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Definition und Therapie der priméaren Hyperhidrose

ICD-10 zZiffern:

R61 Hyperhidrose

R61.0 umschriebene Hyperhidrose
R61.1 generalisierte Hyperhidrose
R61.9 Hyperhidrose onA

1. Definition

Schwitzen ist ein physiologischer, lebensnotwendiger Prozess, bei dem aus
den ekkrinen Schweil3driisen ein wassriges Sekret abgegeben wird. Durch die
rasche Verdunstung des SchweiRes wird dem Korper Warme entzogen, so
daR der Organismus vor Uberhitzung geschutzt wird. Die hierzu erforderliche
Schweil3menge kann mehrere Liter pro Tag erreichen.

Im Gegensatz dazu bezeichnet der Begriff Hyperhidrose ein UbermaR an
Schwitzen, welches Uber die Erfordernisse der Warmeregulation hinausgeht.
Hyperhidrose wird daher nicht anhand der Schweil3men ge, sondern
aufgrund der Fehlfunktion des Schwitzens definiert. Diese Fehlfunktion
kann zu erheblichen sozialen und beruflichen Einschrankungen fthren und

damit eine ausgepragte Verminderung der Lebensqualitat hervorrufen.
1.1. Pathophysiologie

Unterschieden werden die primare idiopathische und die sekundéare
Hyperhidrose.

Seite 1 von 13


Ulrike
Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit überarbeitet



013/059 — Definition und Therapie der primaren Hyjgrose aktueller Stand: 15.1.2012

Bei dem Krankheitsbild der primaren Hyperhidrose liegen keine internistischen
Erkrankungen oder externen Ursachen zugrunde. Sie tritt am haufigsten fokal
in umschriebenen Korperarealen auf, kann jedoch auch generalisiert, das
heiRt am gesamten Korper, vorkommen. Die Pradilektionsstellen der fokalen
Hyperhidrose sind Achselhohlen, Handflachen, Fuf3sohlen und Stirn. Diese
Regionen zeichnen sich bei allen Menschen durch eine hohe Dichte ekkriner
Schweil’driisen aus. Bei Hyperhidrose-Patienten sind die Schweil3drisen
weder vermehrt noch vergroRert, sondern lediglich Uberstimuliert. Die
Stimulation der SchweiRdriisen erfolgt durch den sympathischen Anteil des
vegetativen Nervensystems, wobei Azetylcholin als Neurotransmitter zwischen

Nervenendigung und Schweil3drise fungiert.

1.2. Diagnose

Es gibt keinen allgemeingultigen Labor- oder MelRwert, mit dessen Hilfe das
Vorliegen einer Hyperhidrose bewiesen oder ausgeschlossen werden konnte.
Am haufigsten wird die Diagnose der primaren fokalen Hyperhidrose anhand
der Anamnese gestellt. Typische Angaben der Patienten sind in Tabelle 1

zusammengefalit.

Tabelle 1:

* Beginn der Symptome im Kindes- oder Jugendalter (< 25 Jahre)

e Auftreten des Schwitzens temperaturunabhangig, unvorhersehbar, und
nicht willentlich kontrollierbar

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

» Auftreten ofter als 1x/ Woche mit Beeintrachtigung im Alltag

» Kein vermehrtes Schwitzen wahrend des Schlafes

e Positive Familienanamnese
Eine semiquantitative Einteilung des Schweregrads der Hyperhidrose (Grad |

— 1ll) wird je nach Lokalisation (A: Axilla; P: Palma und Planta) unterschiedlich

vorgenommen (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Schweregrad der Hyperhidrosis axillaris (A) und palmoplantaris (P).

Semiquantitative Einteilung.

