindringungskraft, die die Haare zum Eindringungsprozess provoziert und durch
den Format (Enge, Tiefe) des interglutealen Spaltes beeinflusst ist.

3. Die Verletzlichkeit bzw. Anfalligkeit der betroffenen Haut, die durch ein lokales

Charakteristikum (Zartheit, vorhandene Hautmazerationen, Lasionen) bedingt ist.

Laut Karydakis beginnt die PSD-Erkrankung mit der Trennung von freiem Haar von seinem
Follikel. Durch die Interaktion der o. g. Faktoren penetriert das Haar die intergluteale Haut
(Abbildung 3). Die daraus resultierende Inflammation flhrt zur Entwicklung von Nebenhdhlen
im Fall eines chronischen fisteInden Stadium, alternativ zur Abszessbildung im Fall eines akut

abszedierenden Stadiums.
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Bascom behauptete jedoch ein anderes Szenario
mit dem Haarfollikel als PSD-Hauptausldser,
parallel argumentierend, dass PSD als erworbene
Erkrankung der Haarfollikel klassifiziert werden
sollte (BASCOM, 1980). Eine Obstruktion des
Haarfollikels sollte zur lokalen Keratin-Akkumulation
fuhren, deren Folge eine Dilatation und schlieRlich
Ruptur des Follikels sein soll. Dieses I0se eine

Sekundarinfektion der Subkutis aus, die sowohl in

ein akutes als auch in ein chronisches Stadium

Abbildung 3: Das Eindringen eines ubergehen kann. Diese Theorie sah initial keine
Haares als Hauptakt in der PSD-

Pathogenese (KARYDAKIS, 1992) pathogenetische Rolle des Haares. Angesichts der

im Verlauf der Jahre publizierten Studien, die eine
zentrale Rolle des Haares beflirworteten, reevaluierte Bascom selbst seine Theorie: Das
eindringende Haar sollte den Inflammationsprozess des okkludierten Follikels potenzieren
(BASCOM, 1980). Bascom und andere Autoren ibersahen aber, dass ein Haar mit erhaltender
Wourzel nicht in die Haut einzudringen vermag (DAVAGE, 1954).

Dank der in 2018 erschienenen Arbeiten von Doll und Bosche Uber Charakteristika der im
Fistelsystem des Sinus pilonidalis aufgefundenen Haare rickte die zentrale Rolle des
abgeschnitten Kopfhaares als Hauptakteur in der Pathogenese der Sinuserkrankung erneut in
den Mittelpunkt (BOSCHE et al., 2018; DOLL et al., 2018).

Zurlckgreifend auf die Formel von Karydakis sind im PSD-Pathomechanismus zwei weitere
Faktoren zu berucksichtigen. Der Haar-Eindringungsprozess sowie seine Ko-Faktoren
erweckten bereits die Interesse der Forscher: die Dicke der prasakralen Subkutanschicht
sowie Tiefe der Analfalte wurde als PSD-Risikofaktor postuliert (AKINCI et al., 1999; AKINCI
et al., 2009; BALIK et al., 2006).

Im Gegensatz dazu scheinen die Faktoren, die die Hautverletzlichkeit beeinflussen wirden,
relativ. wenig untersucht zu sein. Karydakis bewertete die Hautmazerationen als den das
Eindringen von Haaren begunstigenden Umstand. Der physikalische Vorgang einer
Mazeration setzt die Einwirkung einer Flussigkeit an der Hautoberflache Uber einige Zeit
voraus. Der Schweil} als die physiologisch produzierte Flissigkeit andert die physikalischen
Eigenschaften der Haut (GERRETT et al., 2018) und koénnte ein Ko-Faktor sein, der zu einer

regionalen, interglutealen Hautmazeration fihren kdnnte.

Falls die Schweilproduktion in den verschiedenen Altersdekaden variiert, ist in einigen

Dekaden von einer vermehrten Schweilieinwirkung auf die Haut auszugehen. Somit kénnte
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es eine altersabhangige Korrelation zwischen erhohter PSD-Inzidenz und verstarkter
Schweillsekretion geben. Eine solche Uberschneidung koénnte auf eine potenzielle

pathologische Rolle des Schweilies im Sinne der PSD-Hypothese von Karydakis hindeuten.

Ferner ist bekannt, dass die Manner viermal haufiger als die Frauen durch den PSD betroffen
sind (ARDELT et al., 2017). Die Untersuchung der geschlechtsspezifischen Schweil3neigung
in Gesund- und PSD-Population kénnte ebenfalls Informationen liefern, ob sich eine potentiell
geschlechtsabhangig unterschiedliche Schweillsekretion als ein relevanter pathogenetischer

Faktor der Sinuserkrankung vermuten lasst.
2.3 Fragestellung

In seiner typischen Form manifestiert sich PSD im kranialen Drittel der Gesalfalte. Eine
verstarkte Schweil3produktion dieses anatomischen Areals sollte den pathogenetischen
Prozess des Sinus pilonidalis beeinflussen. Um einen eventuell vorliegenden altersbezogenen
Einfluss der regionalen Diaphorese auf die PSD-Pathogenese zu analysieren, sollte die
Schweilisekretion moglichst nah der Gesalifalte in einer Population der gesunden
Normalbevélkerung und PSD-Probanden verschiedenen Alters bestimmt werden. Der
lumbosakrale Bereich scheint zu diesem Zwecke sehr gut geeignet zu sein. Des Weiteren
ergibt eine Literaturrecherche nur einzelne Berichte bzgl. der physiologischen
Schweildproduktion am unteren Rucken und diese beschreiben die Schweil3physiologie von
selektiv ausgewahlten Probanden bei fast ausschlielBlich gesunden Sportlern. Breite,
populationsbasierte Untersuchungen der Schweil3produktion des unteren Rickens liegen
nicht vor, was auf ein unerforschtes Gebiet hinweist. In Anbetracht der o. g. Uberlegungen

sollten die folgenden Fragen in der vorliegenden Arbeit beantwortet werden:

1. Wie stellt sich die Schweildproduktion der Normalprobanden in dem lumbosakralen

Bereich dar?

2. Gibt es eine altersabhangige Veranderung der Schweil3produktion?

3. Gibt es Unterschiede der Schweillproduktion von Frauen und Mannern, und wie hoch

sind diese?

4. Lasst sich ein Zusammenhang zwischen den altersspezifischen Differenzen der

lumbosakralen Schweil3produktion und der altersbezogenen PSD-Inzidenz feststellen?
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3 Patienten und Methoden

3.1  Studiendesign

Diese Arbeit stellt eine Erweiterung der durch Doll et al. begonnen Forschung der Pathogenese
der PSD-Erkrankung dar und konzentriert sich auf die Untersuchung der prasakralen
Schweilineigung in gesunder und PSD-erkrankter Population um die Variabilitdt der
Schweiliproduktion zu ermitteln. Parallel und im Rahmen des gleichen Patientenkollektivs
wurde eine Studie der axialen Festigkeit der aus Kopf, Rlicken und Gesalispalte stammenden
Haaren zur Analyse der Haarfestigkeit bei gesunden und PSD-erkrankten Probanden
vorgenommen. Die Patientenuntersuchungen sowie Asservierung und Auswertung des
Untersuchungsmaterials wurde in direkter Kooperation mit Mit-Doktorandin Katarzyna lzbicka
durchgefiihrt.

3.2 Patientenkollektiv

Die Grundlage der Erhebung bildet eine Patientengruppe mit 425 Personen, bestehend aus
342 Normprobanden und 83 PSD-Patienten. Die Normprobanden wurden hauptsachlich aus
dem privaten Bekanntschaftskreis sowie selektierten stationdren Patienten des St.
Marienhospitals in Vechta und St. Josefs-Hospitals in Cloppenburg rekrutiert. Die aus den
Krankhdusern stammenden Normalprobanden wurden hinsichtlich ihrer Komorbiditaten
herausgefiltert. Als Ausschlusskriterium galt das Vorhandensein von Hauteffloreszenzen im
lumbosakralen Bereich, die zur Veranderung der Schweil3produktion flihren konnten
(LUETKEMEIER et al., 2017; STERN et al., 1998). Des Weiteren wurden die Patienten mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz (YOSIPOVITCH et al., 1994), aktiver
Schilddrisenerkrankung, onkologischen und fieberhaften Erkrankungen, langem stationarem
Aufenthalt (CRANDALL et al., 2003) und diejenige, die sich fur 20 Minuten zwecks Messung
der Schweillproduktion nicht auf dem Bauch positionieren konnten, aus der Studie
ausgeschlossen. Die Untersuchung wurde vornehmlich am Aufnahmetag durchgefihrt, in
wenigen Fallen erfolgte sie in ersten Tagen des stationaren Aufenthaltes. Die PSD-Patienten
wurden anhand der Krankenhausakten des St. Josefs-Hospitals ermittelt. Es handelte sich um
das aufgrund eines Pilonidalsinus in den Jahren von 2016 bis 2020 behandelte Patientengut
von insgesamt 83 Patienten, davon wurden 72 unter stationaren Bedingungen operativ
versorgt. Bei 11 PSD-Patienten erfolgte eine ambulante Abszessentdachung. Die PSD-
Patienten wurden telefonisch zu einer Untersuchung und Schweifldtestung eingeladen. Alle
Untersuchungen fanden im Zeitraum 07/2018 - 08/2020 statt. Die Datenerhebung erfolgte
mittels eines Standardanamnesebogens, wobei die PSD-Patienten mithilfe erganzender

Fragen bezuglich des Krankheitsverlaufs befragt wurden (Seite 62). Die Einwilligung in die
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Studie wurde nach entsprechender Aufklarung in einer schriftichen Form dokumentiert. Bei

Minderjahrigen wurde zusatzlich das Einverstandnis eines Elternteils eingeholt.

Die folgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber die Charakteristika der gewonnenen

Studienteilnehmer.

Tabelle 1: Probandencharakteristika von Normalbevolkerungskollektiv (n = 342) und PSD-
Patienten (n = 83); fur Merkmale Alter, Grolke, Gewicht und BMI ist der Mittelwert mit
Standardabweichung angegeben.

Mannlich Weiblich
Gesamtgruppe 425 198 227
Anzahl [n] ‘

Gesamtgruppe 355+19,4 36,7+19,4 345+19,5
Alter [Jahre] ‘
Gesamtgruppe 171,3+£ 15,5 178,3 £ 18,1 165,2 + 14,7

GroRe [cm] ‘

Gesamtgruppe 73,0+ 19,4 80,9+ 19,8 66,1+ 16,9

Gewicht [kg] ‘

Gesamtgruppe 246 +£5,2 25,2+5,0 241+ 55

BMI [kg/m?] ‘
[T = SO TS

Die untersuchten Studienteilnehmer wurden anhand des Alters den zugehdrigen

Altersdekaden zugeordnet, wie es in der folgend dargestellten Tabelle 2 prasentiert ist.
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Tabelle 2: Zuordnung der Studienteilnehmer zu den Altersdekaden.

Probandenalter | Altersdekade
<10
<10->20
<20->30
<30 - >40
<40 - >50
<50 - >60
<70 - >80
<80 - >90
<90 - >100

O| 0| Nl O O | W N| =

Das Histogramm in Abbildung 4 veranschaulicht das Spektrum von Studienteilnehmern,
dargestellt in Altersdekaden fir Normprobanden und PSD-Patienten. Unter den Balken wird

die Anzahl der untersuchten Personen in der entsprechenden Altersdekade angegeben.

1001
804 m NP
m PsD
60
=
4100 4
204
0
1 ? 3 4 5 i1 f H O
NPn= 4 01 53 58 43 43 23 14 13 ¥ = 342
PSDn = 24 32 16 ] 3 2 ¥ =83
Altersdekade

Abbildung 4: Anzahl der Studienteilnehmer und Verteilung tber die Altersdekaden; n = 83
PSD-Probanden; n = 342 Normprobanden (NP = Normprobanden; PSD = Pilonidalsinus-

Probanden).
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Im Rahmen der Studie konnten die Normprobanden aus allen Altersdekaden gewonnen
werden. Die Mehrheit der Normprobanden stammte aus der zweiten, dritten und vierten
Altersdekade. Im gleichen Alter fand sich auch die Mehrheit der untersuchten PSD-Patienten.

Es fanden sich nur n = 11 (13%) PSD-Patienten in der finften, sechsten und siebten Dekade.

