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Abstrakt

Die fokale Hyperhidrose kann zu erheblichen sozialen und beruflichen Einschrankungen und
damit zu einer ausgepragten Verminderung der Lebensqualitét fuhren. Der priméren
Hyperhidrose liegen keine internistischen Erkrankungen oder externen Ursachen zugrunde.
Sie tritt vor alem im Bereich von Arealen mit einer grof3en Schweil3drisendichte wie den
Achseln und den Handen auf. Die Diagnose der Hyperhidrose basiert auf der Anamnese und
der Klinik. Unterstiitzt wird die Diagnostik durch Gravimetrie (die Schwel 3mengenmessung)
und den lod-Stérke-Test (der das vom Schwitzen betroffene Areal definiert). Zur Behandlung
der priméren Hyperhidrose stehen eine Reihe von Verfahren wie die topische Therapie, die
Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A, die Leitungswasser-lontophorese, die Therapie mit
Radiofrequenz, Mikrowellen oder Ultraschall bis hin zu den operativen Interventionen (z.B.
der axillaren Saugkirettage oder der Sympathektomie) zur Verfigung. Auch systemische
Therapeutika (vor alem Anticholinergika) kommen zur Anwendung. Die Auswahl der
geeigneten Behandlungsmal3nahmen sollte individuell auf die Lokalisation, die

vorangegangen Behandlungen und die Winsche des Patienten abgestimmt werden.
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1. Definition

Schwitzen ist ein physiologischer, |ebensnotwendiger Prozess, bel dem aus den
ekkrinen Schweil’driisen ein wassriges Sekret abgegeben wird. Durch die rasche
Verdunstung des Schweil3es wird dem Korper Warme entzogen, so dass der
Organismus vor Uberhitzung geschiitzt wird. Die hierzu erforderliche SchweiRBmenge
kann mehrere Liter pro Tag erreichen. Im Gegensatz dazu bezeichnet der Begriff
Hyperhidrose ein krankhaftes Ubermal3 an Schwitzen, welches tber die Erfordernisse
der Warmeregulation hinausgeht. Hyperhidrose wird daher nicht anhand der
Schweilmenge, sondern aufgrund der Fehlfunktion des Schwitzens definiert. Die
Hyperhidrose kann zu erheblichen sozialen und beruflichen Einschrénkungen und

damit zu einer ausgepragten Verminderung der Lebensqualitét fihren [1, 2].

1.1.Pathophysiologie

Unterschieden werden die primére idiopathische und die sekunddre Hyperhidrose. Bei
dem Krankheitsbild der primdren Hyperhidrose liegen keine internistischen
Erkrankungen oder externen Ursachen zugrunde. Sie tritt typischerweise foka in
umschriebenen Korperarealen auf. Dabei konnen ein Areal oder mehrere Areale von
der fokalen Hyperhidrose betroffen sein. Die Pradilektionsstellen der fokalen
Hyperhidrose sind Achselhohlen, Handflachen, FuRsohlen, Stirn und auch der
Inguinalbereich. Diese Regionen zeichnen sich durch eine hohe Dichte ekkriner
Schweil’drisen aus. Bei Hyperhidrose-Patienten sind die Schweil3driisen weder
vermehrt noch vergréf3ert, sondern tberstimuliert. Die Stimulation der Schweif3drtisen
erfolgt durch den sympathischen Anteil des vegetativen Nervensystems, wobei
Azetylcholin as Neurotransmitter zwischen Nervenendigung und Schweil3driise
fungiert.

1.2.Diagnose der Hyperhidrose
Die Diagnose der priméren fokalen Hyperhidrose erfolgt anhand von Anamnese,

Klinik und gof. ergénzenden Tests zur GrofRe des betroffenen Areals und zur
Schweil3menge (Tabelle 1 und 2). Es gibt keinen allgemeingiltigen Labor- oder
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Messwert, mit dessen Hilfe das Vorliegen einer Hyperhidrose bewiesen oder

ausgeschlossen werden konnte [ 3].

Tabelle 1: Typische Anamnesepunkte bei idiopathischer fokaler Hyperhidrose

Beginn der Symptome im Kindes- oder Jugendalter (< 25 Jahre) (nota bene: Das

Schwitzen im Bereich der Hande tritt meistens schon vor der Pubertét auf)

Auftreten des Schwitzens temperaturunabhéangig, unvorhersehbar, und nicht
willentlich kontrollierbar

Fokales Auftreten in einer oder mehreren Pradilektionsstelle(n) mit beidseitigem,
symmetrischen Befall

Auftreten ofter als 1x/ Woche mit Beeintrachtigung im Alltag
Kein vermehrtes Schwitzen wahrend des Schlafes

Positive Familienanamnese

Tabelle 2: Klinische Schwer egradeinteilung der Hyperhidrosis axillaris (A) und
palmoplantaris (P). Semiquantitative Einteilung.

Grad I. A + P: Deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit
Leichte A: Schwitzflecken (5-10 cm Durchmesser)
Hyperhidrose

Grad 11. A + P: Bildung von Schweil3perlen

Mé&idig starke | A: Schwitzflecke (10-20 cm Durchmesser)
Hyperhidrose | P: Schwitzen auf Palmae und Plantae begrenzt
Grad I11. A + P: Schweil3 tropft ab

Starke A: Schwitzflecke (> 20 cm Durchmesser)

Hyperhidrose | P: Schwitzen auch an dorsalen Fingern und Zehen sowie am

saitlichen Rand von Hand und FulR
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Neben der Klinik ist auch die Einschrankung der Lebensqualitét fur die Diagnose der
Erkrankung wichtig. In Studien aber auch in der téglichen Praxis werden héufig der
Dermatology Quality of Life Index (DLQI) [4] sowie der Hyperhidrosis Disease
Severity Scale (HDSS) [5] (Tabelle 3) eingesetzt, um die Einschrankung der

Lebensqualitét zu dokumentieren.

