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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Gegenstand der Studie war es, den Nutzen einer thora-
kalen, computertomografisch gestiitzten Sympathikolyse
(CTSy) bei Patienten mit einer primaren fokalen Hyperhidrose
der Hande zu evaluieren. Des Weiteren sollte der Einfluss von
Menge und Verteilung des applizierten Sympathikolytikums
beurteilt werden.

Patienten und Methoden Retrospektiv wurden 78 Patienten
(13 (16,7 %) Mdnner, mittleres Alter 31,29 Jahre, und
65 (83,3 %) Frauen, mittleres Alter 34,2 + 12 Jahre), die mittels
CTSy behandelt wurden, in die Studie inkludiert. Die Indika-
tion zur Behandlung war eine primar fokale Hyperhidrosis pal-
maris Grad Il und Grad Il nach Ausschoépfen aller konservati-
ven Behandlungsmadglichkeiten und weiterhin bestehender
hoher Leidensdruck. Die CTSy erfolgte nach Festlegung der
Eingangsebene in Hohe des Zwischenwirbelraums BWK 2/3
tiber einen dorsolateralen Zugangsweg mittels einer 22G-
Koaxialnadel. Es wurden durchschnittlich 5 (2-10) ml eines
Sympathikolytikumgemisches (10 ml bestehend aus 8 ml
96 %igem Alkohol, 1,6 ml 0,5 %igem Carbostesin und 0,4 ml
0,9 %iger NaCl-L6sung mit KM-Beimengungen) installiert.
Das Verteilungsvolumen des Sympathikolytikums wurde im
postinterventionellen CT-Schnittbild in kraniokaudaler Rich-
tung ausgemessen. Die Patienten evaluierten préinterventio-
nell, 2 Tage postinterventionell, 6 sowie 12 Monate nach der
Intervention das Beschwerdeempfinden anhand eines Derma-
tology Quality of Life Index (DLQI) sowie der aufgetretenen
Nebenwirkungen.

Ergebnisse Die technische Erfolgsrate der CTSy lag bei
100 %. Es traten keine Major-Komplikationen auf. Die durch-
gefiihrten Interventionen fiihrten zu einem signifikanten
Rickgang (p<0,001) des prdinterventionellen Beschwer-
deempfindens 2 Tage, 6 und 12 Monate postinterventionell
nach CTSy. Als hdufigste Nebenwirkung gaben 16/78 (20,5 %)
Patienten im Verlauf ein kompensatorisches Schwitzen am
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Riicken an. Bei all diesen Patienten lag das Sympathikolyti-
kumvolumen unter 5 ml, das Sympathikolytikum tberschritt
in keinem Fall die Grundplatte von BWK 3 nach kaudal. Kein
kompensatorisches Schwitzen am Riicken zeigte sich bei
5/78 (6,4 %) Patienten, hier lag das Sympathikolytikumvolu-
men (ber 5ml und dehnte sich deutlich nach kaudal unter-
halb der Grundplatte von BWK 3 aus.

Eine passagere Miosis und tempordre Ptosis fand sich bei 8/78
(10,3 %) Patienten. Bei all diesen Patienten lag das Sympathi-
kolytikumvolumen tiber 5ml und dehnte sich deutlich nach
kranial oberhalb der Deckplatte von BWK 2 aus. Ein leichtes
bis maRiges Rezidivschwitzen entwickelte sich bei 35/78
(44,9 %) Patienten, deutlicher bei applizierten Volumina des
Sympathikolytikums unter 5ml und links etwas ausgepragter
als rechts. Bei einer insgesamt hohen Zufriedenheit wiirden
71/78 (91,0 %) Patienten die Intervention wieder durchfiihren
lassen.

Schlussfolgerung Die CTSy stellt fiir Patienten mit primarer
fokaler Hyperhidrosis palmaris eine nebenwirkungsarme The-
rapieoption mit gutem Benefit dar. Die Menge und die rdum-
liche Verteilung des Sympathikolytikums haben einen Einfluss
auf den therapeutischen Effekt und die Nebenwirkungen.