3.3 Schweiltest

Die Bestimmung der regionalen Schwei3antwort wurde
mithilfe des Webster lontophoresegerats Model 3700 der
ELITechGroup (Logan, Utah, USA; Vertrieb in Deutschland
durch die KREIENBAUM Neoscience Gmbh, 40764
Langenfeld) durchgefiihrt (Abbildung 5). Das System kam
origindr zum Einsatz im Rahmen der Mukoviszidose-
Diagnostik bei Neugeborenen (BARNES et al., 1988). In
der vorliegenden Studie wurde das System zur Ermittlung

Abbildung 5: Webster
lontophoresegerats Model
der Schweil3neigung im lumbosakralen Bereich eingesetzt. 3700.

Nach einer Haarrasur sowie Ublichen Hautdesinfektion im
lumbosakralen Gebiet erfolgte eine Positionierung von zwei
Elektroden (rote und schwarze) auf dem untersuchten Hautareal
(Abbildung 6). Die rote (positive) und schwarze (negative)
Elektrode  wurde jeweils mit einem dezent befeuchten
Pilogelscheibe (Abbildung 7) versehen. Die Pilogel lontophorese
Scheiben bestanden aus einem festen Agar-Gel, das aus 96%
Wasser besteht und dem 0,5% Pilokarpinnitrat und |
Konservierungsmittel beigemengt sind. Durch die elektrische

Stimulation (lontophoresestrom 1,5 mA Uber 5 Minuten) der in

der positiven Elektroden befestigten Pilogel-Scheibe kam es zur Abbildung 6:

Freisetzung der Pilokarpin-lonen (+), die Uber muskarinerge Eﬁ'ﬂ%ﬁgﬂﬂ? der
Acetylcholinrezeptoren vom lumbosakralen Bereich.
Typ M3 direkt die exogene Funktion der Schweildrisen
stimulierte (SATO, SATO, 1981). Die negative Elektrode
fungierte als Schluss des Stromkreises und wurde 2 cm
cranial der positiven Elektrode auf die Haut aufgebracht. Die
positionierten Elektroden wurden mittels eines Fixierpflasters

befestigt. Nachfolgend begann der lontophorese-Prozess,

welcher 5 Minuten dauerte und automatisch nach einem

Abbildung 7: Die Pilogel
Inophorese Scheiben. akustischen Signal des lontophoresegerats beendet wurde.
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Nach Entfernung der Elektroden wurde ein Macroduct® Schweilisammler (Abbildung 8) an

der stimulierten Hautstelle positioniert. Der Macroduct® Schweillsammler hat die Form eines

schmalen, elliptischen Diskus aus Kunststoff mit einer konkav gewdlbten Unterseite, die den

Pilokarpin-stimulierten Hautbereich exakt abdeckt. Diese Sammelflache ist mit einer zentral

positionierten Offnung zu einem Sammelschlauch mit einem Durchmesser von ca. 0,64mm

versehen, der spiralférmig auf dem Diskus aufgeklebt ist.

Abbildung 8: Macroduct®
Schweilisammler.

Abbildung 9: Macroduct®
Schweillsammler mit entrolltem
Sammelschlauch.

Der ausgeschiedene Schweilt flieRt durch die Offnung und befiillt den Sammelschlauch. Im

Schlauch befindet sich ein wasserlésliches Farbstoff, sodass der in das Sammelsystem

eindringende Schweil} blau tingiert wird (Abbildung 10). Damit konnte das gesammelte

Schweildvolumen optisch abgeschatzt werden (Abbildung 11).

Abbildung 10: Macroduct®
Schweillsammler mit dem beflllten
Sammelschlauch, sichtbare blaue
Tingierung.

Abbildung 11: Macroduct®
Schweillsammler mit dem beflllten
entrollten Sammelschlauch.

Der SchweilRsammler wurde ebenfalls mittels eines Fixierpflasters befestigt. Nach einer

Sammelzeit von 15 Minuten wurde der durchsichtige Plastikschutz aus dem Macroduct®
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Sammelsystem entfernt, wobei der Sammler noch auf der Haut befestigt war. Nachfolgend
wurde der Sammelschlauch mitsamt der aufgenommenen Schweildmenge entrollt (Abbildung
9) und nah am Sammler mit Hilfe einer Zange abgeschnitten. Der im Schlauch gesammelte
Schweild wurde sofort mittels eines Lineals abgemessen — die volumetrische Bestimmung der
Schweillmasse erfolgte anhand der Empfehlungen des Herstellers (ELITECH GROUP SAS
BIOMEDICAL SYSTEMS (DBA WESCOR, 2016).

Die geringe Menge des auf der Hautoberflache verbleibenden
Schweiltes wurde mittels eines vorher gewogenen Zellstofftupfers
gesammelt. Der Zellstofftupfer wurde direkt wieder mittels der o
prazisen Digitalwaage (Professional Digital Mini Scale, Fa. TL- G
series®, Abbildung 12) gewogen. Die so ermittelte
Gewichtsdifferenz spiegelte die durch das Sammelsystem nicht
aufgenommene  Schweilmenge wieder. Die gesamte

Schweilantwort wurde somit aus der Summe des abgemessenen

Schweildes im Sammelsystem und der durch den Zellstofftupfer

aufgenommenen Schweilmenge berechnet. Dieser summarische Abbildung 12:
Bestimmung der

Zellstofftupfersmasse
Schweilineigung und wurde in Milligramm angegeben. mittels der Waage.

Wert entsprach in der vorliegenden Studie der prasakralen

3.4 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte anhand der zwei standardisierten Fragebdgen, deren Struktur
abhangig von der Zugehorigkeit des befragten Probanden zum Norm- oder PSD-Kollektiv
variierte. Der Hauptteil des Fragenbogens war gleich fur beide Gruppen und beinhaltete
Fragen zur Eigenanamnese (inklusive der Sozialanamnese) sowie physikalischen Merkmalen
des Probandes. Die Umfrage des PSD-Kollektivs wurde um zusatzliche Fragen bzgl. des
Krankheitsverlaufs und der bisherigen Therapie erganzt. In beiden Formularen fanden sich die
speziellen Fragen hinsichtlich der Kérperbehaarung der Probanden, die den essentiellen Teil
der Forschung meiner Mit-Doktorandin Katarzyna lzbicka darstellte. Die beiden Fragebdgen

sowie das Einwilligungsformular befindet sich in der Anlage dieser Arbeit (Seite 62 und 65).

3.5 Datendokumentation und Analyse

Die gesammelten Daten wurden in Form einer Microsoft Excel® 2016 Tabelle
zusammengestellt. Fur die statistische Datenanalyse sowie Anfertigung der Grafiken wurden
die Programme Statistica® Version 13.3 der Firma StatSoft und GraphPad Prism® Version
9.0.0 der Firma Graphpad Software Inc. herangezogen. Als das Textverarbeitungsprogramm
wurde Microsoft Word® 2016 genutzt.
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Im Rahmen der statistischen Analyse wurden die unabhangigen (Tabelle 3) und abhangigen

(Tabelle 4) Variablen anhand der gesammelten Data bestimmt.

Tabelle 3: Darstellung der verwendeten unabhangigen Variablen.

Unabhéangige Variablen

Variable Wert Variablentyp Art der Kategorisierung
PSD nein/ja kategoriale Variable | Vorhandensein einer PSD-
Erkrankung
GroRe [cm] guantitative Variable
Gewicht [ka] guantitative Variable
BMI [kg/m?] guantitative Variable
Gewichtsklassen | Untergewicht/ kategoriale Variable | BMI-Tabelle nach WHO
Normalgewicht/ (WHO, 2018):
Ubergewicht/ <18,5 — Untergewicht
Adipositas 18,5-24,9 — Normalgewicht
25-29,9 — Ubergewicht
230 — Adipositas
Alter [Jahre] guantitative Variable
Altersdekade 1/2/3/4/5/6/7/8/9 | kategoriale Variable | Zuordnen des
Probandenalters zur
Altersdekade
Sport 0/1/2/3 kategoriale Variable | Anzahl der Sportaktivitat
pro Woche:

0 — keine Aktivitat
1 - 1/pro Woche
2 — 2/pro Woche
3 - 23/pro Woche
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Tabelle 4: Darstellung der verwendeten abhangigen Variablen.

Abhangige Variablen

Variable Wert | Variablentyp Art der Kategorisierung

Schweil [mg] guantitative Variable | Wahrend der Untersuchung gemessene

prasakrale Schweilantwort

Es erfolgte eine Analyse der oben aufgelisteten Variablen in Hinsicht auf eine
Normalverteilung. Hierfir wurde der Shapiro-Wilk-Test als ein statistischer Signifikanztest
(ausgenommen der zweiwertigen Variablen) angewendet. Keine der aufgelisteten Variablen
wies eine Gaul-Verteilung auf, sodass zu deren Analyse ausschliellich nichtparametriche

statistische Tests zugezogen wurden.

Zur weiteren Analyse wurde ein Kruskal-Wallis-Tests benutzt. Der Test kann fiir den Vergleich
von mehr als zwei Gruppen angewendet werden und untersucht, ob statistisch relevante

Unterschiede zwischen den Stichproben gibt.

Nachfolgend  erfolgte  die  Variablenanalyse  mittels eines  Spearman’schen
Rangkorrelationskoeffizienten. Der Spearman’sche Rangkorrelationskoeffizient bestimmt die
Starke eines Zusammenhangs zwischen zwei Variablen und nimmt Werte von -1 (perfekte
negative Korrelation) bis +1 (perfekte positive Korrelation) an. Betragt der
Rangkorrelationskoeffizient den Wert 0, liegt keine Korrelation zwischen analysierten
Variablen vor. Parallel wurde die statistische Signifikanz (p<0,05) fir jeden berechneten

Rangkorrelationskoeffizient ermittelt.
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Die Verteilung der prasakralen Schweifantwort in Normprobanden zeigt Abbildung 13.

41,5%
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Probandenzahl
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. .
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|W =0,8355; p = 0.0000 |

Abbildung 13: Verteilung der Variable ,Schweil* in gesunden Studienteilnehmern (n = 342)
Die rote Kurve stellt eine mutmalliche Normalverteilung der erhobenen Daten dar (W =
Teststatistik des Shapiro-Wilk-Tests).

Die grote Anzahl der Teilnehmer (n = 143/342; 41,5%) zeichnete sich durch eine
Schweifdantwort zwischen 0 und 10 mg aus. Die Gruppe der Schwei3antwort zwischen 10 und
20 mg beinhaltete n = 95 (28,4%) Personen. In der dritten Gruppe, die durch den Bereich von
20 — 30 mg Schweif} charakterisiert wurde, fanden sich n = 54 (14,6%) Probanden. Weitere n
= 24 (7,0%) Personen wiesen eine Schweillantwort zwischen 30 und 40 mg auf. In den
folgenden vier Gruppen fanden sich restliche Probanden (n = 26; 8,5%) — hier betrug der
Schweiltantwort zwischen 50 und 90 mg. Die Verteilung der Schweildantwort in der

untersuchten Population entsprach nicht der Gau3schen Normalverteilung (p<<0,05).
3.7 Ethik-Votum

Das Forschungsprojekt wurde der Ethikkommission bei der Arztekammer Niedersachsen
vorgelegt und von dieser auf der Sitzung am 6. Dezember 2016 akzeptiert. Die
Ethikkommission (Vorsitzender Prof. Dr. med. Andreas Creutzig) stellte fest, dass aus
ethischer Sicht keine Bedenken gegen das Forschungsvorhaben bestehen. Die Vorschlage
der Kommission bzgl. der Einverstandniserklarung sowie des Untersuchungsablaufs wurden

entsprechend umgesetzt.
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4 Ergebnisse

4.1 Untersuchung der prasakralen Pilokarpin-induzierten SchweiBproduktion in

Normprobanden

Die Normprobanden wurden anhand der kategorialen Variablen eingruppiert, nachfolgend
erfolgte die Auswertung ihrer ermittelten lumbosakralen Schweil3produktion. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 5 dargestellt. Die statistisch signifikanten Befunde (p<0,05) sind in rot

aufgezeichnet.

Tabelle 5: Vergleich der Variable ,Schweil3“ mit kategorialen Variablen mittels des Kruskal-
Walllis-Tests im Normalkollektiv (KW-H = Teststatistik des Kruskal-Wallis-Tests).

Teststatistik Signifikanzniveau
Geschlecht KW-H = 6,7876 p =0,0092
Altersdekade KW-H = 8,2768 p = 0,0406
Sport KW-H = 33,9619 p = 0,00000
Gewichtsklassen KW-H = 22,8322 p = 0,00004

Die Teststatistik ist ein Bestandteil der statistischen Berechnungen, anhand dessen das

Signifikanzniveau "p” durch die Statistiksoftware ermittelt wird.