Tabelle 3: Hyper hidrosis Disease Severity Scale (HDSS) “How would you rate the severity of your
hyperhidrosis?” (nota bene: Eine validierte deutsche Uber setzung des Bogens liegt u.W.n. nicht

vor)

Grade

1 My sweating is never noticeable and never interferes with my daily
activities

2 My sweating is tolerable but sometimes interferes with my daily activities

3 My sweating is barely tolerable and frequently interferes with my daily
activities

4 My sweating is intolerable and always interferes with my daily activities

In der Diagnostik der fokalen Hyperhidrose werden haufig zwei Tests verwendet. Der
Jod Stérke Test nach Minor und die Gravimetrie, d.h. die Schweil3mengenmessung in
einem definierten Zeitraum. Mit Hilfe des Jod-Starke-Tests nach Minor kann das aktiv
sezernierende Area z.B. in der Axilla farblich abgegrenzt werden. Hierzu wird
Jodl6sung (z.B. Lugolsche Lésung) [6] auf das zu untersuchende Areal aufgetragen
und anschlief3end mit Starkepuder leicht bestaubt. In dem Bereich des schwitzenden
Areals kommt es zu einer Verdunkelung. Der Test erlaubt keine quantitativen
Aussagen (also keine Aussagen zur Stérke der Hyperhidrose) und wird meist nur
verwendet, wenn das Areal des vermehrten Schwitzens nicht sicher definiert werden
kann. Demgegentber kann die Schweildmenge pro Zeiteinheit anhand der Gravimetrie
mittels Filterpapier (z.B. en handelsiblicher Kaffeefilter), Stoppuhr und
Ultrafeinwaage quantitativ ermittelt werden. Der in einem bestimmten Korperareal in
einer definierten Zeiteinheit (Ublicherweise 5 min) abgegebene Schwei 3 wird in einem
Filterpapier aufgenommen und anschlief3end mit einer Ultrafeinwaage ausgewogen.
Gravimetrische Messungen sind in kontrollierten Therapiestudien hilfreich, um den
Verlauf eines Studienkollektivs vor und nach Therapie zu dokumentieren. Die

Aussagekraft der Messwerte bel einem einzelnen Patienten ist jedoch eingeschrankt,
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wenn die Hyperhidrose anfalsartig auftritt und weil die Schweil3menge
Schwankungen unterworfen ist. Zudem gibt es bislang keine einheitliche Abgrenzung
zwischen Norm- und Hyperhidrose, sondern nur willkirlich festgelegte
Referenzbereiche, die von Studie zu Studie variieren.

Im Verlauf der Hyperhidrose kénnen aufgrund der  kontinuierlichen
Hautdurchfeuchtung Folgeerkrankungen wie Tinea pedum, Keratoma sulcatum,
Verrucae vulgares, Erythrasma, u.a. entstehen.

Die primére Hyperhidrose ist eine idiopathische Erkrankung. Bei Vorliegen typischer
anamnestischer Angaben fir eine primare Hyperhidrose (Tabelle 1) sind keine
routinemalligen Labor- oder bildgebenden Untersuchungen indiziert. Die
Hyperhidrose ist haufig eine zeitlich limitierte Erkrankung, d.h. eine Erkrankung die
sich auf die Pubertdt und das friihe Erwachsenenalter begrenzt [7]. Dies sollte beachtet

werden, wenn es um die Auswahl der Interventionen geht.

Fazit: Die primare Hyperhidrose ist eine funktionelle Erkrankung, die in besonderem
Ausmald die Lebensqualitdt der betroffenen Patienten beeintrachtigen kann. Se ist eine

idiopathische Erkrankung, d.h. sie lasst sich nicht einer bestimmten Ursache zuordnen.

2. Therapieder priméaren Hyperhidrose

Zur Behandlung der primaren Hyperhidrose steht eine Reithe von Therapieverfahren
zur Verfugung. Die Auswahl der geeigneten Behandlungsmal3nahmen sollte
individuell auf den Patienten und die Lokalisation abgestimmt sein. Ublicherweise
erfolgt ein stufenweises Vorgehen, wobel man zunéchst mit einer topischen Therapie
beginnt. Bei Unvertréglichkeit oder einer unzulénglichen Wirkung einer Therapie
wendet man sich einer anderen Intervention zu. Bel ungenitigenden Erfolg ener
Monotherapie konnen enige Behandlungen auch kombiniert werden, z.B. bel
Residualschwitzen nach einem operativen Eingriff im Bereich der Axilla kann
erganzend eine topische Therapie eingesetzt werden bzw. das noch schwitzende Areal

mit Botulinumtoxin A behandelt werden.

Bel der axillaren Hyperhidrose bieten sich folgende Therapiemodalitéten an:

1. Topische Therapie mit Antiperspiranzien
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L eitungswasseriontophorese mit Schwammchen

Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A

o ~ w DN

Exzision

Behandlung mit Radiofrequenz, Mikrowellen oder Ultraschall

aktueller Stand: 11/2017

Chirurgische Schweildrisenentfernung:  Kurettage, Saugkirretage oder

6. Systemische Therapie mit Anticholinergika bzw. Neuroleptika oder

Psychopharmaka mit anticholinergischer Wirkung

Be der pamaren und plantaren Hyperhidrose bieten
Therapiemodalitéten an:
1. Topische Therapie mit Antiperspiranzien
. Leitungswasser-lontophorese

2
3. Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A
4

sich folgende

. Systemische Therapie mit Anticholinergika bzw. Neuroleptika oder

Psychopharmaka mit anticholinergischer Wirkung
5. Thorakale Sympathektomie

Nota bene: Die Aufzahlung gibt eine Rethenfolge vor, die ggf. individuell modifiziert

werden kann. D.h. wenn eine topische Therapie bei einer palmaren Hyperhidrose nur

unzureichend wirkt, dann kann eine lontophoresetherapie eingeleitet bzw. auch gleich

eine Therapie mit Botulinumtoxin A durchgefiihrt werden.
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2.1.Konservative Therapie

2.1.1. Topische Therapie (allefokalen Hyperhidrosen)

2.1.1.1.  Aluminumchloridhexahydrat

Aluminiumsalze bewirken eine Schweil3reduktion durch Verschluss der
Ausfuhrungsgange der ekkrinen Schweilidrisen. Sie diffundieren in den
Gang; es bilden sich Komplexe zwischen Metalionen und
Mukopolysacchariden und die Oberflache der unverhornten Zellen wird
geschéadigt.