Kernaussagen:

= Die CT-gestiitzte thorakale Sympathikolyse ist ein mini-
malinvasives, komplikationsarmes Therapieverfahren zur
Behandlung von schweren Formen einer primdren Hyper-
hidrosis palmaris.

= Die CT-gestiitzte thorakale Sympathikolyse kann in der
Regel ambulant durchgefiihrt werden.

= Die Menge und lokale Verteilung des Sympathikolytikums
beeinflussen den Therapieeffekt und die Nebenwirkungen.

Zitierweise

= Andresen |, Scheer F, Schloricke E etal. CT-assisted thora-
cic sympathicolysis for therapy of primary hyperhidrosis
palmaris-retrospective analysis of the influence of the
amount and position of the sympathetic agent on the
therapeutic outcome and side effects. Fortschr Rontgenstr
2021; 193: 574-581

ABSTRACT

Purpose The objective of the present study was to evaluate
the benefit of a thoracic, computed tomography-guided
sympathicolysis (CTSy) in patients with primary, focal hyperhi-
drosis of the hands. In addition, the influence of the amount
and distribution of the administered sympathicolytic agent
was to be assessed.

Patients and Methods Retrospectively, 78 patients [13
(16.7 %) men, mean age 31.2 £9 years and 65 (83.3 %) women,
mean age 34.2+ 12 years], who had been treated using CTSy,
were included in the study. The indication for treatment
was primary focal palmar hyperhidrosis grade Il and grade IlI
after exhaustion of all conservative treatment options and a
continued high level of suffering. CTSy was performed after es-
tablishing the entry plane at the level of the intervertebral
space T2 /T3 via a dorsolateral approach using a 22-G coaxial
needle. On average 5 (2-10) ml of a sympathicolytic mixture
(10 ml consisting of 8 ml 96 % alcohol, 1.6 ml 0.5 % Carbostesin
and 0.4 ml 0.9 % NaCl solution, with added amounts of contrast
medium) were instilled. The volume of distribution of the
sympathicolytic agent was determined in craniocaudal direc-
tion using CT images. The patients evaluated their sense of dis-
comfort preinterventionally, 2 days postinterventionally, and
6 and 12 months after the intervention, on the basis of a Der-
matology life Quality Index (DLQI) as well as the side effects
that occurred.

Results The technical success rate of CTSy was 100 %. No
major complications occurred. The interventions performed
led to a significant reduction (p<0.001) in the preinterven-
tional sense of discomfort 2 days, 6 and 12 months after
CTSy. As the most common side effect, compensatory sweat-
ing was reported by 16/78 (20.5 %) of the patients over the
further course. In all of these patients, the volume of sympa-
thicolytic agent administered was below 5ml. In no case did
the sympathicolytic agent extend caudally beyond the base
plate of Th 3. No compensatory sweating of the back was
observed in 5/78 (6.4 %) patients; here the sympathicolytic
volume was above 5ml and extended significantly caudally
below the baseplate of T3.

Transient miosis and ptosis was found in 8/78 (10.3 %) pa-
tients. In all of these patients, the volume of sympathicolytic
agent administered was above 5 ml and it extended markedly
cranially beyond the upper plate of T2. A mild to moderate
recurrent sweating developed in 35/78 (44.9 %) patients,
which was more marked if the volume of sympathicolytic ad-
ministered was below 5ml and slightly more pronounced on
the left than on the right. Given a high level of satisfaction
overall, 71/78 (91.0 %) patients said that they would undergo
the intervention again.

Conclusion For patients with primary, focal palmar hyper-
hidrosis CTSy represents a therapeutic option that offers
good benefit and has few side effects. The amount and spatial
distribution of the sympathicolytic agent has an influence on
the therapeutic outcome and the side effects.

