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1 Einleitung

1.1 Die Innervation der SchweilRdriisen

1.1.1 zentrale Anteile der Schweil3driiseninnervation

Die ekkrinen Schweil3driisen werden vom sympathischen Teil des vegetativen
Nervensystems versorgt [33, 75, 88]. Der Sympathikus hat eine ergotrope
Wirkung auf den Korper. Er vermittelt eine allgemeine Aktivierung mit Erhéhung
der Leistungsbereitschaft und passt somit den Koérper an Kampf-, Angst- und
Fluchtsituationen (,fight, fright and flight") an. Die in diesen Situationen
gesteigerte sympathische Aktivitat fuhrt zu Pupillenerweiterung, Erhéhung der
Herzfrequenz, Vasokonstriktion mit konsekutivem Blutdruckanstieg und
Hautblasse und zu feuchten, kalten Handflachen. Diese Reaktion wird auch als
Abwehrreaktion (,Defence Reaction“) bezeichnet [38, 82].

Im zentralen Nervensystem ist der Sympathikus sehr ausgedehnt reprasentiert:
es gibt mehrere fur die Schweilauslosung zustandige Zentren wie Teile des
Grol3hirns, des limbischen Systems, des Zwischenhirns mit Thalamus,
Hypothalamus und Basalganglien und des Hirnstammes [7, 88].

Fur thermoregulatorisches Schwitzen spielt die wichtigste Rolle der
Hypothalamus, der fur die Steuerung und Koordination aller vegetativen
Funktionen, und somit auch fur die Temperaturregulation, zustandig ist. Er
fungiert als Ubergeordnete Schaltstelle, sozusagen wie ein Thermostat [7, 8, 37,
88]. In fast allen hypothalamischen Regionen befinden sich Zentren fur die
Steuerung des Temperaturhaushaltes. Besonders wichtig fir die Regulation der
Korpertemperatur ist der Nucleus praeopticus [88]: seine thermosensitiven
Neurone reagieren auf Anderungen der Korperkerntemperatur mit einer
entsprechenden thermoregulatorischen  Antwort: einem Anstieg der
Korperkerntemperatur folgen Schwitzen und Vasodilatation, bei einem Abfall
kommt es zu Kaltezittern und zitterfreier, metabolischer Wéarmeproduktion [75].
Auch ein Anstieg der Hauttemperatur fuhrt Gber Afferenzen zum Hypothalamus
zu erhohter Schweil3drisenaktivitat, allerdings nicht in dem Ausmal wie eine

Zunahme der Kerntemperatur [75].
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Die meisten hypothalamischen Kerne sind mit vegetativen Hirnstammzentren
oder dem Ruckenmark, aber auch mit GrofRhirnrinde und limbischem System
verbunden. Der sogenannte Papez-Kreis, einer der wichtigsten Neuronenkreise
des limbischen Systems, liegt in enger Nachbarschaft zu den hypothalamischen
thermoregulatorischen Bahnen [7, 88]. Durch diese anatomischen Verhaltnisse
wird verstandlich, dass psychische Vorgénge vegetative Funktionen, wie zum
Beispiel das Schwitzen (siehe 1.3.2) beeinflussen [88]. Vor allem jedoch wird
das emotionale, von der Thermoregulation unabh&ngige Schwitzen vom
anterioren Cingulum der Grol3hirnrinde kontrolliert [26].

Die wichtigste absteigende sympathische Bahn entspringt im ventroposterioren
Hypothalamus und zieht dann tberwiegend ungekreuzt Uber das Tegmentum
und die Formatio reticularis zum Rickenmark [7,88]. Im Gegensatz zu dieser
ungekreuzt verlaufenden hypothalamo-spinalen Bahn ziehen die absteigenden
Bahnen der anderen zerebralen an der Schweif3sekretion beteiligten Strukturen
(Thalamus, Basalganglien und Teile des Grol3hirns) zwar zu den selben
Ruckenmarksbahnen, allerdings gekreuzt [7]. Auf Rickenmarksebene verlaufen
schlie8lich alle absteigenden spinalen Sympathikusbahnen zusammen im
Vorderseitenstrang nahe der Pyramidenbahn und werden in den Wurzelzellen
des Seitenhorns, der sogenannten sympathischen Seitensaule, auf den Héhen
C8 bis L2 umgeschaltet [7, 76]. Deshalb bezeichnet man den Sympathikus
auch als den thorako-lumbalen Teil des vegetativen Nervensystems [76].
Allerdings verlassen, im Gegensatz zu den Ubrigen sympathischen Efferenzen,
oberhalb des 3. Thorakalsegmentes keine bedeutenden sudorisekretorischen

Nervenfasern mehr das Rickenmark [7].

1.1.2 periphere Anteile der SchweilRdriseninnervation

Uber die Vorderwurzel verlassen die Neuriten der efferenten praganglionaren
sympathischen Nervenzellen segmentweise das Ruckenmark, wobei sie
zunachst tber ein kurzes Stick im Spinalnerv gemeinsam mit den motorischen
efferenten Bahnen verlaufen und dann (ber den sogenannten Ramus
communicans albus (durchgezogene rote Linie im rechten Teil von Abb. 1.1)
zum jeweiligen Grenzstrangganglion des Truncus sympathicus (Grenzstrang)
ziehen. [7, 76, 88].
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Abb.1.1: Schematische Darstellung der Verbindungen zwischen somatischem
und vegetativem Nervensystem am Grenzstrang. Im vegetativen Teil (rechte
Halfte der Abb.) sind durchgezogen rot die praganglionaren, efferenten Fasern
(Vorderwurzel und Ramus communicans albus), gestrichelt rot die
postganglionaren Strecken und schwarz die afferenten Fasern [aus 76].

Der Grenzstrang ist eine paravertebral liegende Kette, die auf beiden Seiten
aus 22-23 sympathischen Ganglien (Ganglia trunci sympathici) besteht. Rami
interganglionares verbinden die einzelnen Grenzstrangganglien miteinander.
Insgesamt reicht der Grenzstrang von der Schadelbasis bis zum Steil3bein. Das
gemeinsame kaudale Ende der beiden Grenzstrange wird vom Ganglion impar,
einem unpaaren Ganglion, gebildet [76]. Die 10-12 thorakalen
Grenzstrangganglien liegen vor den Interkostalgefal3en in Hohe der jeweiligen
Rippenkdpfchen [59, 88].
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Im Bereich der thorakalen oder lumbalen Grenzstrangganglien ziehen die
sympathischen Fasern nach Erreichen der jeweiligen Ganglien tber den Ramus
communicans albus entweder mit oder ohne Umschaltung im Ganglion weiter
zu den vegetativen Eingeweidegeflechten, die um die gro3en Gefalie liegen
und fir die Versorgung der inneren Organe zustandig sind [76, 88]. Oder sie
werden im Ganglion auf postganglionare Neurone umgeschaltet und schliel3en
sich Uber den Ramus communicans griseus (gestrichelte rote Linie im rechten
Teil von Abb.1.1) als nichtmyelinisierte C-Fasern wieder dem Spinalnerv an. Bei
dieser Umschaltung verteilt sich eine praganglionédre sympathische Faser tber
Kollateralen auf zahlreiche Grenzstrangganglien und erreicht somit 16

postganglionare Neurone [7, 75, 88].
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Im Spinalnerven ziehen die sympathischen Fasern dann segmental angeordnet,
trotz Verteilung einer Faser auf viele postgangliondre Nervenzellen, zu den
Dermatomen der Extremitaten und der Rumpfwand, wo sie in der Haut
zunachst den Fasern fir die Oberflachensensibilitat folgen und danach
Schweil3drisen, Blutgefale und Mm. arrectores pili innervieren. Sie bilden
dabei ein fur vegetative Efferenzen typisches Nervengeflecht. Die Fasern fur
SchweilRdriisen und Blutgefal3e liegen dabei so eng beieinander, dass man sie
lichtmikroskopisch nicht unterscheiden kann [7, 75, 88]. Bei einer Schadigung
bestimmter Segmente des Ruckenmarks (oder der entsprechenden Rami
communicantes oder Grenzstrangganglien) kommt es zu einem segmentalen
Ausfall der Schweil3sekretion oder Vasomotorik [88]. Dies kann man auch
therapeutisch ausnutzen, indem man bei Patienten mit UberméaRigem
Schwitzen, das an bestimmten Koérperstellen auftritt, den Grenzstrang und die
dazugehdrenden Rami communicantes auf einer bestimmten HOhe operativ
durchtrennt (Sympathektomie), siehe 1.5. Dabei muss aber beachtet werden,
dass die sogenannten sudorisekretorischen Dermatome nicht mit den sensiblen
Dermatomen Ubereinstimmen, da sich erstens die sudorisekretorischen
Neurone auf die Ruckenmarkshohen T3 bis L2 beschranken und sich zweitens
eine praganglionare Faser auf viele Ganglien verteilt [7].

1121 Sympathische Versorgung der oberen Extremitét

Die sympathische Innervation der oberen Extremitat wird durch die Ganglien T2
bis T5 gewahrleistet, wobei die Hande vor allem durch die Ganglien T2 und T3
und die Axillen durch T4 und T5 vorsorgt werden [59, 75]. Etwa 10% der
Bevolkerung besitzen zusatzlich den sogenannten Kuntz-Nerv, der aus
Nervenfasern des 2. oder 3. Brustganglions besteht und, als zusatzlicher Nerv
am Grenzstrang vorbeiziehend, sympathische Fasern zum unteren Teil des
Armplexus fuhrt [22, 23, 59].
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Tab.1.1: Zuordnung einiger Grenzstrangganglien zu den von ihnen
sudorisekretorisch vorsorgten Korperregionen

Korperregion fur die sympathische Versorgung
zustandige Grenzstrangganglien
Hand T2-T4

Gesamte obere Extremitat | 12-9

Gesicht T2, Ganglion stellatum, zervikale Ganglien

Von den thorakalen Ganglien werden auRerdem Herz, Lunge und Osophagus
versorgt [88]. Aul3erdem entspringt aus Th5-9 der N. splanchnicus major und
aus Th10+11 der N. splanchnicus minor. Beide sind fur die sympathische

Versorgung des Gastrointestinaltraktes zustandig [88].

1.1.2.2 Halssympathikus

Der Halssympathikus besteht meist aus den 3 sympathischen Halsganglien
Ganglion cervicale inferius, medium und superius, obwohl im zervikalen Teil
des Ruckenmarks selbst keine vegetativen Neurone lokalisiert sind [76, 88].
Das Ganglion cervicale inferius ist meist mit dem ersten Brustganglion zum
sogenannten Ganglion stellatum (Ganglion cervicothoracicum, siehe Abb.1.2)
verschmolzen. Das Ganglion cervicale medium fehlt nicht selten oder ist in
mehrere kleine Ganglia geteilt [59, 76, 88]. Die 3 Halsganglien erhalten Axone,
die von sympathischen Neuronen aus dem oberen Brustmark entspringen [88].
Von ihnen aus werden Hals, Kopf und Gesicht sympathisch versorgt. Vom
Ganglion cervicale superius aus wird der gesamte Kopfbereich, vor allem das
Auge, mit sympathischen Nervenfasern versorgt [76]. Am Auge fuhrt die
Wirkung des Sympathikus zu Mydriasis, Lidspaltenerweiterung und Position des
Augapfels [88]. Die Fasern, die zum Ganglion cervicale superius gelangen,
ziehen allerdings zuerst durch die beiden unteren Halsganglien hindurch, so
dass bei Verletzung auch des unteren Halsganglions bzw. des Ganglion
stellatum, z.B. bei Operationen im Thoraxbereich, ein sogenanntes
Hornersyndrom mit der Trias Miosis, Ptosis und Enophthalmus auftreten kann
[88]. Das Horner-Syndrom ist eine geflrchtete Nebenwirkung bei operativen
Eingriffen an den Grenzstrangganglien, wie zum Beispiel der Sympathektomie
[20, 22, 24, 34, 48, 89, 94].
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1.2 Schweil3driisen

1.2.1 Allgemeines und Funktion

SchweilRdriisen geben ihr Sekret direkt an die Oberflache der Haut ab und sind
somit exokrine Drisen [7]. Unter den Schwei3driisen unterscheidet man
apokrine, ekkrine und apoekkrine Drusen [56, 75].

Die auch als Duftdrisen bezeichneten grof3en apokrinen Schweil3drisen, die
nur in bestimmten Korperregionen wie Achselhdhlen und Genitalbereich
vorkommen, bilden geringe Mengen eines viskdsen, weil3lich triiben Schweil3es
mit Vorlaufern geruchsaktiver Substanzen, der in die Haarfollikel sezerniert wird
[39, 56, 75]. Sie spielen vermutlich eine wichtige Rolle fur den Kdrpergeruch
und Pheromone [8, 56].

Die apoekkrinen Schweil3driisen kommen nur in den Axillen vor und sind eine
Mischform aus ekkrinen und apokrinen Schweil3driisen [33, 56, 75].

Die Mehrzahl der menschlichen Schweil3driisen machen jedoch die ekkrinen
Schweilldrisen aus, die fir die Menge des gebildeten SchweilRes
verantwortlich sind und von denen jeder Mensch 1,6 bis 4 Millionen besitzt [7,
68, 75]. Sie sind Uber die gesamte Korperoberflache verteilt, mit Ausnahme von
Lippenrot, aullerem Gehotrgang, Klitoris, kleinen Schamlippen und innerem
Blatt der Penisvorhaut [7, 8, 56, 75]. Die grofite Anzahl an ekkrinen
Schweil3driisen pro Flache befindet sich an Stirn (181 Drisen pro cm?),
Handflachen und FufRsohlen (600 bis 700 pro cm?), wahrend am Ricken die
SchweilRdrisendichte mit durchschnittlich 64 Drisen pro cm? sehr gering ist [8,
36, 68, 75]. Eine Schweil3driise wiegt etwa 30 bis 40 Mikrogramm, so dass das
Gesamtgewicht aller Schweil3drisen etwa 100 Gramm betragt, was dem
Gewicht einer Niere entspricht [74].