Die Aluminiumsalze werden in Deorollern und Cremes angeboten. Sie
enthaten mest Aluminiumchloridhexahydrat in  unterschiedlicher
Konzentration (10 — 30%) entweder in wassriger oder alkoholischer Losung
(z.B. be axilléarer Hyperhidrose Rp Aluminumchloridhexahydrat 15,0,
Methylcellulose 1,5, Aqua dest. Ad 100,0 Abzufillen in Deoroller) [8]. Alle
topischen Prdparate sollten abends aufgetragen werden, da Patienten mit
fokaler Hyperhidrose nachts nicht schwitzen.

Die Wirkdauer tritt verzégert ein. Deshalb wird ein Behandlungsversuch
Uber mehrere Wochen empfohlen. Im Bereich der Hautfalten kann es zu

e ner Dermatitis kommen.

Seit einigen Jahren ist eine kontrovers geftihrte Diskussion Uber die Risiken
von Aluminiumsalzen in Kosmetikprodukten entbrannt, die im Verdacht
stehen das Risiko von Brustkrebs und Morbus Alzheimer zu erhhen.
Hierzu muss angemerkt werden, dass es keine epidemiologischen Studien
gibt, die auch nur einen Hinwels auf ein additives oder multiplikatives
Risko durch die Anwendung von Aluminiumhaltigen Externa z.B. an
Brustkrebs oder an Morbus Alzheimer zu erkranken zeigen. Das
Wissenschaftskommittee fUr Verbraucherschutz der Européischen Union hat
in seiner jingsten Stellungnahme explizit keinen Hinweis auf eine erhdhte
Krebsgefahr gegeben. Das Bundesamt fir Risikobewertung rd den

Verbrauch auminiumhaltiger Antitranspirantien zu reduzieren und
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insbesondere die Anwendung bei gestérter Hautbarriere, z.B. nach frischer
Rasur der Achselhohle, zu vermeiden. Auch das Amt beurteilt die
Aussagekraft der wissenschaftlichen Daten zum Risiko von Aluminium in

Antitranspirantien als gering [9].

2.1.1.2. Waetere Externa

Als weitere Externa stehen topische Anticholinergika und gerbsdurehaltige
Externa zu Verfigung. Es liegen jedoch nur wenige kontrollierte Studien zu

Nutzen und Risiken vor.

Fazit: Der Einstieg in die Behandlung der fokalen Hyperhidrose erfolgt zumeist mit einer
topischen Therapie. Aluminiumchloridhexahydrathaltige Externa sind die am meisten
verwendeten topischen Therapeutika. Die Anwendung unmittelbar vor der Nachtruhe erhoht
die Wirksamkeit.

2.1.2. Leitungswasser-lontophorese (bei palmarer und plantarer Hyperhidrose)

Die Leitungswasseriontophorese ist eine galvanische Methode zur Behandlung
der pamaren und plantaren Hyperhidrose. Sie erfordert ein geeignetes
Medizingerdat zur regelmaldigen Durchfihrung von Stromwasserbédern, die
nach einer Schulungsphase vom Patienten selbst zuhause durchgefiihrt werden
konnen (die Kosten fur die Anschaffung eines Heimgerdtes werden
Ublicherweise von den Kostentragern tbernommen). Abzuwégen ist der
Zeitaufwand von 20-30 Minuten pro Anwendung mehrmals pro Woche am
Anfang der Behandlung. Bei Eintritt der Wirksamkeit kann die Anwendung auf
ein bis zweima die Woche reduziert werden [10]. Die Wirksamkeit und
Sicherheit der lontophorese ist durch klinische Studien bei der pamaren
Hyperhidrose belegt.

Bel der axillaren Hyperhidrose spielt die Leitungswasseriontophorese eine

untergeordnete Rolle. Sie ist im Gegensatz zur pamaren und plantaren

Hyperhidrose aufwendiger (d.h. mit Schwammchen) durchzufihren. Zudem ist
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die Wirksamkeit und Sicherheit der lontophorese fir diese Indikation
schlechter durch gute klinische Studien belegt [11].

Fazit: Die Letungswasseriontophorese ist eine probate Intervention bei palmarer und
plantarer Hyperhidrose. Um einen Therapieerfolgt zu erreichen, muss sie als Dauertherapie

angewandt wer den.

2.1.3. Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A (alle fokalen Hyper hidrosen)

Botulinumtoxin A wird im Bereich der Axillain etwa 15 bis 20 und im Bereich
der Hande und FiRke (hier zumeist in topischer Betaubung) in etwa 40 bis 50
definierten Injektionspunkten injiziert. Die intrakutane Injektion von
Botulinumtoxin A in Hyperhidrosearealen zadhlt zu den effektivsten Methoden
um eine Reduktion des Ubermdiigen Schwitzens zu erreichen. Botulinumtoxin
A Dblockiert reversibel die autonomen cholinergen postganglionédren
sympathischen Nervenfasern. Der Transmitter Azetylcholin wird nicht mehr
freigesetzt und die ekkrine Schwell3drise somit chemisch denerviert. Je nach
Stérke der Hyperhidrose und der verwendeten Dosierung kommt es zu einer
mehrmonatigen Wirksamkeit. Ublicherweise kommen die Patienten ein- bis
zweimal im Jahr zur Behandlung [12, 13]. Dabei scheint die Wirkdauer

zwischen den einzelnen Behandlungen zuzunehmen [14, 15].