Einleitung

Das Krankheitsbild der priméren (idiopathischen, essenziellen)
Hyperhidrosis ist durch eine das physiologische MaR tberschrei-
tende, zumeist lokal begrenzte SchweiRsekretion gekennzeich-
net, welches konsekutiv zu einem erheblichen Leidensdruck fiih-

ren kann [1]. Die primare Hyperhidrosis ist mit 95 % das haufigste
Erscheinungsbild des GibermdRigen Schwitzens, wobei ursdchlich
ein erhohter Sympathikotonus angeschuldigt wird, welcher zu ei-
ner gesteigerten Innervation ekkriner SchweiRdrisen fiihrt. Die
mit 5% vergleichsweise seltene sekunddre Hyperhidrosis hat ihre
Ursache in Storungen des endokrinen, neurologischen und
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kardiovaskuldren Systems, findet sich bei Infektionskrankheiten,
Systemerkrankungen, malignen Erkrankungen, der Adipositas so-
wie als Nebenwirkung durch unterschiedliche Medikamente und
ist differenzialdiagnostisch unbedingt abzuklaren [2-4]. Weltweit
variiert die Prévalenz der primdren Hyperhidrosis zwischen 0,6
und 16,3 % [5], mit bis zu 1% fiir Israel [6], 2,8 % fiir die USA insge-
samt [7], 1-2% in Europa [8] und bis zu 14,7 % in Brasilien [9],
wobei verldssliche Daten aufgrund von unterschiedlichen Erhe-
bungen bisher nicht existieren. Eine weitere Ursache ist mogli-
cherweise die unterschiedliche Herangehensweise an die Krank-
heit in den verschiedenen Lindern [10]. Obwohl beide
Geschlechter dquivalent betroffen sind, befinden sich mehr Frau-
en in drztlicher Behandlung; das kénnte auf einen deutlich héhe-
ren Leidensdruck weiblicher Patienten zurlickzufiihren sein [11].
In 30-50 % der Patienten findet sich eine familidre Disposition,
jedoch ist der Vererbungsmodus noch nicht einheitlich geklart
[12]. Bei Patienten mit einer schweren Form der Hyperhidrosis be-
stehen Hinweise auf einen autosomal-dominanten Erbgang mit
inkompletter Penetranz [12].

Die primare fokale Hyperhidrosis kann die Handflachen (palmare
Hyperhidrosis), die FuBsohlen (plantare Hyperhidrosis), die Achsel-
hohlen (axilldre Hyperhidrosis) und das Gesicht (faziale Hyperhidro-
sis) betreffen, am hdufigsten finden sich kombinierte Formen. Die
palmare Form beginnt meist in der 2.-3. Lebensdekade, Estevan
et al. [5] fanden bei 615 Patienten ein mittleres Alter von 22 (16-
29) Jahren. Die Therapie der leichten bis mittelschweren Hyperhidro-
sis liegt primar in den Handen der konservativen Medizin, wobei die
topische Behandlung mit Antiperspiranzien, die Leitungswasser-lon-
tophorese, die systemische Gabe von Anticholinergika und eine Psy-
chotherapie (Biofeedback) infrage kommen [1, 13]. Fiir die schwere
Form der Hyperhidrosis palmaris stehen dann die lokale Botulinum-
Injektion [14] und die Ausschaltung des thorakalen Grenzstrangs
mittels video-thorakoskopischer Sympathektomie [6, 15, 16], CTSy
[8, 17, 18] oder CT-gesteuerte Radiofrequenzneurolyse [19] zur Ver-
fligung. Vor jeder Therapie und auch zur Verlaufskontrolle ist eine
moglichst objektive Schweregradeinteilung sowie Erfassung der
subjektiven Beeintrachtigung unerldsslich (» Tab. 1) [20]; hierfiir
existieren zuverldssige Hilfsmittel und Fragebdgen [20, 21, 23].

Ziel der Studie war es, den Nutzen der CTSy bei Patienten mit
einer schweren primaren fokalen Hyperhidrose der Hande zu eva-
luieren sowie den Einfluss von Menge und Verteilung des appli-
zierten Sympathikolytikums auf Therapieerfolg und Nebenwir-
kungen zu beurteilen.

Patienten und Methoden

Retrospektiv wurden 78 Patienten (13 (16,7 %) Manner, mittleres
Alter 31,2 +9 Jahre, und 65 (83,3 %) Frauen, mittleres Alter 34,2 +
12 Jahre), die mittels CTSy behandelt wurden, in die Studie inklu-
diert. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 2017-2019,
wobei zum Zeitpunkt der Datenerhebung die Intervention bei
allen Patienten mindestens 12 Monate zuriicklag.