SchweilRdriisen gehoren zu den leistungsfahigsten Drisen des menschlichen
Korpers: unter extremen Bedingungen kénnen sie insgesamt pro Stunde bis zu
3 Liter und pro Tag bis zu 10 Liter [8, 68, 74] Schweil3 sezernieren. Junqueira
gibt sogar eine maximal erreichbare Schweilimenge von 18 Litern pro Tag an
[39].

Die Funktion der ekkrinen Schweil3drisen liegt darin, bei einer Erhéhung der

Korpertemperatur an die Oberflache der Haut Schweil3 abzugeben, der dort
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verdunstet und durch die entstehende Verdunstungskélte fir die
Thermoregulation des Korpers sorgt, so dass es bei hohen
Umgebungstemperaturen oder korperlicher Anstrengung nicht zu einer
Uberhitzung des Kdrpers kommt [8, 75, 77]. Dies geschieht vor allem, wenn die
Umgebungstemperatur Uber der Hauttemperatur liegt [77].

Diese Form des Schwitzens wird als thermoregulatorisches Schwitzen
bezeichnet. Die Verdunstung eines Liters Schweil3 entzieht dem Korper eine
Energiemenge von 2400 kJ (580kcal) in Form von Wéarme [77, 88]. Zum
thermoregulatorischen Schwitzen zahlen auch vermehrtes Schwitzen bei
Adipositas, im Klimakterium oder wahrend der Akklimatisierung in tropischem
Klima [8, 37, 75]. Zusétzlich zur Thermoregulation schaffen die Schwei3driisen
durch den sauren pH-Wert des SchweiRes (pH 4,5) einen Saureschutzmantel

auf der Hautoberflache, der als Abwehr gegen Bakterien dient [39, 68].

1211 Emotionales Schwitzen

Eine Sonderstellung nehmen jedoch die ekkrinen Schweil3driisen an den
Handflachen, Fuf3sohlen und Achselhohlen ein: sie sind unabhangig von der
Thermoregulation, sondern sprechen Uberwiegend auf emotionelle Stimuli an,
weshalb GbermaRiges Schwitzen an Handflachen, FuRsohlen und Achselhéhlen
auch als emotionale Hyperhidrosis bezeichnet wird [5, 8, 11, 33, 37, 50, 57, 65,
68, 75]. Das Feuchtwerden der Handflachen und Ful3sohlen in Stress- oder
Angstsituationen scheint uns heutzutage keinen Sinn zu machen. Unsere
Vorfahren profitierten aber mdglicherweise davon, da eine feuchte Haut in
Fluchtsituationen einen sicheren Griff und Tritt gewahrleistete [8, 33].

Im Gegensatz zum thermoregulatorischen Schwitzen ist das emotionale
Schwitzen mit einer Gber den Sympathikus vermittelten Vasokonstriktion der
Hautgefal3e verbunden, was zu nasser und kalter Haut fuhrt [5, 8, 72, 77].
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1.2.1.2 Besondere Arten des Schwitzens

Beim Verzehr bestimmter scharfer oder saurer Speisen kann physiologischer
Weise gustatorisches Schwitzen im Gesicht oder am Oberkdrper auftreten [33,
65].

Flussigkeit kann jedoch auch ohne die Beteiligung von Schweil3driisen nach
aulRen abgeben werden: Wasserdampf diffundiert durch die Epidermis hindurch
bzw. wird durch die respiratorischen Schleimhaute an die Atemluft abgeben,
was als Perspiratio insensibilis bezeichnet wird [77]. Diese ,unmerkliche
Wasserabgabe® macht unter thermoneutralen Bedingungen und 50%
Luftfeuchtigkeit etwa 20% der Gesamtwarmeabgabe aus, wobei auf diese

Weise taglich etwa 500-800 ml Wasser verloren gehen [77].

1.2.2 Aufbau und Physiologie der ekkrinen Schweif3drisen

Die ekkrinen Schweil3drisen sind selbstandige Hautanhangsgebilde, da sie im
Gegensatz zu den apokrinen Schweil3drisen unabhangig von Haaren und
Talgdrusen vorkommen [8]. Ihr sekretorischer Teil wird von einem stark
verzweigten Netz sympathischer Nervenendigungen umgeben [68]. Diese
Ubermitteln ihre Impulse an die Schweil3drisen als einzige sympathische
postganglionare Nervenfasern nicht Gber den Neurotransmitter Noradrenalin,
sondern Uber Acetylcholin [7, 75]. Allerdings sind Katecholamine notwendig fir
Entwicklung und Reifung der Schwei3driisen und in sehr geringem Mal3e
konnen auch a- und b-adrenerge Reize eine Sekretion hervorrufen [75, 87].

Die Endstiicke der ekkrinen Schweil3driisen sind zu einem Knauel aufgewickelt

und befinden sich an der Grenze der Kutis zur Subkutis [7, 39, 75].
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Abb. 1.3: Schematischer Querschnitt durch die behaarte Haut. Die feinen Linien
stellen die sympathische Innervation dar [aus 7].

Die Endstucke bestehen aus einer einzelnen Zellschicht aus hellen und dunklen
Zellen und werden von einem weitmaschigen Kapillarnetz umgeben, aus
welchem eine Filtration des Blutes erfolgt, indem an der basalen Seite der
Drusenzellen aus dem Blut die fir die Schweil3bildung benétigten Stoffe
aufgenommen werden [39., 56, 67, 75].

Fur die Schwei3sekretion scheinen hauptsachlich die hellen Zellen
verantwortlich zu sein [67, 75]. Sie sondern ein wassriges Sekret mit vielen
gelosten Stoffen ab. Dieses Sekret, der Priméarschweil3, entspricht einem
Ultrafiltrat des Blutes, ist also isoton im Vergleich zu Blutplasma [33, 39., 67,
75]. Die Funktion der dunklen Zellen liegt vermutlich in der Sekretion von
Glykoproteinen [39, 67, 75]. Als dritte Zellart weisen die Endsticke
Myoepithelzellen auf, die mit den Drisenzellen Gber Desmosomen in Kontakt
stehen und kontraktile Filamente enthalten [7, 39, 56, 67, 75]. Vermutlich
unterstutzen sie die Drisenzellen bei der Sekretion, indem sie die

sezernierenden Driisenanteile komprimieren [39, 75].
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Der gebildete Priméarschweil3 gelangt anschlieBend in den Ausfihrungsgang
der Schweil3driise [67]. Der proximale Teil des Duktus ist wie der sekretorische
Teil aufgewickelt, der distale Anteil verlauft gerade durch die Dermis. In der
Epidermis nimmt der Duktus schlielich wieder eine korkenzieherartig
gewundene Form an und wird auch als Akrosyringium bezeichnet (Abb 1.3) [7,
8, 75]. Dieses besitzt keine Epithelauskleidung, so dass die Sekretableitung
innerhalb erweiterter Zellspalten zwischen Keratinozyten erfolgt [39]. Das
Akrosyringium muindet mit einer kleinen schlitzférmigen Pore in die
Hautoberflache. Sichtbar sind die Poren der Schweil3drisen lediglich im
Bereich der Handflachen und Ful3sohlen, wo sie auf den Reteleisten sitzen [8].
Im Ausfiihrungsgang werden Na® und die meisten anderen lonen, mit
Ausnahme von K' und H®, wieder reabsorbiert, so dass der urspriinglich
isoosmotische Schweil3 nach seiner Passage durch den Duktus deutlich
hypoton (Natriumkonzentration 20-60 mMol/l) ist, was einem gréReren
Salzverlust entgegenwirkt [7, 33, 40, 67, 75]. Allerdings nimmt bei gesteigerter
SchweilRsekretion die Konzentration des SchweiRes an Na* und anderen lonen
zu, da die Zellen des Ausfuhrungsganges mit der Reabsorption nicht
nachkommen. K* liegt im ,Endschwei3* dagegen immer hyperton vor [39, 67,
75]. Ekkriner Schweil} ist eine dunnflissige, klare, geruchslose und saure (pH-
Wert 4,5) Substanz. Er besteht aus Wasser, Na*-, K*-, Mg?*-, Ca**-, CI-, HCO3’
und NHz'-lonen und enthalt auRerdem Laktat, Harnstoff, Harnsaure,
Aminosauren, biogene Amine, Vitamine und Glukose [33, 39, 75]. Auch wenn
neben den genannten Stoffen sogar bestimmte Medikamente im Schweil3
ausgeschieden werden, haben Schweil3drisen keine Bedeutung als
Ausscheidungsorgan [8, 33, 75].
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1.3 Hyperhidrose

1.3.1 Definition und Allgemeines

Der Begriff Hyperhidrose leitet sich vom griechischen Wort fir Schweil3 ,hidros*”
ab [68]. Als Hyperhidrose bezeichnet man (bermafiges Schwitzen mit
unangemessen hoher Sekretion ekkrinen SchweilRes [11, 33, 50, 57]. Dabei
kann die Grenze zwischen normaler und pathologisch gesteigerter
Schweil3sekretion nicht genau gezogen werden, da die Menge des sezernierten
Schweil3es von Person zu Person sehr variabel ist [11, 33].

Man unterscheidet primére von sekundaren und generalisierte von fokalen
Hyperhidrosen.

Primadre fokale Hyperhidrosen treten meist an den Pradilektionsstellen
Handflachen, Fuf3sohlen und Achselhdhlen auf, seltener im Bereich des
Gesichts, Nackens, Rulckens, Brustbeins oder perianal, siehe auch 1.2.1.1

[8, 33, 37, 50, 57, 65, 68, 75].

Sekundare fokale Hyperhidrosen sind sehr selten. Sie kénnen bei Lasionen
sympathischer Bahnen wie zum Beispiel bei Ruckenmarksverletzungen, beim
Karpaltunnelsyndrom oder bei Halsrippe aufteten. [8, 50, 65].

Sekundare generalisierte Hyperhidroseformen kdnnen bei bestimmten inneren
Erkrankungen wie zum Beispiel bei Hyperthyreose, Diabetes mellitus,
Karzinoid-Syndrom, Phaochromozytom, Hypoglykamie oder als Nachtschweil3
bei Lymphomen, HIV-Infektion oder Tuberkulose auftreten [11, 37, 65]. Auch
akute Hirninfarkte oder andere Erkrankungen des ZNS kodnnen, vor allem bei
gleichzeitiger Schadigung des Hypothalamus, mit einer generalisierten

Hyperhidrose einhergehen [11, 65].

1.3.2 Die Hyperhidrosis palmaris

1.3.21 Definition

Die palmare Hyperhidrose gehort, ebenso wie die plantare oder axillare
Hyperhidrose, zu der primaren, essentiellen, genuinen, auch als emotionale
Hyperhidrose bezeichneten Form tUbermafRigen Schwitzens [8, 11, 33, 50, 57,
65, 68].
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1.3.2.2 Epidemiologische Daten

Die Haufigkeit der primaren Hyperhidrose wird meist fir die palmare, axillare
und plantare Hyperhidrose zusammen angegeben. Die Pravalenz liegt bei etwa
0,6% -1% der Bevolkerung [1, 20, 30, 36, 60].

Hinsichtlich der Pravalenz scheint es auch ethnische Unterschiede zu geben:
einigen Autoren zufolge kommt die primare Hyperhidrose unter Asiaten und
Juden des mittleren Ostens haufiger vor [20, 59], andere Autoren lehnen diese

Behauptung jedoch ab [69].

1.3.2.3  Atiologie und Pathophysiologie

Die Ursache der palmaren Hyperhidrose ist bis heute nicht eindeutig geklart.

Bei den betroffenen Personen lassen sich keine morphologischen
Veranderungen an den Schweil3driisen feststellen, auch sind die Patienten
ansonsten gesund und das UbermafRige Schwitzen beruht nicht auf anderen
Erkrankungen, sonst konnte man die palmare Hyperhidrose nicht als primar
bezeichnen [11, 86]. Vielmehr liegt eine anlagebedingte Uberfunktion der
ekkrinen Schweil3drisen in den genannten Arealen vor, weshalb man auch von
genuiner Hyperhidrose spricht [8].

Laut Noppen et al. wird die primare Hyperhidrose durch eine lokalisierte
Uberaktivitat der oberen Dorsalganglien und nicht durch eine generalisierte
sympathische Hyperaktivitat hervorgerufen [63].

Eine wichtige Rolle bei der Entstehung der genuinen Hyperhidrose spielt die
erbliche Komponente: viele Patienten mit palmarer Hyperhidrose haben
Verwandte ersten Grades, die auch davon betroffen sind [48, 50, 72].

1.3.24 Klinik

Die palmare Hyperhidrose beginnt meist bereits im Kindesalter oder in der
Pubertat und bessert sich spater allmahlich. In Stresssituationen, nach anderen
emotionalen Reizen oder auch ohne erkennbaren Grund kommt es zu einem
unkontrollierbaren,  anfallsartigen,  Ubermafligen  Schwitzen,  welches
symmetrisch an beiden Handinnenflachen wund unabhangig von der
Thermoregulation auftritt [8, 11, 33, 50, 57, 65, 68]. Es erscheint unter diesem
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Gesichtpunkt sogar paradox, da die palmare Hyperhidrose mit einer
sympathisch vermittelten Vasokonstriktion einhergeht, was zu kalten, nassen
Handen fuhrt, die oft diffus gerdtet und akrozyanotisch sind [8, 72, 77]. Die
palmare Hyperhidrose ist nicht mit einer Bromhidrose, also mit ausgepragtem
Korpergeruch vergesellschaftet [50, 65]. Die Handflachen konnen entweder
allein oder in Kombination mit Ful3sohlen und/oder Achselhthlen betroffen sein
[8, 11, 50, 65, 68]. Bei der palmaren Hyperhidrose kann das Schwitzen so stark
ausgepragt sein, dass sich Schweil3perlen bilden, die von den Handen tropfen.
Auch koénnen bei besonders schweren Féllen die Streckseiten mit betroffen sein
[8]. Das Schwitzen tritt in der Regel nur dann auf, wenn die Patienten wach sind
[26, 63]. An der standig feuchten Haut kann es Mazerationen kommen, was fur

mykotisch-bakterielle Infektionen pradisponiert [8, 33, 68].

