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Die Hypermdrose ist ein kompiexes Syndrom mit ^multifaktorieilen somatischen und
manchmai auch psychischen Ursachen, das generaiisiert oder !okalisiert auftreten kann®
Verbreitet ist v®r aliem die axilläre F®rm© Wenn konsefvative Therapien versagen ocier
nicht ausreichend wirksam sind, kann auch eine ®perative Therapie erw®gen werdem,

an erster Stelle minimalinvasive Verfahrene
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Hyperhidrose    |    FORTBILDUNG
____

Schwitzen ist eine lebensnot-

wendigeFähigkeitdesmensch-
lichen Organismus, um die-
sen bei körperlicher Anstren-

gung oder bei hoher Umge-
bungstemperatur vor  Überhitzung  zu
schützen. Im Gegensatz hierzu bezeich-
netHyperhidrosediepathologischeForm
des Schwitzens: Der Körper produziert
ohne erkennbare interne oder externe
Ursache übermäßig viel Schweiß. Dabei
wird die Hyperhidrose nicht anhand der
Schweißmenge,  sondern  aufgrund der
Fehlfunktion des Schwitzens definiert [1].

Hinter dem Begriff Hyperhidrose ver-
birgt sich ein komplexes Syndrom mit
multifaktoriellen somatischen oder auch

psychischen Ursachen, das generalisiert
am gesamten lntegument oder lokali-
siert auftreten kann. Von einer primären
Hyperhidrose  wird  gesprochen,  wenn
keine interne oder externe Ursache der
übermäßigen  Schweißproduktion vor-
liegt.  Die  sekundäre  Hyperhidrose  ist
der   symptomatischen   Hyperhidrose
gleichzusetzen und Krankheitszeichen
einerzugrundeliegendenPrimärerkran-
kung.  Tritt  die  Hyperhidrose  in  um-
schriebenen  Körperregionen  wie  bei-
spielsweise  axillär  oder palmoplantar
auf,  so  wird  dies  als  lokalisierte  oder
fokale Form der Hyperhidrose bezeich-
net. Formen der primären lokalisierten
Hyperhidrose  stellen  folgende  Krank-
heitsbilder dar:
_  Hyperhidrosis axillaris
_  Hyperhidrosis manuum et pedum.
Die  generalisierte  Form  der  Hyperhi-
drose betriffi den ganzen Körper.

Daten, Zahlen, Fakten
Der Mensch besitzt etwa zwei bis drei
Millionen ekkrine Schweißdrüsen mit
einer höheren Dichte in den Palmae und
Plantae  (ca.  600/cm2)  sowie  Stirn  (ca.
350/cm2) und Axillen (ca. 350/cm2). Das
histologische Bild und die Lokalisation
neben  den  anderen  Adnexstrukturen
der Haut zeigt Abb. 1. Dichte und Struk-
tur  der  Schweißdrüsen  unterscheiden
sich  bei  Hyperhidrosepatienten  nicht
von Gesunden, die vermehrte Schweiß-
bildung resultiert aus einer Überstimu-
lation.

Zur lnzidenz des pathologischen axil-
1ären  Schwitzens,  der  Hyperhidrosis
axillaris, existieren in der Literatur un-
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Abb.1: Histologisches Bild der Haut in der
Axillarfalte (SA, Schweißdrüsen-Ausführungs-

gang; S, Schweißdrüse; F, Haarfollikel)

terschiedliche  Angaben.  Sie  variieren
zwischen 0,5 und 5 % der Bevölkerung,
wobei Frauen und Männer gleich häufig
betroffen sind.

Die meisten Patienten erkranken erst-
malig in der Pubertät oder kurze Zeit
später.   Das   Auftreten   der  primären
Hyperhidrose bereits vor der Pubertät
gilt als unwahrscheinlich.  Ohne kura-
tive  Therapie  hält  die  pathologische
Schweißproduktion  lebenslang  an;  es
wurde bisher noch über keinen Fall einer

Spontanremission   der   Hyperhidrose
berichtet.