Die Indikation zur Behandlung war eine primar fokale Hyperhi-
drosis palmaris Grad Il und Grad Ill nach Ausschopfen aller konser-
vativen Behandlungsmadglichkeiten und weiterhin bestehender
hoher Leidensdruck (» Tab. 1) [20].

» Tab.1 Schweregradeinteilung der Hyperhidrosis palmaris, modifi-

ziert nach der S1-Leitlinie: Definition und Therapie der primdren
Hyperhidrose [20] und Gegentiiberstellung mit der subjektiven

Empfindung.

Schweregrad

Grad | - leichte
Hyperhidrose

Grad Il - maRig
starke Hyperhidrose

Grad Il - starke
Hyperhidrose

Symptome

deutlich vermehrte
Hautfeuchtigkeit

Bildung von
SchweiRperlen

SchweiBperlen tropfen
ab, SchweiRproduk-
tion auch am Handri-

subjektive
Empfindung

keine bis diskrete
Belastung im Alltag

maRige bis deutliche
Belastung im Alltag

starke Beeintrachti-
gung im Alltag (mit
negativem Einfluss

auf Beruf und soziale
Kontakte)

cken und den Fingern

Eine mogliche Storung der Blutgerinnungsfunktion oder etwai-
ge Kontrastmittelunvertrdglichkeit wurden im Vorfeld abgeklart
und ausgeschlossen. Die Aufkldarung Gber die Intervention erfolg-
te jeweils einige Tage zuvor.

Fir die Intervention wurden die Patienten in Bauchlage im CT
(GE Revolution EVO/64 Zeilen CT, Wauwatosa, WI, USA) positio-
niert. Es erfolgte dann in Low-dose-Technik eine kraniokaudale
Spirale des Brustwirbelsdulenbereichs von BWK 1 bis BWK 4. Bei
Bedarf wurde eine Sedierung mit 2 mg Midazolam durchgefihrt.
Nach Festlegung der Eingangsebene im axialen CT-Schnittbild,
durchgefiihrter Hautdesinfektion und Lokalandsthesie erfolgte
der dorsolaterale Eingang in Hohe des Zwischenwirbelraums von
BWK 2/3. Eine 22G 10 cm lange Koaxialnadel (Chiba Biopsy Need-
le, COOK Medical, Bloomington, USA) wurde dann sukzessiv bis
zum ventralen Drittel der lateralen Wirbelkérperbegrenzung vor-
geschoben, wobei die Nadelspitze zwischen der Pleura parietalis,
der Wirbelkérperkortikalis und dorsal der Trachea bzw. dem Oso-
phagus zu liegen kam (> Abb. 1a). Es wurden dann durchschnitt-
lich 5 (2-10) ml eines Sympathikolytikumgemisches (10 ml beste-
hend aus 8 ml 96 %igem Alkohol, 1,6 ml 0,5 %igem Carbostesin
und 0,4 ml 0,9 %iger NaCl-Losung mit KM-Beimengungen) inji-
ziert. Wahrend der Intervention wurde der unmittelbare Effekt
der Sympathikolyse durch eine Temperaturmessung am Handri-
cken der entsprechenden Extremitdt mit einem Infrarotthermo-
meter (BRAUN ThermoScan, Kronberg/Taunus, Deutschland)
dokumentiert.

Nach durchgefihrter Abschlussspirale mit koronarer und sagit-
taler Reformation sowie 3D-Rekonstruktion (> Abb. 1b) erfolgte
die Ausmessung der Verteilung des Sympathikolytikumgemisches
in kraniokaudaler Richtung (> Abb. 2a, b).