Die Verteilung der Variablen ,Schweil“ in entsprechenden Gruppen wurde in nachfolgenden
Abbildungen dargestellt. Die Variable ,Schwei}* wurde jeweils mittels einer Kastengrafik
veranschaulicht. Die Kastengrafik umfasst die funf Kennwerte: Minimum, Maximum, 1. Quartil,
Median und 3. Quartil. Der minimale sowie maximale Wert ist durch das Whisker (die Antenne)
angezeigt. Die zwischen den Whiskers liegende Box entspricht dem Bereich, in dem die
mittleren 50% der Daten liegen. Die untere und obere Boxgrenze ist durch den Wert des 1.
und 3. Quartils bestimmt. Ferner wird der Median als ein querer Strich in der Box markiert.
Dieser Strich teilt das gesamte Diagramm in zwei Bereiche, in denen jeweils 50 % der Daten

liegen.
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Die folgende Grafik veranschaulicht die Unterschiede in der geschlechtsspezifischen

lumbosakralen Schweil3produktion bei 342 Normprobanden.
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Abbildung 14: Vergleich der Schweiflantwort in weiblichen und mannlichen gesunden

Studienteilnehmern (w = weiblich, m = mannlich).

Die weiblichen Probanden prasentierten eine deutlich schmalere Verteilung der SchweilRwerte
im Vergleich zu mannlichen Probanden. Die Manner zeigten durchschnittlich hdhere
Schweilantworten. Der Median betrug entsprechend 11 mg in weiblicher Gruppe und 13,95
mg in mannlicher Gruppe. Anhand der Auswertung ergab sich die statistisch hochsignifikante
Differenz zwischen beiden Gruppen (p = 0,0092). Die Manner zeigten hier eine

Schweildneigung, die um 26,8% Uber diejenigen der Frauen liegt.
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In der Abbildung 15 wird die Schweillantwort in den eingruppierten Sportgruppen

veranschaulicht.
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Sportliches Aktivitatsniveau

Abbildung 15: Vergleich der Schweiltantwort im Normalkollektiv im Verhaltnis zum
sportlichen Aktivitatsniveau (0 — keine Aktivitat, 1 — 1x/pro Woche, 2 — 2x/pro Woche, 3 -
23x/pro Woche).

Die Analyse der Schweillproduktion im Verhaltnis zum sportlichen Aktivitatsniveau zeigte,
dass die abhangig vom sportlichen Engagement eingruppierten Normprobanden
unterschiedliche SchweiRantworten aufwiesen, deren Differenzen statistisch hochstsignifikant
waren (p << 0,05). Die Normprobanden wurden in vier Sportklassen abhangig von der
wochentlichen Sportaktivitat eingruppiert. Die Probanden in Gruppe 0 wiesen keine
Sportaktivitat auf. Die Studienteilnehmer in Gruppe 1 und 2 waren entsprechend einmal und
zweimal pro Woche sportlich aktiv. Die Probanden in Gruppe 3 waren dreimal und haufiger
pro Woche sportlich engagiert. Die Mehrheit der Probanden fand sich in der sportlich inaktiven
Gruppe, hier zeigte sich der Median der Schweillwerte von 9 mg. In gering sportlich
engagierten Probanden fand sich der Medianwert von 10 mg. In nachfolgenden Gruppen
betrug der Median 15,95 mg in moderat aktiven Personen und 19 mg in der Kohorte mit dem
hdchsten sportlichen Aktivitatsniveau. Die sportliche Aktivitat korrelierte hier mit zunehmender

lumbosakraler Schweif3neigung bei Normprobanden (Abbildung 15).
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Die dazugehdrigen Ergebnisse der altersabhangigen Schweillproduktion in der

Normprobandengruppe werden in der folgenden Grafik (Abbildung 16) prasentiert.
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Abbildung 16: Vergleich der Schweilantwort im Normalkollektiv im Verhaltnis zur
Altersdekade.

Die Auswertung der Schweiltantworten ergab statistisch relevante Unterschiede zwischen den
anhand der Altersdekaden eingruppierten Normprobanden (p = <0.0001). In der Abbildung 16
konnte ein mit dem Alter abnehmender Medianwert der Schweil3produktion dargestellt werden.
Die hochsten SchweiRwerte wurden in der jingsten Probandengruppe von 0 bis 10 Jahren (n
= 4) beobachtet, hier betrug der Medianwert 49,46 mg. In nachfolgenden Altersdekaden 2 bis
6 zeigten die Medianwerte eine sinkende Tendenz: 18,69 mg in der 2. Altersdekade, gefolgt
von 16,9 mg in 3. Dekade, 13,6 mg in 4. Dekade, 13,3 mg in 5. Dekade und 12,27 mg in 6.
Dekade. Ab 7. Dekade imponierte ein steiler Abfall der SchweiRproduktion mit Medianwerten
von 8,5 mg in 7. Altersdekade und 5,87 und 2,67 mg in entsprechend 8. und 9. Dekade.

Eine negative Korrelation zwischen dem Normprobandenalter und der prasakralen
Schweilneigung wurde mittels des Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten
festgestellt. Es ergab sich ein r-Wert von -0,245 (-1 < r < 1), was fur eine moderate negative

Korrelation spricht. Die berechnete Korrelation erweis sich statistisch signifikant (p < 0.05).
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Nachfolgend wurden die Schweilantworten abhangig von der Altersdekade in weiblichen
(Abbildung 17) und mannlichen (Abbildung 18) Normprobanden separat prasentiert. In beiden
Analysen fanden sich statistisch signifikante Differenzen zwischen den Altersgruppen (p =
0,001 in Frauen und p = 0,0006 in Mannern).
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Abbildung 17: Vergleich der Schweiflantwort in weiblichen Normprobanden im Verhaltnis

zur Altersdekade.

In weiblichen Kleinkindern war die hochste Schweillantwort bei jedoch geringer
Probandenzahl (n = 2) zu verzeichnen. Die zweith6chste Schweilantwort (Median = 18,75
mg) fand sich in jungen Frauen in der 2. Altersdekade. In nachfolgenden 3. und 4.
Altersdekaden zeichnete sich eine leicht sinkende SchweilRproduktion bis zur 5. Altersdekade
aus, wo der zweite hdochste Medianwert der weiblichen Population zu sehen war (15,11 mg).
In darauffolgenden Dekaden fand sich eine stabil sinkende Tendenz der untersuchten

Schweillsekretion.
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Die in Abbildung 18 dargestellte Schweil3produktion in Mannern zeichnete sich durch ein

nahezu Uber die Dekaden konstantes Niveau aus.
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Abbildung 18: Vergleich der Schweiltantwort in mannlichen Normprobanden im Verhaltnis
zur Altersdekade.

Die mannlichen Kinder wiesen, genau wie die altersgleichen Kinder in der Frauengruppe,
héchste Schweiltantworte auf, die Gruppe bestand jedoch aus n = 2 Probanden. In
darauffolgenden Altersdekaden fanden sich hohe (von 15,1 mg bis 22,4 mg), leicht
oszillierende Medianwerte der Schweillproduktion bis zur 7. Altersdekade mit zwei milden
Gipfeln der Schweillantwort in der 3. und 6. Altersdekade. Erst in letzter 8. und 9. Dekade war
ein Ruckgang der Schweilantwortwerte zu verzeichnen.
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SchlieRlich wurden die gesunden Studienteiinehmer anhand ihrer BMI-Werte in vier
Gewichtsklassen eingruppiert und deren Schweillantworte miteinander verglichen. Die
Ergebnisse werden in Abbildung 19 abgebildet.
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Abbildung 19: Vergleich der SchweilRantwort im Normalkollektiv in Bezug auf
Gewichtsklasse (UG = Untergewicht, NG = Normgewicht, UG = Ubergewicht, AD =
Adipositas).

Anhand des Kruskal-Wallis-Tests ergaben sich die Differenzen der SchweilRwerte zwischen
den Gewichtsklassen statistisch hochsignifikant (p = 0,00004). Parallel zu steigenden
Gewichtsklassen imponierte ein Rickgang des Medianwertes der Schweil3produktion. Bei
Untergewichtigen zeigte sich der Medianwert von 19 mg, gefolgt von 15,3 mg bei
Normgewichtigen. Die Ubergewichtige wiesen bereits einen deutlichen geringen Medianwert
von 9,63 mg auf und schlief3lich fand sich der Median von 7,4 mg in der adipdsen Gruppe. Der
Medianwert der Schweildproduktion war in untergewichtigen Probanden doppelt so hoch wie

in adipdsen Personen.

Diese Ergebnisse waren jedoch sehr stark durch eine zwischen Gruppen unterschiedliche
sportliche Aktivitat beeinflusst. Wie bereits in Abbildung 15 veranschaulicht, erwies sich das
sportliche Engagement als ein wesentlich die Schweilantwort beeinflussender Faktor. Um
diesen Einfluss zu minimieren, wurden die Probanden den zugehérigen Sportaktivitatsgruppen

zugeordnet und deren Schweillantworte anhand der Gewichtsklasse untersucht.
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Die Schweil3antworte aller Gruppen wurden als ein Vierblock-Grafik zusammengestellt und in
Abbildung 20 dargestellt.

DO e e e s D00 e eme e
BO e BO e
S 60 1 B0 e
=)
E g
= <
o ]
2 40 Z 40 e
< £
o [}
n (%] — —
20 A 20 e g L
0 - 0 --------------------------- —I— -------------------------------------------------
0G NG UG AD
n= n= 0 21 9 5
Gewichtsklassen in Sportgruppe 1
100 1 OO ree e e e
80 1 80 1
= 60 __ 60 1
E g
g 2
€ 40 2 40 A
5 £
@ 3 _
20 20 Ao el e
= 1
0 1 O e T T
UG NG UG AD UG N uG AD
n= 2 21 8 1 n= 29 62 5 1
Gewichtsklassen in Sportgruppe 2 Gewichtsklassen in Sportgruppe 3

Abbildung 20: Vergleich der Schweillantworte zwischen Gewichtsklassen in
Normprobanden, separat fir jede Sportgruppe dargestellt (UG = Untergewicht, NG =
Normgewicht, UG = Ubergewicht, AD = Adipositas).

Die Auswertung mittels des Kruskal-Wallis-Tests ergab keine statistisch relevanten
Unterschieden in allen Gruppen. Die Schweil’antworte zeichneten sich Uberall durch einen
dezent undulierenden Verlauf aus, es konnte keine eindeutige Tendenz festgestellt werden.
Auffallend waren die mit zunehmender sportlicher Aktivitdt ab 2x/Woche steigenden
Schweilisekretionswerte. In allen Gewichtsklassen der Sportgruppen 0 und 1 fanden sich die
Mittelwerte der Schwei3antwort zwischen 4,03 mg und 14,09 mg, wahrenddessen lagen die

Mittelwerte in Sportgruppen 2 und 3 zwischen 19,5 mg und 31,4 mg.
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4.2 Untersuchung der prasakralen Pilokarpin-induzierten SchweiBproduktion in
PSD-Patienten

Als nachster Schritt wurde die Schweil3produktion von den Normprobanden und PSD-

Patienten im Vergleich analysiert, was die Abbildung 21 darstellt.
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Abbildung 21: Vergleich der Schweilantwort in Normprobanden und PSD-Patienten (NP =

Normprobanden, PSD = Pilonidalsinus-Patienten).

Die Abbildung 21 zeigt die prasakrale Schweiflantwort in Normprobanden und PSD-Patienten.
Bei gesunden Personen fand sich etwa breitere Verteilung der Schweillwerte im Vergleich zu
PSD-Probanden, der Median betrug 13,11 mg. Die PSD-Gruppe zeichnete sich durch flachere
Verteilung der Schweillwerte aus mit dem Median von 9,53 mg. Die Differenz zwischen
Schweilantworten war statistisch nicht signifikant (p = 0,5646). Bei PSD-Patienten fand sich
ergo keine statistisch signifikant héhere Schweillsekretion als bei denen im Rahmen dieser

Studie untersuchten Normprobanden.
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Die unten abgebildeten Grafiken veranschaulichen die geschlechtsbezogene
Schweildproduktion in Normprobanden und PSD-Patienten. Die Untersuchung der weiblichen
Probanden wurde in Abbildung 22 dargestellt, die mannlichen Personen wurden demnachst in
Abbildung 23 gezeigt.
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Abbildung 22: Vergleich der Abbildung 23: Vergleich der
SchweiBantwort in weiblichen Schweiantwort in mannlichen
Normprobanden und PSD-Patientinnen (NP | Normprobanden und PSD-Patienten (NP =
= Normprobanden, PSD = Pilonidalsinus - Nor_mprobanden, PSD = Pilonidalsinus-
Patienten). Patienten).