Von den drei Botulinumtoxin-A-Prgparaten ist in Deutschland Botox® und in
Osterreich und der Schweiz Botox® und Dysport® fir die Behandlung der
axillaren Hyperhidrose zugel assen. Fir die Behandlung anderer Lokalisationen
(Hande, Fule, Stirn u.a.) besteht fir keines der Préparate eine Zulassung, d.h.
hier handelt es sich um eine, off label* Anwendung. Fur Botox® und Dysport®
und im geringeren Mal3 fir Xeomin® liegen jedoch Uberzeugende Daten aus
kontrollierten Studien zur Wirksamkeit und Sicherheit bei der pamaren

Hyperhidrose vor.

Alle Botulinumtoxin-A-Praparate werden vor allem dann eingesetzt, wenn die
topische Therapie nicht zufriedenstellende Ergebnisse zeigt. Zu beachten sind

die unterschiedlichen Dosis-Empfehlungen (Einheiten) zu den jeweiligen
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Produkten. Alle Botulinumtoxinpraparate werden injiziert. Die Behandlung im
Bereich der Plamae und Plantae erfolgt zumeist in topischer oder selten in
Blockanéasthesie [16].

Schwere Nebenwirkungen sind bel der axillaren Hyperhidrose praktisch nicht
bekannt. Im Bereich der Hande kann es zu ener vorUbergehenden
Abschwéchung der Handmuskulatur kommen [17-20].

Fazit: Die Therapie mit Botulinumtoxin A ist die am besten untersuchte Therapie der fokalen
Hyperhidrose. Ublicherweise sind eine bis z2wei |njektionsbehandiungen pro Jahr notwendig
um eine weitreichende bis vollstandige Beschwerdefreiheit zu gewahrleisten. Die Haufigkeit
der Therapie ist abhangig von der Schwere der Hyperhidrose, der verabreichten Dosis und

dem Leidensdruck des Patienten.

2.14. Interventionen durch Radiofrequenz, Mikrowellen oder fokusierten

Ultraschall

Diese Therapien wirken durch fokussierte Wéarmeanwendung in der Subkutis
und der darUberliegenden Dermis. Durch eine thermische Schadigung der
Schweildriisen mit Radiofrequenz, Mikrowellen und fokussierten Ultraschall
soll die Stéarke der Hyperhidrose reduziert werden. Die Wirkung ist nicht
selektiv, so dass auch andere Strukturen der Haut wie auch Nerven thermisch
beeintrachtigt werden kdnnen. Deshalb werden diese physikalisch thermischen
Verfahren bislang nur fir die axilléare Hyperhidrose und nicht fir die palmare
oder plantare Hyperhidrose angeboten. Im Gegensatz zur Injektionstherapie
mit Botulinumtoxin-A ist die Evidenzlage bei diesen Interventionen deutlich
schlechter. Jedoch gibt es mittlerweile auch einige zumeist unkontrollierte
kleinere klinische Studien. Ideal wére ein guter und anhaltender Therapieeffekt

nach einmaliger Durchfihrung.

2.1.4.1. Radiofrequenztherapie (primar axillar)

Mehrere Mikronadeln werden mit einem Gerét in die Haut eingebracht.

Mittels bipolarer Radiofrequenz werden entweder nur an den Nadelspitzen
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oder an den gesamten Nadeln (je nachdem, ob die Nadeln am Schaft isoliert
oder nicht-isoliert sind) viele kleine Hitzepunkte erzeugt, die zu einer
thermischen Schadigung der Schweil’drisen fihren (sog. Radiofrequenz-
Microneedling) [21-25]. Die Eindringtiefe der Nadeln kann variiert werden,
um die Schweil3driisen in den unterschiedlichen Ebenen in der Haut zu
zerstoren. Die Durchfuihrung erfolgt in lokaler Anasthesie (topisch oder
Injektion).

Mehrere Sitzungen sind notwendig. Durch die unselektive thermische
Schédigung kénnen Verbrennungen und Wundheilungsstorungen auftreten.
Da es sich um ein neues Verfahren handelt [24], ist die Datenlage noch
Uberschaubar. Erste Veroffentlichungen zeigen relevante
Schweil¥reduktionen [24, 25] und einen Anstieg der Lebensqualitét [21],
wobei Langzeitstudien Uber mehr als 1 Jahr noch ausstehen.

2.1.4.2. Mikrowelen (primér axillér)

Auch die Mikrowellentherapie wird aufgrund der Schmerzhaftigkeit in
lokaler Betaubung durchgefthrt. Zur Mikrowellentherapie liegen zur Zeit
noch weniger Daten as zur Therapie mit Radiofrequenz vor [26]. In der
Studie von [26] wurde die Therapie zweima im Abstand von 2 Wochen
durchgefuihrt. Klinisch zeigte sich eine Besserung des HDSS, jedoch keine
Unterschiede der Gravimetrie. Auch bei dieser Therapie kann es durch die
ungerichtete thermische Komponente zur Schédigung z.B. von Nerven
kommen [27, 28].

2.1.4.3. Ultraschal (priméar axillér)

Der fokussierte Ultraschall wird auch in Einzelféllen zur Behandlung der
axillaren Hyperhidrose in lokale Betdubung eingesetzt. Zu dieser
Intervention liegt bisher nur eine kleinere Studie von Nestor et al. aus dem
Jahr 2014 vor [29]. Auch hier erfolgten zwel Behandlungen im Abstand von
30 Tagen. Dabei wurden sowohl der 4 MHz ds auch der 7 MHz
Ultraschallkopf eingesetzt. Bei beiden Interventionen kam es zu einem

Rickgang des Schwitzens und der damit verbundenen Einschrankungen.
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Fazit: Radiofrequenz, Mikrowellen und fokussierte Ultraschalltherapie werden primér fir die
axillare Hyperhidrose angeboten. Die Wirksamkeit und die Dauerhaftigkeit der Wirksamkeit
sind bisher am besten fir die Radiofrequenztherapie untersucht. Bei allen Interventionen
konnen begleitende Nervenschadigungen aufgrund der nicht selektiven Warmewirkung

auftreten.