Um auf eine eventuelle Komplikation oder eine ungewollte
Ausbreitung des Sympathikolytikums addquat reagieren zu kon-
nen, erfolgte nie ein einzeitiges beidseitiges Vorgehen. Die Inter-
vention der zweiten Seite erfolgte in einem zeitlichen Abstand von
1-4 Wochen, wobei alle Patienten im Verlauf auf beiden Seiten
versorgt wurden. Bei 74 von 78 (94,9 %) Patienten erfolgte die
Sympathikolyse ambulant, bei 4 von 78 (5,1 %) Patienten sta-
tiondr. Nach der Intervention wurden die Patienten bei einer re-
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» Abb.1 a Verteilung des 5ml-Medikamentengemisches paravertebral links in Hohe der Bogenwurzel von BWK 3 im axialen CT-Schnittbild. b Die
3D-Rekonstruktion zeigt die Ausdehnung des Sympathikolytikums in kranialer Richtung mit Auslaufer bis zur Deckplatte von BWK 1 und in kaudaler
Richtung mit Ausldufer bis zur Grundplatte von BWK 3.

gelrechten Ausbreitung des Sympathikolytikums mit einem leicht
angehobenen Oberkérper in Riickenlage im Bett positioniert. Bei
einer ungewollten Verteilung des Medikamentengemisches
erfolgte eine entsprechende Lagerung, um Nebenwirkungen zu
minimieren. Nach einer 2-stiindigen postinterventionellen Uber-
wachung konnten die ambulant behandelten Patienten die Abtei-
lung verlassen, die stationar versorgten Patienten am ndchsten
Tag.

Die Patienten evaluierten prdinterventionell, 2 Tage postinter-
ventionell, 6 sowie 12 Monate nach der Intervention das Be-
schwerdeempfinden anhand eines Dermatology Quality of Life
Index (DLQI) [21]; dieses erfolgte jeweils wéhrend eines zuvor
festgelegten ambulanten Termins in der Klinik. Hierbei konnten
Gesamtwerte zwischen 0 und 30 Score-Punkten erreicht werden,
wobei A: 0-1 =keine Auswirkung, B: 2-5 = geringe Auswirkung,
C: 6-10moderate Auswirkung, D: 11-20 = sehr groRe Auswirkung
und E: 21-30=extrem groBe Auswirkung auf das Leben/die
Lebensqualitdt des Patienten bedeuteten. Zur Erfassung von Ne-
benwirkungen wurde nach einer Miosis, Ptosis, Dyspnoe, Neural-
gie, Parasthesie, einem gustatorischen und kompensatorischen
Schwitzen sowie Rezidivschwitzen untersucht und gefragt. Unter
Berlicksichtigung der CIRSE-Klassifikation wurden Komplikationen
festgehalten [22]. AbschlieRend wurde nach der Zufriedenheit
und der Bereitschaft, die Therapie wieder durchfiihren zu lassen,
gefragt.

Die statistische Analyse wurde mit Prism 5 Software (Graph-
Pad) durchgefiihrt. Als statistisches Testverfahren zur Priifung
der Unterschiede der DLQI-Werte im Verlauf wurde der Wilco-

xon-Rangsummentest flir gepaarte Stichproben angewendet.
Die statistische Signifikanz wurde mit *p<0,05, **p<0,005 und
***p<0,0005 gekennzeichnet.

Ergebnisse

Die technische Erfolgsrate der CTSy lag bei 100 %. Alle Patienten
entwickelten wéahrend der Intervention einen signifikanten Tem-
peraturanstieg von 1-3 °C (p<0,005) am Handriicken der behan-
delten Seite. Die durchgeftihrten Interventionen fiihrten zu einem
signifikanten Riickgang (p<0,001) des prdinterventionellen
Beschwerdeempfindens 2 Tage, 6 und 12 Monate postinterven-
tionell nach CTSy. Im Verlauf nach 6 und 12 Monaten zeigte sich
ein riicklaufiger Effekt, jedoch ohne das Niveau des prainterven-
tionellen Beschwerdeempfindens zu erreichen (> Abb. 3, 4).

Es traten keine Major-Komplikationen, wie z.B. ein Pneumo-
thorax, eine Blutung oder eine Infektion, auf. Unter Beriicksichti-
gung der CIRSE-Klassifikation kam es zu keiner Komplikation oder
Nebenwirkung, welche einer zusdtzlichen oder weiteren Therapie
bedurfte.