In beiden Gruppen fand sich ein Unterschied zwischen den gesunden und erkrankten
Probanden, die PSD-Patienten wiesen jeweils eine reduzierte Schweil3produktion auf. Diese
Differenz erweis sich als statistisch signifikant fur Frauen (p = 0,04) und statistisch insignifikant
fur Manner (p = 0,519). Der Medianwert der SchweiRantwort in Frauengruppe lag bei 12 mg
in gesunden weiblichen Probanden und 7 mg in PSD-Patientinnen. In Mannergruppe betrug
der Median der Schweil3produktion 15,63 mg in Normprobanden und 10,48 mg in PSD-
Patienten. Nebenbefundlich zeigte sich ebenfalls die bereits in Abbildung 14 dargestellte
geschlechtbezogene Differenz der Schweillproduktion — die Schweiflantworte der

Mannergruppen fanden sich hoher als in den entsprechenden Frauengruppen, jeweils in
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Norm- und PSD-Probanden. Die Unterschiede stellten eine statistische Relevanz dar: p =
0,026 bei Normprobanden und p = 0,042 bei PSD-Probanden.

Im nachsten Schritt wurde die Schweil3produktion der Normprobanden und PSD-Patienten in
Bezug auf die Altersdekaden analysiert (Tabelle 6). Die erste, achte und neunte Dekade wurde
nicht dargestellt, da keine PSD-Patienten in diesen Altersdekaden an der Studie teilnahmen.

Tabelle 6: Vergleich der Variable ,Schwei3* in Normprobanden und PSD-Patienten
abhangig von der Altersdekade mittels des Kruskal-Wallis-Tests (NP = Normprobanden,
PSD = Pilonidalsinus-Patienten, KW-H = Teststatistik des Kruskal-Wallis-Tests).

Altersdekade | Medianwert der | Teststatistik Signifikanz | Probandenzahl
SchweiBantwort [mg] niveau NP/PSD [n]
NP PSD

2 18,69 8,58 KW-H=6,5427 | p = 0,01 91/24

3 12,95 9,27 KW-H=2,0348 | p=0,32 53/32

4 13,58 12,11 KW-H=1,0154 | p=0,24 58/16

5 14 10,5 KW-H = 1,55 p=0,55 43/6

6 12,27 18,06 KW-H=0,5427 | p=10,76 43/3

7 8,53 34,87 KW-H =4,4265 | p = 0,04 23/2
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In 2. Altersdekade fand sich die 100
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Es wurden keine statistisch signifikanten

Unterschiede festgestellt. In 6. und 7. Altersdekade zeigte sich ein deutlicher Unterschied des
Medianwertes der Schweillantwort — hier wiesen die PSD-Probanden eine grdflere
Schweildproduktion auf, entsprechend 12,27 mg in gesunden Probanden und 18,06 mg in
PSD-Probanden in sechster Altersdekade und 8,53 mg in gesunden Studienteilnehmern und
34,86 mg in PSD-Patienten. Der Unterschied zwischen gesunden und erkrankten Personen
fand sich in 7. Altersdekade statistisch signifikant. Erwahnenswert ist aber eine geringe Zahl
der PSD-Probanden in 6. und 7. Altersdekade (mit n = 3 in der 6. Altersdekade und n = 2 in
der 7. Altersdekade).

Eine Untersuchung der Schwei3antworten zwischen gesunden und erkrankten Probanden in

Abhangigkeit von den Gewichtsklassen ergab keine statischen Differenzen (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Vergleich der Variable ,Schweil3“ in Normprobanden und PSD-Patienten

abhangig von den Gewichtsklassen mittels des Kruskal-Wallis-Tests (NP = Normprobanden,
PSD = Pilonidalsinus-Patienten, KW-H = Teststatistik des Kruskal-Wallis-Tests).

Gewichtsklasse | Medianwert der | Teststatistik Signifikanz- | Probandenzahl
SchweiBantwort niveau NP/PSD [n]
[mg]
NP PSD
Untergewicht 19 10,27 KW-H = 0,5427 p = 0,46 39/1
Normgewicht 16,81 11 KW-H = 2,0348 p=0,15 178/33
Ubergewicht 9,6 10 KW-H = 1,0154 p=0,31 78/32
Adipositas 7,31 7,9 KW-H = 1,55 p=0,21 47/17

Ein Vergleich der Schweillproduktion zwischen Normprobanden und PSD-Patienten in Bezug

auf ihr sportliches Aktivitatsniveau ergab keine statistische Signifikanz in allen untersuchten

Gruppen (Tabelle 8).

Tabelle 8: Vergleich der Variable ,Schwei3“ in Normprobanden und PSD-Patienten

abhangig vom sportlichen Aktivitatsniveau mittels des Kruskal-Wallis-Tests (NP =

Normprobanden, PSD = Pilonidalsinus-Patienten, KW-H = Teststatistik des Kruskal-Wallis-

Tests).

Sportliches Medianwert der | Teststatistik Signifikanz- | Probandenzahl

Aktivitatsniveau | SchweiBantwort niveau [n] (NP/PSD)
[mg]
NP PSD

0 9,23 8,58 KW-H =0,8827 | p=0,35 178/41

1 9,63 10,63 KW-H=1,8569 | p=0,17 35/30

2 18,48 11 KW-H = 10,4292 | p = 0,09 32/10

3 22 8,5 KW-H = 1,547 p=0,21 97/2
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4.3  Statistische Einflussanalyse der untersuchten Faktoren auf die SchweiRantwort
in Norm- und PSD-Probanden

Die untersuchten Variablen, die sich als statistisch relevant fur die Schweillproduktion in
gesunder Population erwiesen (Geschlecht, Altersdekade und sportliches Aktivitatsniveau),
wurden nachfolgend mittels Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten analysiert und die
berechneten Korrelationswerte im folgenden Saulendiagramm prozentuell abgebildet. Das
Diagramm veranschaulicht den anhand der angewendeten statistischen Methode prozentuell
berechneten, theoretischen Einfluss der analysierten Variablen auf die untersuchte
Schweilantwort.
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Abbildung 25: Einfluss aufgelisteter Faktoren auf die Schweiltantwort in Normprobanden.
Statistische Auswertung mittels des Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten und
prozentuelle Darstellung.

Das sportliche Aktivitatsniveau beeinflusst die Schwei3produktion am starksten mit 45%.
Nachfolgend ist der Einfluss von der Altersdekade zu sehen mit einem 32% Anteil. Schlielich

findet sich das Geschlecht, das einen 23%igen Einfluss darstellt.

Die gleichen Korrelationen wurden fir die PSD-Probanden berechnet und in Abbildung 26
dargestellt.
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Abbildung 26: Einfluss aufgelisteter Faktoren auf die Schwei3antwort in PSD-Probanden.
Statistische Auswertung mittels des Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten und
prozentuelle Darstellung.

Hierbei zeigte sich das sportliche Aktivitatsniveau, ahnlich wie bei Normprobanden, als der
starkst die Schweilproduktion beeinflussende Faktor mit einem 37%igen Anteil. Daraufhin
war der Einfluss von der Altersdekade mit einem Anteil von 35% als zweitstarkste.

SchlieRlich war der Einfluss des Geschlechts am geringsten und betrug 28%.
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5 Diskussion
51 Zur Methode

Mittels der in der vorliegenden Arbeit angewendeten Methode gelang es, bei 425 Probanden
die Pilokarpin-stimulierte Schweillsekretion im lumbosakralen Bereich zu ermitteln. Das
Altersspektrum der rekrutierten Probanden lag zwischen dem 1. und 91. Lebensjahr, was alle
Altersdekaden der Bevolkerung abdeckt und essentiell fir die in dieser Studie gestellte
Forschungsfrage ist. Eine Multimorbiditat kann aber mit dem Alter verbunden sein (SALIVE,
2013), auch hierzu sind altere, in dieser Studie untersuchte Probanden prasent. Die
vorbestehenden Erkrankungen sowie Dauermedikation kann die Schweildproduktion
beeinflussen. Dieser Effekt ist bestimmt im gewissen Mal} in vorliegenden Ergebnissen
vorhanden, wobei wurde er durch die im Rahmen der Probandenrekrutierung festgelegten
Anschlusskriterien minimalisiert. Idealerweise sollte die Rekrutierung von nur véllig gesunden
Probanden erfolgten, dies ist aber mit erheblichem logistischem Aufwand behaftet und birgt
das Risiko einer Unterreprasentanz der Senioren. Schlie8lich sind in der vorliegenden Arbeit
hauptsachlich die jingere Probanden aus der zweiten und dritten Lebensdekade prasent, was
auch fur den Forschungsfokus der PSD-Pathogenese relevant war. Eine Rekrutierung einer
grolien Probandengruppe aus der ersten Lebensdekade gelang im Rahmen dieser Arbeit

nicht, was als eine Unterreprasentation der Jiingsten betrachtet werden kann.

Die Auswahl der anatomischen Region zwecks Untersuchung der lokalen Schweifl3produktion
erfolgte aus diversen Griinden. Die lumbosakrale Perspiration in Gesamtbevoélkerung wurde
bis dato nur oberflachlich geforscht. Die Schwei3produktion im unteren Ricken war nur in
einzelnen Studien berlcksichtigt (APPENZELLER et al.,, 2007; DEREN et al., 2012;
DRINKWATER et al., 1982; HAVENITH et al., 2008; INOUE, 1996), die sich ausschlieRlich mit
selektierten Probandengrupen (vornehmlich Sportler) beschaftigten und die lumbosakrale
Schweilisekretion als einen von mehreren Faktoren beurteilten. Selbstverstandlich ist das
lumbosakrale Gebiet im Hinblick auf die Entstehung des Sinuspilonidalis loco typico
definitionsgemal der zu erforschende Ort. Aus anatomischer Sicht ist die Gesamtperspiration
des lumbosakralen Bereiches aber besonders interessant — sie stellt eine Resultante von der
lokalen Schwei3produktion und dem aus dem Rucken herunterflieRenden Schweill dar.
Angesichts dessen kann die lumbosakrale Region als ein anatomischer Trichter gesehen
werden, der den entlang der Wirbelsdule herunterflieRenden Schwei® (=Schweil’rinne)
aufnimmt. Solche doppelte SchweiRquelle kdnnte die lokalen Hauteigenschaften in Anbetracht
der im Kapitel 2.2 angestellten Uberlegungen zu der PSD-Pathogene relevant beeinflussen.
Obwohl die Messung des entlang der Wirbelsaule herunterflieBenden Schweiles technisch

nicht durchflhrbar zu sein scheint, ist die Untersuchung der lokalen Perspiration mittels des
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hier angewendeten lontophorese-Verfahrens durchaus maoglich. Da die unterschiedlichen
Korperregionen differente Perspirationsraten aufweisen (COULL et al., 2021), konnte eine
eventuell vorliegende Imbalance der Perspiration in Regio lumbosacralis als ein Ko-Faktor in
Pathogenese des Sinus pilonidalis bewertet werden. Obwohl ein Zusammenhang zwischen
der generellen, vermehrten Schweillneigung und Entstehung der Sinuserkrankung oft
behauptet, aber nie nachgewiesen wurde (DOLL et al., 2015), blieb es bisher unklar, ob eine

lokale, verstarkte Schweil3tendenz fir die PSD-Pathogenese relevant ware.

Der angewendete Schweildtest bestand aus zwei Bestandteilen: Induktion einer

Schweillantwort und Asservieren des produzierten Schweil3es.

Die Pilokarpin-Ubermittelte Stimulation der peripheren Perspiration ist eine seit Jahrzehnten
gut etablierte Methode (GIBSON, COOKE, 1959). Das Verfahren ermdglicht eine
Einschatzung der regionalen Schweillsekretion via Aktivierung der peripheren
Schwitzmechanismen (SATO, SATO, 1990). Obwohl die Reize in Form einer Sportaktivitat
und Warme hdhere lokale Schweilantworte stimulieren (VIMIEIRO-GOMES et al., 2005),
spiegelt die Pilokarpin-induzierte Schweil’sekretion eine physiologische Funktion der
stimulierten Schweil3driisen adaquat wieder (HIORTSKOV et al., 1995).