2.2.Chirurgische Therapien

Auch chirurgische Interventionen sind eine Therapieoption. Im Bereich der axilléren
Hyperhidrose erfolgt chirurgisch eine Reduktion der vorhandenen Schweil3driisen
[30]. Im Bereich der pamaren oder der plantaren Hyperhidrose eine Unterbrechung
der Sympathikusstimul ation.

2.2.1. Radikale Exzision (axillare Hyperhidrose)

Die radikae Exzision spielt in der Therapie der axillaren Hyperhidrose
aufgrund der damit verbundenen Einschrankungen nur noch ene
untergeordnete Rolle.

Sie wird in lokader Betaubung as radikde Exzison des
schweilRdrisentragenden  Hautareadls in  der Axilla bei  einzeitigem
Wundverschluss mittels Dehnungs-, Rotations- oder Verschiebeplastik
durchgeftihrt. Konsequenz des Eingriffs ist eine ausgedehnte Narbenbildung,
teils mit Hypertrophie und Tendenz zur Kontraktur. Ein Restschwitzen des

nicht exzidierten Randareals kann nicht ausgeschl ossen werden.

Fazit: Aufgrund der genannten Nachteile und im Vergleich zu den anderen lokal-

chirurgischen Mal3nahmen nur im Einzelfall zu empfehlen.

2.2.2. Subkutane Kurettage-M ethoden (axillare Hyper hidr ose)

Die radikae Exzision wurde durch die subkutane K Urettage-M ethode abgel st.
Die subkutane Kdirettage kann mit und ohne Absaugung und ggf.
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Laserunterstiitzung durchgefiihrt. Alle Eingriffe erfolgen in Lokalanasthesie,
Tumeszenz-Lokalanasthesie oder Allgemeinanasthesie.

Bel diesen Eingriffen ist die Narbenbildung geringer ausgepragt als im
Vergleich zu der radikaden Exzison. Jedoch kann es zu
Wundheilungsstérungen, Hautnekrosen, Hamatomen, Lymphfisteln und
Lymphzysten kommen. Ein Restschwitzen kann eine Wiederholungsoperation
moglicherwel se erforderlich machen.

2.2.2.1. Subkutane K irettage (axillare Hyperhidrose)

Bel der subkutanen Kiurettage erfolgt ene Unterminierung des
schweiRdriisentragenden Hautareals mit der Schere durch zwe kurze
Hautinzisionen, apikal und distal in der Axilla. Dann erfolgt die Kirettage
der Schweil’drisenknduel an der Unterseite der Dermis mittels einer
scharfen, (gynakologischen) K irette oder einem ,, scharfen Loffel” [31].

2.2.2.2. Subkutane Saugkurettage (axillare Hyperhidrose)

Die Durchfuihrung der subkutanen Saugkirettage erfolgt ausschlief3lich in
Tumeszenz-Lokalanasthesie. Der Zugang erfolgt Uber insgesamt 3-4 kleine
Inzisionen (4-7 mm) in jeder Axilla (apikal, distal und in der Falte lateral).
Uber diese Inzisionen erfolgt mittels Saugkanile die facherformige
Unterminierung des schwei 3driisentragenden Hautareals mit Absaugung des
des unmittelbar unterhalb der Dermis gelegenen Fettgewebes (nota bene:
und damit deutlich oberflachlicher als bei einer Liposuktion). Anschlief3end
erfolgt die Kirettage der Schweil3drisen mittels ,scharfem Loffel oder
Ringkurette vom Unterrand der Dermis und danach ein erneutes Absaugen
des kirettierten Gewebes mit der Saugkantle. Der Wundverschluss wird
mittels Klammerpflaster oder Naht durchgefiihrt. Die Langzeitergebnisse
sind in den meisten Fallen gut [32], scheinen jedoch eine abnehmende
Effektivitdt zu haben nach einigen Jahren [33].

2.2.2.3. Laser-assigtierte Schwell3drisensaugkirettage (axillare Hyperhidrose)

Seite 15 von 15



S1-Leitlinie 013-079: Definition und Therapie der primdren Hyperhidrose aktueller Stand: 11/2017

Die Durchfihrung erfolgt analog der subkutanen Saugkurettage (siehe
2.2.2.2) jedoch mit zusétzlichem Einsatz einer Laserfaser, welche Uber die
Inzisionen  eingefuhrt  wird und  unmittelbar  subkutan  die
Schweil¥drisenkndule  zusédtzlich  thermisch  schédigt.  Eingesetzte
Wellenlangen sind z.B. 924, 975, 1.064 und 1444 nm [34-37]. Der aleinige
Einsatz der Laserfaser ohne zusétzliches Absaugen und Kdirettieren scheint
eine geringe Wirkung zu haben [36] und scheint moglicherweise nur flr
eine leichte Auspragungen der Hyperhidrose geeignet zu sein [34, 37]. Die
Kombination des Lasers mit der Saugkurettage erscheint deshalb sinnvoll
[36]. Laserbedingt kann es bel dieser Intervention zu lokaen

Verbrennungen von Haut und tieferen Strukturen kommen.

Fazit: Operative Therapie bei axillarer Hyperhidrose: Gute prospektiv vergleichende Sudien
der subkutanen Kurettage, der subkutanen Saugkirettage und der Laser-assistierten
Saugkirettage liegen kaum vor. Ergebnisse sind im Einzelfall von der personlichen Erfahrung
des Operateurs und der Auswahl der Patienten abhangig. Bel allen Interventionen kénnen
operationsbedingte unerwtinschte Wirkungen auftreten. Rezidive der fokalen Hyperhidrose

sind maglich.