Als haufigste Nebenwirkung gaben 16/78 (20,5 %) der Patien-
ten im Verlauf ein kompensatorisches Schwitzen im Rumpfbe-
reich an, dieses begann im Mittel 5 Wochen nach Intervention
und war nach 6-12 Monaten wieder deutlich riickldufig. Bei all
diesen Patienten lag das Sympathikolytikumvolumen unter 5ml.
Das Sympathikolytikum tiberschritt in keinem Fall die Grundplatte
von BWK 3 nach kaudal.
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» Abb. 2 In der 3D-Rekonstruktion Darstellung des paravertebralen Sympathikolytikums mit einer Ausdehnung nach kranial bis zum oberen Drittel
von HWK 7 und nach kaudal bis zur Deckplatte von BWK 3 a sowie nach kranial bis zum oberen Drittel von BWK 1 und nach kaudal bis zur
Deckplatte von BWK 4 b.

Eine passagere Miosis und/oder tempordre Ptosis fanden sich
bei 8/78 (10,3 %) Patienten, ein Vollbild eines Horner-Syndroms
entwickelte sich bei keinem Patienten. Die Symptome bildeten
sich innerhalb von 1 Woche wieder vollstandig zuriick. Bei all die-
sen Patienten lag das Sympathikolytikumvolumen tGiber 5ml und
dehnte sich deutlich nach kranial oberhalb der Deckplatte von
BWK 2 aus.

Ein leichtes bis maRiges Rezidivschwitzen mit erneuten mode-
raten Auswirkungen auf das tdgliche Leben entwickelte sich bei
35/78 (44,9 %) Patienten, deutlicher bei applizierten Volumina
des Sympathikolytikums unter 5ml und links etwas ausgepragter
als rechts (> Tab. 2).

Ein nachhaltig positiver Effekt konnte {iber eine Zeitspanne von
12 Monaten gezeigt werden. Bei einer insgesamt hohen Zufrie-
denheit wiirden 71/78 (91,0 %) Patienten die Intervention wieder
durchfihren lassen.

Diskussion

Die CTSy des thorakalen Grenzstrangs gilt nach Ausschépfung
aller konservativen MaBnahmen als mégliche adjuvante Therapie-
option bei der schweren, therapieresistenten primaren Hyperhi-
drosis palmaris [20]. Mit der computertomografisch gestiitzten
Einbringung gelingt es, eine reproduzierbare und exakte Applika-
tion der neurolytischen L6sung am thorakalen Grenzstrang zu
platzieren. Bei der Hyperhidrosis palmaris sollte die eingebrachte
Nadelspitze paravertebral am ventrolateralen Wirbelkorperdrittel
in Hohe von BWK 2/BWK 3 zu liegen kommen [18, 24], bei einer
zusatzlichen Hyperhidrosis axillaris etwas weiter kaudal in Hohe
von BWK 3 [24]. Als Sympathikolytikum kommen Phenol [17, 25]
oder Alkohol [18, 24] zum Einsatz. Aufgrund der geringeren Phe-
nolkonzentrationsverhaltnisse sind jedoch Injektionen groRBer Vo-
lumina fir effektvolle Sympathikolysen erforderlich [25], sodass
heutzutage hochprozentige Alkoholinjektionen favorisiert wer-
den [18, 24], um mit kleineren Volumina eine genauere Vertei-
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» Abb. 3 Hyperhidrosis-Entwicklung unter Berlicksichtigung des Beschwerdeempfindens A bis E nach Auswertung des DLQI: (A entspricht

0-1 Score-Punkten = keine Auswirkung, B entspricht 2-5 Score-Punkten = geringe Auswirkung, C entspricht 6-10 Score-Punkten = moderate
Auswirkung, D entspricht 11-20 Score-Punkten = sehr groRe Auswirkung und E entspricht 21-30 Score-Punkten = extrem groBe Auswirkung auf
die Lebensqualitdt). Von prainterventionell zum 2. Tag postinterventionell kommt es zu einer Verschiebung zu Schweregraden nach links, welches
Ausdruck einer deutlich verbesserten Lebensqualitdt ist. Im Verlauf entwickelt sich eine leichte Verschlechterung, bleibt jedoch auch nach 12 Mo-
naten postinterventionell besser als die Beeintrachtigung prdinterventionell.