Erstens weisen die menschlichen Schweilldriisen keine uniforme Verteilung auf der
Korperoberflache auf — am Unterarm liegt die Dichte bei 230 Driisen pro cm? und am unteren
Ricken bei 160 Driisen pro cm? (ELLIS, 1968). Diese ungleiche Verteilung dient der
thermoregulatorischen Aufgabe der Perspiration. Die muskelreichen Koérperregionen (Arme,
Oberschenkel, Thorax), die wahrend der koérperlichen Belastung erhebliche Warme
produzieren, bendtigten evolutionsbedingt eine effektive Thermoregulation (BAR-OR et al.,
1968; HOFLER, 1968; ROWLAND et al., 2015; WELLS, BUSKIRK, 1971; WENGER, 1972).
Der Kopf stellt eine andere Schweil3drisen-reiche anatomische Gegend dar, hier sorgt die
Perspiration fur das thermostabile Milieu des zentralen Nervensystems (JUNG et al., 2018).
Aufgrund der erwahnten thermoregulatorischen Funktion zeigen die Schweildriisen in
thermoregulatorisch aktiven Regionen eine signifikant groRere Sensibilitdt auf externe
Faktoren. Die Studien Uber physiologische Adaptation bewiesen, dass diese Schweil3driisen
grote Sekretionsveranderungen aufwiesen (RANDALL, MCCLURE, 1949).

Die angewendete Macroduct® Schweilsammelmethode wurde in den Achtzigerjahren im
Rahmen der Mukoviszidose-Diagnostik eingeflhrt (BARNES et al., 1988) und erwies sich als
zuverlassige Sammeltechnik (ELY et al., 2012; HAMMOND et al., 1994; MASTELLA et al.,
2000). Aufgrund des in der vorliegenden Arbeit untersuchten anatomischen Areals unterschied
sich die hier prasentierte Vorgehensweise vom originellen, in der Bedienungsanleitung

geschilderten Verfahren.
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Der Einsatz des Macroduct® Schweildisammlers war urspringlich fir das Schweilasservieren
am Unterarm vorgesehen. Der Sammler wird mittels einer elastischen Binde am Unterarm eng
fixiert, dadurch kann der sekretierte Schweily direkt in den Spiralschlauch des Apparats
hineinstrdmen. Eine so an der Haut anliegende Befestigung des Sammlers war in Regio
lumbosacralis technisch nicht durchfuhrbar, daher wurde der Schweillssammler mittels des
handelsublichen Fixierpflasters Leukosilk® befestigt. Weil diese technische Losung nicht den
vom Hersteller empfohlenen Auflagedruck des SchweilRsammlers realisieren konnte, wurde
entschieden, den Schweil3, der nicht in den Sammlerschweil3 nach der Sammelphase
hineinstrémte, mittels eines Zellstofftupfers aufzusammeln und mitsamt des Tupfers wiegen.
Dieses Konzept entwickelte sich als eine Abwandlung einer von tschechischen Kinderarzten
vorgestellten Methode der Schweillsammlung (DURC et al., 2020; DURC et al., 2017). In
deren Studien wurde ein Wattestabchen als Sammelwerkzeug zwecks qualitativer
Schweildtestung eingefiihrt. Die Aufnahmefahigkeit des Zellstoffs wurde somit in der
vorliegenden Studie genutzt, um den Schweil zu asservieren und damit die Schweil3verluste
durch ZerflieRen sowie Verdunstung an der Luft zu minimieren. Initial blieb es offen, ob sich

dieses Konzept auch fur eine quantitativer Schweilduntersuchung bewahrt.

In aktuellen Forschungsarbeiten werden diverse Schweilsammlungsmethoden angewendet.
In der in 2012 durchgefuhrten, Design-ahnlichen Studie der Diaphorese in chinesischer
Population wurde ein Q-Sweat® System eingesetzt (CHEN et al.,, 2012). Es ist ein
kommerzielles quantitatives Schweillmesssystem, dessen Prinzip auf der Stimulation der
sudomotorischen Funktion basiert und eine sowohl qualitative wie auch quantitative
Schweildtestung ermoglicht (SLETTEN et al.,, 2010). Das System ist jedoch aufgrund des
Messverfahrens fur die exakte Bestimmung der gro3en Schwei3quantitaten nicht geeignet und
die Firma schloss auf Anfrage die Anwendung dieser Methode bei der in dieser Arbeit
gegebenen Forschungsfrage (Untersuchung evtl. Hyperhidrosis im lumbosakralen Bereich)
aus. Insgesamt ist dieses Vorgehen aufgrund der Kostenrelevanz sowie technischen

Anforderungen auf spezialisierte Laboruntersuchungen beschrankt.

In anderen Studien der regionalen Schweildtestung werden saugfahige Pflaster, bellftete
Schweiltkapsel oder Parafiim-M® Beutel benutzt (APPENZELLER et al., 2007), wobei die
Schweildstimulation mittels einer passiven Hitze oder kérperlichen Belastung erfolgt. Das hier
angewendete Macroduct® System bot den Vorteil einer technischen Kompatibilitdt mit dem
lontophoresegerat an - die via Pilokarpin stimulierte Hautoberflache entsprach exakt der

Sammelflache.

Trotz der sehr umfangreichen Literaturlage fand sich nur eine Arbeit, wo die Bestimmung

lokaler Schweil3produktion am unteren Riicken mittels eines lontophorese-Verfahrens erfolgte
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(SMITH et al., 2013). Es wurden jedoch diverse Acetylcholin-Dosen zur Stimulation der
Schweildantwort benutzt, sodass ein direkter Vergleich der Ergebnisse mit den hier ermittelten
Schweildantwortwerten nicht moglich war. Es gab noch einzelne Studien, deren Methodik eine
Messung lokaler Schwei3produktion im lumbosakralen Bereich umfasste — deren Stimulation
der Diaphorese wurde jedoch durch physiologische Reize (kdrperliche Belastung und exogene
Warme) ausgeldst (FOSTER et al., 1976; INOUE, 1996; INOUE et al., 1991). Deshalb war der
Pilokarpintest der Test unserer Wabhl, da es bei teuren Materialkosten (Pilokarpin-Scheiben)
eine technisch einfache und prazise Bestimmung der Schwei3produktion ermdéglichte und eine

Testung ohne koérperliche Anstrengung der Studienteilnehmer in allen Altersdekaden zuliel3.

5.2 Zu den Ergebnissen

5.2.1 SchweiBantwort in Normprobanden

Im Rahmen dieser Arbeit gelang es die lumbosakrale Perspiration von insgesamt 342
Normprobanden zu ermitteln und 2zu ergrinden. Das breite Altersspektrum der
Studienteilnehmern beinhalte insgesamt 9 Altersdekaden, was durchaus der heutigen
Gesellschaftsstruktur entsprach. Unten angefihrt ist die Analyse und Diskussion der

Ergebnisse von Schweil3produktion in einer gesunden, nordeuropaischen Populationskohorte.

5211 Geschlechtsbezogene SchweiRantwort

Die in der vorliegenden Arbeit dargestellte geschlechtsbezogene Differenz der
Schweiltantwort steht in Einklang mit Forschungsergebnissen letzter Jahrzehnte. Bereits in
den sechziger Jahren wurde beobachtet, dass sich das mannliche Geschlecht durch eine
hohere Schweiliproduktion auszeichnet (BUSKIRK et al., 1965), was auf diverse Faktoren
zurickzufuhren ist. Der Beginn der erhéhten mannlichen Perspiration findet in der Pubertat
statt, wenn das Testosteron eine vermehrte Schweildproduktion stimuliert (KAWAHATA,
1960). In der Prapubertat sind keine geschlechtsspezifischen Unterschiede der Perspiration
zu finden (GEETHA, SHETTY, 1987; REES, SHUSTER, 1981; SYMON et al., 1985), erst
durch die Testosteron-Wirkung kommt es zu einer Entwicklung sowie Sensibilisierung der
Schweiflddrisen (MAIN et al., 1991; SHIBASAKI et al., 1997). Als Mechanismus der verstarkten
Diaphorese in Mannern wurde die grofere Rekrutierung der aktiven Schweil3driisen pro
Einheit der Hautoberflache sowie vermehrte Sekretion pro Schweil3drise identifiziert (FALK et
al., 1992). Dies deutet darauf hin, dass die hormonell bedingten Differenzen der Perspiration
primar peripher umgesetzt werden (GAGNON, KENNY, 2012). Die mannliche Sudomotorik
scheint hierbei sowohl auf die physiologischen Stimuli (INOUE et al., 2014; LOW et al., 1997)
wie auch auf laboratorische Acetylcholin-getriggerte Testung (LOW et al., 1983) signifikant

empfindlicher zu reagieren als die Sudomotorik von Frauen. Dieser Funktionsunterschied ist
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zusatzlich durch eine ungleichmafRige Dichte der Schweil’driisen in den Geschlechtern
veranschaulicht: die durchschnittlich kleineren Frauen weisen eine hohere Dichte der
Schweilddrisen als Mannern auf (ELLIS, 1968). Trotz der geringen Zahl der Schweil3drisen
pro Flache zeigen die Untersuchungen der Iokalen Schweillproduktion gréRere
Schweilisekretionsraten in Mannern (LOW et al., 1983). Ein anderer Faktor, der zur erhdhten
Diaphorese in Mannern beitragt, ist der hohere Anteil des thermogenen Muskelgewebes, was
zur effektiven Thermoregulation zwingt (WELLS, BUSKIRK, 1971).

Die vorliegende Studie beschaftigte sich mit der Messung der regionalen Schweillproduktion
und konnte die o. g. Differenzen zwischen den Geschlechtern nachweisen. Das mannliche
Geschlecht erzielte hohere Maximalwerte der SchweilRantwort, was sich mit dem aktuellen
Forschungsstand deckt (INOUE et al., 2014). In der Studie nahm eine grofte Gruppe der
jungen Probanden in Postpubertat teil (Probandenzahl in 2. Altersdekade = 91), hier wurde
eine vergleichbare lokale Schwei3antwort beobachtet (Mittelwert der Frauengruppe = 18,75
mg, Mittelwert der Mannergruppe = 20,6 mg). Interessanterweise wiesen diese zwei Gruppen
similares Sport- und BMI-Charakteristikum auf: der Mittelwert der Sportaktivitat in Frauen lag
bei 2,5/pro Woche und des BMI bei 20,6 kg/m?. Die mannlichen Probanden trieben Sport
2,8/pro Woche und erzielten den durchschnittichen BMI-Wert von 20,2 kg/m2 Diese
Ergebnisse sind konform mit den Resultaten der Forschungen UuUber menschliche
Thermoregulation, die den geschlechtsspezifischen Einfluss auf die Diaphorese als
nachrangig bewerten. In Probanden, die anhand des Gewichts, Koérperoberflache und
metabolischen Warmeproduktion angepasst waren, war keine geschlechtsspezifische
Differenz der Ganzkdrperperspiration zu erkennen (GAGNON, KENNY, 2011, 2012;
SCHWIENING et al., 2011). Selbstverstandlich kdnnen die Ergebnisse erwahnter Studien mit
vorliegenden Befunden aufgrund der hier angewendeten unterschiedlichen Methodik nicht
identisch verglichen werden. Die hohe Schweil3produktion der weiblichen Probanden in der 2.
Altersdekade in unserer Normprobandenkohorte kann durch das Sport-getriggerte Presetting
der Schweil3drisen erklart werden, was im folgenden Kapitel erértert wird. Informativ ware die
Beurteilung der Schwei3antwort im prapubertéaren Alter, um die o0.g. hormonell vermittelte
Veranderungen der Sudomotorik darzustellen. Die Gewinnung einer relevanten Kindergruppe

gelang uns jedoch nicht, sodass wir hier keine Aussagen dazu treffen kénnen.
5.2.1.2 SchweiBantwort in Verhiltnis zu Kérpergewicht

Zahlreiche  Studien bewiesen, dass ein groReres Korpergewicht mit der
GanzkdrperschweilRsekretion zusammenhangt. Die erhdhte Perspiration der gewichtigen
Personen ist auf die verstarke stoffwechselbedingte Warmeerzeugung bei koérperlicher