2.2.3. Endoskopische thorakale Sympathektomie (Sympathikolyse) ETS
(vorwiegend palmare Hyper hidrose)

Bel dieser Methode, die Uberwiegend durch Neurochirurgen durchgefthrt wird,
wird mittels einer video-assistierten Thorakoskopie der Grenzstrang vom
zweiten thorakalen bis zum flnften thorakalen Ganglion bilateral durch
Elektrokauterisation oder Klipping unterbrochen [38-40]. Bel der CT-
gesteuerten perkutanen Sympathikolyse erfolgt die Ausschaltung der Ganglien

mittels CT-gesteuerter Injektion von konzentriertem Alkohol.

Eine dauerhafte Behandlung der Hyperhidrose ist hiermit fur die oberen
Extremitéten, die Axillen und das Gesicht mdglich. Mégliche postoperative
Komplikationen sind in seltenen Féllen das Horner-Syndrom, wenn das erste
thorakale Ganglion verletzt wird, ebenso das gustatorische Schwitzen. Haufig
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kommt es zu einem oft schwer zu kontrollierenden kompensatorischen

Schwitzen in anderen Korperarealen [41].

In bis zu 50% der Behandlungsfélle wird eine begleitende Verbesserung der
plantaren Hyperhidrose berichtet; die neurophysiol ogischen Mechanismen sind
hiertbel  unklar. Einzelberichte Uber positive Erfahrungen bei der
endoskopischen  extraperitonealen |lumbalen Sympathektomie in  der
Behandlung der konservativ therapieresistenten plantaren Hyperhidrose liegen
vor [42].

Fazit: Aufgrund des haufig auftretenden kompensatorischen Schwitzens ist die
Sympathektomie eine Methode die sehr sorgféltig abgewogen werden muss und nicht an
erster Selle der Behandlung des fokalen Schwitzens stehen sollte — vor allem, wenn man

bedenkt, dass die fokale Hyperhidrose haufig eine zeitlich begrenzte Erkrankung darstellt.
2.3.Systemische Therapie
Bel der fokaen Hyperhidrose kann eine systemische Therapie situationsbezogen

eingesetzt werden, um das Schwitzen fur mehrere Stunden zu reduzieren. Als

Dauertherapie wird sie nur selten angewandt.
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2.3.1. Salbei

Tabletten mit Salbeiextrakten sind im Handel erhdltlich. Kontrollierte Studien
zur Wirksamkeit liegen nicht vor. Die meisten Patienten mit lokalisierter

Hyperhidrose berichten tiber eine fehlende bzw. unzureichende Wirkung.

2.3.2. Systemische Anticholinergika

Aufgrund der anticholinergen systemischen Wirkung werden die vorhanden
Substanzen nur selten as Dauertherapie, aber haufig als situative temporére
Therapie eingesetzt. Fiur Methantheliniumbromid (Vagantin®) (zugelassen fir
die axillare Hyperhidrose) liegen zwei kontrollierte Studien vor, die eine
Wirksamkeit bel axillarer Hyperhidrose nahelegt [43, 44]. Ansonsten basiert
der Einsatz dieser Substanzen lediglich auf prinzipiellen Uberlegungen und
kleineren Fallserien. Dies trifft auch auf Bornaprin (Sormodren®) (zugelassen
fir die Hyperhidrose) zu, welches ein Anti-Parkinsonmittel mit anticholinerger
Wirkung ist.

Unerwlinschte  systemische  Nebenwirkungen, wie zum  Beispie
Mundtrockenheit, Akkomodationsstorungen, Tachykardien, Miktionsstérungen
und Konzentrationsstérungen kdnnen eine Dosisreduktion erforderlich machen

oder auch zum Therapieabbruch fuhren.

2.3.3. Weitere systemische Therapieansitze

Psychopharmaka, Tranquilizer, Sedativa und Betablocker wurden ebenfalls in
kleineren Falserien bei der Behandlung der Hyperhidrose eingesetzt.
Kontrollierte Studien liegen nicht vor. Eine Indikation im engeren Sinn besteht
nicht. Im Einzelfal kann der Einsatz erwogen werden, wenn psychische
Belastungssituationen im Vordergrund der Symptomatik stehen, wobel dann
bereits von einer sekundaren Hyperhidrose in Folge einer psychischen
Grunderkrankung gesprochen werden muss.
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Fazit: Orale Anticholinergika kdnnen erganzend zu allen anderen Interventionen der fokalen
Hyperhidrose eingesetzt werden. Se konnen helfen, situativ das Schwitzen Uber mehrere
Stunden zu kontrollieren.

3. Zusammenfassung

Unter Hyperhidrose versteht man ein krankhaftes Ubermal? an Schwitzen, das zu
erheblichen sozialen und beruflichen Einschrdnkungen und damit zu einer
ausgepragten Verminderung der Lebensqualitét fuhren kann. Der priméren
Hyperhidrose liegen keine internistischen Erkrankungen oder externen Ursachen
zugrunde. Sie tritt vor allem fokal, d.h. im Bereich von Arealen mit einer grof3en
Schweil3drisendichte wie den Achseln und den Handen auf. Die Diagnose der
Hyperhidrose basiert auf der Anamnese und der Klinik. Unterstiitzt wird die
Diagnostik durch Gravimetrie (die Schweil3mengenmessung) und den lod Stérke Test
(der das vom Schwitzen betroffene Areal definiert). Zur Behandlung der priméren
Hyperhidrose steht eine Reihe von Therapieverfahren zur Verfigung. Das Spektrum
reicht hier von den topischen Therapie mit vor allem Aluminiumchloridhalten Externa,
der Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A, der lontophorese, der Therapie mit
Radiofrequenz, Mikrowellen oder Ultraschall bis hin zu den operativen Interventionen
(z.B. der axillaren Saugkurettage oder der Sympathektomie). Auch systemische
Therapeutika (vor alem Anticholinergika) kommen bel der fokalen Hyperhidrose zur
Anwendung. Die Auswahl der geeigneten Behandlungsmal3nahmen sollte individuell
auf den Patienten und die Lokalisation abgestimmt sein. Ublicherweise erfolgt ein
stufenwei ses VV orgehen, wobel man zunachst mit einer topischen Therapie beginnt. Bei
Unvertraglichkeit oder einer unzulanglichen Wirkung einer Therapie wendet man sich
einer anderen Intervention bzw. kombiniert verschiedene Interventionen, um eine
zufriedenstellende Reduktion des krankhaften Schwitzens und letztendlich damit eine