Grad I. A + P: Deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit
Leichte Hyperhidrose A: Schwitzflecken (5-10 cm Durchmesser)
Grad II. A + P: Bildung von Schweil3perlen

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

Starke Hyperhidrose A: Schwitzflecke (> 20 cm Durchmesser)

P: Schwitzen auch an dorsalen Fingern und Zehen

sowie am seitlichen Rand von Hand und Fuf}

Mit Hilfe des Jod-Stéarke-Tests nach Minor kann das aktiv sezernierende Areal
z.B. in der Axilla farblich abgegrenzt werden. Der Test erlaubt allerdings keine
quantitativen Aussagen. Demgegenuber kann die SchweilBmenge pro
Zeiteinheit anhand der Gravimetrie mittels Filterpapier, Stoppuhr und
Ultrafeinwaage quantitativ ermittelt werden. Der in einem bestimmten
Kdrperareal in einer definierten Zeiteinheit abgegebene Schweil wird in einem
Filterpapier aufgenommen und anschlieBend 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 Melwerte bei einem
einzelnen Patienten ist jedoch eingeschrankt, da die Hyperhidrose anfallsartig
auftritt und die Schweildmenge daher extremen Schankungen unterworfen ist.
Zudem gibt es bislang keine einheitliche Abgrenzung zwischen Norm- und
Hyperhidrose, sondern nur willkirlich festgelegte Referenzbereiche, die von
Studie zu Studie variieren. Gleichwohl kdnnen diese Methoden hilfreich bei
der Erkennung der Patienten sein, die im Rahmen einer kdrperdysmorphen
Stoérung an der krankhaften Vorstellung leiden, vermehrt zu schwitzen.

Gravimetrische Messungen allein sind daher in der klinischen Praxis weder
ein notwendiges noch ein hinreichendes Kriterium fur die Diagnosestellung

oder die Wahl der am besten geeigneten Therapie.
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Die Diagnosestellung und Beurteilung des Schweregrades einer primaren
Hyperhidrose sind ausschliel3lich dem behandelnden Arzt vorbehalten,
welcher anhand der von ihm erhobenen klinischen Befunde entscheidet,
welche die am besten geeignete Therapie der Erkrankung darstellt und diese
durchfihrt.

Folgeerkrankungen aufgrund einer kontinuierlichen Hautdurchfeuchtung bei
primarer Hyperhidrose sind: Tinea pedum, Keratoma sulcatum, Verrucae

vulgares, Erythrasma, u.a..

Die sekundare Hyperhidrose ist Symptom einer Grunderkrankung und tritt
meist  generalisiert auf. Mdogliche Ursachen einer  sekundéaren,
symptomatischen  Hyperhidrose sind: Konsumierende Erkrankungen
(Infektionserkrankungen, Malignome, wu.a.), hormonelle Erkrankungen
(Hyperthyreose, Diabetes mellitus, u.a.), Adipositas, Klimakterium,
neurologische  Erkrankungen (Sympathikusschadigung, gustatorisches
Schwitzen, u.a.), Medikamenteneinnahme  (Parasympathikomimetika,
Glukokortikosteroide, Antibiotika, Antidepressiva, u.a.) und psychische
Belastungen (Schmerz-, Stress-, Panik- und Angstreaktionen, u.a.).

Fur die Abgrenzung einer primaren und sekundéren Hyperhidrose ist eine
gezielte Anamnese entscheidend. Bei Vorliegen typischer anamnestischer
Angaben fur eine priméare Hyperhidrose (Tabelle 1) und Fehlen eindeutiger
Hinweise auf eine sekundéare Hyperhidrose sind keine routinemalligen Labor-
oder bildgebenden Untersuchungen indiziert.

Ergeben sich dagegen in der gezielten Anamnese Verdachtsmomente auf das
Vorliegen einer Grunderkrankung, so sind Diagnostik und Therapie individuell

auf diese auszurichten.

2. Therapie der primaren Hyperhidrose

Zur Behandlung der primaren Hyperhidrose steht eine Reihe von
Therapieverfahren zur Verfigung. Diese lassen sich in die konservativen und

in die chirurgischen Verfahren einteilen. Die Auswahl der geeigneten
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Behandlungsmalinahmen sollte individuell auf den Patienten und die
Lokalisation abgestimmt sein und stufenweise erfolgen.

Die Behandlung der Hyperhidrose erfordert einen Stufenplan unter
Bertcksichtigung der Lokalisation. In jedem Fall sollte vor dem Einsatz der

chirurgischen Verfahren eine konservative Therapie erwogen werden.