Belastung und dadurch erforderlichen temperaturregulatorischen MalRnahmen zurtickzufihren
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(BURESH et al., 2005; DENNIS, NOAKES, 1999; GODEK et al., 2010; MARINO et al., 2000).
Diese 0. g. Forschungsarbeiten beschéftigten sich mit gesunden Sportlern, bei denen der BMI-
Faktor groRRenteils durch das thermogene Muskelgewebe bestimmt ist und per se effektive
Thermoregulation erfordert (WELLS, BUSKIRK, 1971). Zahorska (1982) sowie Dougherty et
al. (2009) untersuchten thermoregulatorische Mechanismen von schlanken vs. adipésen Non-
Sportlern (DOUGHERTY et al.,, 2009; ZAHORSKA-MARKIEWICZ, 1982). Die Autoren
schlussfolgerten, dass die gewichtigen Kinder durch gréferen Anteil des warmespeichernden
Fettgewebes eine bessere Warmeakklimatisation auf Dauer entwickeln um den
perspirationsbedingten Fllssigkeitsverlust zu minimieren — dies sollte zur verminderten
Perspirationsrate pro Korperoberflache im Vergleich zu schlanken Personen bei
vergleichbarer korperlicher Belastung flihren. Es sollte betont werden, dass die o. g. Studien
sich mit der Ganzkorperschweildsekretion als thermoregulatorischem Mechanismus auf ein
warmeerzeugendes Stimulus befassten. Die lokale, Pilokarpin-stimulierte
Schweilisekretionsrate wurde in der bereits im Methodik-Kapitel erwahnten Forschung der
Perspiration in chinesischer Population bertcksichtigt (CHEN et al., 2012), dabei fand sich
eine grollere Schweillantwort in Uber 62 kg wiegenden Probanden. Die Messung erfolgte
jedoch an hochmetabolisch involvierten Stellen (Unterarm und Unterschenkel) ohne Riicksicht
auf die sportliche Aktivitat der Probanden, was wiederrum eine effektive thermoregulatorische
Reaktion der sport-bedingt anmodellierten Schweil3drisen vermuten lie (HOFLER, 1968;
WELLS, BUSKIRK, 1971). Folgendes muss im Rahmen der Analyse der lokalen
Schweildsekretion berticksichtigt werden: die Gesamtzahl der Schweildriisen bleibt nach dem
2. Lebensjahr konstant (WEINER, HELLMANN, 1960), sodass die Schweildrisendichte
antiproportional zur Kérperoberflache ist (BAR-OR et al., 1968; MONTAGNA, PARAKKAL,
1974).

Die in der vorliegenden Arbeit initial ausgewerteten Schweilantworten in Bezug auf
Gewichtsklassen ergaben erhdhte lokale Schweildproduktion in unter- und normalgewichtigen
Probanden. Es fand sich insgesamt eine negative Korrelation der Schweilantwort im
Verhaltnis zu steigender Gewichtsklasse (Abbildung 19). Diese Ergebnisse waren jedoch
durch grofRen Anteil von sportlich h6chst engagierten Probanden verfalscht. In Anbetracht der
0. g. Uberlegungen wurden die Probanden separat in pradefinierten Sportgruppen untersucht
(Abbildung 20). Nun, wenn das sport-bedingte Presetting der Schweil3drisen weitgehend
ausgeschlossen war, fanden sich keine relevanten Unterschiede der lokalen
Schweiliproduktion zwischen Gewichtsklassen. Trotz des zunehmenden Gewichts kam es zu
keiner groen Veranderung der SchweiRantwort. Dies wirde suggerieren, dass die
Schweilddrisendichte in allen Gewichtsklassen konstant bleibt. Diese Beobachtung deckt sich
mit Analysen der Hautveranderung in adipdsen Patienten, die keine grobe gewichtsbedingte
Hautdehnung im lumbosakralen Bereich observierten (SAMI et al., 2015; YOSIPOVITCH et



46

al., 2007). Ferner war der Einfluss der sportlichen Aktivitat auf die lokale Schweil3produktion

bei Vergleichen der in der Abbildung 20 prasentierten Diagramme eindeutig sichtbar.
5.2.1.3 SchweiBantwort in Verhaltnis zu Sportaktivitat

Seit Jahrzehnten ist der Einfluss einer Sportaktivitat auf die Ganzkoérperperspiration bekannt
und in zahlreichen Studien bewiesen (BUONO, SJOHOLM, 1988; COLLINS et al., 1966;
GREENLEAF et al.,, 1972; ICHINOSE-KUWAHARA et al., 2010; SHIN, LEE, 2014). Die
erhdhte Schweillsekretion entwickelt sich in Sportlern als ein thermoregulatorisches
Adaptationsmechanismus um der endogenen metabolisch bedingten Warmeproduktion
entgegenzukommen. Der Adaptationsprozess wird vorrangig peripher realisiert und basiert auf
der Hypertrophie der Schweil3drisen und somit erhéhten Schweil3sekretion pro Driise sowie
besseren Reaktivitat der Schweilldrisen auf das schweil3sekretionsstimulierende Acetylcholin
(SATO, SATO, 1983). Die periphere Verankerung dieses Adaptationsmechanismus
ermdglicht eine gezielte Anpassung der Thermoregulation an die metabolisch engagierten
Korperteile, primar muskelstarken Arme, Beine und Thorax (HOFLER, 1968; WELLS,
BUSKIRK, 1971). Es wurde durch Buono et al. demonstriert, dass das aktive Schwitzen den
ausldésenden Faktor fir den Adaptationsprozess darstellt (BUONO et al., 2009). Die Autoren
bestimmten die lokale Schweilproduktion an beiden Unterarmen der Studienteilnehmer
mittels Pilokarpin-lontophorese als Ausgangswert. Die linken Unterarme wurden mit
Botulinumtoxin lokal beimpft, um die regionale SchweiRantwort durch eine Denervierung der
Schweilddriisen zu verhindern. Die rechten Unterarme wurden nur mit gleicher Menge
Kochsalz an selber Stelle beimpft. Nachfolgend wurden die Probanden einer taglichen 90-
minutigen koérperlichen Belastung in warmer Umgebung fir den Zeitraum von 10 Tagen
ausgesetzt um die thermoregulatorischen Adaptationsmechanismen zu férdern. Schlieflich
erfolgte erneute Testung der lokalen Schweil3produktion an beimpften Stellen. Hier zeigte sich
eine 52%-Reduktion der lokalen Schweildantwort an mit Botulinumtoxin infiltrierten Stellen. Die
mit Kochsalz beimpften Regionen weisen insgesamt eine 18% Erhdéhung der
Schweildsekretion auf. Die anderen Forscher beobachteten gleiches Prinzip der
thermoregulatorischen Adaptation: der Akt des Schwitzens per se fordert die physiologischen
Anpassungsmechanismen (COLLINS et al., 1966; CRANDALL et al., 2003; FOX et al., 1964;
VILCHES et al., 1998).

Die Ergebnisse vorliegender Arbeit stehen im Einklang mit obigen Uberlegungen. Die
sportpassiven Probanden zeichneten sich durch eine niedrigste Schweillantwort aus. Mit
zunehmendem sportlichem Aktivitatsniveau fand sich ebenfalls eine steigende lokale

Schweiliproduktion mit hochsten Werten in sporthochaktiven Studienteilnehmern (Abbildung
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15). Damit konnte bewiesen werden, dass die Schweildriisen im lumbosakralen Bereich in

physiologischen Adaptationsmechanismen aktiv teilnehmen.

Die lokale Schweil3produktion lag bei Mittelwert von 9 mg in Sportgruppe 0 und schlielich bei
19 mg in Sportgruppe 4, was einer 111% Differenz entspricht. Dieser relative Unterschied der
lokalen Schweil3produktion zwischen Sportlern und Non-Sportlern deckt sich mit Ergebnissen
anderer Autoren (BUONO et al., 1991; SHIN, LEE, 2014).

Viele Forscher vertreten die Ansicht, dass die Schweil3sekretion am starksten durch die
sportliche Aktivitat gepragt ist (DRINKWATER et al., 1982; INBAR et al., 2004; INOUE et al.,
1999). Die Auswertung der sich im Rahmen dieser Studie als statistisch relevant erwiesenen
Variablen (Geschlecht, Altersdekaden, sportliches Aktivitatsniveau) wirde die Starke des
Sportfaktors bestatigen. Der Saulendiagram in Abbildung 25 prasentiert den nahezu 50%
Einfluss des Sportfaktors auf die hier untersuchte SchweiRantwort. Es sollte betont werden,
dass die endgiltige Schweillantwort eine Funktion zahlreicher, diverser Aspekte ist (BAKER,
2019). Wenn sich eine hohere SchweiRantwort protektiv auf die PSD-Entstehung auswirkt,
dann ware regelmallige sportliche Aktivitdt Gber eine Steigung der Respiration eine der
beeinflussbaren Mdglichkeiten der PSD-Pravention (zumindest in koérperlich sportlich
belastbaren Personen, wovon bei dem Hauptrisikobereich der 15-25-Jahrigen man wohl

ausgehen darf).

5214 SchweiBantwort in Verhiltnis zu Alter

Es ist bewiesen, dass die Schweildsekretion mit dem Alter abnimmt. Dieser Prozess ist aber
multifaktoriell und die Interpretation der diversen, zum Teil divergierenden Faktoren bereitet

Schwierigkeiten.

Die Mehrzahl der Publikationen sieht als der Hauptgrund der Perspirationsverdnderungen eine
mit dem Alter ricklaufige sportliche Aktivitdt der Menschen. Dies fuhrt zu einer chronisch
einsetzenden Hypotrophie der Schweil’drisen mit paralleler Hyposensibilisierung auf das
Acetylcholin, was schlie3lich eine reduzierte Schweil3produktion als Folge hat (CRANDALL et
al., 2003; FOSTER et al., 1976; KENNEY, FOWLER, 1988; KENNEY, MUNCE, 2003). Dieser
Prozess soll vornehmlich Menschen ab dem 60. Lebensjahr betreffen (KENNEY, FOWLER,
1988; SATO, SATO, 1983). Es verlauft nicht homogen: die lokale Schweil3sekretion nimmt am
starksten an Unterarmen, Beinen, Kopf und Riicken ab (COULL et al., 2021; FOSTER et al.,
1976; INOUE, 1996; INOUE et al., 1991; SMITH et al., 2013). Es wird auch der Einfluss der
alternden Haut auf die Funktion der SchweilRdrisen thematisiert, beispielweise durch
Akkumulation der Ultraviolettstrahlung-bedingten Hautschaden (KENNEY, MUNCE, 2003).

Nicht zu vernachlassigen ist der Einfluss der im Alter bestehenden Komorbiditaten, die die
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Schweilisekretion negativ beeinflussen. Es handelt sich um kardiovaskulare Erkrankungen mit
Beeintrachtigung der peripheren Hautperfusion (DUFOUR, CANDAS, 2007; HAVENITH et al.,
1995), Stérungen des peripheren autonomischen Nervensystems infolge diabetischer
Polyneuropathie (HOELDTKE et al., 2001; LEVY et al., 1991a; LEVY et al., 1991b) sowie
Dysbalance des Wasser-Elektrolyt-Haushaltes auf dem Boden einer chronischen
Niereninsuffizienz (MUROTA, 2016; YOSIPOVITCH et al., 1994; YOSIPOVITCH et al., 1995).

Es muss betont werden, dass die Studien zur Thermoregulation im Alter auf einer anderen
Methodik, als in dieser Arbeit verwendet wurde, basieren. Die thermoregulatorischen
Malnahmen werden namlich als Antwort auf physiologische Stimuli (exogene Warme,
korperliche Belastung) untersucht. Aus diesem Grund sehen manche Autoren keinen
signifikanten Unterschied zwischen Altersgruppen, die einer vergleichbaren korperlichen
Belastung ausgesetzt werden (KENNEY, 1997; KENNEY, ANDERSON, 1988).

Weil sich diese Arbeit nur mit einer peripher gesteuerten Schweillproduktion beschaftigte, war

es zu erwarten, dass eine mit dem Alter rliicklaufige lokale Schweifl3produktion beobachtet wird.

In der Tat liel3 sich eine mit dem Alter abnehmende lokale Schweil3sekretion nachweisen. Die
hochsten Schweillantworte waren in Gruppen der Kleinkinder zu verzeichnen. Hier waren die
Medianwerte fast doppelt zu grol3 wie in nachfolgenden Altersdekaden. Diese Ergebnisse sind
durch eine nahezu zweifach grofiere Schweildrisendichte im Kleinkinderalter im Vergleich zu
Erwachsenen zu erklaren (REES, SHUSTER, 1981).