Verbesserung der Lebensqualitét des betroffenen Patienten zu erreichen.
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Verfahren zur Konsensbildung

Diese Leitlinie wurde im Auftrag der ,, Deutschen Gesellschaft fir Dermatochirurgie (DGDC)
innerhalb der Deutschen Dermatologischen Gemeinschaft (DDG) als Sl-Leitlinie
(Expertenkonsens) fur die primére idiopathische fokale Hyperhidrose Uberarbeitet. Teile der
Erstfassung der Leitlinie sind in die Uberarbeitung mit eingeflossen [45]. Die Diagnostik und
Therapie der sekundéren, symptomatischen Hyperhidrose ist nicht Gegenstand dieser
Leitlinie. Alle an der Leitlinie beteiligten Arzte weisen eine langjdhrige Erfahrung in der
Behandlung der fokalen Hyperhidrose auf. Obwohl keine systematische Literatursuche
erfolgte, berticksichtigt diese Leitlinie den aktuellen Stand der Literatur.
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entscha- Vortrage Dermatologische Laserge- Laseran- Tumor- Leitlinie
digung sowie | undWork- sellschaft; seit 2016: wen- dungen, | chirurgie gegeben
Erstattung shops, American Society for Phlebo-
von Reise- Bezug zur Laser Medicineand logie, PDT
kosten, Leitlinieist Surgery;
jeweils gegeben seit  2016:  European
personlich Society for  Laser-
erhalten, Dermatology
ohne Bezug seit  2009: Deutsche
zur Letlinie Gesellschaft fiir
Phlebologie; Seit 2012:
Deutsche  Gesellschaft
fur Asthetische
Botulinum- toxin-
Therapie; sat  2006:
Deutsche Dermato-
logische  Gesellschaft,
Themenbezug zur
Leitlinie gegeben
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aktueller Stand: 11/2017