Diagnostik der primären
(idiopathischen) Hyperhidrose
Die Diagnose einer primären Hyperhi-
drose kann dann gestellt werden, wenn
ein starkes Schwitzen vorliegt, unabhän-

gig von körperlicher  Belastung,  Stress
sowie  extremen  klimatischen  Bedin-

gungen, und eine sekundäre Form der
Hyperhidrose ausgeschlossen  ist.  Der
Arzt  muss  sich  hier  größtenteils  auf
anamnestische Angaben des Patienten
verlassen. Die Diagnose eines vermehr-
ten, krankhaften Schwitzens ist daher
auch erheblich vom subjektiven Empfin-
den des Patienten abhängig.

Aus der Anamnese ergeben sich fol-

gende  Anhaltspunkte  für  eine  fokale
Hyperhidrose:
_  Beginn im Jugendalter, im Bereich

der Hände oft schon vor der Pubertät
_  Auftreten temperaturunabhängig,

unvorhersehbar und nicht willent-
lich beeinflussbar

_  symmetrisches Auftreten an einer
oder mehrerer Prädilektionsstellen

_  Auftreten öfter als einmal pro
Woche

_  kein vermehrtes Schwitzen während
des Schlafes

_  positive Familienanamnese
Objektive Nachweisverfahren sind nur
ergänzend und mit Einschränkung zu
bewerten,  auch weil  sie  nur  eine  Mo-
mentaufnahme erfassen und nicht dem
episodischen Auftreten der Hyperhidro-
se gerecht werden. Grundsätzlich gibt es
keinen  allgemeingültigen  Labor-  oder
Messwert, mit dessen Hilfe eine Hyper-

Tab.1: Semiquantitative Einteilung der Schweregrade lokalisierter
Hyperhidrosen anhand klinischer Charakteristika

Grad , : ,e ichte Hy p€'h idrose                                          ÄH :tcphH; £äu:l:i:nvt;T,eohcftme g::cffhe::!£gr)ke it

G rad i i : m a ß ig starke Hyp€rhid rose                                 Ä# :t cphH;,:#d:cnkge#°(ToS_C£Wceißg:urr'cehnm es seo

PH: Schwitzen auf Palmae und Plantae begrenzt

Grad iii: starke HyperhidFose                                             Ä#:+scphHj,S#{:ce|3ntr(°>P2fto:* Durchmesser)

PH: S€hwitzen auch an döfsalen Fingern und
Zehen sowie am seftlichen Rand von Hand und FUß

AH, axilläre Hyperhidrose; PH, palmareiplantare Hyperhidrose. Quelkz: mc>d. riach [22]
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hidrose bewiesen  oder ausgeschlossen
werden könnte  [1].

Ein qualitativer und semiquantitativer
Nachweis  ist  mithilfe  des  Jod-Stärke-
Tests nach Minor möglich. Nach Auftra-

gen  einer  Jodlösung  und  Stärkepuder
färbt  sich  das  hyperhidrotische  Haut-
areal tief schwarz (Abb. 2). Es lässt sich
somit zum Beispiel präoperativ gut ab-

grenzen und kennzeichnen und stimmt
fast immer mit dem behaarten Bereich
der Axillen überein.

Ein  exakter  quantitatiyer  Nachweis
der Hyperhidrose ist mittels gravimetri-
scher Methoden möglich. Dabei kom-
men Filterpapiermethoden zur Anwen-
dung.  In  einer  definierten  Zeiteinheit
wird der Schweiß mit einem Filterpapier
aufgefangen und dann mit einer Ultra-
feinwaage ausgewogen. Standardbedin-

gungen gibt es nicht und in der Literatur
sind bislang keine Normal- oder Grenz-
werte definiert. Eine praktikable, semi-

quantitative Einteilung der Schweregra-
de zeigt Tab. 1.