Bei der axillaren Hyperhidrose bieten sich folgende Therapiemodalitaten an:
1. Topische Therapie mit Antiperspiranzien
2. Chemische Denervierung mit Botulinumtoxin A
3. Chirurgische axillare Schweil3driisenentfernung
4. Systemische Therapie mit Antihidrotika oder Psychopharmaka

Bei der palmaren und plantaren Hyperhidrose bieten sich folgende
Therapiemodalitaten an:
1. Topische Therapie mit Antiperspiranzien
Leitungswasser-lontophorese
Chemische Denervierung mit Botulinumtoxin A

Systemische Therapie mit Antihidrotika oder Psychopharmaka

o b~ 0N

Ultima ratio bei palmarer Hyperhidrose: Thorakale Sympathektomie

Bei der generalisierten, primaren Hyperhidrose kommt nur die systemische

Therapie mit Antihidrotika oder Psychopharmaka in Betracht.

2.1. Konservative Therapie

2.1.1. Topische Therapie

2.1.1.1. Antiperspiranzien
Indikation: Axillare, palmare und plantare Hyperhidrose

Aluminiumchloridhexahydrat
Aluminiumsalze bewirken eine SchweiRreduktion durch Verschlu? der

Ausfuhrungsgange der ekkrinen Schweil3drisen. Sie diffundieren in den
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Gang; es bilden sich Komplexe zwischen Metallionen und

Mukopolysacchariden und die Oberflache der unverhornten Zellen wird

geschadigt.

—Deoroller und Cremes fur Axillen, Hande und FuR3e:
Aluminiumchloridhexahydrat in unterschiedlicher Konzentration
(10 — 30%); abends Uuber 2-5 Minuten einwirken lassen;
Behandlungsversuch idber mehrere Wochen empfohlen;

Nebenwirkung: Dermatitis im Anwendungsgebiet

Gerbsaurehaltige Externa haben adstringierende Wirkung.
-Cremes, Lotionen und Pulver fir Axillen, Hande und Fil3e.

2.1.2. Leitungswasser-lontophorese
- hauptséchliche Anwendung bei palmarer und plantarer Hyperhidrose
- selten auch bei axillarer Hyperhidrose mit Einsatz spezieller Polster;

technisch schwieriger durchfihrbar

Siehe auch Empfehlung zur Qualitatssicherung der Leitungswasser-

lontophorese der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (AWMF)

2.1.3. Chemodenervierung mit Botulinumtoxin A
Indikation: Axillare, palmare und plantare Hyperhidrose

Die intrakutane Injektion von Botulinumtoxin A in Hyperhidrosearealen
zahlt zu den effektivsten Methoden um eine Reduktion des UbermalRigen
Schwitzens zu erreichen. Botulinumtoxin A blockiert reversibel die
autonomen cholinergen postganglionaren sympathischen Nervenfasern.
Der Transmitter Azetylcholin wird nicht mehr freigesetzt und die ekkrine
Schweil3driise somit chemisch denerviert. Nach etwa 6 Monaten lasst die
Wirkung wieder nach, da neue Nervenendigungen in das Gebiet

einsprossen.
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Botulinumtoxin A unter dem Praparatenamen BOTOX® ist in Deutschland
zur Behandlung der axillaren Hyperhidrose mit folgendem Text
zugelassen: ,Starke, fortbestehende primare Hyperhidrosis axillaris, die
stérende Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens hat und
mit einer &ulRerlichen Behandlung nicht ausreichend kontrolliert werden
kann.” In kontrollierten Studien konnte die Wirksamkeit und Sicherheit des
Praparats BOTOX® in der Standarddosis (50 Einheiten pro Axilla) zur
Behandlung der axillaren Hyperhidrose belegt werden.

