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Zusammenfassung

v

Die operative Versorgung stellt immer die Ultima
Ratio in der Behandlung der Hyperhidrose dar,
nachdem konservative Verfahren ausgeschopft
sind. Operationen eignen sich nur zur Therapie

fokaler Hyperhidrosen, wobei axillar lokal chirur-
gische Manahmen mdglich sind, wahrend pal-
mar eine endoskopische Sympathektomie zum
Einsatz kommen kann. Leider fehlen fiir viele
operative Verfahren evidenzbasierte Daten be-
zliglich Effektivitdt und Langzeitergebnissen.

Einleitung

v

Hyperhidrosen sind eine heterogene Gruppe von
Krankheitsbildern, die mit einer pathologisch
gesteigerten SchweilRsekretion einhergehen [1].
Ursdchlich kann zwischen einer primdren und
einer sekunddren Hyperhidrose unterschieden
werden. Sekunddre Hyperhidrosen stellen eine
interdisziplindre Herausforderung dar, da ihnen
oft internistische (z.B. Infektionskrankheiten),
endokrinologische (z.B. Schilddriisenfunktions-
storungen) oder neurologische (z.B. Plexusldsio-
nen) Ursachen zugrunde liegen [1,2]. Die primare
Hyperhidrose, die fokal oder generalisiert auftre-
ten kann und durch eine Uberstimulation des
sympathischen Anteils des vegetativen Nerven-
systems bedingt ist, ist hingegen ureigenes der-
matologisches Gebiet. Fokale Hyperhidrosen tre-
ten vor allem axilldr, palmoplantar und fazial auf
und betreffen ca. 1% der westlichen Bevolkerung
[3]. Die Erkrankung kann mit einer stark reduzier-
ten Lebensqualitdt einhergehen und erhebliche
soziale und berufliche Einschrankungen zur Folge
haben [4].

Diagnose

v

Eine primdre fokale Hyperhidrose wird klinisch
diagnostiziert (© Tab.1). Der Schweregrad kann
anhand eines semiquantitativen Kklinischen
Scores erhoben werden (© Tab.2) [2]. Einfacher
in der Routine anwendbar ist eine Skala mit 4
Punkten zur Bestimmung des Schweregrades der
primdren Hyperhidrose (Hyperhidrosis Disease

Severity Scale/HDSS) (© Tab.3) [5]. Weder Labor-
werte noch apparative Diagnostik sind notwen-
dig. Ist der Verdacht auf eine sekunddre Hyper-
hidrose gegeben (z.B. Nachtschweif3, unilaterale
Hyperhidrose), so sind entsprechende Durch-
untersuchungen notwendig. Grundsdtzlich sind
keine speziellen qualitativen (z.B. Jod-Stdrke-Test
nach Minor) oder quantitativen (z.B. Gravimetrie)
Testverfahren in der klinischen Routine notwen-
dig [1,2]. Jedoch kénnen diese vorteilhaft sein,
um Therapieverldufe zu dokumentieren, Kosten-
iibernahmen bei der Krankenkasse zu beantragen
oder im Rahmen von wissenschaftlichen Studien
[6]. Als Nachteil aller aktuell verfiigbaren Testver-
fahren gilt die zeitlich punktuelle Erfassung der
Sekretion, die dem situativen Charakter der
Hyperhidrose nicht immer gerecht wird.

Allgemeine Uberlegungen zur Therapie

v

Eine fokale Hyperhidrose wird initial konservativ
therapiert, ggf. auch durch Kombination ver-
schiedener Verfahren [1,2,5]. Erst bei Versagen
konservativer MaRnahmen sollte die Indikation
zur Operation gestellt werden [6]. Operative Ver-
fahren in der Behandlung der Hyperhidrose, mit
Ausnahme von Eingriffen am Sympathikus, sind
ureigenes Kerngebiet der Dermatochirurgie. Der-
matologen haben in der Vergangenheit die ent-
sprechenden Techniken mafRgeblich gepragt und
wissenschaftlich aufgearbeitet. Daher scheint es
von Bedeutung, als Dermatochirurg fundierte
Kenntnisse iiber operative MafSnahmen in der Be-
handlung der Hyperhidrose zu besitzen. Hieraus
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Tab.1 Anamnestische Angaben bei primarer fokaler Hyperhidrose.
Modifiziert nach Worle et al. ] Dtsch Dermatol Ges 2007.