Therapie der Hyperhidrosis axillaris
Grundsätzlich  werden  die  therapeuti-
schen Optionen in konservative und chi-
rurgische Therapien eingeteilt. Konser-
vative Methoden hemmen die Schweiß-
drüsen reversibel, operative Methoden
streben eine irreversible Reduktion der
Schweißdrüsen an. Zunächst kommen
immer erst konservative Therapien zur
Anwendung. Erst wenn diese keine Lin-
derung der Beschwerden bringen, kom-

men  die  chirurgischen  'Iherapiemög-
lichkeiten zum Einsatz.

Konservative Therapie
Topische Therapie mit Aluminiumsalzen
Aluminiumsalze bewirken eine Schweiß-
reduktion durch Verschluss der Ausfüh-
rungsgänge der ekkrinen Schweißdrü-
sen.  Sie werden meist als Aluminium~
chloridhexahydrat in  Deorollern  oder
Cremes angeboten. Auch Magistralre-
zepturen mit Konzentrationen von 10-
30 % sind gebräuchlich, Die Anwendung
erfolgt vorzugsweise abends,  die Wir-
kung tritt mit Verzögerung ein. Daher
sollte ein Behandlungsversuch mehrere
Wochen dauern.

Relativ häufig sind Hautreizungen, die
zur Reduzierung der Konzentration oder
zum Absetzen der Behandlung führen.
In den letzten Jahren wurde zu den Risi-
ken von Aluminiumsalzen eine öffent-
liche Diskussion  geführt.  In  aktuellen
Stellungnahmen der zuständigen Behör-
den und Ämter wird die Aussagekraft
der wissenschaftlichen Daten dazu als

gering eingestuft.

Leitungswasseriongophorese

Bei der Leitungswasseriontophorese soll
eine  Reduktion  des  Schwitzens  über
die lokale Behandlung mit schwachem
Gleichstrom erzielt werden. Da das Ver-
fahren bei  der  Hyperhidrosis  axillaris
technischschwierigerist,findeteshaupt-
sächlich in der Therapie der palmoplan-
taren Hyperhidrose Anwendung. Um ei-

Abb. 2: Schwarzfärbung des hyperhidrotischen Areals beim Minor'schen Schweißtest
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nen 'Iherapieerfolg zu erzielen, muss sie
als Dauertherapie angewandt werden.

Botulinum€oxin A

Die lnjektionstherapie mit Botulinum-
toxin A in das hyperhidrotische Areal
ist  unter  den  konservativen  Behand-
lungsmöglichkeiten  derzeit  die  wirk-
samste Methode, um eine langanhalten-
de Reduktion des Schwitzens zu erzielen.
Botulinumtoxin   blockiert   autonome
cholinerge  postganglionäre  Nervenfa-
sern. Acetylcholin als Transmittersub-
stanz für die ekkrinen Schweißdrüsen
kann nicht mehr freigesetzt werden und
es erfolgt keine lnnervation der betrof-
fenen Schweißdrüsen. Die Schweißpro-
duktion sistiert aufgrund einer chemi-
schen Denervierung der Schweißdrüsen.
Als  nachteilig bei dieser Therapie  gilt,
dass nach durchschnittlich sechs Mona-
ten die Wirksamkeit nachlässt.

Radiofrequenz, Mikrowellen,
fokussierter Ultraschal!

Diese Therapien wirken durch fokussier-
te  Wärmeanwendung  in  der  Subkutis
und der darüber liegenden Dermis. Es
tritt  eine  thermische  Schädigung  der
Schweißdrüsen ein, die allerdings nicht
selektiv ist und beispielsweise auch Ner-
ven treffen. Daher beschränkt sich die
Anwendung  auf  die  axilläre  Hyper-
hidrose, für die palmare oder plantare
Hyperhidrose ist sie nicht geeignet. Da
es sich um neue Verfahren handelt, lie-

gen bisher nur wenige Studien vor. Lang-
zeitstudien über ein Jahr fehlen gänzlich.