1.3.2.5 Therapie

Leichte Falle palmarer Hyperhidrose kdnnen mit topisch angewandtem
Aluminiumchlorid, zum Beispiel in Form eines Sprays oder Deodorants, mit
Leitungswasseriontophorese,  Anticholinergika  oder  hoch  dosiertem
Salbeiextrakt (z.B. Sweatosan®) behandelt werden [33, 36, 37, 50, 65].
Unterstitzend wirkt das Vermeiden von Stimuli, die UbermaRiges Schwitzen
verstarken, wie Koffein, Teein, heiRe Getranke, Alkohol, scharfe Speisen oder
volumindse Mabhlzeiten. Bei manchen Patienten helfen Psychotherapie oder
autogenes Training [65]. Falle ausgepragter palmarer Hyperhidrose erfordern
eine operative Behandlung (Sympathektomie) oder eine Therapie mit
Botulinumtoxin A [6, 33, 37, 79, 90].
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1.4 Botulinumtoxin

1.4.1 Geschichte von Botulinumtoxin

Das vom Bakterium Clostridium Botulinum produzierte  Neurotoxin
Botulinumtoxin (Btx) ist das potenteste aller bislang bekannten Gifte [29, 61].
Seinen Namen hat Clostridium Botulinum vom lateinischen Wort ,botulus®, zu
deutsch ,\Wurst®“. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts kam es in Wirttemberg durch
die damals schlechten hygienischen Verhaltnisse immer haufiger zu einer
todlichen Lebensmittelvergiftung, dem sogenannten Botulismus, dessen
Zusammenhang mit nicht ausreichend gerducherten Wirsten Dr. Justinus
Christian Kerner, zu dieser Zeit Dichter und Amtsarzt in Baden-Wurttemberg,
erkannte [62], weshalb diese Erkrankung damals auch den Namen
.Kerner'sche Erkrankung“ trug [45, 80]. Kerner beschrieb erstmals alle
motorischen und autonomen Symptome des Botulismus und verdéffentlichte in
den ,TuUbinger Blatter fur Naturwissenschaften und Arzneykunde® 1817 und
1820 zwei Artikel Gber seine klinischen Beobachtungen: ,Vergiftungen durch
verdorbene Wirste* und ,Neue Beobachtungen uUber die in Wirttemberg so
haufig vorfallenden tédlichen Vergiftungen durch den Genuss gerducherter
Warste” [62]. Im Rahmen des Botulismus kommt es, wie Kerner beschrieben
hatte, zu Kopf- und Gliederschmerzen, Mundtrockenheit, Erbrechen, danach zu
Lahmungen der Augenmuskeln, Schluck-, Sprech- und Miktionsstérungen,
Obstipation und Muskelschwéche. Durch  Atemlahmung oder Dbei
Komplikationen (z.B. Aspiration) kann es zum Tod kommen [45]. Kerner
glaubte, der Botulismus werde durch Fettsduren hervorgerufen und bezeichnete
das Toxin als ,Fettgift* [45, 61]. Aber er spekulierte schon damals, da er erkannt
hatte, dass es durch das ,Fettgift® im motorischen, sympathischen und
parasympathischen Nervensystem Zu einer Hemmung der
Erregungsiubertragung kommt, dass man dieses Gift spater einmal zur Therapie
von Muskelverkrampfungen und zur Verminderung von Gbermafiger Schweil3-,
Speichel-, und Tranenproduktion verwenden kénnen wird [45, 62]. Somit kann
man Kerner als Begrinder der modernen Btx-Therapie bezeichnen [62].
Kerners Fettsaurentheorie wurde 1897 durch Pierre Marie van Ermengen

widerlegt, da dieser das fiir den Botulismus verantwortliche Bakterium isolieren
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konnte. Allerdings nannte er diesen Erreger ,Bacillus botulinus® [45, 61].
Wegweisende Erkenntnisse fir die heutige klinische Anwendung des Toxins
wurden allerdings erst 1949 gemacht, als Burgen nachwies, dass die Wirkung
von Btx durch eine prasynaptische Hemmung von Acetylcholin zustande kommt
[45].

Die erste klinische Anwendung von Btx fand 1973 durch Scott statt, der es
erstmals bei Affen zur Strabismusbehandlung einsetzte. 8 Jahre spater
publizierte Scott zum ersten Mal in der Geschichte Uber die Anwendung von Btx
beim Menschen: ,Botulinum toxin injection of eye muscles to correct strabism*
[45, 61]. Im Laufe der Jahre folgten viele weitere Indikationen der nun als
Medikament zu bezeichnenden Substanz, um in verschiedenen Fachrichtungen
Muskelverkrampfungen zu therapieren [45]. Neurologische Erkrankungen wie
Blepharospasmus, Torticollis und hemifazialer Spasmus, HNO-Erkrankungen
wie die laryngeale Dystonie und in unterschiedlichen Fachrichtungen zu
behandelnde spastische Sphinkteren konnten ab 1985 mit Btx behandelt
werden [45,61].

1994 stellte Bushara fest, dass es bei Patienten, die er wegen hemifazialem
Spasmus mit Btx unterspritzt hatte, im behandelten Bereich zu einer
kompletten Anhidrose kam [9]. Zwei Jahre spéater bestétigte Bushara in einer
weiteren Veroffentlichung ,Botulinum Toxin—a possible new treatment for
axillary hyperhidrosis®, dass er mit seiner Annahme, durch subkutane
Injektionen von Btx komme es zu einer selektiven Denervation der
Schweil3drisen, recht behalten hatte [10]: Bushara konnte auf mit Btx
unterspritzten Handrticken von 2 gesunden Probanden nach 2 Tagen jeweils
eine umschriebene Flache von 5-6 cm Durchmesser mit kompletter Anhidrose
feststellen [10].

In der deutschen Literatur wurde erstmals 1998 der klinische Einsatz von Btx in
der Dermatologie beschrieben [45]. Nach vielen weiteren erfolgreichen
Behandlungen hatte sich Btx zu einer effektiven Therapiemdglichkeit nicht nur
von Muskelverkrampfungen, sondern auch von fokaler Hyperhidrose etabliert
[35, 45, 58].
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1.4.2 Toxinstruktur und Wirkmechanismus

Es existieren 7 unterschiedliche Serotypen (A-G) von Btx, wovon nur 4 (A, B, E,
F) beim Menschen einen Botulismus auslésen kdnnen [29, 61]. Btx bildet in
ungereinigter Form Komplexe aus einer Neurotoxin-Komponente und einer
Nichttoxin-Komponente [29]. Das Neurotoxin besteht wiederum aus einer
schweren und einer leichten Kette, welche uber eine einzelne Disulfidbricke
verbunden sind [21, 61].

Bei oraler Aufnahme sind die Toxin-Komplexe wesentlich toxischer als
gereinigte Neurotoxine alleine. Dabei ist die Funktion der Nichttoxin-Proteine
weitgehend ungeklart. Wahrscheinlich schitzen sie das Neurotoxin vor dem
unwirtlichen Darmmilieu und erhdéhen die Absorptionsrate in das Blut- und
Lymphsystem. Bei parenteraler Verabreichung dagegen ist das Neurotoxin
alleine giftiger als der Toxinkomplex [29]. Aktiv ist das Neurotoxin allerdings erst
nach Aufspaltung in seine leichte und schwere Kette [21].

In seinem Zielgewebe bindet die schwere Kette von Btx an speziell an
cholinergen Nervenendigungen vorkommende Glykoprotein-Strukturen [21].
Durch das Andocken an diese speziellen Glykoproteine kommt die hohe
Selektivitat von Btx fur cholinerge Synapsen zustande [21, 29].

Die leichte Kette bindet nach der Aufnahme in die Zelle sehr spezifisch an den
SNARE-Protein-Komplex (soluble N-ethylmaleimide-sensitive factor attachment
protein receptor), welcher normalerweise die Freisetzung von Acetylcholin in
den synaptischen Spalt bewirkt [21]. Die leichte Kette von Btx spaltet jedoch
diesen Proteinkomplex, so dass das Andocken von Acetylcholin-Vesikeln an die
Innenseite der Zellmembran verhindert wird. Dadurch kann es auch nicht zur
Vesikelfusion mit anschlieRender Exozytose von Acetylcholin in den
synaptischen Spalt kommen [21, 29].

Durch die blockierte Acetylcholin-Freisetzung hemmt Btx die Sekretion
exokriner Drisen. Am Muskel ruft Btx durch chemische Denervation
Lahmungen hervor [21]. Beendet wird die Wirkung von Btx durch Neubildung
des SNARE-Protein-Komplexes [21].
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Abb:1.4: Normale Freisetzung von Neurotransmitter (Acetylcholin) am Beispiel
der motorischen Endplatte einer Muskelzelle [aus 2].

SNARE Proteine= soluble N-ethylmaleimide-sensitive factor attachment protein
receptor.

Die lsichte Kette spaltet apeziische
Proteine des SNARE Komplexes

Abb:1.5: Wirkmechanismus von Btx am Beispiel der motorischen Endplatte
einer Muskelzelle [aus 2]. Die leichte Kette von Btx spaltet den SNARE-Protein-
Komplex.
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1.4.3 Wirkdauer

Die Wirkung von Btx beginnt nach 2 bis 7 Tagen, das Wirkungsmaximum ist
nach 15 Tagen erreicht [42]. Die Wirkdauer von Btx hangt von der Art des
behandelten Gewebes (Muskel oder Schweil3driise) ab. Am Muskelgewebe
wirkt Btx etwa fir die Dauer von 2 bis 3 Monaten [21]. Bei der Behandlung der
palmaren Hyperhidrose héalt die Wirkung von Btx etwa 3 bis 6 Monate an [79,
83, 90]. Bei gesunden Probanden hélt die anhidrotische Wirkung von Btx langer
an als bei Hyperhidrose-Patienten: Bushara et al. geben fiir Dysport® eine
Dauer der anhidrotischen Wirkung von 11 Monaten am Handriicken gesunder
Probanden an [10].

1.4.4 Klinische Anwendung

Btx wird eingesetzt zur Behandlung fokaler Hyperhidrosen wie der palmaren [6,
32, 36, 47, 57, 83, 78, 79, 84], der axillaren [35, 36, 57, 79] und teilweise auch
der plantaren [36] oder kraniofazialen [36, 58] Hyperhidrose und dem
gustatorischen Schwitzen [58, 81]. Haufig angewandt wird Btx auch bei
Bewegungsstérungen (Tortikollis, Blepharospasmus, oromandibularer oder
laryngealer Dystonie, Schreibkrampf oder hemifazialem Spasmus), bei
spastischen  Lahmungen (Zerebralparese, Multipler Sklerose, nach
Schlaganfall), bei chronischer Analfissur, bei Achalasie oder in der Urologie bei
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie [42, 61]. Aulerdem findet Btx eine weit
verbreitete Anwendung in der &sthetischen Dermatologie wie zum Beispiel bei
der Behandlung von Stirn-, Augen- oder Platysmafalten [42].

1.4.5 Nebenwirkungen

Bei der Behandlung einer palmaren Hyperhidrose mit Btx kommt es zu
Schmerzen wahrend der Injektion, was den Einsatz eines geeigneten
Anasthesieverfahrens wie EMLA®-Creme oder Intravendse Regionalanésthesie
(Bier’s Block) notwendig macht [6, 32, 90]. AulRerdem kann es nach der
Injektion zu einer voribergehenden Schwache bzw. LA&hmung der Hand- oder
Fingermuskulatur, zu Parasthesien oder muskelkaterartigen Schmerzen im
behandelten Bereich oder zu einem Schweregefuhl der oberen Extremitat
kommen [6, 57, 58, 79, 83, 84]. Systemische Nebenwirkungen wie
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Mundtrockenheit, Schluckstérungen, Schwéche und Kurzatmigkeit treten nur

bei der intramuskularen Verabreichung extrem hoher Dosen Btx auf [66].

1.4.6 Therapeutische Aufbereitungen

Derzeit sind mehrere Praparationen von Btx auf dem Markt erhaltlich: Botox®,
Dysport® und neuerdings auch Xeomin® und Vistabel®. Die unterschiedlichen
Praparationen sind jedoch nicht bioaquivalent: Botox® ist beispielsweise 3 bis 5

mal so potent wie Dysport®: 1U Botox® entspricht etwa 4U Dysport® [42, 83].

1.5 Sympathektomie

1.5.1 Allgemeines

Da zur operativen Therapie fokaler Hyperhidrosen eine Durchtrennung
peripherer Nerven wegen einer damit verbundenen Zerstorung sensibler oder
motorischer Fasern kaum moglich ist, ist seit Uber 80 Jahren der Grenzstrang
selbst Angriffspunkt fir Operationen zur Behandlung fokaler Hyperhidrosen [22,
23, 59].

1.5.2 Geschichte der Sympathektomie

1521 Offene Operation

Im Jahre 1889 wurde die Anatomie des autonomen Nervensystems
beschrieben und noch im selben Jahr fihrte Alexander die erste zervikale
Sympathektomie bei einem Patienten mit Epilepsie durch [23, 31, 59]. Bis
Anfang des 20. Jahrhunderts nahm man auch bei inzwischen obsoleten
Indikationen wie Epilepsie, Glaukom, Trigeminusneuralgie, Optikusatrophie,
exophthalmischer Struma, Hypertension, Bronchialasthma, peptischem Ulkus
oder Idiotie Operationen an sympathischen Ganglien in Angriff [22, 23, 31].

Die erste Sympathektomie wegen tUbermafigen Schwitzens wurde 1920 von
Kotzareff bei einer Patientin mit einseitiger Hyperhidrose der oberen Extremitat,
des Gesichts und des Halses durchgefiihrt. Bis auf ein entstehendes Horner-
Syndrom war die Operation ein Erfolg [22, 23]. Zu Beginn der 1920er Jahre

waren die Indikationen fur eine Sympathektomie Hyperhidrosis, Angina Pectoris
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und vasospastische Erkrankungen [23]. Man entdeckte auch bald, dass man
nicht nur zervikale, sondern auch die oberen thorakalen Ganglien entfernen
musste, um eine komplette sympathische Denervierung der oberen Extremitat
zu erlangen [23].