In weiblichen Studienteilnehmern fand sich die zweithdchste Schweilfantwort in 2.
Altersdekade, dies war auf die hohe Sportaktivitdt dieser Gruppe zurlckzuflihren. In
darauffolgenden Altersdekaden war ein milder Rickgang der Medianwerte zu sehen, was
durch o. g. Mechanismen zu begriinden war. Eine Ausnahme stellte die 5. Altersdekade dar,
wo ein Anstieg der Schweil3produktion beobachtet wurde. Dies kdnnte auf eine generalisierte
Menopause-bedingte  erhdhte  Reaktivitat der Schweildrisen (CHARKOUDIAN,
STACHENFELD, 2014) in Kombination mit dermaler vasomotorischer Hypersensibilisierung
(FREEDMAN, 2014) hinweisen.

In mannlichen Studienteilnehmern zeigten sich nahezu stabile Schweillantwortwerte in 2., 3.,
4., 5. und 6. Altersdekade. Die dezenten Differenzen waren ahnlich wie in Frauenkohorte auf
unterschiedliche Sportaktivitat zurtickzufiihren. Der Rickgang der Schweil3produktion zeigte

sich erst ab 7. Altersdekade, was sich als konform mit obiger Uberlegungen darstellt.

Zusammenfassend ordnen sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in die in der Literatur

beschriebenen Tendenzen bei Normalprobanden ein und ergénzen sie. Da viel Probanden im
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fortgeschrittenen Alter aus Krankenhauspatienten rekrutiert wurden, konnte der Einfluss der
Nebenerkrankungen trotz angewendeter Ausschlusskriterien nicht vollstandig ausgeschlossen
werden, was die Endergebnissen v. a. in alteren Altersdekaden d.h. >70. Lebensjahr

beeinflusst haben kdnnte.
5.2.1.5 Zusammenfassung der lokalen SchweiRantwort in Normprobanden

Anhand der obigen Ergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass die Veranderungen der
lumbosakralen, Pilokarpin-induzierten Schweil3produktion der erforschten Physiologie der
Perspiration entsprechen. Es war eine eindeutige altersabhangige Veranderung der
regionalen, lumbosakralen Perspiration zu verzeichnen - diese nimmt mit dem Alter sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern ab. Die hdchsten Schweil3produktionswerte wurden bei
jungeren Normprobanden der ersten, zweiten und dritten Altersdekade beobachtet, danach
war die lumbosakrale Schweillantwort allmahlich zurlckfallend. Bei dem mannlichen
Geschlecht fand sich die um nahezu 30% grofRRere Schweillproduktion als bei Frauen. Die
Sportaktivitdt erwies sich als der starkst die regionale Schweil3produktion beeinflussende
Faktor, gefolgt vom Probandenalter und Geschlecht (Abbildung 25). Zu akzentuieren sind hier
besonders die Ergebnisse der Schweil3produktion in verschiedenen Gewichtsklassen — es
wurde eindeutig belegt, dass die Kérpermalie die lumbosakrale SchweiRantwort keinesfalls
relevant beeinflusst. Dadurch kann gegen das Dogma, dass die Adipositas zu einer
vermehrten Perspiration flihrt, der Einspruch erhoben werden. Dieses Erkenntnis hat eine
besondere Relevanz in Anbetracht des seit Jahrzehnten herrschenden Dogmas der PSD-
Pathogenese — die Adipositas solle durch das vermehrte Schwitzen zu lumbosakralen
Hautmazerationen neigen, die wiederum in Kombination mit der mangelnden Hygiene das
Entstehen von der Sinuserkrankung begtnstigen wirden (KANDAMANY, MAHAFFEY, 2008;
MARZA, 2013). Die vorliegenden Ergebnisse sprechen zweifellos gegen diese Thesen.
SchlieBlich fand sich die angewendete, quantitative Schweilimessungsmethode reliabel und

konnte valide Ergebnisse liefern.
5.2.2 SchweiBantwort in PSD-Patienten

Uber Jahre herrschte die Meinung unter den zahlreichen sich mit PSD beschéaftigenden
Chirurgen, dass eine insuffiziente Personalhygiene ein PSD-Risikofaktor darstellt
(KANDAMANY, MAHAFFEY, 2008; MARZA, 2013). Eine Akkumulation von
Hautzellendetritus, Exkrement-Verschmutzung sowie Hautdrisensekrete inkl. Schweil} sollte
die Entstehung des Sinus pilonidalis in Rima ani beglnstigen. Gegen diese Stigmatisierung
der PSD-Patienten erhoben Doll et al. den Wiederspruch in der in 2015 erschienenen
Publikation ,Stop insulting the patient” (DOLL et al., 2015). Die Autoren schlussfolgerten

anhand der epidemiologischen Daten, dass die lokale Ansammlung von fakalen und urinalen



50

Verschmutzungen sowie vermehrte Schweil3produktion zu keiner erhéhten PSD-Inzidenz
fuhrt, was sich in der niedrigen PSD-Inzidenz bei Babies und Stuhlinkontinenten zeigt. Diese
Arbeit basierte auf die Ganzkdrperperspiration als Funktion des Kérpergewichts, was sich mit
physiologischen Grundlagen der Perspiration (bereits im Kapitel 5.2.1.2 vorgefuhrt) als
konform darstellte. Es konnte mit dieser Arbeit nun erstmal auch demonstriert werden, dass
keine vermehrte, weder BMI-basierte noch regionale Schweifimehrproduktion in PSD-
Population nachzuweisen war. Im Gegenteil: die PSD-Patienten zeigten eine altersidentisch

geringere Schweil3neigung im Vergleich zu Normprobanden.

Des Weiteren konnte in der vorliegenden Arbeit nachgewiesen werden, dass die
altersabhangige Abnahme der Schweildsekretion auch flr die Region der PSD-Entstehung,

den lumbosakralen Bereich, nachweisbar ist.

Die lokale Schweil3produktion zwischen Norm- und PSD-Probanden unterschied sich
statistisch nicht relevant (Abbildung 21). Generell fanden sich die Schweillantworten in PSD-
Patienten niedriger als in gesunden Studienteilnehmern, der erreichtete Maximalwert der
lokalen Schweilproduktion war ebenfalls niedriger in PSD-Gruppe. Diese Ergebnisse standen
im Widerspruch mit den im Kapital 2.2 prasentierten theoretischen Uberlegungen. Sie hatten
angenommen, dass die lokale Schweil3produktion die regionalen Hautmazerationen
beglnstigt, die als ein Ko-Faktor in der PSD-Entstehung fungieren und deshalb ware eine
insgesamt hohere Schweillantwort in PSD-Population zu erwarten gewesen. Des Weiteren
war die hier untersuchte PSD-Gruppe mehrheitlich durch mannliche Probanden in der 2. und
3. Altersdekade reprasentiert, was ebenfalls héhere Schweillantworten induzierten sollte.
Nach weiterer Analyse der Populationen stellte sich heraus, dass sich die sportliche Aktivitat
als der beide Gruppen hauptsachlich differenzierende Faktor erwies. Die Gesundprobanden
trieben Sport durchschnittlich 1,14 mal pro Woche, wobei die PSD-Patienten lediglich 0,6 mal
pro Woche, also es bestand ein nahezu doppelter Unterschied zwischen Gruppen. Dies betont
nochmals eine zentrale Rolle des sportlichen Einsatzes auf das Anmoderieren der
Schweil’drisen und daraus resultierende verstarkte Schweillproduktion, als einen eher

protektiven Effekt des Schwitzens.

Sowohl die weiblichen als auch mannlichen PSD-Probanden wiesen eine verminderte
Schweilantwort im geschlechtbezogenen Vergleich zu gesunden Probanden auf (Abbildung
22 und Abbildung 23), wobei der Unterschied in Frauen-Gruppe statistisch signifikant war. Die
statistische Signifikanz zwischen weiblichen Norm- und PSD-Probanden ist angesichts der
niedrigen PSD-Probandenzahl kritisch zu interpretieren. Ferner waren die erkrankten Frauen
deutlich seltener sportlich aktiv als gesunde (Mittelwert der Sportaktivitat der Normprobanden
vs. PSD-Patientinnen: 1,3 vs. 0,8).
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Der Vergleich der Schweillproduktion in Altersdekaden ergab statistisch signifikante
Differenzen nur in 2. und 7. Altersdekade, wobei in allen Dekaden eine verminderte
Schweilantwort der PSD-Patienten erkennbar war. Der Unterschied der Schweil3produktion
in jungen Probanden war jedoch auf ein sehr hohes Sportengagement der untersuchten
gesunden Gruppe zurickzufihren (durchschnittliche Sportaktivitdt 2,6 mal pro Woche in
Normprobanden vs. 0,9 in PSD-Patienten). Eine derart hohe Sportaktivitat scheint in dieser
Kohorte normal zu sein, da vor allem diese Altersgruppe regelmafig an Sportunterrichten in
der Schule sowie aufderschulischen Sportveranstaltungen teilnimmt. Im Gegensatz dazu
trieben die hier untersuchten PSD-Patienten Sport nur sporadisch. Die durchgefiihrte
Einflussanalyse der Faktoren (Altersdekade, Geschlecht und Sport) auf die
Schweiliproduktion in PSD-Probanden, die in Abbildung 26 prasentiert wurde, entsprach den
bereits ermittelten Trends in der Gesundpopulation (Abbildung 25). Die sportliche Aktivitat
zeigte sich als der starkst der Schweiltantwort beeinflussende Faktor in beiden untersuchten
Kohorten, gefolgt von der Altersdekade und Geschlecht. Hiermit konnte die
Perspirationsphysiologie der PSD-Population als nicht relevant abweichend im Vergleich zu

Gesundpopulation interpretiert werden.

Es fanden sich keine statistisch relevanten Unterschiede der SchweiRantwort zwischen Norm-
und PSD-Probanden sowohl in Bezug auf Gewichtsklassen als auch Sportaktivitat. Die PSD-
Patienten zeichneten sich ebenfalls durch die in Korrelation zur Sportaktivitdt zunehmende
Schweildproduktion aus, was regelrechte, im Kapitel 5.2.1.3 erérterte, Sport-induzierte
Anpassungsmechanismen von lumbosakralen Schweildriisen beweist. Limitiert war jedoch in
diesem Vergleich eine geringe Zahl der PSD-Probanden, die regelmaRig Sport trieben.
Interessanterweise die grolten Differenzen in Sportaktivitdt zwischen Norm- und PSD-
Probanden waren 2. und 3 Altersdekade zu sehen. Erst ab 4. Dekade war das
Sportengagement zwischen Gruppen vergleichbar. Dieser Trend spiegelt moglicherweise eine
relevante, die Lebensqualitat einschrankende Bedeutung der Sinuserkrankung wider
(CAGLAYAN et al., 2011) und fuhrte mutmallich zur Stigmatisierung der PSD-Patienten als
diejenigen, die durch Hygieneprobleme charakterisiert sind. Das erkrankungsbedingte
Zurlickziehen vom sportlichen Leben resultiert in Neigung zum Ubergewicht und Adipositas.
Auch in dieser Arbeit war eine statistisch relevante Diskrepanz in BMI-Werten zwischen Norm-
und PSD-Probanden zu sehen: der statistische Vergleich beider Kohorten mittels des Kruskal-
Wallis-Tests ergab eine statistische Signifikanz von p < 0.0001, der durchschnittliche BMI-Wert
betrug 24,1 kg/m?in Gesundpopulation und 26,8 kg/m? in PSD-Population. Da das Schwitzen
und Duschen durch die Sportaktivitat geférdert wird, kommt es in PSD-Patienten zur Reduktion
der sportbedingten Duschmaflnahmen im Vergleich mit gesunden Altersgenossen. Da
Schweild wie Duschen und Baden zu einer Entfernung von losen, scharfen Haarfragmenten

aus der Interglutealregion flhrt, kdnnen Schwitzen, Duschen und Baden und somit Sport per
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se einen protektiven Effekt hinsichtlich der PSD-Entstehung bei pradisponierten Patienten

haben.

Anhand der hier durchgefuihrten Untersuchung muss schlussfolgert werden, dass es keine
signifikant abweichenden Unterschiede der regionalen Schwei3sekretion zwischen gesunden
und erkrankten Probanden nachgewiesen wurden. Im Gegensatz zu initialen Uberlegungen,
die mit einer vermehrten, Hautmazeration-beglnstigenden, lokalen Schweil3produktion in
PSD-Patienten rechnen wiirden, zeigte die PSD-Population eher eine reduzierte lokale
Schweiltantwort. Dies war am ehestens auf die Differenz der Sportaktivitat zwischen beiden
Gruppen zurlickzufihren. In  Anbetracht dieser Ergebnisse ist eine vermehrte
Schweiliproduktion im lumbosakralen Bereich nicht als ein Charakteristikum der PSD-

Erkrankung zu sehen.