» Tab.2 Nebenwirkungsspektrum mit Angabe der relativen Haufigkeiten in Abhdngigkeit von der Menge und der Verteilung des Sympathikolytikums.

Menge an
Sympathikolytikum [ml]

Verteilung des Sympathikolytikum

>5 bis oberhalb der Grundplatte von BWK 1
>5 von BWK 1-BWK 3

>5 bis zur Grundplatte von BWK 4

<5 maximal bis zur Grundplatte von BWK 3
<5 BWK 2-BWK 3

lung am Sympathikus erreichen zu konnen. Es werden in der Regel
zwischen 2 und 6 ml alkoholische Sympathikolytikumldsung appli-
ziert [18, 24], wobei 2 ml bereits gute Effekte hinsichtlich einer
SchweiBreduktion zeigen [24]. Eine messbare lokale Temperatur-
erh6hung, die sich bei all unseren Patienten entwickelte, diente
als objektives Zeichen einer erfolgreichen Sympathikolyse. Bei ei-
ner Menge des Sympathikolytikums >5ml und einer Verteilung
nach kranial oberhalb der Grundplatte von BWK 1 entwickelten
10,3 % der Patienten eine voriibergehende Miosis und Ptosis, als
Ursache kommt hier eine akzidentelle Irritation durch ein Odem
oder direkte Schddigung der kaudalen Anteile des Ganglion cervi-
cothoracicum infrage [26]. Eine Oberkorperhochlage unmittelbar
nach der Intervention vermeidet eine weitere Ausbreitung des
Sympathikolytikums nach kranial und minimiert die Irritation des
Ganglion cervicothoracicum [18].

Nebenwirkungen relative Haufigkeit

und Signifikanz der
Nebenwirkungen [%]

passagere Miosis, tempordre Ptosis 10, 3 (p<0,05)
Dyspnoe 0
kompensatorisches Schwitzen 0
20,5 (p<0,05)

44,9 (p<0,001) und li. >re.
(p<0,05)

kompensatorisches Schwitzen

Rezidivschwitzen

Bei unseren Patienten fand sich ein kompensatorisches Schwit-
zen in unterschiedlichem AusmaR mit einer Inzidenz von insge-
samt 20,5 %, demgegeniber fanden Brock et al. [24] 16 % und
Scheer et al. [18] 38,9 %.

Das mit 20,5 % hdufigste kompensatorische Schwitzen fand
sich bei einer Menge des Sympathikolytikums <5 ml und einer
Ausdehnung nicht weiter kaudal als die Grundplatte von BWK 3.
Demgegeniiber fand sich bei einer Menge des Sympathikolyti-
kums >5ml und Ausdehnung nach kaudal bis zur Grundplatte
von BWK 4 eine Haufigkeit von 0 %. Dieses findet sich in Analogie
auch bei der thorakoskopischen Sympathektomie, eine Behand-
lung in Hohe von Th 2 fiihrt zu einer hoheren Rate an kompensa-
torischem Schwitzen als eine Behandlung in Héhe von Th 3 [27].
Zur Minimierung des kompensatorischen Schwitzens sollte, unter
Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse, in Zukunft das Sympathiko-
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» Abb.4 Zeitliche Entwicklung des mittleren DLQI nach thorakaler Sympathikolyse. Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat
tiber den gesamten beobachteten Zeitraum (*p<0,05; **p<0,005; ***p<0,0005). Nach 6 Monaten entwickelt sich im Mittel eine moderate
Verschlechterung der DLQI-Werte; dieses ist iberwiegend bedingt durch ein kompensatorisches Schwitzen am Kérperstamm. Nach 12 Monaten
entwickelt sich eine leichte Verbesserung der DLQI-Werte; dieses ist bedingt durch ein Nachlassen des kompensatorischen Schwitzens am Kérper-
stamm, wobei jetzt das Rezidivschwitzen an den Handen mit einer moderaten Beeintrachtigung im Vordergrund steht, jedoch deutlich und

signifikant geringer ausfdllt als vor der Behandlung.

lytikum mit einer Menge von gut 5ml nicht in H6he von BWK 2/
BWK 3, sondern eine halbe Wirbelkdrperhéhe weiter kaudal appli-
ziert werden. AuBerdem verringert sich hierdurch der nach kranial
aufsteigende Anteil des Sympathikolytikums, was die Wahr-
scheinlichkeit einer Irritation des Ganglion cervicothoracicum
reduzieren kann.