Beginn im Kindes- oder Jugendalter (<25 Jahre)

Schwitzen ist temperaturunabhdngig, unvorhersehbar, nicht willentlich
kontrollierbar

Symmetrisches fokales Auftreten an Pradilektionsstellen

(z.B. axilldr, palmoplantar)

Auftreten 6fter als 1x/Woche mit Beeintrachtigung des Allgemein-
befindens

Kein vermehrtes Schwitzen wahrend der Schlafphasen

Positive Familienanamnese

Tab.2 Klinische Einteilung des Schweregrades der primaren axillaren (AH)
und palmoplantaren (PH) Hyperhidrose. Modifiziert nach Worle et al. ] Dtsch
Dermatol Ges 2007.

Grad | AH +PH: Deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit
Leichte AH: Schwitzflecke (5-10cm Durchmesser)
Hyperhidrose

Grad Il AH +PH: Bildung von SchweiRperlen

MaRig starke AH: Schwitzflecken (10-20cm Durchmesser)

Hyperhidrose PH: Schwitzen auf Palmae und Plantae begrenzt

Grad Il AH +PH: SchweiB tropft ab

Starke AH: Schwitzflecken (>20 cm Durchmesser)

Hyperhidrose PH: Schwitzen auch an dorsalen Fingern und Zehen
sowie am seitlichen Rand von Hand und FuR

Tab.3 Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS). Modifiziert nach Lowe
etal.] Am Acad Dermatol 2007."
Grad 1: Schwitzen ist stets unauffallig und beeintrachtigt meine
Alltagsaktivitdten nie
Grad 2: Schwitzen ist ertraglich, beeintrachtigt jedoch gelegentlich
meine Alltagsaktivitdten
Grad 3: Schwitzen ist kaum ertrdglich und beeintrachtigt hdufig meine
Alltagsaktivitdten
Grad 4: Schwitzen ist unertraglich und beeintrachtigt meine Alltags-
aktivitaten fortwdhrend

1 Ein HDSS-Wert von 3 oder 4 gilt als Hinweis auf eine starke Auspragung der Erkran-
kung.

erwdchst auch die besondere Verantwortung und Pflicht, unse-
ren Patienten eine stadiengerechte Therapie anzubieten, und
nicht den Weg des vorschnellen, oft lukrativen ,,Griffs zum Mes-
ser* einzuschlagen.

Operationsverfahren

v

Eingriffe konnen in lokal chirurgische Techniken und Operatio-
nen direkt am Sympathikus eingeteilt werden (© Tab.4) [6]. Die
anatomischen Gegebenheiten bedingen, dass lokal chirurgische
Verfahren nur im axilldren Bereich durchgefiihrt werden kénnen.
Die palmoplantare Region ist hierfiir nicht zugdnglich. Alle Ope-
rationen an der axilliren Haut konnen problemlos in Lokalanas-
thesie bzw. Tumeszenzandsthesie erfolgen, falls notwendig mit
Sedierung des Patienten [6]. Sympathektomien bendétigen hin-
gegen eine spezielle Intubationsnarkose, da die Lunge kollabiert
werden muss, um den Sympathikus im Bereich der Ganglien T2-
T4 unterbrechen zu kdnnen [1,7]. Heutzutage wird der Eingriff
endoskopisch durchgefiihrt (endoskopisch-transthorakale Sym-
pathektomie/ETS), die klassische offene Sympathektomie ist ob-
solet.
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Tab.4 Chirurgische Techniken zur Therapie primarer fokaler Hyper-
hidrosen.

I. Lokal chirurgische Verfahren
1.1. KomSplette Exzision
1.2. Teilexzision mit offener Adenektomie
1.3. Subkutane Verfahren
II. Eingriffe am Sympathikus
11.1. Endoskopisch-transthorakale Sympathektomie (ETS)
11.2. Computertomografie-gesteuerte Sympathikolyse

Kritische Anmerkungen

v

Bei genauer Sichtung der Literatur zu operativen Verfahren fallt
auf, dass eine Reihe von Studien mit groBen Patientenkollektiven
aus dem asiatischen Raum stammt. Hdufige Operationsindika-
tion dieser Untersuchungen ist die in der asiatischen Kultur stark
stigmatisierende Bromhidrose/Osmidrose (Geruchsschwitzen),
die als apokrin induziert angesehen wird [8-10]. Histologisch
betrachtet, liegen die apokrinen Schweif3driisen vorwiegend im
superfiziellen subkutanen Fettgewebe an der Dermis-Fett-
Grenze, wohingegen die ekkrinen Driisen v.a. im tiefen Korium
liegen [1]. Die Operationsergebnisse der Bromhidrose konnen
daher nicht direkt auf die durch eine erhdhte Stimulation der
ekkrinen Driisen ausgeloste Hyperhidrose {ibertragen werden,
da die subkutane Entfernung ekkriner Driisen technisch schwie-
riger ist. Eine Vermischung von Studien zur Behandlung der
Bromhidrose und Hyperhidrose ist jedoch in vielen Publikatio-
nen zu beobachten, obwohl hierdurch ein fehlerhafter Vergleich
von Effizienz und Komplikationsraten der Operationsverfahren
entsteht.