Die Operationen wurden dabei mittels unterschiedlicher Zugange durchgefuhrt:
Anfang der 1930er operierten Chirurgen wie Leriche, Jonnesco oder Fontaine
Uber einen anterioren Zugang mit querer supraklavikularer Inzision und
Durchtrennung des Schliisselbeinkopfes und M. Sternocleidomastoideus [59].
Es folgte der posteriore, vielfaltig variierte Zugang, bei welchem man nach
Resektion der zweiten Rippe ins posteriore Mediastinum gelangte [59].

1944 wurde der erste transthorakale Zugang durch die vordere Brustwand oder
die Achselhthe von den Sudafrikanern Goetz und Marr durchgeftihrt [23]. Diese
beiden fuhrten auch eine Ganglionektomie des 2. Brustganglions durch, wobei
Goetz 1948 zusatzlich T3 und T4 resezierte [59]. Auch Atkins beschrieb 1954,
wie er Uber einen transaxillaren Zugang Sympathektomien durchfihrte [3].

1969 erfand Cloward den Zugang uber die dorsale Mittellinie, welcher Zugang
zu beiden Seiten verschafft [22, 23].

Die genannten Methoden unterschieden sich nicht nur in der Art des Zugangs,
sondern auch im Ausmald der Ganglionektomie: teilweise wurde nur das 2.
Brustganglion, teilweise die Brustganglien T1-6 reseziert [23].

Da diese offenen Operationstechniken mit grol3en postoperativen Schmerzen
und einem langen stationaren Aufenthalt verbunden waren, wurden sie selten
durchgefuhrt, zumindest bei gutartigen Erkrankungen wie der Hyperhidrose [22,
23, 89]. Deshalb trat die offene Sympathektomie zunachst in den Hintergrund
[23]. Stattdessen wurde nach neuen, weniger traumatischen Methoden gesucht.
Zwischen 1979 und 1994 fuhrte Wilkinson bei 110 Patienten mit Hyperhidrose
oder Gefallerkrankungen die perkutane Zerstorung der Ganglien T2-T3 mittels
Radiofrequenz durch mit primarem Erfolg in bis zu 99% der Falle. [91]. Lediglich
voriibergehende Effekte bei Patienten mit palmarer Hyperhidrose zeigten Ende
der 1980er Jahre die von Adler et al. durchgefuhrte CT-gesteuerte perkutane
thorakale Sympathektomie durch Phenol [22, 23]. Von 1986 bis 1998
behandelte Chuang 1742 Patienten mit palmarer oder kraniofazialer
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Hyperhidrose durch perkutane stereotaktische Thermokoagulation der Ganglien

T2 und T3, wobei eine Erfolgsrate von 99,5% erzielt werden konnte [14].

1.5.2.2 Thorakoskopie

Bereits 1910 fuhrte der Schwede Jacobaeus, der Vater der Endoskopie, die
erste Thorakoskopie durch, allerdings zu diagnostischen Zwecken [23]. Auch
zur Behandlung von Lungentuberkulose wurde dieses Verfahren ab diesem
Zeitpunkt eingesetzt [48]. 1942 nahm Hughes die erste thorakoskopische
Entfernung sympathischer Ganglien in Angriff [23, 59] und 1954 vero6ffentlichte
der Osterreicher Kux, der als der Begriinder der thorakoskopischen Chirurgie
des autonomen Nervensystems gesehen wird, seine Erfahrungen von uber
1400 Sympathektomien und Vagotomien [23, 48]. Trotz Kux™ grof3er Erfahrung,
seiner gut dokumentierten Technik und deren nachgewiesener Wirksamkeit
beschrankte sich die Anwendung dieses Operationsverfahrens in den folgenden
Jahrzehnten auf den deutschsprachigen Raum [22, 23]. Es dauerte bis Anfang
der 1990er, laut Kux lag dies auch an einem Mangel an geeigneten
Instrumenten [48], bis es mit der allgemeinen Entwicklung endoskopischer
Techniken und mit Verbesserungen in Beleuchtung, optischen Systemen und
VideovergroRerung zu einem stark wachsenden Interesse an der
endoskopischen Sympathektomie kam [22, 23, 59, 89]. Diese hat gegenuber
den offenen Methoden den Vorteil, dass sie mit kleineren Gewebeverletzungen,
geringen postoperativen Schmerzen, schneller Genesung, sehr guten
kosmetischen Ergebnissen und nicht zuletzt mit geringeren Kosten verbunden
ist [22, 48, 89]. 1990 bzw. 1992 folgten dann von Lin, Kao und Edmondson die
ersten Berichte Uber videoassistierte endoskopische Techniken, welche auch
noch bis heute angewandt werden [59, 60, 69].

1.5.3 Einsatzbereiche

Indiziert ist die thorakale Sympathektomie bei palmarer Hyperhidrose, wenn
konservative Therapieversuche fehlschlagen, bei der sympathischen
Reflexdystrophie (auch als Kausalgie oder Sudeck-Syndrom bezeichnet) und
bei ischamischen Syndromen der oberen Extremitat, bei denen Kkeine

Revaskularisationstechniken angewandt werden kdnnen. Gelegentlich indiziert
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ist eine Sympathektomie beispielsweise bei vasospastischen Erkrankungen
einschlie3lich Gefallerkrankungen bei Kollagenosen, Raynaud-Syndrom und
Buerger-Syndrom; beim Raynaud-Syndrom zeigt die Operation wegen bereits
bestehender maximaler Gefal3dilatation nur einen kurzzeitigen positiven Effekt
[22, 59].

1.5.4 Operationstechnik
Sympathektomien zur Behandlung palmarer Hyperhidrose werden unter
videoassistierter Thorakoskopie durchgefuhrt [59, 60].

Eine genaue Beschreibung der angewandten Technik findet sich unter 2.5.

1.6 Zielsetzung der Studie

Es wurden bereits mehrere Studien Uber Botulinumtoxin A bei palmarer
Hyperhidrose verdffentlicht. Ebenso gibt es bereits sehr viele Studien, die uber
die thorakoskopische Sympathektomie zur Behandlung der Hyperhidrosis
palmaris berichten.

In der vorliegenden Arbeit sollen bei Patienten mit palmarer Hyperhidrose
erstmals beide Therapien, die Unterspritzung der Handflachen mit
Botulinumtoxin  und die thorakoskopische Sympathektomie, in ihrer
schweil3reduzierenden Wirkung miteinander verglichen werden.

Zu diesem Vergleich sollen sowohl objektive Messwerte als auch die subjektive
Bewertung durch die Patienten herangezogen werden.

AulRerdem sollen durch eine Befragung der Patienten mittels Fragebogen die
pra- und postoperative Situation der Patienten, die Wirkungen und
Nebenwirkungen der Sympathektomie, die Zufriedenheit mit der TS sowie die

Lebensqualitat der Patienten vor und nach OP erfasst werden.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Das fir diese Arbeit herangezogene Patientenkollektiv besteht aus allen 34
Patienten, die zwischen dem 07.06.2000 und dem 11.01.2005 in der Klinik far
Thorax-, Herz- und Gefalichirurgie der Universitatsklinik Tubingen wegen
primarer, palmarer Hyperhidrose thorakoskopisch sympathektomiert wurden.
Der am 07.06.2000 Operierte ist der erste Patient, der am Universitatsklinikum
Tubingen  wegen  palmarer  Hyperhidrose eine  thorakoskopische
Sympathektomie erhalten hatte und der am 11.01.2005 Operierte der letzte, der

sich vor Versendung der Fragebdgen der genannten Operation unterzog.

Voraussetzungen fir die Operation waren bei allen Patienten die
vorausgegangene Abklarung der Hyperhidrose mit Ausschluss von
Erkrankungen, die zu einer sekundaren Form des Ubermaligen Schwitzens
fihren, das Versagen von vorher angewandten, konservativen Therapien wie
lontophorese, Aluminiumchlorid oder Botulinumtoxin und der eigene Wunsch
der Patienten, sich operieren zu lassen, nachdem andere Therapien nicht zum
gewunschten Erfolg gefuhrt hatten.

Unter den operierten 34 Patienten sind auch die 10 Patienten aus der unter 2.2
beschriebenen Botox®-Studie, die sich nach der Botox®-Behandlung

sympathektomieren liel3en.

2.2  Studiencharakteristik

Grundlage dieser Arbeit ist sowohl ein selbst entworfener und an alle unter 2.1
genannten Patienten verschickter Fragebogen (siehe Anhang) als auch eine
Studie der Universitats-Hautklinik Ttbingen [Vollert B, Blaheta HJ, Moehrle E,
Juenger M, Rassner G. Intravenous regional anaesthesia for treatment of
palmar hyperhidrosis with botulinum toxin type A. Br J Dermatol 2001;144:632-
633].
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2.3 Behandlung mit Botulinumtoxin

Alle Patienten hatten ihre Hyperhidrose vor der Operation mit konservativen
Methoden behandeln lassen (siehe 3.4.1.8). Eine dieser Behandlungsmethoden
stellt die Unterspritzung der Handflachen mit Btx dar, die bei 18 der 34
operierten Patienten durchgefiihrt worden war. Bei 10 dieser 18 Patienten war
die Unterspritzung mit Btx im Rahmen einer Studie der Universitats-Hautklinik
Tubingen erfolgt [90]. Diese Botox®-Studie der Universitats-Hautklinik war
durchgefuhrt worden, um im Rahmen der schmerzhaften Btx-Injektionen zur
Hyperhidrosebehandlung die schmerzlindernde Wirkung der intravendsen
Regionalanasthesie (IVRA) im Vergleich zur topischen Anwendung eines
Lokalanasthetikums zu ermitteln [90]. Dabei wurden die Patienten, die alle unter
einer ausgepragten palmaren Hyperhidrose litten, zwischen Oktober 1999 und
Oktober 2000 mit intrakutanen Unterspritzungen von Botulinumtoxin A (Botox®,
Allergan, Irvine, CA, U.S.A.) behandelt. In jede Handinnenflache wurde eine
Gesamtdosis von 100MU Btx-A, aufgelést in 5ml NaCl, in 25 Stellen
einschliel3lich der Finger und Fingerbeeren (4 MU pro Injektionsstelle) injiziert
mit einem Abstand von etwa 2 cm zwischen den Einstichstellen [90]. Die rechte
Hand jedes Patienten wurde 60 Minuten vor der Btx-Injektion mit der topischen
Anwendung von Betdubungscreme (EMLA®, Astra, Wedel, Germany)
behandelt. An der linken Hand wurde 20 Minuten vor der Injektion die
Betdubung mittels IVRA durchgefuhrt. AnschlieRend mussten die Patienten die
Schmerzen hinsichtlich zweier Parameter einschatzen: Schmerzen bei der
Injektion und bei der Infiltration des Anasthetikums, wobei Antworten von
schmerzlos (Level 0) bis sehr schmerzhaft (Level 3) mdglich waren. Die
Ergebnisse beider Parameter wurden dann addiert.

Die subjektiven Einschatzungen der Patienten zeigten, dass Bitx-Injektionen
signifikant schmerzhafter unter Vorbehandlung mit EMLA® waren als unter
IVRA.

AuBBerdem konnte gezeigt werden, dass Btx die palmare Hyperhidrose

unabhéngig von der Betaubungsmethode signifikant reduziert.
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2.4  Messungen von Hautfeuchtigkeit und TEWL

Bei den Patienten, die vor der Operation an der unter 2.2 genannten Botox®-
Studie teilgenommen hatten, war innerhalb dieser Studie direkt vor und etwa 3
Wochen nach der Btx-Injektion die Schweil3sekretion durch Messungen der
Hautfeuchtigkeit und des transepidermalen Wasserverlustes (TEWL)
guantifiziert worden.

Die postoperativen Werte fir Hautfeuchtigkeit und TEWL waren bei 6 Patienten
ebenfalls im Rahmen dieser Botox®-Studie 1 bis 6 Wochen nach der
Sympathektomie ermittelt worden. Bei den ubrigen Patienten wurden die
postoperativen Werte zwar auBerhalb der Botox®-Studie gemessen, jedoch
unter denselben Bedingungen und mit denselben Geraten.

Zu jedem Messzeitpunkt wurden jeweils 2 Messwerte fur Hautfeuchtigkeit und
TEWL erhoben und daraus der Mittelwert gebildet.

2.4.1 Messung der Hautfeuchtigkeit

Mit dem Corneometer (Corneometer® CM 820, Courage + Khazaka electronic
GmbH, KoIln, Deutschland) wurde die Hautfeuchtigkeit an den
Handinnenflachen quantitativ bestimmt. Diese Messung geschieht beim
Corneometer® CM 820 mittels Kapazitdtsmessung (ber die Hornschicht der
Epidermis [18, 41, 16].

-

Abb.2.1: Corneometer® CM 825 (Courage + Khazaka electronic GmbH, Kéln,
Deutschland)

Corneometer’
CM 825
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Die Messsonde des Corneometers ist Uber ein Kabel mit dem Pultgehduse
verbunden (siehe Abb.2.1). Bei der Messung kommt es je nach Wassergehalt
der untersuchten Hautstelle zu einer unterschiedlichen Kapazitatsanderung der
Kondensatorplatten, die sich in Form von feinen Goldlinien im Sondenkopf
befinden. Diese Kapazitatsdnderungen werden von der Gerateelektronik erfasst
und mit Hilfe eines Mikroprozessors angezeigt [16, 18].

Vor der Messung akklimatisierten sich die Patienten wahrend des
Anamnesegesprachs. Beim Messvorgang wurde der Kopf der Messsonde flach
auf die Haut in der Mitte der Handinnenflache aufgesetzt und konstant
angedrickt. Durch Einhaltung dieser Vorraussetzungen wurden konstante und
reproduzierbare Messergebnisse erzeugt [16, 18]. Nach einer Sekunde konnte
der gemessene Wert in arbitrarischen Einheiten als maximal dreistellige Zahl
auf dem Anzeigefeld, das sich auf dem Pultgehause befindet, abgelesen
werden [16].