Im Verlauf von 12 Monaten zeigte sich mehrheitlich ein Nach-
lassen des Sympathikolytikumeffekts mit einer relativen Haufigkeit
des Rezidivschwitzen von 44,9 %, allerdings fiel das DLQI-Niveau in
keinem Fall nach vorheriger Besserung auf das Ausgangsniveau zu-
riick. Keiner unserer Patienten entschied sich trotz des Effektver-
lustes fiir eine erneute Sympathikolyse; sie waren mit dem erreich-
ten Ergebnis ausreichend zufrieden und bendtigten fiir eine
optimale Ausschopfung ihrer Lebensqualitdt keine Reintervention.
Das Rezidivschwitzen fand sich auffallig hdufig bei applizierten
Mengen an Sympathikolytikum <5ml und einer Verteilung zwi-
schen BWK 2 und BWK 3 sowie an der linken Hand ausgepragter
als an der rechten. Ursachlich fiir das Rezidivschwitzen bei insbe-
sondere geringeren Mengen an Sympathikolytikum erscheint eine
mogliche Regeneration der Nerven zu sein [18]. Des Weiteren
kommen nervalen Kurzschlissen, mit variablen Anteilen zwischen
den 1. und 4. Interkostalnerven, welche das 2. und 3. sympathi-

sche Ganglion bis hin zum Plexus brachials tiberbriicken, eine gro-
RBe Bedeutung zu [28]. Da diese Nervenbahnen aufgrund eines
mittleren Abstands >7 mm vom Grenzstrang durch das Sympathi-
kolytikum oder eine Sympathektomie meist nur peripher oder gar
nicht erfasst werden, kénnen sie zu einem Rezidivschwitzen bei-
tragen [18, 29]. Eine starkere und hdufigere Auspragung des
Kuntz’schen Nervs [30] als variable neurale Verbindung zwischen
dem 1. und 2. Ramus ventralis der Spinalnerven 1 und 2 proximal
des Abgangs des Plexus brachialis auf der linken Seite [31] ist eine
mogliche Erkldrung fir ein ausgeprdgteres Rezidivschwitzen bei
unseren Patienten auf der linken Seite. Nach CTSy ist Rezidiv-
schwitzen etwas haufiger und ausgepragter als nach einer video-
thorakoskopischen Sympathektomie (VATS) [32]. Demgegentiiber
zeigen sich jedoch héhere Major-Komplikationen, wie z. B. Pneu-
mothoraxe und Schmerzen nach Thorakotomie bei der VATS [32].
Beide Verfahren stellten fiir Patienten mit schwerer Hyperhidrosis
palmaris eine minimalinvasive Therapieoption mit gutem, nach-
haltigem und weitgehend gleichwertigem Benefit dar [18, 32,
33]. Ein wesentlicher weiterer Vorteil der CTSy gegeniiber der
VATS ist jedoch, dass sie ambulant unter Vermeidung von Vollnar-
kose sowie Bettldgerigkeit durchgefiihrt werden und beliebig
wiederholt werden kann und somit als Methode zu favorisieren ist.
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Schlussfolgerung

Die CTSy stellt fiir Patienten mit primdrer fokaler Hyperhidrosis
palmaris nach Ausschopfung aller konservativer MaBnahmen
eine nebenwirkungsarme Therapieoption mit gutem Benefit dar.
Die Menge und die rdumliche Verteilung des Sympathikolytikums
haben einen deutlichen Einfluss auf den therapeutischen Effekt
und die Nebenwirkungen.
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