Lokal chirurgische Techniken

v

Komplette Exzision

Ziel ist die Exzision des gesamten hyperhidrotischen Areals. Bei
kleineren Arealen ist dies oft komplikationsarm mdglich, wohin-
gegen grofRere Defekte meist durch Z-Plastiken oder Transposi-
tions-Lappen gedeckt werden miissen [6]. Um sich ein Bild {iber
das hyperhidrotische Areal machen zu kénnen, erscheinen pra-
operativ qualitative Tests, ggf. auch repetitiv, sinnvoll. Der Vorteil
der Methode ist die grofse Wirksamkeit, nachteilig sind die
moglichen Nebenwirkungen der Lappenplastiken (Dehiszenz,
Hautnekrose, Wundinfektion, Narbenkontraktur). Der Verschluss
mittels Z-Plastik nach Bretteville-Jensen zeigte in einer Studie an
123 Patienten mit axillarer Hyperhidrose eine Erfolgsrate von
94,3% [11]. Die ausgedehnten Resektionstechniken werden heut-
zutage selten durchgefiihrt.

Teilexzision mit offener Adenektomie

Es werden nur die zentralen hyperhidrotischen Bereiche spindel-
oder S-formig exzidiert [12,13]. Im Anschluss wird die umge-
bende Haut nach Unterminierung aufgeklappt und die Driisen
werden unter Sicht mittels Schere abgetragen (© Abb. 1). Durch
die geringere Menge an resezierter Haut soll die Rate an Nekro-
sen, Nahtdehiszenzen und hypertrophen Narben und Keloiden
reduziert werden. In einer Arbeit von Lawrence zeigte sich bei
spindelformiger Exzision (Verfahren nach Shelley) nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 1,3 Jahren eine
Reduktion der Schweilfmenge um 65%. An Nebenwirkungen
traten Himatome in 26% und Wundinfekte in 13% auf [14]
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Abb.1 Intraoperatives Bild bei zentraler Teilexzision nach Shelley. Nach
Exzision wird der umgebende Bereich unterminiert. Im Anschluss werden
die SchweiRdriisen unter Sicht entfernt.

Abb.2 Nahtdehiszenz und kleine Hautnekrose nach Teilexzision. 8 Tage
postoperativ.

(© Abb.2). Das beschriebene Verfahren ist weiterhin eine
Standardtechnik in der operativen Therapie der axillaren Hyper-
hidrose (© Abb.3 u.© Abb.4).

Subkutane Verfahren

Die Techniken haben zum Ziel, Schweif3driisen zu entfernen oder
zu destruieren, ohne die dariiber liegende Haut zu resezieren. In
den letzten Jahren ist dieser Teilbereich der operativen Techni-
ken durch immer neue Ansdtze und Instrumente erweitert
worden, von denen jedoch viele eher als eminenzbasiert und
nicht evidenzbasiert eingestuft werden miissen.

Subkutane Kiirettage/Shaving

Seit Jahrzehnten ist die subkutane Kiirettage (Syn.: manuelles
Shaving, geschlossene Kiirettage) ein fester Bestandteil des ope-
rativen Spektrums. In der Regel wird nach Unterminierung der
axilliren Haut versucht, mit einer gyndkologischen Kiirette
Schweifldriisen abzuschaben [6]. Alternativ zur gyndkologischen
Kiirette kann das Verfahren mittels dermaler Ring-Kiirette,
einem scharfen Loffel oder speziell entwickeltem Instrumenta-
rium durchgefithrt werden [6]. In der Erstbeschreibung von
Jemec wurden 168 Patienten mit axillarer Hyperhidrose behan-
delt. Die Rezidivquote lag bei 15%, die Nebenwirkungsrate wurde

Ubersicht

Abb.3 Hyperhidrotisches Areal der rechten Axilla bei einer 25-jdhrigen
Patientin. Die gelbliche Farbung entsteht nach Auftragen der Jod-Losung.
Das violett-blaue Areal identifiziert den hyperhidrotischen Bereich durch
eine Jod-Starke-Reaktion nach Auftragen von Speisestdrke (Minor-Test).