2.4.2 Messung des transepidermalen Wasserverlustes

Mit dem Tewameter (Tewameter® TM 210, Courage + Khazaka electronic
GmbH, Kdln, Deutschland) wurde der transepidermale Wasserverlust bestimmt
(Transepidermal waterloss: TEWL). Dieser setzt sich aus 2 Komponenten

zusammen: aus dem Wasserverlust auf Grund der Schwei3driisenaktivitat und

dem Wasserverlust, der durch passive Diffusion von Wasser durch die
Hornschicht entsteht [64].

Abb.2.2: Tewameter® TM 210 (Courage + Khazaka electronic GmbH, Kéln,
Deutschland)
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Die physikalische Grundlage fir die Messung des TEWL ist das Ficksche
Diffusionsgesetz in einer offenen Kammer, mit dessen Hilfe der Diffusionsstrom
berechnet werden kann. Dieser gibt an, wie viel Masse pro Zeiteinheit
transportiert wird. Da dieses Gesetz nur in einer homogenen Diffusionszone gilt,
ist der Sondenkopf ein an beiden Seiten offener Hohlzylinder, der klein gebaut
ist, damit der Einfluss von Luftbewegungen innerhalb der Sonde minimiert wird.
Das Wasser, das von der Oberflache der Haut verdunstet, tritt durch den
Messzylinder aus. Durch zwei Sensorenpaare fur Temperatur und relative
Feuchte, die sich im Zylinder befinden und in unterschiedlichem Abstand zur
Haut angebracht sind, wird der bei der Verdunstung entstehende Druckgradient
indirekt gemessen und mit Hilfe eines Mikroprozessors ausgewertet [17]. Das
Ergebnis wird in [g/m2-h] angegeben. Um Beeinflussungen der Messergebnisse
durch innere und auflere Faktoren zu vermeiden, wurde auf geschlossene
Fenster und Turen geachtet, wéhrend des Messvorgangs wurde nicht
gesprochen und die Patienten durften sich nicht bewegen. Die Messungen des
TEWL wurden jeweils nach den Messungen der Hautfeuchtigkeit durchgefihrt,
so dass die Patienten genug Zeit hatten, sich zu akklimatisieren. Die
Messungen erfolgten ebenfalls in der Mitte der Handinnenflache, indem die
Messsonde mit nach oben zeigender Zylinderdffnung senkrecht zur
Hautoberflache aufgesetzt wurde. Damit verwertbare Messergebnisse
entstanden, wurde die Sonde sehr vorsichtig, aber trotzdem ausreichend fest
auf die Haut gedrtckt, so dass kein Spalt zwischen Haut und Sonde entstand.
Wenn sich die anfanglichen  Schwankungen, die durch die
Temperaturunterschiede von Haut und Sonde entstehen, auf ein konstantes
Niveau eingependelt hatten, konnte nach etwa 7 Minuten der Messwert vom

Display abgelesen werden [17].
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2.5 Operation

Zwischen dem 07.06.2000 und dem 11.01.2005 wurden bei den 34 Patienten
insgesamt 61 thorakoskopische Sympathektomien durchgefuhrt: bei 26
Patienten beidseitig zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit mindestens 3 Wochen
Abstand zwischen beiden OPs, bei einem Patienten auf eigenen Wunsch
beidseitig in einer Sitzung, bei 6 Patienten nur auf der rechten Seite und bei
einem Patienten nur auf der linken Seite, nachdem er sich etwa 30 Jahre zuvor
in einer auswartigen Klinik einer Sympathektomie der rechten Seite unterzogen
hatte.

Bei den mit Btx behandelten Patienten wurde die Operation 4-13 Monate nach
der Btx-Unterspritzung durchgefunhrt.

Operiert wurde in Intubationsnarkose unter Einlungenbeatmung mit einem
Doppellumentubus, wobei der Eingriff bei Operation des rechten Grenzstranges
in Linksseitenlage und bei Behandlung der linken Seite in Rechtsseitenlage
durchgefuhrt wurde. Wahrend des Eingriffs wurden auf der OP-Seite die
Hauttemperatur an der Fingerbeere und der Perfusionsindex gemessen.

Nach Abwaschen und sterilem Abdecken wurden die erste Trokardffnung in der
vorderen oder mittleren Axillarlinie im 4. oder 5. Interkostalraum und die 2.
Offnung auf selber Hohe in der mittleren oder hinteren Axillarlinie geschaffen.
Bei Frauen wurden die Zugange so gewahlt, dass sich die spateren Narben im
mutmaRlichen BH-Bereich befinden. Uber einen Zugang, meist den ventralen,
wurde das 8mm-Thorakoskop eingefuhrt, um zunéchst die Pleurahdhle zu
inspizieren. Unter Sicht wurde dann dber den anderen Trokar ein Taststab
eingebracht, um die Lunge zur Seite halten und die erste Rippe identifizieren zu
kénnen. Nach sicherer Identifikation der ersten Rippe mit dem Taststab wurde
dieser durch einen elektrischen Haken (6 oder 8mm) ersetzt. Idealerweise war
der Truncus sympathicus gut Uber den Rippenképfchen liegend sichtbar. In
solch einem Fall wurde die Pleura uUber dem 2. bis 4. oder 2. bis 5.
Rippenkdpfchen in Langsrichtung inzidiert. Danach wurde der Truncus
sympathicus auf HoOhe der Rippenképfchen 2 bis 4 oder 2 bis 5
elektrokoagulatorisch durchtrennt; teilweise wurden zusétzlich eines oder

mehrere Ganglia ausgedehnt koaguliert.
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Abb.2.3: OP-Gebiet nach Abb.2.4:Thorakoskopischer Blick
Einbringen des 1. Trokars auf den Grenzstrang

Anschliel3end wurde die Pleura Uber den jeweiligen Rippen 5 bis 10cm nach
lateral koaguliert einschlie3lich allen Gewebes bis zum Knochen, um mit
Sicherheit auch die Rami communicantes zu unterbrechen. Gleichzeitig wurde
auf den Anstieg von Hauttemperatur und Perfusionsindex geachtet, um sicher
zu sein, dass die sympathische Innervation der Hand durchbrochen wurde.

Bei Verwachsungen des Truncus sympathicus oder wenn dieser sich nicht
unmittelbar darstellte, musste er erst aus dem umgebenden Gewebe
herausprapariert werden. Manchmal mussten vor der Durchtrennung des
Grenzstranges uUber den Grenzstrang hinwegziehende Venen zuerst koaguliert
oder geclippt werden.

Bei Bluttrockenheit wurde Uber eine der Trokartffnungen eine Thoraxdrainage
eingebracht und die andere Trokardffnung schichtweise verschlossen.
Anschliel3end wurde der Thorax unter Blahen der Lunge ausgedehnt entliiftet,
indem Uber die Drainage die Luft unter Wasser ausgeleitet wurde. Nachdem
keine Luft mehr aus der Drainage trat, wurde diese nach ausreichendem
Ausblahen der Lunge und unter maximaler manueller Inspiration noch
intraoperativ entfernt und die bereits vorgelegten Néhte sofort geknotet.

Nach dem Aufbringen steriler Verbénde konnten die Patienten entweder noch

im Operationssaal oder im Aufwachraum extubiert werden.
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2.6 Fragebogen

2.6.1 Inhalt des Fragebogens

Inhaltlich war der Fragebogen in 3 Teile gegliedert (siehe Anhang).

Mit Teil 1 wurde die praoperative Situation erfasst, indem gefragt wurde nach
der Lokalisation der Hyperhidrose, der Stelle der starksten Auspragung und der
groldten Beeintrachtigung des Schwitzens, der Seitengleichheit und dem Beginn
der Hyperhidrose, dem Mal} der Beeintrachtigung durch Schwitzen an den
Handflachen und allgemein, eventuell betroffenen Verwandten und der
Zufriedenheit mit konservativen vor der OP durchgefiihrten Therapien.

Teil 1l erfasste die postoperative Situation. Hier sollten die Patienten
beantworten, wo sich das Schwitzen nach OP verbesserte, wo es gleich blieb
und wo es zunahm. Die Patienten sollten angeben, ob es nach der OP zu
weiteren positiven Effekten kam, ob sie die OP weiterempfehlen wurden und ob
sie sie bereuen. Aul3erdem wurde gefragt nach der Zufriedenheit mit der OP
bezuglich des Schwitzens der Hande, der Axillen, der Ful3sohlen und des
Schwitzens allgemein. Zudem wurde ausfihrlich nach kompensatorischem und
gustatorischem Schwitzen gefragt. Aul3erdem sollten die Patienten Angaben zu
anderen Nebenwirkungen der OP machen und ob postoperativ weitere
Behandlungen gegen das Schwitzen durchgefuhrt wurden.

In Teil Il sollten die Patienten vergleichen, wie gut sie bestimmte Dinge vor und
nach OP ausfihren konnten und wie sie sich vor und nach OP in bestimmten
vorgegebenen Situationen fuihlten. Au3erdem sollten sie ihre Lebensqualitat vor
und nach OP vergleichen und abschlie3end angeben, wie stark sie sich heute
durch Schwitzen der Ha&nde und durch Schwitzen allgemein beeintrachtigt
fuhlen.

2.6.2 Konzeption und Ziel des Fragebogens

Der an die Patienten versandte Fragebogen wurde durch die Verfasserin dieser
Arbeit mit Hilfe von Prof. Dr. H. Aebert entworfen.

Der Fragebogen wurde an alle unter 2.1 genannten Patienten verschickt, um

nach einem Zeitintervall von 4 Monaten bis knapp 5 Jahren zwischen OP und
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Versandt die aktuelle Situation und die Veranderungen im Leben der operierten
Patienten zu erfassen, nachdem sie nach der OP aus der weiteren
Verlaufsbeobachtung ausgeschieden waren.

Die Fragen aus Teil Ill des Bogens wurden gestellt in Anlehnung an den
Fragebogen von Milanez de Campos et al.,, die in ihrer Studie mit einem
Fragebogen die Lebensqualitat vor und nach Sympathektomie bei 378 wegen
primarer Hyperhidrose operierten Patienten erfassten [60]. Allerdings wurden
bei Milanez de Campos et al. fiir jede Antwort pra- und postoperativ Punkte von
1 bis 5 (1:exzellent, 5:sehr schlecht) vergeben und daraus der Effekt der OP auf
die Lebensqualitat ermittelt. In der vorliegenden Arbeit wurden fir die einzelnen
Fragen keine Punkte vergeben, sondern es gab jeweils 5 Antwortmdglichkeiten
von ,sehr gut® bis ,sehr schlecht’, die dann beschreibend fur pra- und

postoperativ miteinander verglichen wurden.

2.6.3 Versandt

Die zur Versendung der Fragebdgen notwendigen Adressen wurden Uber
Arztbriefe, das Computersystem der Klinik, die Eltern der Patienten, den
Hausarzt, die Krankenkasse oder die Telefonauskunft ermittelt, so dass
insgesamt 33 der 34 operierten Patienten per Post einen Fragebogen mit
beigelegtem Ruckumschlag erhielten.

Der Fragebogen wurde am 12.05.2005 versandt. Vor der Zusendung wurden
die Patienten telefonisch gefragt, ob sie bereit seien, den Fragebogen
auszufillen. Ihnen wurde erklart, zu welchem Zweck diese Befragung
durchgefiihrt werden sollte und dass die erhobenen Daten vertraulich behandelt

wurden. Daraufhin erklarten sich alle Patienten bereit, den Bogen auszufullen.

2.6.4 Auswertung des Fragebogens

Alle Fragen des Fragebogens wurden mit beschreibender Statistik ausgewertet.
Fur Fragen, mit denen die Starke der Beeintrachtigung durch Schwitzen erfasst
werden sollte, gab es immer die 5 Antwortmoglichkeiten ,aul3erst®, ,erheblich,
.einigermalen, ,ein bisschen* und ,gar nicht®, von denen eine Mdglichkeit

angekreuzt werden sollte. Analog dazu hatten die Fragen, in denen die
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Patienten angeben sollten, wie gut sie eine bestimmte Dinge ausfuihren konnten
oder wie gut ihre Lebensqualitat war, die 5 Antwortmdglichkeiten ,sehr
schlecht”, ,schlecht,”, ,mittel“, ,gut* und ,sehr gut‘. Nach der Zufriedenheit
gefragt, gab es die 5 mdglichen Items ,gar nicht zufrieden®, ,nicht sehr

zufrieden®, ,einigermal3en zufrieden®, ,zufrieden” und ,sehr zufrieden®.

2.7  Statistische Verfahren

Fur die Vergleiche des Effekts der Btx-Unterspritzung mit der Sympathektomie
wurde als Signifikanztest die Varianzanalyse mit Messwiederholungen
(ANOVA) angewandt.

Als maximale Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau) wurde stets ein
a=0,05 (5%) festgelegt. Signifikanz liegt vor, wenn der p-Wert kleiner ist als das
Signifikanzniveau.

Fur die Bestimmung von Korrelationen wurde der Korrelationskoeffizient nach
Spearman angewandt.

Bei den Boxplots stellen die obere und untere Begrenzung der Box die 10. und
90. Perzentile dar, die horizontale Linie innerhalb der Box den Median. Die nach
oben und unten abgetragenen ,whiskers" beschreiben alle Einzelwerte
innerhalb der 5. und 95. Perzentile.

Die statistische Beratung erfolgte durch das Institut fur Medizinische Biometrie

der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen.

2.8 Software

Die Datenverarbeitung erfolgte mit dem Betriebssystem Windows®® Home
Edition der Firma Microsoft® Corporation. Alle Textdokumente wurden mit
Microsoft Word erstellt. In  Microsoft Excel wurden die Daten der
Messergebnisse und der Fragebégen in Form von Tabellen gesammelt und alle
Grafiken auf3er den Box-and-Whisker-Plots erstellt. Zur statistischen Analyse
und zur Erstellung der Box-and-Whisker-Plots diente das Programm JMP 5.0
von SAS.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Zeitraum vom 7.6.2000 bis zum 11.1.2005 wurden 61 thorakoskopische
Sympathektomien bei 34 Patienten durchgefiihrt. 20 Patienten waren weiblich
und 14 mannlich. Das Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der ersten OP
26,6 £ 9,3 Jahre (15 bis 61 Jahre).