Es entsteht die Frage, ob die reduzierte Sportaktivitat ein Resultat des Pilonidalsinus oder ein
moglicher PSD-Risikofaktor ist. Formal gesehen ist eine Definierung der Kausalitat anhand
der Ergebnisse bei gegebenem Studiendesign nicht méglich. Hier ware eine prospektive
Studie erforderlich. In der Literatur wurde jedoch ein Zusammenhang zwischen der PSD-
Inzidenz und reduzierten Sportaktivitat nicht beobachtet. Ferner besteht ein nachgewiesener
negativer Einfluss von dermatologischen Erkrankungen auf die Haufigkeit der Auftritte von
professionellen Sportlern (BERGFELD, 1984; PECCI et al., 2009). Es ist somit anzunehmen,
dass das Auftreten von Sinuserkrankung zur relevanten Reduktion der sportlichen Aktivitat in
Patienten fihrt, was wiederum den signifikanten negativen Einfluss des PSD auf die
Lebensqualitdt hervorhebt. Um die Rolle des Sports bei PSD-Patienten besser verstehen zu
kénnen, sowohl in Bezug auf den oben erdrterten moglichen protektiven Effekt als auch in
Anbetracht der PSD-bedingten Minderung der Lebensqualitat durch reduzierte Sportaktivitat,
sollte das sportliche Engagement der Sinuspatienten vor und nach dem Auftreten der
Erkrankung untersucht werden — dies konnte die Fragestellung zukinftiger PSD-Forschung

sein.

Zuruckgreifend auf die in der Einleitung dieser Arbeit dargestellte PSD-Epidemiologie wurde
bisher ein theoretischer Zusammengang zwischen der altersbedingten PSD-Inzidenz und

altersspezifischen Schweil3sekretion vermutet.

Es konnte vermutet werden, dass die vermehrte PSD-Inzidenz in der 2. und 3. Altersdekade
mit der verstarkten Schweil3sekretion in gleichen Altersdekaden korrespondierte und somit der
Schweil} als ein pathogenetischer Ko-Faktor des PSD zu sehen ware. Die vorliegende Arbeit
konnte aber zeigten, dass die SchweilRproduktion des lumbosakralen Bereiches den
physiologischen Mechanismen der Perspiration unterliegt, was die erhéhte Schweildproduktion

in der 2. und 3. Altersdekade in der Normpopulation erklart. Ferner fand sich die
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Schweiliproduktion in den darauffolgenden Altersdekaden keinesfalls quantitativ relevant
niedriger im Vergleich zur 2. und 3. Dekade - in diesen Altersdekaden ist jedoch keine parallele
signifikante PSD-Inzidenz zu sehen. Ware die lumbosakrale Schweilproduktion als ein
wesentlicher Ko-Faktor der PSD-Pathogenese zu bewerten, ware auch eine vermehrte PSD-

Inzidenz in alteren Altersdekaden zu erwarten.

Obwohl die hier ermittelte lumbosakrale Schweil3produktion im Kinderalter hochste
Schweilisekretionswerte zeigte, ist die kindliche PSD-Inzidenz sehr gering, was ebenfalls
gegen die pathogenetische Rolle des Schweilies spricht. Schlussfolgernd lasst sich die
gestellte Forschungsfrage beantworten, dass, obwohl eine epidemiologische Koinzidenz
zwischen den altersspezifischen lumbosakralen Schweil3produktion und der altersbezogenen
PSD-Inzidenz in Teilen vorliegt, kann der lumbosakralen Schweillsekretion kein bei der PSD-

Entstehung fordernder Effekt zugeordnet werden.

Das Forschungsgebiet der PSD-Atiologie wurde durch die bereits erwahnten Arbeiten von
Bosche und Doll neu eréffnet (BOSCHE et al.,, 2018). Das scharfe Sinushaar mit seinen
physikalischen Eigenschaften spielt die zentrale Rolle in Pathogenese des Pilonidalsinus. Die
weitere Forschung sollte sich daher auf den mdéglichen Einfluss des Schweil’es auf die
physikalischen Charakteristika des Sinushaares und auf die Anderung der Haarfestigkeit in
der Pubertat fokussieren. So ist ferner aus Versuchen von Bosche und Doll bekannt, dass eine
Reduktion der axialen Haarkraft um 15% innerhalb von 6 Minuten durch das Haarefeuchten
mit Wasser zeigen konnte (BOSCHE et al.,, 2018). Ob sich die feuchtigkeitsbedingte
Haarerweichung bei Normprobanden und PSD-Patienten unterscheidet, ist derzeit noch
unklar. Weitere Faktoren wie auch die altersabhangige Anderung der Haarfestigkeit, gilt es
jetzt zu untersuchen. Schweild und Feuchtigkeit fihren nach unseren Ergebnissen nicht zu
einer vermehrten PSD-Bildung, sondern zeigen einen protektiven Effekt. Die Identifizierung

von vulnerablen Personen und die Entwicklung von praventiven Anwendungen steht noch aus.
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9 Anlage

9.1 Fragenbogen des Normalkollektivs
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Befragung der Normalkollektiv-Probanden

Name

[ Jweiblich [ ]mannlich

Ausschlusskriterien?

Korpergewicht [ kg

Kérperlange [ ]Jem

Terminalhaar vorhanden [ ]poe [ Jur [ 1iof

Statur [Leptosome] [Pykniker] [Athletiker]
Zigarettenkonsum [ 1ja Zig/d [ 1nein

Raucherjahre [ ] Jahre wird bereits geraucht

Medikamente [ 11a [ 1nein

Anzahl Sport pro Woche [ ]

Haustiere [ 11a [ Jnein
Beruf

tagliche Tatigkeiten [sitzend]  [stehend] [in Bewegung]
Familienanamnese PSD [ ]pos. [ 1neg. [ 1k.A

Eigenanamnese (Akne, Abszessneigung, Hyperhidrosis, andere Erkrankungen, Medikamente...)

subjektive SchweilRneigung [sehr stark] [vermehrt] [normal] [gering]
subjektive Lokalisation der meisten Schweibildung [Kopf/Stirn] [Achseln] [Ricken] [Brust] [GesaR]

Haarausfall [ Jia [ Inein

Schwierigkeitsgrad der Epilation (1 = leicht epilierbar bis 10 = schwer epilierbar) [ ]
Schweill gesammelt in 15min (Sammelschnecke) [ ]cm

Datum:

Uhrzeit:

Tagestemperatur zur Testzeit:




9.2 Fragenbogen des PSD-Kollektivs
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Befragung der PSD-Kollektiv-Probanden

Name

[ Jweiblich [ ]mannlich

Ausschlusskriterien?

Anzahl Fistel6ffnungen/Pori [ ]

Familienanamnese: [] pos.,

Kérpergewicht [ kg

Korperlange [ ]Jem

Terminalhaar vorhanden [ ]poe [ Jur [ Tiof

Statur [Leptosome] [Pykniker] [Athletiker]

Zigarettenkonsum [ 1ja Zig/d [ 1nein

Raucherjahre [ ] Jahre wird bereits geraucht

Medikamente [ 11a [ 1nein

Anzahl Sport pro Woche [ ]

Haustiere [ 11a [ Jnein

Beruf

tagliche Tatigkeiten [sitzend]  [stehend] [in Bewegung]

Symptome

Ro6tung/Schwellung/Schmerz [1ja [1nein [1]jetzt blande
Sekretion/Nassen/Pus [1ja [1nein [1]jetzt blande
erster Symptombeginn vor [1Tagen[] Wochen [ 1 Monaten

Symptome nach Trauma [1ja [1nein

Anzahl Fistel6ffnungen/Pori [ ]

Rezidiv [1ja wenn ja: Anzahl Rezidive [] [] nein

(I neg. [1k.A

Wenn positiv, Verwandte welchen Grades?

Eigenanamnese: (Akne, Abszessneigung, Hyperhidrosis, andere Erkrankungen ...)

Vorbehandlung: [] keine
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Antibiotika-Gabe [ja [l nein

Salbenbehandlung 0ija [l nein

Fistel/Abszess hat sich spontan gedffnet 0ija [] nein
wurde vom Pat. eréffnet 0ja [l nein
wurde von Arzt eréffnet 0ja [] nein
Operation(en) wie oft: [ ] mal

Verschlussart:

[l 1. Operation  wann

Diagnose: [l aaPSD [] cfPSD [] asymptomatischer PSD
subjektive Schweillneigung [sehr stark] [vermehrt] [normal] [gering]
subjektive Lokalisation der meisten Schweillbildung [Kopf/Stirn] [Achseln] [Ricken] [Brust] [Gesal]

Haarausfall [ Jia [ Inein

Schwierigkeitsgrad der Epilation (1 = leicht epilierbar bis 10 = schwer epilierbar) [ ]
Schweill gesammelt in 15min (Sammelschnecke) [ ]lcm

Datum:

Uhrzeit:

Tagestemperatur zur Testzeit:
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Studienleitung: Prof. Dr. med. Dietrich Doll

Beteiligte Wissenschaftler/innen: Izbicka Katarzyna, Izbicki Jan
Kontaktadresse: Marienstrale 6-8, 49377 Vechta

Telefon: 04441 99 1360

E-Mail: Dietrich.doll@kk-om.de

Thema: ,Untersuchung der Festigkeit der aus Kopf, Riicken und GesaRspalte stammenden Haare sowie
Schweil3neigung im Kreuzbeinbereich in der Bevolkerung mit spezieller Beachtung der Pilonidalsinus Patienten.*

Informationen zur Studie
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir flhren eine wissenschaftliche Studie zum Pilonidalsinus (,SteiRbeinfistel“) durch, einer Erkrankung, an der jahrlich
etwa 40.000 Personen in Deutschland erkranken. Hierbei sind insbesondere junge Erwachsene betroffen, die im
Rahmen dieser Erkrankung nicht selten eine langwierige Beeintrédchtigung ihrer Lebensqualitéat erfahren.

Die genaue Entstehung des Pilonidalsinus ist bis heute nicht eindeutig geklart, wobei eine verstarkte Schweil3neigung
und Haarfestigkeit als Risikofaktoren diskutiert werden. Wir untersuchen die Entstehung des Pilonidalsinus in
Abhangigkeit oben genannter Faktoren und fihren bei etwa 400 Personen eine Schweifdtestung und Analyse der
Biegesteifigkeit von Haaren durch, was wir auch bei lhnen vornehmen mdochten.

Um eine Schweil3probe zu erhalten, verwenden wir die Methode der Pilocarpin-lontophorese. Dabei wird Pilocarpin,
ein Stoff der die Schweildriisen zur SchweilRabsonderung anregt, durch Applikation von leichtem Strom in die Haut
transportiert. Nach dieser 5-minitigen Stimulation der Schweilldriisen erfolgt die Sammlung des abgesonderten
SchweilRes mittels einer speziellen Schlauchschnecke. Dies nimmt 15 Minuten in Anspruch. Dieser verwendete
Schweiltest wird sonst regelhaft bei Kindern und Babies zur SchweilRgewinnung im Rahmen der Mucoviszidose-
Fruherkennung eingesetzt.

Zur Analyse der Haarfestigkeit werden kleine Haarproben von lhrem Hinterkopf, vom unteren Riicken und tiber dem
Steillbein entnommen. Mdgliche Nebenwirkungen sind ein Ziepen bei der Depilation oder ein Kribbeln bei der
Schweiltestung.

Einverstandniserklarung zur Mitwirkung an der medizinischen Studie:

»untersuchung der Festigkeit der aus Kopf, Ricken und GesalRspalte stammenden Haare sowie Schweil3neigung im
Kreuzbeinbereich in der Bevolkerung mit spezieller Beachtung der Sinus pilonidalis Patienten.”

Ich wurde von der verantwortlichen Person fiir die oben genannte Studie vollstandig iber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklart. Ich habe das Informationsschreiben gelesen und verstanden. Ich hatte die
Maoglichkeit, Fragen zu stellen. Ich habe die Antworten verstanden und akzeptiere sie. Ich hatte ausreichend Zeit,
mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und weif3, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde dariber
informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass dadurch
Nachteile fir mich entstehen.

Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschlief3lich fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet
werden.

Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einverstandniserklarung erhalten. Ich erklare hiermit
meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort, Datum

Name und Unterschrift der/ des Mitwirkenden

(bei Minderjahrigen der/ die Erziehungsberechtigte)
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