Abb.4 Zwolf Monate
nach zentraler Teilexzi-
sion und kombinierter
offener Adenektomie.
Deutliche Reduktion
des hyperhidrotischen
Bereichs im Vergleich zu
© Abb.3.

mit 35% angegeben (z.B. Hautnekrosen, Himatome, Lymph-
fisteln) [15]. Alternativ konnen elektrisch betriebene Gerdte zur
Ablation der Driisen eingesetzt werden. Beispielhaft seien
Arthroskopie-Instrumente aus der orthopddischen Chirurgie
(sog. Knorpel-Shaver) genannt. Die Erfolgsquote scheint hierbei
hoch zu sein, so konnten Arneja et al. bei 50 Patienten nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 28 Monaten eine
suffiziente Reduktion der Hyperhidrose bei 94 % der Behandelten
aufzeigen [16]. Einschrdnkend sind jedoch der hohe apparative
Aufwand und die Tatsache, dass die orthopaddisch-chirurgischen
Instrumente nicht zur Standardausriistung der Dermatochirurgie
gehoren.

Subkutane Laser-Verfahren

Nach Dissektion von Haut und Fettgewebe wird eine Laserfaser
unter das hyperhidrotische Areal eingefiihrt. Studien zur Benut-
zung einer CO,-Laser-Faser (10600 nm) gibt es lediglich fiir die
Indikation Bromhidrose/Osmidrose [10]. Die Nebenwirkungsrate
(v.a. Hautnekrosen und Verbrennungen) scheint stark von der Er-
fahrung des Operateurs abzuhingen. Uber positive Erfahrungen
bei der Verwendung einer flexiblen 1064 nm-Nd:YAG Laserfaser
berichten Goldman und Wollina [17]. Aktuell gibt es, bedingt
durch den Vormarsch der Laser-Lipolyse zur Fettreduktion,
Ansdtze, mit verschiedenen Wellenldngen eine Destruktion von
Schweifdriisen herbeizufithren. Gangige Wellenlingen der
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Abb.5 2.Operationsschritt bei einer SchweiRdriisen-Saugkiirettage.
Nach Absaugung erfolgt eine subkutane Kiirettage mittels dermaler Ring-
Kirette. CAVE: Es kann hierbei leicht zur Perforation der Haut kommen.

derzeitig verfiigharen Gerdte sind 924, 975, 1064, 1320 und 1440
nm. Obwohl in der Theorie der Einsatz der Laser-Lipolyse in der
Behandlung der axilliren Hyperhidrose interessante Ansdtze zu
haben scheint, gibt es bislang bis auf einzelne Fallberichte keine
Studiendaten, die eine Effektivitdt belegen [18]. Es bleibt daher
abzuwarten, ob sich das System in der Zukunft bewdhrt. Aktuell
ist die Technik lediglich als experimenteller Ansatz zu werten.

SchweiRdriisen-Saugkiirettage

Die Technik kombiniert eine superfizielle Liposuktion mit einer
subkutanen Kiirettage [19-21]. Die Dissektion von Subkutis und
Haut kann stumpf mit der Kaniile im Rahmen der Liposuktion
erfolgen. Bei Benutzung einer stumpfen Kaniile erfolgt die an-
schliefende Kiirettage der Dermis-Fett-Grenze mittels scharfem
Loffel oder einer Kiirette (© Abb.5). Das geloste Gewebe wird im
Anschluss aspiriert. Bei Benutzung einer speziellen scharfen Ka-
niile erfolgen Absaugung und Kiirettage mit einem Instrument.
Scharfe Kaniilen scheinen effektiver im Vergleich zu stumpfen
Liposuktionskaniilen zu sein [20]. Eine Studie konnte 1 Jahr post-
operativ einen Riickgang der SchweifSmenge von 66,4%, bei
gleichzeitig histologisch gesicherter Reduktion der Schweil3-
driisendichte von 79,1% aufzeigen [19]. Neben der reduzierten
Schweifmenge konnte nach erfolgreicher Operation auch eine
Besserung der Lebensqualitdt bei den Behandelten erzielt werden
[4]. Nebenwirkungen wie Hdmatome, Serome, Dysdsthesien,
subkutane Strangbildung und Hautnekrosen sind beschrieben
[6] (© Abb.6 u.© Abb.7).