3.2  Operation und stationarer Aufenthalt

Der stationdre Aufenthalt betrug durchschnittlich 3,95 + 1,28 Tage (2 bis 8
Tage)

3.2.1 intraoperative Situation

Anstieg der Hauttemperatur

In 51 von 61 OP-Berichten wurde ein Anstieg der an der Fingerbeere
gemessenen Temperatur vermerkt: der Temperaturanstieg lag durchschnittlich
bei 2,04 + 1,33 [°C] (0,4 bis 6,1°C), wobei er in 42 Fallen >1°C betrug.

Zunahme des Perfusionsindex

In 24 von 61 Fallen wurde im OP-Bericht explizit eine Zunahme des
Perfusionsindex vermerkt. Die Zunahme lag durchschnittlich bei 4,13 + 1,64 [%]
(1,5 bis 7,0).

3.2.2 intraoperative Komplikationen

Es traten keine schweren Komplikationen auf. Bei keinem Patienten war die
Konversion von der Thorakoskopie zur offenen Thorakotomie notwendig.
Wundheilungsstérungen, Wundinfektionen oder Nachblutungen traten bei

keinem Patienten auf und in keinem Fall war eine Re-Operation notwendig.

3.2.2.1 Blutung

Intraoperativ kam es 2mal zu einer arteriellen Blutung, die jeweils erfolgreich
durch Anbringen von Clips gestoppt werden konnte. Einmal kam es zur
Arrosion einer kleinen Vene. Hier wurde die Blutung mit Hilfe von Fibrinkleber

und Gazestreifen (Tabotamp®) gestillt.
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3.2.2.2 Lungenlazeration
Bei 4 Operationen kam es zu einer kleinen Lazeration der Lunge, die jedes Mal
erfolgreich behandelt werden konnte: einmal mit Fibrinkleber, 2mal durch

Anlage einer Thoraxdrainage und einmal mit Kleber und Drainage.
3.2.3 postoperative Komplikationen

3.2.3.1 Horner- Syndrom

Keiner der Patienten wies postoperativ ein Horner- Syndrom auf.

3.2.3.2 Pneumothorax

Nach 29 von insgesamt 61 Operationen (47,5%) kam es zu einem
Pneumothorax. Dabei handelte es sich in 21 Fallen um einen nicht
behandlungsbedurftigen Spitzenpneu, 3mal um einen Mantelpneu und in 5
Fallen wurde der Pneu nicht naher bezeichnet. Die Anlage einer
Thoraxdrainage war in 3 Fallen (4,9%, 3 von 61 OPs) erforderlich.

3.2.3.3 Weichteilemphysem

Nach 13 Operationen kam es zu einem Weichteilemphysem, das in 9 Fallen
rucklaufig und in nur einem Fall residuell war. In einem Fall lag die
Rontgenkontrolle auRerhalb des stationdren Aufenthaltes, in 2 Fallen wurden
keine Angaben zum Verlauf gemacht.

3.2.3.4 sonstige Komplikationen

Bei einem Patienten war die Armelevation postoperativ schmerzbedingt nur bis
90° moglich. 2 Patienten klagten postoperativ Uber thorakale Parasthesien bzw.
Hypasthesien, ein Patient gab dabei zusatzlich Schmerzen im Bereich der
Punktionsstellen an. Bei 2 Patienten wurde in der postoperativen
Rontgenkontrolle ein kleiner, nicht punktionswirdiger Randwinkelerguss und
bei einem Patienten eine diskrete Bellftungsstorung in einem einzelnen
Segment gesehen. Ein Patient wurde aufgrund einer postoperativ erhéhten
Temperatur antibiotisch behandelt.

Die spaten Komplikationen kompensatorisches und gustatorisches Schwitzen

werden bei den Ergebnissen der Fragebdgen unter 3.4.3 aufgefihrt.
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3.3  Vergleich zwischen Botulinumtoxin und Sympathektomie
3.3.1 Corneometrie

3.3.1.1 Hautfeuchtigkeit der rechten Hand

Die Abnahme der Hautfeuchtigkeit der rechten Handflachen war nach OP
signifikant grofRer verglichen mit der Abnahme der Hautfeuchtigkeit nach der
Botulinumtoxin-Unterspritzung (p=0,0006).

Vor Beginn der Behandlung lag der Mittelwert der Hautfeuchtigkeit der rechten
Hand bei 103,4 + 27,217. Nach der Unterspritzung mit Btx lag die
Hautfeuchtigkeit im Mittel bei 88,05 + 22,481 und nach der Sympathektomie bei
44,94 + 9,492 (Angaben in arbitrarischen Einheiten).

120
= 1
w 100 )
<
£ .
T 80-
2 -
=
S 60
3 —_—
"5 —_—
(‘U B
T 40- .
- —i
20 T T
Ausgangswert nach Btx nach OP

Messzeitpunkt
Abb.3.1: Hautfeuchtigkeit der rechten Hand in arbitrarischen Einheiten (AE) zu

Beginn (Ausgangswert), nach der Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach der
Sympathektomie (nach OP)
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3.3.1.2 Hautfeuchtigkeit der linken Hand

Die Abnahme der Hautfeuchtigkeit der linken Handflachen war nach OP
ebenfalls signifikant gré3er verglichen mit der Abnahme der Hautfeuchtigkeit
nach der Btx-Unterspritzung (p=0,0014).

Vor Beginn der Behandlung lag der Mittelwert der Hautfeuchtigkeit der linken
Hand bei 107,357 + 30,128. Nach der Unterspritzung mit Btx war die
Hautfeuchtigkeit im Mittel bei 88,857 + 22,759 und nach der Sympathektomie
bei 45,571 + 8,443 (Angaben in arbitrarischen Einheiten).
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Abb. 3.2: Hautfeuchtigkeit der linken Hand in arbitrarischen Einheiten (AE) zu
Beginn (Ausgangswert), nach der Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach der
Sympathektomie (nach OP).

3.3.1.3 Hautfeuchtigkeit rechte und linke Handflachen zusammen

Die Abnahme der Hautfeuchtigkeit aller Hande, rechte und linke Handflachen
zusammen, war nach OP signifikant grol3er verglichen mit der Abnahme der
Hautfeuchtigkeit nach der Btx-Unterspritzung aller Handflachen (p<0,0001).

Vor Beginn der Behandlung lag der Mittelwert der Hautfeuchtigkeit aller Hande
bei 105,16 + 27,61. Nach der Unterspritzung mit Btx war die Hautfeuchtigkeit im
Mittel bei 88,41 + 21,84 und nach der Sympathektomie bei 45,22 + 8,76
(Angaben in arbitrarischen Einheiten).
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Abb. 3.3: Hautfeuchtigkeit aller Hande in arbitrarischen Einheiten (AE) zu
Beginn (Ausgangswert), nach der Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach der
Sympathektomie (nach OP).

3.3.2 Tewametrie

3.3.2.1 TEWL der rechten Hand

Die Abnahme des TEWL der rechten Handflachen war nach OP signifikant
grol3er verglichen mit der Abnahme des TEWL nach der Btx-Unterspritzung

(p= 0,0008). Vor Beginn der Behandlung lag der Mittelwert des TEWL der
rechten Hand bei 48,428 + 8,171 [g/(m2h)]. Nach der Unterspritzung mit Btx
stieg der TEWL auf im Mittel 59,478 + 19,131 [g/(m2.h)].

Nach der Sympathektomie war er bei 25,94 + 3,578 [g/(m2.h)].
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Abb. 3.4: TEWL der rechten Hand in [g/(m2h)] zu Beginn (Ausgangswert), nach
der Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach der Sympathektomie (nach OP).

3.3.2.2 TEWL der linken Hand

Die Abnahme des TEWL der linken Handflachen war nach OP ebenfalls
signifikant groRer verglichen mit der Abnahme des TEWL nach der
Botulinumtoxin-Unterspritzung (p= 0,0012).

Vor Beginn der Behandlung lag der Mittelwert des TEWL der linken Hand bei
56,871 = 15,42 [g/(m2.h)]. Nach der Unterspritzung mit Btx stieg der TEWL auf
im Mittel 59,5 + 14,034 [g/(m2.h)]. Nach der Sympathektomie war er bei

27,71 £ 3,896 [g/(m2.h)].
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Abb. 3.5: TEWL der linken Hand in [g/(m2h)] zu Beginn (Ausgangswert), hach
der Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach der Sympathektomie (nach OP).

3.3.2.3 TEWL rechte und linke Handflachen zusammen

Die Abnahme des TEWL aller Hande, rechte und linke Handflachen zusammen,
war nach OP ebenfalls signifikant gro3er verglichen mit der Abnahme des
TEWL nach der Btx-Unterspritzung aller Handflachen (p<0,0001).

Vor Beginn der Behandlung lag der Mittelwert des TEWL aller Hande bei

52,12 + 12,22 [g/(m2h)]. Nach der Unterspritzung mit Btx war der TEWL im
Mittel bei 59,49 £ 16,55 [g/(m2.h)] und nach der Sympathektomie bei

26,72 + 3,70 [g/(m2.h)].
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Abb. 3.6: TEWL aller Hande in [g/(m2.h)] zu Beginn (Ausgangswert), nach der
Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach der Sympathektomie (nach OP).

3.3.3 Ubersicht tiber alle Mittelwerte + Standardabweichung

Tab. 3.1: Ubersichtliche Darstellung aller Mittelwerte mit Standardabweichung
fur die Hautfeuchtigkeit und den TEWL jeweils beider Hande vor Beginn der
Behandlung (Ausgangswert), nach der Btx-Unterspritzung (nach Btx) und nach
der Sympathektomie (nach OP). AE: Arbitrarische Einheiten.

Beha\1/r(1)orllung nach Btx nach OP
Hautfeuchtigkeit 103,4 88,05 44,94
rechts in AE + 27,217 + 22,481 + 9,492
Hautfeuchtigkeit 107,357 88,857 45,571
links in AE + 30,128 + 22,759 + 8,443
Hautfeuchtigkeit 105,16 88,41 45,22
rechts und links in AE 127,61 +21,84 18,76
. 48,428 59,478 25,94
TEWLrechtsin [g/(m=h)] |, g 177 +19,131 +3578
, , 56,871 59,5 27,71
TEWL links in [g/(m?h)] +15,42 +14,034 +3,896
TEWL rechts und links 52,12 59,49 26,72
in [g/(m2.h)] 112,22 + 16,55 +3,70
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3.3.4 subjektive Einschatzung der Patienten

Zufriedenheit mit Btx und OP

. 100% - 90%

S I Btx

N 80% -

o HOP

O 60% - 50%

£

g 0% 22%

= ° 17%

O 20% - 11% ° 6%

& 0% 0% 3% 0%

O 0% ‘ ‘ ‘
gar nicht nicht sehr einigerm. zufrieden sehr
zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

Abb. 3.7: Darstellung der Zufriedenheit der Patienten mit der Btx-Unterspritzung
(Btx) und der OP bezuglich des Schwitzens der Handflachen. Fur Btx wurden
die 18 mit Btx behandelten Patienten berlcksichtigt, fur OP alle Patienten

3.4 Fragebogen

Von den 33 verschickten Fragebdgen wurden insgesamt 31 beantwortet und
zurlick geschickt: nach 4 Wochen waren bereits 25 Fragebdgen und nach
knapp 3 Monaten und einem oder mehreren Erinnerungsanrufen schlie3lich 31
Fragebogen ausgeflillt zurtick geschickt worden. Dadurch lagen die Antworten
von 31 von 34 Patienten (91,2%) zur Auswertung vor.

3.4.1 Situation vor der Operation

3.4.1.1 Lokalisation der Hyperhidrose vor OP

Alle 31 Patienten litten vor der Operation an einer palmaren Hyperhidrose. Bei
den meisten Patienten waren auf3er den Handflachen auch noch andere
Korperstellen, vor allem FufRsohlen und Axillen, vom UbermaRigen Schwitzen
betroffen. Tabelle 3.2 zeigt, an welchen Korperstellen jeweils wie viele

Patienten vor der OP vom uberméRigen Schwitzen betroffen waren.
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3.4.1.2 Seitengleichheit der Hyperhidrose
Bei allen Patienten war die Hyperhidrose auf der rechten und linken
Korperhalfte gleich ausgepragt mit Ausnahme eines Patienten, der angab, er

habe vor der Operation auf der rechten Seite starker geschwitzt.

Tab. 3.2: Lokalisation der Hyperhidrose vor der Sympathektomie

o ) Patientenzahl
Lokalisation der Hyperhidrose vor OP

[n] [%]
Handflachen 4 12.9
Handflachen und Ful3sohlen 15 48.4
Handflachen, Fu3sohlen und Axillen 6 19.4
Handflachen und Axillen 1 3.2
Handflachen, Ful3sohlen, Axillen + andere Stelle(n) 3 9.7
Handflachen, FuRsohlen + andere Stelle 2 6.4
Summe 31 100.0

3.4.1.3 Starkste Auspragung der Hyperhidrose vor OP

Die Mehrzahl (17 Patienten, 55%) gab an, das Schwitzen sei vor der OP an den
Handflachen am starksten ausgepragt gewesen. Bei allen anderen Patienten
waren bis auf eine Ausnahme die Handflachen zusammen mit einer oder
mehreren anderen Korperstellen der Ort des starksten Schwitzens.

Tabelle 3.3 zeigt, an welchen Korperstellen bei jeweils wie vielen Patienten das

Ubermalige Schwitzen vor der Sympathektomie am starksten ausgepragt war.

Tab. 3.3: starkste Auspragung der Hyperhidrose vor der Sympathektomie

Korperstellen der starksten Auspragung des Patientenzahl

Schwitzens vor OP [n] [%0]

nur Handflachen 17 54.8
Handflachen, Fuf3sohlen 7 22.6
Handflachen, Ful3sohlen, Axillen 2 6.5
Handflachen, Axillen 2 6.5
Handflachen, Ful3sohlen, Kopf 2 6.5
Axillen 1 3.2

Summe 31 100.1
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3.4.1.4 Grolte Beeintrachtigung durch die Hyperhidrose vor OP

Die groRe Mehrheit (22 Patienten, 71%) gab an, am meisten habe sie das
Ubermallige Schwitzen an den Handflachen beeintrachtigt. Tabelle 3.4 zeigt, an
welchen Korperstellen sich jeweils wie viele Patienten am meisten durch das
Schwitzen beeintrachtigt fuhlten.