Systemische Antihidrotika

Anwendung  finden  auch  systemische
Anticholinergika auf der Basis von Atro-

pinderivaten,   Scopolaminsalzen   und
-estern, aufgrund der Nebenwirkungen

jedoch eher situationsbezogen als tem-
poräre Behandlung und nur sehr selten
als Dauertherapie. Die unerwünschten
systemischen  Nebenwirkungen  dieser
Medikamente wie Akkomodationsstö-
rungen,  Mundtrockenheit,  Tachykar-
dien, Miktionsstörungen, Konzentrati-
onsstörungen et cetera führen oftmals zu
einem frühzeitigen Therapieabbruch.

Psychopharmaka, Psychotherapie
Psychopharmaka von  der  Gruppe  der
Tranquilizer wurden ebenfalls in klei-
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nen Fallserien eingesetzt. Im Einzelfall
kann der Einsatz erwogen werden, wenn

psychische  Stresssituationen  als  Aus-
löser   für   Schweißausbrüche   infrage
kommen. AUßerdem sollten auch Psycho-
therapie und autogenes Training erwo-

gen werden.

Chirurgische Therapie

lst die lokale Hyperhidrose derart aus-

geprägt,  dass  konservative  'Iherapien
nicht den gewünschten Erfolg erzielen,
so bleibt noch die Möglichkeit der chir-
urgischen lntervention.  Ziel aller Ver-
fahren ist es, das pathologisch gesteiger-
te  Schwitzen  dauerhaft  zu  reduzieren.
Die unterschiedlichen Operationstech-
niken werden im Folgenden dargestellt
(Tab.  2).  Lokale  operative  Verfahren
kommen nur bei der axillären Hyperhi-
drose zum Einsatz und werden in drei
Gruppen eingeteilt:
_  komplette Exzision hyperhidrotischer

Areale
_  Teilexzision mit kombinierter offener

Adenektomie
_  subkutane Verfahren ohne

Hautresektion

Komplette Exzisionstechniken

Bei  diesen  Techniken  wird  eine  mög-
lichst radikale Exzision der hyperhidro-
tischen  Areale   angestrebt,   die  vorab
meist mittels Jod-Stärke-Test bestimmt
wurden. Die Techniken unterscheiden
sich in Schnittführung und Wundver-
schluss.

Die Nachteile der Exzisionstechniken
ergeben  sich  aus  ihrer  Radikalität.  So
kommt es  relativ häufig zu Wundhei-
lungsstörungen und Hautnekrosen. Die
Narben können hypertroph oder dehis-
zent werden, was von den Patienten als
kosmetisch  störend  empfunden  wird.
Durch kontrakte Narbenzüge kann es
sogar zu Bewegungseinschränkungen
kommen [2]. Aufgrund dieser Nachteile
sind die radikalen Exzisionstechniken
mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund
getreten.  Sie  haben  jedoch  noch  ihre
Berechtigung bei kleinen hyperhidroti-
schen Arealen oder Rezidiven nach sub-
kutanen Verfahren [3].

Offene Adenektomie
Erstmalig wurde  1962 vc)n  Skoog  und
Thyresson eine erfolgreiche Operations~
methode der Hyperhidrosis axillaris pu-
bliziert [4] . Hierbei wird eine Art Kreuz-
schnitt angelegt, bei  dem  dann  recht-
winklig zur Querinzision in der Axilla,
am Schnittpunkt etwa ein Zentimeter
versetzt, je ein circa drei zentimeter lan-

ger Längsschnitt erfolgt. Das Gebiet der
Hypersekretion kann so,  nach subku-
taner Mobilisation, eingesehen und mit-
tels einer Kürette reseziert werden. An-
schließend erfolgt der Wundverschluss
ohne Hautsubstanzverlust [5, 6]. Die bei
dem Kreuzschnitt entstehenden Haut-
zipfel  bergen  auch  die  größte  Proble-
matik bei dieser Operationstechnik: Es
besteht die Gefahr, dass sich in diesem
Bereich Nekrosen entwickeln, die dann