Bei Behandlung anderer Lokalisationen (Hande, FuRRe, Stirn u.a.) ebenso
wie bei Verwendung anderer Praparate (Dysport®, Xeomin®) handelt es
sich um einen so genannten ,Off-label“-Einsatz von Botulinumtoxin A. Es
liegen auch fur Dysport® Uberzeugende Daten aus kontrollierten Studien
zur Wirksamkeit und Sicherheit vor, die eine Anwendung gerechtfertigt
erscheinen lassen, sofern die &ul3erliche Therapie und/oder die
Durchfiihrung einer Leitungswasser-lontophorese nicht zufriedenstellende
Ergebnisse zeigen. Zu beachten sind die unterschiedlichen Dosis-
Empfehlungen (Einheiten) der verschiedenen Hersteller zu ihren jeweiligen
Produkten. Ein Therapieversagen aufgrund von Antikdrperbildung gegen

Botulinumtoxin A stellt ein extrem seltenes Ereignis dar.

2.1.4. Systemische Therapie
Indikation: Generalisierte Hyperhidrose, in Einzelfallen auch die

therapieresistente lokalisierte Hyperhidrose

2.1.4.1. Salbei
Tabletten mit Salbeiextrakten sind im Handel erhaltlich. Ihre
Anwendung basiert auf Erfahrungsberichten. Kontrollierte Studien zur
Wirksamkeit liegen nicht vor, so dal3 die Substanz allenfalls als

alternativer bzw. adjuvanter Therapieansatz betrachtet werden muf3.

2.1.4.2. Systemische Antihidrotika
Wenngleich zwei Praparate in Deutschland fir die systemische,

perorale Therapie der Hyperhidrose zugelassen sind, ist die Gabe von
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anticholinergen Substanzen selten die Therapie der Wahl. Lediglich fur
Methantheliniumbromide (Vagantin®) liegt eine einzige kontrollierte
Studie vor, die eine Wirksamkeit bei axillarer, jedoch nicht bei palmarer
Hyperhidrose nahelegt. Ansonsten basiert der Einsatz dieser
Substanzen lediglich auf prinzipiellen Uberlegungen und kleineren
Fallserien. Dies trifft auch auf Bornaprin (Sormodren®) zu, welches ein
Anti-Parkinsonmittel mit anticholinerger Wirkung ist.

Unerwinschte systemische Nebenwirkungen, wie zum Beispiel
Akkomodationsstérungen, Mundtrockenheit, Tachykardien,
Miktionsstorungen und  Konzentrationsstbérungen  kdnnen eine
Dosisreduktion und damit eine Verminderung der anti-hydrotischen

Wirkung erforderlich machen oder auch zum Therapieabbruch fiihren.

2.1.4.3. Weitere systemische Therapieansatze
Psychopharmaka, Tranquilizer, Sedativa und Betablocker wurden
ebenfalls in kleineren Fallserien bei der Behandlung der Hyperhidrose
eingesetzt. Kontrollierte Studien liegen nicht vor. Eine Indikation im
engeren Sinn besteht nicht. Im Einzelfall kann der Einsatz erwogen
werden, wenn psychische Belastungsituationen im Vordergrund der
Symptomatik stehen, wobei dann bereits von einer sekundéren
Hyperhidrose in Folge einer psychischen Grunderkrankung gesprochen

werden muf3.

2.2. Chirurgische Therapie

2.2.1. Exzision

Indikation: konservativ therapieresistente axillare Hyperhidrose

Maoglichst radikale Exzision des schweil3driisentragenden Hautareals in der
Axilla bei einzeitigem Wundverschlul3 mittels Dehnungs-, Rotations- oder
Verschiebeplastik. Unterschiedliche Techniken teilweise mit

Unterminierung der  Wundrander  zur  weiteren subkutanen
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SchweilRdriisenresektion. Durchfihrung in Lokalanasthesie, Tumeszenz-
Lokalanasthesie oder Allgemeinanéasthesie.

Vorteile: Einmalige Operation mit dem Ziel zur dauerhaften Verminderung
der Hyperhidrose.

Nachteile: Wundheilungsstorungen; Hautnekrosen, hypertrophe Narben
mit Tendenz zur Kontraktur - Bewegungseinschrankungen; Keloide;
dehiszente, kosmetisch stérende Narben. Lange Rekonvaleszenzphase.
Restschwitzen des nicht exzidierten Randareals kann nicht
ausgeschlossen werden.

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

lokal-chirurgischen Mal3nahmen nur im Einzelfall zu empfehlen.