Tab. 3.4: Korperstellen, an denen Schwitzen Patienten vor der Sympathektomie
am meisten beeintrachtigte.

Korperstellen, an denen Schwitzen Patienten am Patientenzahl

meisten beeintrachtigte [n] [%]
Handflachen 22 71.0
Handflachen, FuR3sohlen 5 16.1
Handflachen, Fu3sohlen, Axillen 2 6.5
Handflachen, Ful3sohlen, Kopf 1 3.2
ganzer Korper 1 3.2
Summe 31 100.0

3.4.1.5 Beeintrachtigung durch palmares Schwitzen vor OP

Auf die Frage, wie stark sie sich vor der Operation durch das Schwitzen der
Hande beeintrachtigt fuhlten, antworteten 26 (84%) Patienten mit ,auf3erst* und
5 Patienten (16%) mit ,erheblich®. Die Antwortmdglichkeiten ,einigermaf3en®,
»ein bisschen“ oder ,, gar nicht* wurden nicht angekreuzt. Siehe auch Abb. 3.12.

3.4.1.6 Beeintrachtigung durch Schwitzen allgemein vor OP

Durch Schwitzen allgemein fihlten sich vor der Sympathektomie 15 Patienten
.aullerst’, 9 Patienten ,erheblich®, 6 Patienten ,einigermafRen” und 1 Patient
,gar nicht“ beeintrachtigt. Die Antwortmdoglichkeit ,ein bisschen* wurde nicht
gewahlt. Siehe auch Abb. 3.16.

3.4.1.7 Beginn der Hyperhidrose

Bei 29 Patienten bestand die Hyperhidrose seit dem Kindes- oder Jugendalter.
Lediglich 2 Patienten gaben an, ihr Ubermafiges Schwitzen bestehe seit dem
18. bzw. seit dem 20. Lebensjahr. Abbildung 3.8 zeigt, in welchem Alter bei wie
vielen Patienten das Gbermafiige Schwitzen begann.
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Abb. 3.8: Beginn der Hyperhidrose. Saugling: 1. Lebensjahr (Lj.), Kleinkind: 2.-
3. Lj., Kindergartenkind: 4.-6. Lj., Grundschulkind: 7.-10. Lj., Pubertat: 11.-17.
Lj., Adoleszenz: 18.-20. Lj..

3.4.1.8 Andere angewandte Therapien vor OP

Bei allen Patienten wurde das Ubermé&Rige Schwitzen vor der Operation mit
anderen Methoden behandelt. Die Anzahl der Therapieversuche reicht von
einer angewandten Methode bis zu 9 unterschiedlichen Therapien pro Patient.
Durchschnittlich kamen je Patient 4,5 Methoden zum Einsatz.

Am haufigsten angewandt wurden die lontophorese und die Unterspritzung der
Handflachen mit Botulinumtoxin. Aluminiumchlorid stand als Deodorant (AICI-
Deo) oder als Spray zur Verfligung, wobei das Spray zur Behandlung der
palmaren und plantaren Hyperhidrose und das Deodorant zur Behandlung der
axillaren und der palmaren Hyperhidrose eingesetzt wurde.

Die Abbildungen 3.9 und 3.10 stellen dar, wie viele Patienten jeweils wie
zufrieden mit den genannten Therapien waren. Die Zahlen tUber den Saulen,
zuerst die Gesamtzahl der betreffenden Patienten und dahinter die
entsprechende Prozentzahl, geben an, wie viele Patienten jeweils wie zufrieden
mit der genannten Therapie waren

Bericksichtigt wurden die 31 Patienten, die den Fragebogen beantworteten.
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Die folgende Legende gilt fir Abb. 3.9 und Abb. 3.10.
|:|: sehr zufrieden D . nicht sehr zufrieden

D . Zufrieden ” . gar nicht zufrieden

E . einigermal3en zufrieden

14 -
12 - 1
10 -

12

Anzahl Patienten

[T o

lonto Btx Puder AICI-Deo
(29) (18) (17) (16)

Abb. 3.9: Zufriedenheit mit den Therapien lontophorese (lonto), Botulinumtoxin
(Btx), Puder, AlICI-Deodorant (AICI-Deo). AICI: Aluminiumchlorid.

14 - 13
12 -
10 -

Anzahl Patienten

Salben Salbei AICI-Spray Homaoop.
(15) (14) (13) Therapie (7)

Abb. 3.10: Zufriedenheit mit den Therapien Salben, Salbei, AICI-Spray und
homdoopathische Therapie (Homdop. Therapie). AICI: Aluminiumchlorid
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Nicht in den Abbildungen dargestellt werden die Therapien, die nur bei 5 oder
weniger Patienten angewandt wurden: 5 Patienten erhielten Parkinson-
Medikamente, wobei 2 Patienten mit der Wirkung ,nicht sehr* und 3 ,gar nicht
zufrieden” waren. Bei 2 Patienten kam autogenes Training zur Anwendung;
beide waren ,gar nicht zufrieden“ damit. Bei weiteren 2 Patienten wurde
Psychotherapie angewandt, wobei jeweils einer ,nicht sehr zufrieden“ und ,gar
nicht zufrieden* damit war. Der eine Patient, bei dem Gerbsauren angewandt

wurden, war ,gar nicht zufrieden” mit dieser Methode.

3.4.1.9 Verwandte der Patienten mit iberméafRigem Schwitzen
Danach gefragt, ob es Verwandte gebe, die auch an Ubermaligem Schwitzen
leiden, antworteten 9 Patienten (29%) mit ,Ja“, 15 Patienten (48%) mit ,Nein“

und 7 Patienten (23%) mit ,weif3 nicht®.

48% Oja

H nein
23% Eweild nicht

29%

Abb.3.11: Prozentuale Darstellung, wie viele Patienten Verwandte mit
Ubermafigem Schwitzen haben.

3.4.2 Nach der Operation

Von den 31 Patienten hatten sich 25 auf beiden Seiten operieren lassen. 6
Patienten waren nur auf der rechten Seite operiert worden. Ein Patient hatte
sich bereits 30 Jahre zuvor auf3erhalb unserer Klinik einer Sympathektomie der
rechten Seite unterzogen. Dieser Patient wird in den folgenden Auswertungen

zu den beidseitig Operierten gezabhilt.
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3.4.2.1 Handflachen

Verhalten der palmaren Hyperhidrose nach OP

Alle durchgefuihrten Operationen flhrten zu einer Besserung der palmaren
Hyperhidrose der jeweils operierten Seite: Alle 25 beidseitig operierten
Patienten gaben an, dass sich das UbermaRige Schwitzen an beiden
Handflachen gebessert habe. Bei den 6 einseitig Operierten besserte sich das
Schwitzen auf der jeweils operierten Seite. Auf den 6 nicht operierten linken
Seiten blieb das Schwitzen an der linken Handflache in 2 Fallen gleich, in 3

Fallen nahm es zu und in einem Fall besserte es sich.

Vergleich der Beeintrachtigung durch Schwitzen vor und nach OP

Nachdem sich vor der Operation alle Patienten entweder ,Aul3erst* oder
serheblich® durch das Schwitzen der Hande beeintrachtigt fuhlten, antworteten
alle 25 beidseitig Operierten (100%), dass sie sich ,heute®, nach der Operation,
»gar nicht* durch Schwitzen der Hande beeintrachtigt fuhlen. Von den 6 nur auf
der rechten Seite operierten Patienten fuhlen sich ,heute”, nach der Operation,
2 Patienten ,ein bisschen®, 2 Patienten ,einigermaf3en”, und jeweils 1 Patient

~erheblich® und ,auf3erst” durch Schwitzen der Hande beeintréachtigt.

Beeintrachtigung durch palmares Schwitzen

26 (84%)

30
20
10

5 (16%)

1 (17%)
2 (33%)

2 @E3%)

[ ]25(100%)

1 (17%)

Anzahl Patienten

auRerst erheblich einger- ein gar nicht
malien bisschen

Ovor OP (31 Pat.)
O nach OP:beidseitig Operierte (25 Pat.)
M nach OP: einseitig Operierte (6 Pat.)

Abb.3.12: Beeintrachtigung durch Schwitzen an den Handflachen vor und nach
OP. Pat.: Patienten
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Zufriedenheit mit OP
Bezuglich des Schwitzens an den Handflachen antworteten alle 25 beidseitig

Operierten (100%), sie seien ,sehr zufrieden“ mit der Operation. Von den 6
einseitig Operierten waren 3 Patienten (50%) ,sehr zufrieden®, 2 Patienten

(33%) ,zufrieden” und 1 Patient (17%) ,einigermal3en zufrieden“ mit der OP.

Zufriedenheit mit OP beztglich palmarer Hyperhidrose

S
3
30, 2 M beidseitig Operierte (25 Pat.)
Ie}
N
g 257 N .
= | Ml einseitig Operierte (6 Pat.)
o 20
& 15 -
T 10 - ) S S
) ~ @ o R ~ ~
< = W S 5 S S
< 51 © g g < s g s 2
0 I CHEl  © © o © o
sehr zufrieden  einigermaf3en nicht sehr gar nicht
zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

Abb.3.13: Zufriedenheit mit der OP beziiglich des Schwitzens der Hande,
unterschieden in beidseitig und einseitig operierte Patienten. Pat. = Patienten.

3.4.2.2 Achselhohlen

Verhalten der axillaren Hyperhidrose nach OP
Vor der Operation waren 10 Patienten von einer axillaren Hyperhidrose

betroffen. Tabelle 3.5 zeigt, wie sich die axillare Hyperhidrose bei diesen

Patienten verhielt und auf welchen Hohen die jeweiligen Patienten operiert
wurden.

Tab.3.5: Verhalten der axillaren Hyperhidrose nach OP. Bds=beidseitig

_ Verhalten der OP-Hohe
axillaren Hyperhidrose
. 4 mal T2-4 bds.
10 Patienten ~ Egﬁiﬁ;:g%ﬁ/) 2 mal T2-5 bds.
mit axillarer ) 1 mal T2-5 rechts/T2-5 links
Hyperhidrose Gleichbleiben bei 2 mal T2-4 bds.

3 Patienten (30%) 1 mal T2-4 rechts
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Zufriedenheit mit OP

Bezuglich des Schwitzens der Achselhdéhlen gaben von allen 31 Befragten 4

Patienten an, ,sehr zufrieden®, 10 ,zufrieden”, 4 ,einigermal3en zufrieden® und
2 Patienten ,gar nicht zufrieden“ mit der Sympathektomie zu sein. Obwohl vor
der OP 21 Patienten nicht von einer axillaren Hyperhidrose betroffen waren,
wéhlten nur 10 Patienten die Antwortmoglichkeit, nie an Achselhdhlen
geschwitzt zu haben. Ein Patient gab keine Antwort.

Bezogen auf die 10 Patienten, die préoperativ unter einer axillaren
Hyperhidrose litten, zeigt Abbildung 3.14, wie viele der Patienten wie sehr

zufrieden mit der OP beziiglich des Schwitzens der Achselhdhlen waren.

Zufriedenheit mit OP bezlglich axillarer Hyperhidrose

g 4
g% 3
T 3 -
o > 2
< “ | 1
S 1 0
c | |
<0
sehr zufrieden  zufrieden einigerm. nicht sehr gar nicht

zufrieden zufrieden zufrieden
Abb.3.14: Zufriedenheit mit der OP bezuglich des Schwitzens der Axillen.

Dargestellt sind die 10 Patienten, die praoperativ von einer axillaren
Hyperhidrose betroffen waren. einigerm.: einigermaf3en.

3.4.2.3 FulRRsohlen

Verhalten der plantaren Hyperhidrose nach OP

Insgesamt litten 26 Patienten vor der OP unter einer plantaren Hyperhidrose. 17
Patienten (26%) gaben an, das Schwitzen an den Ful3sohlen sei nach der OP
gleich geblieben. Bei 7 (27%) nahm die plantare Hyperhidrose nach der OP zu,
bei 2 (8%) wurde sie besser. Bei einem Patienten, der vor der OP kein
Ubermaliges Schwitzen an den Ful3sohlen beklagt hatte, trat postoperativ eine

plantare Hyperhidrose auf.
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Zufriedenheit
Bezuglich des Schwitzens an den Ful3sohlen sind 14 Patienten ,gar nicht”

(45%), 7 ,nicht sehr* (23%), 2 ,einigermalRen“ (6%) und ein Patient (3%)
zufrieden mit der OP. 3 Patienten (10%) antworteten, nie an den Ful3sohlen

geschwitzt zu haben und 4 Patienten (13%) gaben keine Antwort.

3.4.2.4 Verhalten von palmarer, axillarer und plantarer Hyerhidrose

Eine Ubersicht, bei jeweils wie viel Prozent der betroffenen Patienten sich
palmare, axillare und plantare Hyperhidrose nach der Sympathektomie
verbesserten, unverandert blieben oder verschlechterten, liefert Abbildung 3.15.

éc’\ Verhalten der fokalen Hyperhidrosen
o
=3
35 -
™
GC) 30 - ;\3
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E 20 - = = ™~
> >
N N s <
= g g ~ 8 % 5 =
< 5 e £ o 2 ~
0 o o [ © —
Palmae (31Pat.) Axillae (10 Pat.) Plantae (26 Pat.)

Ogebessert @gleich geblieben W zugenommen

Abb.3.15: Verhalten der fokalen Hyperhidrose nach OP an Palmae, Axillae und
Plantae. Aufgeflhrt sind pro Lokalisation nur die Patienten, die praoperativ von
der Hyperhidrose an der jeweiligen Stelle betroffen waren. Pat.: Patienten.

3.4.2.5 Andere betroffene Kérperstellen

5 Patienten hatten geantwortet, vor der Operation auf3er an Handflachen,
FuRRsohlen und Achselh6hlen auch noch an anderen Stellen geschwitzt zu
haben (siehe Tab. 3.2). Tabelle 3.6 zeigt, wie es sich mit dem Schwitzen an

diesen Korperstellen verhielt.
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Tab.3.6: Verhalten der an anderen Stellen lokalisierten Hyperhidrose. Verhalten
der Hyperhidrose an Palmae, Plantae, Axillae hier nicht aufgefiihrt. Pro Zeile

wird ein Patient dargestellt. Bds.: Beidseitig.

betroffene

Korperregion OP-Hbhe Verhalten der Hyperhidrose nach OP

(je 1 Patient)
Gesicht T2-5 rechts Besserung im Gesicht,

T2-4 links dort jetzt gustatorisches Schwitzen.