Tab. 2: Gliederung operativer
Therapieverfahren bei lokalisierter
Hyperhidrose

Lokale operative Vei.fahren
_ komplette Exzision hyperhidrotischer

Areale

_ Teilexzision mit kombinierter offener
Adenektomie

_ subkutane Verfahren ohne Hautentfemung

_ offene Adenektomie
_ subkutane Kürettage

_ elektrisches Shaving

_ subkutane Lasertherapie

_ Schweißdrüsen-Saugkürettage

Eingriffe am Sympathikus
_ endoskopisch-transthorakale

Sympathektomie (ETS)

_ CT-gesteuerte Sympathikolyse

BeiaxillärerHyperhidrosesindprinzipiellalleTechniken

anwendbar. Dagegen können palmare, plantare und

faziale Formen niir durch Eingriffe am Sympathikus

operativ behandelt werden`

CT, Computertomografie. Quelle: mod. nach [21]

Abb. 3: Schweißdrüsen-Saugkürettage: Das Durchscheinen der Kanülenöffnungen zeigt
den Endpunkt der OP an.
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das Endergebnis der Operation negativ
beeinflussen können.

Subkugane Verfahren ohne
Hautresektion
Diese Techniken haben gemeinsam, dass
die   Schweißdrüsen   ohne   zusätzliche
Resektion von Haut entfernt werden.

Die subkutane Kürettage kann als eine
Weiterentwicklung der Exzisionstechni-
ken angesehen werden, jedoch mit er-
heblich weniger lnvasivität und damit
verbundener geringerer Komplikations-
rate.  Im  Gegensatz  zu  den  Exzisions-
techniken wird nicht unter Sicht offen
kürettiert, sondern die manuelle Küret-
tage des hypersekretorischen Areals er-
folgt  über  Miniinzisionen  apikal  und
distal in der Axilla.

1975 veröffentlichte Jemec erstmalig
eine  solche  Operationstechnik  [7].  Bei
168 Patienten sah er eine Rezidivquote
von   15%,  Komplikationen  traten  in
35 °/o der Fälle auf. Proebstle et al. kon-
trollierten  die  Ergebnisse  nach  dieser
Methode gravimetrisch: Vier Wochen
nach Operation stellten sie bei 38 Patien-
ten eine Schweißreduktion von 38 °/o fest
[8].

Coleman und Lillis publizierten erst-
mals 1990 zur subkutanen Saugküretta-

ge,  einer Operationsmethode,  die eine
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Kombination aus Liposuktion und sub-
kutaner  Kürettage  darstellt  [9].  Dabei
wird zunächst zwecks Unterminierung
etwas Unterhautfettgewebe ähnlich der
Fettabsaugung über kleine Hautinzisio-
nen abgesaugt. Anschließend werden die
Schweißdrüsen mit einer Kürette mobi-
lisiert und danach wiederum abgesaugt.
BeiVerwendungeinerscharfenSchweiß-
drüsen-Saugkürettage-Kanülegeschieht
dies  in  einem  Arbeitsgang  mit  einem
lnstrument. Der Endpunkt der Operati-
on ist erreicht, wenn die Öffnungen der
Kanüle durch die Haut sichtbar werden
(Abb. 3).

Mit  der  subkutanen  Saugkürettage
wurde also eine weniger traumatisieren-
de Operationstechnik mit gleich guten
postoperativen Ergebnissen gefunden [5,
7, 8,10,11,12,13,14,15,16,17].  Ein  gro-

ßer  Vorteil  dieser  Operationstechnik
liegt darin, dass sie beliebig oft wieder-
holbar ist. Es kommt zu keinem Haut-
substanzverlust in der Axilla, da ledig-
1ich inzidiert und dann subkutan küret-
tiert wird. AUßerdem werden postopera-
tiv störende große Narben vermieden.
Dennoch  können  Hautnekrosen  vor-
kommen (Abb. 4), die jedoch unproble-
matisch sekundär abheilen.