2.2.2. Subkutane Kirettage

Indikation: konservativ therapieresistente axillare Hyperhidrose

Unterminierung des schweil3driisentragenden Hautareals mit der Schere
durch zwei kurze Inzisionen, apikal und distal in der Axilla. Kirettage der
Schweil3driisenknéuel an der Unterseite der Dermis mittels einer scharfen,
(gynékologischen) Kiirette oder einem ,scharfen Loffel“. Durchfihrung in
Lokalanasthesie, Tumeszenz-Lokalanasthesie oder Allgemeinanésthesie.
Vorteile: Kurze, spannungsfreie Nahte. Geringes Risiko fur hypertrophe
Narbe oder Keloid. Gutes kosmetisches Ergebnis.

Nachteile: Wundheilungsstorungen; Hautnekrosen; Hamatome,;
Lymphfistel- und -zystenbildung. Rezidivgefahr durch inkomplette
Entfernung der SchweilR3driisen. Wiederholungsoperation mdéglicherweise

erforderlich.

2.2.3. Subkutane Saugkurettage
Indikation: konservativ therapieresistente axillare Hyperhidrose

Durchftihrung ausschlief3lich in Tumeszenz-Lokalan&asthesie. Zugang uber
insgesamt 3 kleine Inzisionen (4mm) in jeder Axilla (apikal, distal und in der
Falte lateral). Facherférmige Unterminierung des schweil3driisentragenden

Hautareals mittels Saugkanile, ausgehend von allen drei Inzisionen, und
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Absaugung von wenig Fettgewebe unmittelbar unterhalb der Dermis,
ahnlich wie bei der Liposuktion. AnschlieBende Kurettage der
Schweil’3driisen mittels ,scharfem Lo6ffel* vom Unterrand der Dermis und
danach Absaugung des kurettierten Gewebes mit der Saugkanile.
Wundverschluf3 mittels Klammerpflaster.

Vorteile: Gewebeschonende Technik. Keine Naht erforderlich. Sehr gutes
kosmetisches Ergebnis.

Nachteile: Ha&matome; Lymphfistel- und -zystenbildung; selten
Wundheilungsstérungen oder Hautnekrosen. Rezidivgefahr durch
inkomplette Entfernung der Schweil3driisen. Wiederholungsoperation

moglicherweise erforderlich.

Fazit: Operative Therapie bei axillarer Hyperhidrose.
Prospektiv vergleichende Studien der einzelnen Op-Verfahren liegen nicht
vor. Ergebnisse sind im Einzelfall von der personlichen Erfahrung des

Operateurs und der Auswahl der Patienten abhangig.

2.2.4. Endoskopische thorakale Sympathektomie (Sympathikolyse) ETS
Indikation: konservativ therapieresistente palmare Hyperhidrose

Bei dieser Methode wird mittels einer video-assistierten Thorakoskopie der
Grenzstrang vom zweiten thorakalen bis zum funften thorakalen Ganglion
bilateral durch Elektrokauterisation oder Klipping unterbrochen.

Eine dauerhafte Behandlung der Hyperhidrose ist hiermit fir die oberen
Extremtitaten, die Axillen und das Gesicht moéglich. Mégliche postoperative
Komplikationen sind in seltenen Fallen das Horner-Syndrom, wenn das
erste thorakale Ganglion verletzt wird, ebenso wie das gustatorische
Schwitzen. Haufig mul3 ein kompensatorisches Schwitzen in anderen
Korperarealen in Kauf genommen werden.

In bis zu 50% der Behandlungsfalle wird eine begleitende Verbesserung
der plantaren Hyperhidrose berichtet; die neurophysiologischen
Mechanismen sind hierbei unklar. Einzelberichte tber positive Erfahrungen

bei der endoskopischen extraperitonealen lumbalen Sympathektomie in
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der Behandlung der konservativ therapieresistenten plantaren

Hyperhidrose liegen vor.

2.2.5 CT-gesteuerte perkutane Sympathikolyse
Die Methode entspricht der ETS. Die Ausschaltung der Ganglien wird
jedoch mittels CT-gesteuerter Injektion von konzentriertem Alkohol

herbeigefuhrt.
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