Name: Marc Heckmann Bewertung der
Gegenwartiger Arbeitgeber/ Ingtitution: Praxisklinik fir Dermatologie/ Hautzentrum am Starnberger See GmbH Interessens-
Friihere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drel Kalenderjahre): - konflikte
Funktionin der Leitliniengruppe: Co-Autor
Berater-/ Mitarbeit in Vortrags-/ Autoren-/ Forschungsvor- | Eigenti- Mitglied- Schwer- Schwer- Zugehorig- Feder- Personliche
Gutach- einem oder oder haben/ merinte- schaft/ punkte punkte keit zu fuhrende Beziehung-
tertétig- wissen- Schulungs- Coau- Durchfiihrung ressen Funktionin wissen- klinischer bestimmten Beteiligung enzu
keit schaft- tétigkeit toren- klinischer (Patent, Interessen- schaftlicher Tétigkeiten , Schulen’ an Fortbil- enem
lichen schaft Studien Urheber- verbanden Tétigkeiten, dungen/ Vertre-
Beirat recht, Publika- Aushil- tungsbe-
(Advisory Aktien-/ tionen dungsinsti- rechtigten
Board) Fondbesitz) tuten enes
Unter-
nehmens
der
Gesund-
heitswirt-
schaft
keine 2014-2015 seit 2014 keine seit 2014 keine seit 2000 Botulinum- Dermato- keine keine keine
Kythera: Dermato- Allergan, DDG, MDG, toxin- Chirurgie, 3
Erhalt von logische Ipsen, DGDC, Therapie, Allergo-
Honorar, der | Fachge- Galderma, DGBT, ISDS, | Asthetische logie,
Empfénger sellschaf- ten Evolus, AAD, Therapie, Phlebo-
ist das DDG, OGDV, Croma: ohne Haut- tumore, | logie, alg.
Hautzentru DGBT, I1SDS, Zahlungvon Themen- Einflussvon Dermato-
mam IMCAS, AAD Forschungsgel bezug zur Licht- und logie,
Starnber- ua: - dern, Leitlinie Laserthera- Asthetische
ger See Zahlung von Personal-, pie, Medizin,
GmbH, Kongress- Sach- und Themenbe- Themenbe-
ohne gebuhren und Reisekosten, zug zur zug zur
Themen- Referen- der Empfanger Leitlinie Leitlinie
bezug zur tenhonorar sowie ist das gegeben gegeben
Leitlinie Erstattung von Hautzentrum
Reisekos- ten, der am
Empfénger ist das Starnberger
Hautzen-trum am See GmbH,
Hautzentrum am ohne
Starnber- ger See Themenbezug
GmbH, Themen- zur Leitlinie
bezug zur
Leitlinieist
gegeben
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Name: Stefan Rapprich Bewertung der
Gegenwartiger Arbeitgeber/ Ingtitution: Hautmedizin Bad Soden Interessens-
Friihere Arbeitgeber/ Ingtitutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): Hautklinik des Klinikums Darmstadt konflikte
Funktionin der Leitliniengruppe: Mitautor
Berater-/ Mitarbeit in Vortrags-/ Autoren-/ Forschungsvor- Eigenti- Mitglied- Schwer- Schwer- Zugehorig- Feder- Personliche
Gutach- einem oder oder haben/ merinte- schaft/ punkte punkte keit zu fuhrende Beziehung-
tertétig- wissen- Schulungs- Coau- Durchfiihrung ressen Funktionin wissen- klinischer bestimmten Beteiligung enzu
keit schaft- tétigkeit toren- klinischer Studien (Patent, Interessen- schaftlicher Tétigkeiten , Schulen’ an Fortbil- enem
lichen schaft Urheber- verbéanden Tétigkeiten, dungen/ Vertre-
Beirat recht, Publika- Aushil- tungsbe-
(Advisory Aktien-/ tionen dungsinsti- rechtigten
Board) Fondbesitz) tuten enes
Unter-
nehmens
der
Gesund-
heitswirt-
schaft
Berater-/ keine Mosdller keine Universitéts- keine DDG, Lipodem, Operdtive keine Eigene keine
Gutach- Medica klinikum Frankfurt: DGDC, ohne Dermato- Weiterbil- 2
tertétig- GmbH: keineZuwendung, DGP, Themen- logie, dungs-
keit bei personlich ohne Themenbezug Themenbe- bezug zur Lymph- assistenten
Sozialge erhaltenes zur Leitlinie zug zur Leitlinie chirurgie, inder Praxis,
richten, Honorar, Leitlinie Phlebo- Themenbe-
person- ohne gegeben chirurgie, zug zur
lich Themenbe Themen- Leitlinieist
erhalte- zug zur bezug zur gegeben
nes Leitlinie Leitlinieist
Honorar, gegeben
ohne
Themen-
bezug zur
Leitlinie
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Name: Berthold Rzany Bewertung der
Gegenwartiger Arbeitgeber/ Institution: PrivatpraxisRZANY & HUND Interessens-
Friihere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drel Kalenderjahre): - konflikte
Funktionin der Leitliniengruppe: Leitlinienkoordinator
Berater-/ Mitarbeit in Vortrags-/ Autoren-/ Forschungsvor- Eigenti- Mitglied- Schwer- Schwer- Zugehorig- Feder- Personliche
Gutach- einem oder oder haben/ merinte- schaft/ punkte punkte keit zu fuhrende Beziehung-
tertétig- wissen- Schulungs- Coau- Durchfiihrung ressen Funktionin wissen- klinischer bestimmten Beteiligung enzu
keit schaft- tétigkeit toren- klinischer Studien (Patent, Interessen- schaftlicher Tétigkeiten , Schulen’ an Fortbil- enem
lichen schaft Urheber- verbéanden Tétigkeiten, dungen/ Vertre-
Beirat recht, Publika- Aushil- tungsbe-
(Advisory Aktien-/ tionen dungsinsti- rechtigten
Board) Fondbesitz) tuten enes
Unter-
nehmens
der
Gesund-
heitswirt-
schaft
MERZ keine IPSEN diverse CROMA Pharma, keine DDG, Asthetische Asthetische keine keine keine
Pharma: Pharma: Koopera- IPSEN Pharma, AWMF, Medizin, Medizin, 2
person- personlich tions- Evolus: BVD, chne Evidenzba- klinische
lich erhaltenes partner: Erhalt von Themenbe- Sierte Dermato-
erhalte- Honorar, person- Drittmitteln, diean zug zur Medizin, logie,
nes ohne lich diePrivatpraxis Leitlinie ohne Themenbez
Honorar, Themen- erhalte- RZANY & HUND Themenbe- ug zur
ohne bezug zur nes gezahlt wurden, zug zur Leitlinieist
Themen- Leitlinie Honorar, ohne Themenbezug Leitlinie gegeben
bezug zur ohne zur Leitlinie (Behand-
Leitlinie Themen- lungvon
bezug zur Patienten mit
Leitlinie Hyperhi-
drose)
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Name: Birgit Worle Bewertung der
Gegenwartiger Arbeitgeber/ Institution: Privatpraxis Hirslanden Klinik M eggen, Dermatol ogie und LaserZentrum Interessens-
Friihere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drel Kalenderjahre): - konflikte
Funktionin der Leitliniengruppe: Ko-Autorin
Berater-/ Mitarbeit in Vortrags-/ Autoren-/ Forschungsvor- Eigenti- Mitglied- Schwer- Schwer- Zugehorig- Feder- Personliche
Gutach- einem oder oder haben/ merinte- schaft/ punkte punkte keit zu fuhrende Beziehung-
tertétig- wissen- Schulungs- Coau- Durchfiihrung ressen Funktionin wissen- klinischer bestimmten Beteiligung enzu
keit schaft- tétigkeit toren- klinischer Studien (Patent, Interessen- schaftlicher Tétigkeiten , Schulen’ an Fortbil- enem
lichen schaft Urheber- verbéanden Tétigkeiten, dungen/ Vertre-
Beirat recht, Publika- Aushil- tungsbe-
(Advisory Aktien-/ tionen dungsinsti- rechtigten
Board) Fondbesitz) tuten enes
Unter-
nehmens
der
Gesund-
heitswirt-
schaft
keine keine 01/2014— keine Keine keine DDG, Liposuktion, Liposuktion, keine keine keine
12/20186, DGDC, Lipddem- Lipodem- 2
DGDC und DGfW, therapie, therapie,
FOBIWO: DGBT, Asthetik Asthetik
personlich GACD, (Eigenfett, (Eigenfett,
erhaltener AAD, ISDS, Filler), ohne Filler,
Geldwerter ohne Themenbe- Botulinum),
Vortell, Themen- zug zur Dermato-
ohne bezug zur Leitlinie chirurgie,
Themen- Leitlinie Konserva-
bezug zur tive Dermato-
Leitlinie logie, ohne
(Liposuk- Themenbe-
tion, zug zur
Asthetik) Leitlinie
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Erstellungsdatum: 02/2007
Uberarbeitung von: 11/2017
Nachste Uberprifung geplant: 12/2021

Die"Letlinien" der Wissenschaftlichen M edizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fr mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte berticksichtigen. Die"Leitlinien" sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesell schaften mit
groitmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tbernehmen. I nsbesonder e bei Dosier ungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Dermatologische Gesellschaft
Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF online
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