Eingriffe am Sympathikus

v

Endoskopisch-transthorakale Sympathektomie (ETS)

Bei der ETS wird der Grenzstrang vom zweiten bis zum fiinften
thorakalen Ganglion reseziert, koaguliert, mit Radiofrequenz ver-
odet oder mittels Metallclip unterbrochen [7]. Das endoskopische
Verfahren wird meist von Thorax- oder Gefdf3chirurgen in Intu-
bationsnarkose durchgefiihrt. Da bei palmarer Hyperhidrose
kein lokal chirurgisches Verfahren méglich ist, stellt die ETS die
Ultima Ratio bei schwerster therapieresistenter Form dar. Die
Erfolgsraten sind mit bis zu 95% sehr hoch [22,23]. Da fiir die
axillire Hyperhidrose effiziente lokal-chirurgische Techniken
existieren und die Erfolgsraten der ETS geringer als bei der pal-
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Abb.6 Zentrale
Teilnekrose 14d nach
SchweiRdriisen-Saug-
kirettage.

T r A 1!

Abb.7 Ausgedehntes Himatom nach SchweiRdriisen-Saugkiirettage.
Operative Revision mit Ausrdumung des Himatoms wurde notwendig.

maren Hyperhidrose zu sein scheinen, ist die ETS hierbei nicht
indiziert. Neben den allgemeinen Operations-Risiken (v.a. Pneu-
mothorax und Interkostalneuralgien) ist als postoperative Kom-
plikation das Auftreten eines Horner-Syndroms bei Verletzung
des ersten thorakalen Ganglions beschrieben. Typische Neben-
wirkungen fiir die ETS sind dariiber hinaus ein postoperatives
gustatorisches Schwitzen (=fokale Hyperhidrose meist im Ge-
sicht bei Nahrungsaufnahme) sowie je nach Studienlage in bis
zu 90% ein kompensatorisches Schwitzen (v.a. am Rumpf und
den proximalen Oberschenkeln) [22,23]. Die Ausprdgung des
kompensatorischen Schwitzens soll von der Hohe des ausge-
schalteten Ganglions abhdngen [7].

Computertomografie-gesteuerte Sympathikolyse
Hierbei wird versucht, eine Destruktion der Ganglien durch eine
perkutane Injektion von konzentriertem Alkohol herbeizufiih-
ren. Neben der palmaren Hyperhidrose soll die Technik auch bei
plantarer Hyperhidrose einsetzbar sein. Die Studienlage ist fiir
das Verfahren deutlich schlechter als fiir die ETS [24]. Neuerdings
wurde auch die magnetresonanz-tomografisch (MRT)-gesteuerte
Sympathikolyse beschrieben [25].

Zusammenfassung und Ausblick

v

Operative Verfahren sind eine wichtige Sdule in der Therapie
therapierefraktdrer fokaler Hyperhidrosen. Der erfahrene Der-
matochirurg fungiert als kompetenter Ansprechpartner, der
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diagnostisch und therapeutisch das gesamte Spektrum des
Krankheitsbildes abdeckt. Trotz der in den letzten Jahren zuneh-
mend besseren Datenlage zur Effektivitdt, gibt es bislang keine
ausreichende Studienlage, um einen operativen Goldstandard
festzulegen. Erstaunlich ist, dass bislang keine einzige Seiten-
vergleichs-Studie existiert. Um diese Liicke zu schlieSen, wurde
unter der Leitung des Autors eine Multizenter-Studie initiiert,
mit dem Ziel im Seitenvergleich bei 100 Patienten die klassische
Resektionstechnik nach Shelley mit der Schweidriisen-Saug-
kiirettage zu vergleichen. Die Ergebnisse der 2-jdahrigen Nach-
beobachtung dieser gravimetrisch-kontrollierten Studie werden
moglicherweise dazu beitragen, zukiinftig den Stellenwert der
einzelnen lokal-chirurgischen Techniken exakter zu definieren.

Interessenkonflikt
v
Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Surgical Treatment for Hyperhidrosis

v

Surgical therapy is the ultima ratio for the treatment of hyper-
hidrosis after conservative procedures have failed. Surgery is
only suitable for focal hyperhidrosis. Local surgical procedures
are preserved for axillary hyperhidrosis. Endoscopic sympathec-
tomy is a therapy option for severe palmar hyperhidrosis. How-
ever, for most surgical treatments evidence-based data concern-
ing efficacy and long-term results are missing.
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