Eine  weitere  Methode  ist  die  Laser-
assistierte Schweißdrüsensaugkürettage.
Das  Prozedere  entspricht  der  subku-
tanen saugkürettage, jedoch mit zusätz-
lichem  Einsatz  einer  Laserfaser.  Diese
Technik nutzt die thermische Laserener-

gie zur Destruktion der Schweißdrüsen.
Dabei  wird  unmittelbar  nach   einer
Schweißdrüsensaugkürettage eine Laser-
faser eingeführt. Zum Einsatz kommen
C02-Laserfasern (10.600nm) [18,19] oder
Nd:YAG-Laserfasern   (1064nm)   [20].
Ergebnisse und Nebenwirkungen, hier
typischerweise Hautnekrosen und Ver-
brennungen,  scheinen  stark  von  der
Erfahrung des Operateurs abzuhängen
[21].

Die  endoskopische  thorakale  Sym-

pathektomie (ETS) führen überwiegend
Neurochirurgen mittels einer videoassis-
tierten Thorakoskopie durch. Dabei wird
der Grenzstrang vom zweiten thoraka-
len bis zum fünften thorakalen Gangli-
on bilateral durch Elektrokauterisation
oder Clipping unterbrochen.

Sind die zuführenden Nervenimpulse
dauerhaft unterbrochen, so ist auch eine
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Innervation der Schweißdrüsen in die-
sem Bereich nicht mehr möglich und die
Hyperhidrose  sistiert.  In  zahlreichen
Publikationen wurde auch über die hohe
Erfolgsquote dieser 'Iherapie berichtet.
Die postoperativen Komplikationen von
Pneumothorax über Neuralgien, kom-
pensatorischem  Schwitzen in  anderen
Körperarealen, Horner-Symptomatik,
Duraverletzungen oder Schädigung des
Nervusphrenicussindvielschichtigund
die Rezidivraten durch Regeneration der
Nervenfasern in  diesem Bereich nicht
selten.

Diecomputertomografie(CT)-gesteu-
erte Sympathikolyse entspricht der ETS,

jedoch   erfolgt   die  Ausschaltung   der
Ganglien mittels perkutaner lnjektion
von konzentriertem Alkohol unter CT-
Kontrolle.

Sämtliche Eingriffe am Sympathikus

gelten als Ultima Ratio und sollten nur
bei schwersten und therapieresistenten
Formen der palmaren, plantaren oder
axillären  Hyperhidrose  erwogen  wer-
den.   Insbesondere  bei   der  axillären
Hyperhidrose ist die lndikation beson-
ders streng zu stellen, da sie durch die
beschri€benen lokalen operativen Ver-
fahren therapierbar ist.

Fazit für die Praxis
Eine  operative  Therapie  der  Hyperhi-
drose sollte erst dann erwogen werden,
wenn  konservative  Therapien  versagt
haben oder nicht ausreichend wirksam
waren. Dermatochirurgische Therapie-
optionen   beschränken   sich   auf  die
Hyperhidrosisaxillaris,jedochlassensie
mit  hoher   Wahrscheinlichkeit   einen
nachhaltigen Therapieerfolg erwarten.
Für die palmare und plantare Hyperhi-
drose stehen neben anderen konservati-
ven Maßnahmen Botulinumtoxininjek-
tionen sowie als Ultima Ratio die ETS
zur Verfügung.

Die Entwicklung der dermatochirur-

gischen Verfahren zur Behandlung der
Hyperhidrosis axillaris zeigt das Bestre-
ben, die Hautschnitte und die Hautre-
sektion  zur Vermeidung von  Kompli-
kationen zu minimieren. Die in den letz-
ten Jahren etablierten minimalinvasiven
Verfahren, die bei der Entfernung der
Schweißdrüsen ohne Hautresektion aus-
kommen, scheinen tatsächlich ein güns-
tigeres Nebenwirkungsprofil aufzuwei-

Abb. 4: Mögliche Komplikation: oberfläch-
liche Hautnekrose nach Saugkürettage

sen. Allerdings erkauft man sich die ge-
ringereRadikalitätmiteinerniedrigeren
Erfolgsquote. Eine vergleichende Bewer-
tung  der verschiedenen  Methoden  ist
derzeit noch nicht möglich, die Ergeb-
nisse laufender Studien mit  Seitenver-

gleichen bleiben abzuwarten.
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