Kopf T2-4 bds. Besserung
Stirn und Besserung an rechter Stirnhalfte.

y T2-4 rechts Unverandert an linker Stirnhalfte und
Rucken .

am gesamten Rucken.

ganzer Kérper T2-4 rechts Besserung an rechter Oberkdrperhélfte.

Unverandert am restlichen Korper.

ganzer Korper

rechts unbekannt
T2-4 links

3.4.2.6 Schwitzen allgemein

Besserung am Kopfhaaransatz.
Zunahme an Schweif3rinnen.
Unverandert am restlichen Kérper

Vergleich der Beeintrachtiqung vor und nach OP

Abbildung 3.16 zeigt, wie stark sich die Patienten vor

und nach der OP durch

Schwitzen allgemein beeintrachtigt fihlten.

- Beeintrachtigung durch Schwitzen allgemein
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S 5| |oS ~ 5 - SLIE &5
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0 T T T T '_|_h—\
aulerst erheblich einiger- ein gar nicht
mafien bisschen

Ovor OP (31 Pat.)
Onach OP: beidseitig Operierte (25 Pat.)

M nach OP: einseitig Operierte (6 Pat.)

Abb. 3.16: Beeintrachtigung durch Schwitzen allgemein vor und nach OP. Pat.:

Patienten.
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Zufriedenheit mit OP
Abbildung 3.17 zeigt, wie viele Patienten wie sehr zufrieden mit der OP

bezuglich des Schwitzens allgemein waren. Aufgefiihrt sind auch die Patienten,
die angaben, ,an dieser Stelle habe ich nie Ubermalig geschwitzt* und die, die

keine Antwort gaben.

Zufriedenheit mit OP beziglich Schwitzen allgemein
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sehr zufrieden  einiger- nichtsehr gar nicht trifft nicht keine
zufrieden maflen zufrieden zufrieden Zu Antwort
zufrieden

Abb.3.17: Zufriedenheit mit der OP beziglich des Schwitzens allgemein. trifft
nicht zu= ,an dieser Stelle habe ich nie GbermaRig geschwitzt".

3.4.2.7 Lebensqualitat

Anderung der Lebensqualitat durch die OP
Bei keinem der 31 befragten Patienten verschlechterte sich die Lebensqualitat

nach der Sympathektomie verglichen mit der Lebensqualitat vor der OP: bei 28
Patienten (90%) besserte sie sich, bei 3 Patienten (10%) blieb sie nach der
Operation unverandert. Tab.7.1 im Anhang liefert eine genaue Ubersicht, bei
jeweils wie vielen Patienten sich die Lebensqualitdt nach der OP in bestimmter

Weise anderte.

Vergleich zwischen vor und nach OP
Abbildung 3.18 vergleicht die Lebensqualitat der Patienten vor und nach der

Sympathektomie.
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Lebensqualitat vor und nach OP
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schlecht

Ovor OP HMnach OP

Abb.3.18: Lebensqualitat vor und nach der OP

3.4.2.8 Weiterempfehlen der OP
Auf die Frage, ob sie die OP auch einem anderen Menschen mit derselben

Erkrankung empfehlen wirden, antworteten 28 Patienten (91%) ,Ja“, 1 Patient
(3%) mit ,Nein* und 2 Patienten (6%) mit ,Ja und Nein“, siehe Abb. 3.19.

3.4.2.9 Bereuen der OP
27 Patienten (87%) beantworteten die Frage, ob sie die Operation bereuen, mit

.Nein“ und 4 Patienten (13%) mit ,zum Teil". Kein Patient kreuzte ,Ja“ an, siehe

Abb. 3.20.
Ja und zum
Nein: Teil:
Nein: 6% 13%
3%
Ja: 91% Nein:
87%
Abb.3.19: Wie viele Patienten Abb.3.20: Wie viele Patienten die OP
die OP weiterempfehlen wirden. bereuen
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3.4.2.10 Andere positive Effekte der Operation

6 Patienten (19%) gaben an, es sei bei ihnen nach der Operation zu anderen
positiven Effekten aufl3er der Beseitigung des uUbermaRigen Schwitzens
gekommen. Ein Patient antwortete, er habe seit der OP mehr
Selbstbewusstsein. Ein Patient erlauterte, Kontakte zu Mitmenschen wie z. B.
die Hand geben seien jetzt besser und einfacher. Ein anderer Patient sagte, er
sei seit der OP wesentlich ausgeglichener und ruhiger.

2 Patienten erklarten, dass seit der OP auch das Erréten des Gesichts (Flush)
verschwunden sei, wobei einer dieser beiden Patienten seit der OP am Arm
auch keine Gansehaut mehr habe.

Ein Patient beschrieb, dass die vor der Operation rot-blaulichen und kalten
H&ande seit der OP warm und normal gefarbt seien.

3.4.3 Spate Komplikationen der Operation

3.4.3.1 Kompensatorisches Schwitzen

Im Fragebogen wurden die Patienten nach kompensatorischem Schwitzen (KS)
gefragt, indem Ihnen die Frage gestellt wurde, ob es Koérperstellen gebe, an
denen sie erst nach der OP angefangen haben, UbermalRig zu schwitzen. Bei
27 Patienten (87%) trat nach der Operation KS auf, bei 4 Patienten (13%) kam
es nicht dazu. Von diesen 4 wurden 3 Patienten einseitig auf den Hohen T2-4

operiert und 1 Patient beidseitig auf T2-4.

Betroffene Kérperregionen

Bei der Mehrzahl der Patienten trat das KS an mehreren Koérperstellen auf. Die
haufigsten betroffenen Korperstellen sind Ricken bei 16 Patienten (59%),
Bauch und Beine bei je 10 Patienten (37%). Tabelle 7.3 im Anhang liefert eine
detaillierte Darstellung, welche Korperstellen bei jeweils wie vielen Patienten
vom KS betroffen waren unterteilt in die jeweiligen OP-HOhen.
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Koérperstellen mit kompensatorischem Schwitzen
FuRsohlen [ 1 (4%)
Nacken [ 1 (4%)

ganzer Korper ] 2 (7%) _
2 O Insgesamt 27 Patienten
Intertrigindser Bereich [ 3 (11%) mit kompensatorischem
Gesal 3 (11%) Schwitzen

Gesicht ] 4 (15%)
Brust ] 6 (22%)

Axilla [T 6 (22%)

Bauch ] 10 (37%)
Beine ] 10 (37%)
Rucken ] 16 (59%)

0 é ;1 (; é l‘O 1‘2 1‘4 1‘6 18
Anzahl Patienten
Abb.3.21: Lokalisation des KS. Die Prozentangaben beziehen sich auf die 27

davon betroffenen Patienten. Da es bei den meisten Patienten an mehreren
Stellen auftrat, ergeben sich in der Summe mehr als 100%.

Beeintrdchtigung durch kompensatorisches Schwitzen

Abbildung 3.22 zeigt, wie viele Patienten sich jeweils wie stark durch KS
beeintrachtigt fuhlen. Mit aufgenommen wurden auch die 4 Patienten ohne KS.
2 Patienten hatten 2 Kreuze gesetzt und zwar jeweils bei ,einigermaf3en” und
serheblich®. Dies wurde einmal als ,erheblich® und einmal als ,einigermal3en®

gewertet.
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Beeintrachtigung durch kompensatorisches
Schwitzen - falls vorhanden
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Abb.3.22: Beeintrachtigung der Patienten durch kompensatorisches Schwitzen.
Die Prozentangaben in Klammern beziehen sich nur auf die vom KS
betroffenen Patienten. KS= kompensatorisches Schwitzen

Kompensatorisches Schwitzen- Abnahme mit der Zeit
Die Frage, ob das erst nach der OP aufgetretene UbermaRige Schwitzen mit

der Zeit abnahm, beantworteten 24 der 27 betroffenen Patienten (89%) mit
.Nein“. Bei 3 Patienten nahm das KS mit der Zeit ab: bei 2 Patienten wurde es

nach etwa 2 Jahren und bei einem Patienten nach zirka 2 Monaten besser.

3.4.3.2 Gustatorisches Schwitzen

Eine weitere spate Komplikation der Sympathektomie ist das gustatorische
Schwitzen (GS), zu dem es beim Essen bestimmter Speisen oder wenn man
bestimmten Gerlichen ausgesetzt ist, kommt. Es tritt vor allem im Gesicht auf.
Nach GS gefragt, gaben 12 Patienten (39%) an, darunter zu leiden, davon 11

der beidseits Operierten (44%) und ein einseitig operierter Patient.

Betroffene Kérperregionen
Bei den meisten Patienten sind Gesicht oder Kopf vom GS betroffen. 5 der 12

betroffenen Patienten schwitzen beim Essen an 2 oder mehr Korperstellen.
Tabelle 7.2 im Anhang liefert eine detaillierte Darstellung, welche Korperstellen
bei jeweils wie vielen Patienten vom GS betroffen waren unterteilt in die

jeweiligen OP-HOhen.
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Lokalisation des gustatorischen Schwitzens

Fu3sohlen [ 1 (8%)

. 7 OInsgesamt 12 Patienten
Axillae 7: 1(8%) mit gustatorischem
Arm [ 1 (8%) Schwitzen
Ricken [ 1 (8%)
Oberkdorper ] 4 (33%)

Nacken ]2 (17%)

Kopf 2 (17%)
Gesicht ] 9 (75%)

0 2 4 6 8 10
Anzahl Patienten

Abb 3.23: Lokalisation des GS. Die Prozentangaben beziehen sich auf die 12
davon betroffenen Patienten. Da es bei den meisten Patienten an mehreren
Stellen auftrat, ergeben sich in der Summe mehr als 100%.

Beeintrachtigung durch gustatorisches Schwitzen
Abbildung 3.24 zeigt, wie stark das GS die 12 Betroffenen beeintrachtigte. Mit

aufgenommen wurden auch die 19 nicht vom GS betroffenen Patienten.

Beeintrachtigung durch gustatorisches Schwitzen
-falls vorhanden

19

6 (50%)

4 (33%)

Anzahl Patienten
H
o
|

1 (8%)

kein gar nicht ein einiger-  erheblich  &auRerst
g.S. bisschen  maflen

H Patienten ohne gust. Schwitzen @ Patienten mit gust. Schwitzen

Abb.3.24: Beeintrachtigung der Patienten durch gustatorisches Schwitzen. Die
Prozentangaben beziehen sich nur auf die vom GS betroffenen Patienten.
GS= gustatorisches Schwitzen
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Gustatorisches Schwitzen- Abnahme mit der Zeit

Bei einem Patienten nahm das GS mit der Zeit ab: etwa ein Jahr nach der OP

sei das GS kaum noch vorhanden gewesen.

3.4.4 Andere Nebenwirkungen nach OP

Die Frage, ob es nach der Operation noch zu anderen Nebenwirkungen oder

unerwinschten Effekten gekommen sei

auller den bereits erwahnten,

beantworteten 18 Patienten (58%) mit ,Nein“ und 13 (42%)Patienten mit ,Ja“. In

Tabelle 3.7 wurden die genannten Nebenwirkungen so Ubernommen, wie sie

von den Patienten beschrieben wurden.

Tab.3.7: Andere Nebenwirkungen nach der Operation und deren Lokalisation.
(3X)= die davor genannte Nebenwirkung trat bei jeweils 3 Patienten auf. Alle
anderen genannten Nebenwirkungen traten jeweils einmal auf.

Nebenwirkung

Lokalisation

Schmerzen (3X)

2X Arm und Brust, 1X Arm

Parasthesien (3X)

1X Axillae, 1X Arm,

1X Kribbeln an der Innenseite
des Oberarms bis zur Brust
beim Berlhren

Druck- und Beruihrungsempfindlichkeit

rechte Brusthalfte

Verkrampfungen (teilweise vorhanden)

linke Brusthalfte (beidseitig
operiert)

extrem trockene Handflache

rechts (einseitig operiert)

unschodne Narben

Ricken

vom Wetter abhangige Luftnot

bei Anstrengung eine rote, schweil3ige
und eine normale, trockene Gesichts-
halfte (wurde nur rechts operiert)

Akne

Gesicht, Ricken, Brust

Kreislaufprobleme bei Warme
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3.4.5 Weitere Behandlungen gegen das Schwitzen nach OP

4 Patienten (13%) gaben an, dass bei ihnen auch nach der Operation weitere
Behandlungen gegen das Schwitzen durchgefiihrt worden seien. Keiner dieser
4 Patienten lie3 nach der Operation seine Handflachen behandeln.

Tab. 3.8: Nach der OP behandelte Korperstellen und angewandte Methoden

n= Anzahl der Patienten, bei denen eine Methode angewandt wurde.
AICI= Aluminiumchlorid.

n | behandelte Stelle Angewandte Methode

3 | Axillen AICI-Deodorant

1 | Ful3sohlen lontophorese

1 | Gesicht (gustatorisches Schwitzen) | Sormodren® (Anticholinergikum)

3.4.6 Vergleiche zwischen vor und nach OP

In Anlehnung an den Fragebogen von Milanez de Campos [60] sollten auch die
Patienten dieser Arbeit am Ende des Fragebogens vergleichen, wie gut sie
bestimmte Dinge jeweils vor und nach der Operation ausfilhren konnten und
wie sie sich vor und nach der OP in bestimmten Situationen fuhlten (siehe
Fragebogen im Anhang).

Die Abbildungen 3.25 bis 3.38 zeigen, wie viele Patienten jeweils wie gut bzw.
wie schlecht eine bestimmte Tatigkeit vor und nach OP ausfuihren konnten. Die
Abbildungen 3.39 bis 3.44 stellen dar, wie viele Patienten sich vor und nach der
OP jeweils wie gut bzw. schlecht in einer vorgegebenen Situation fuhlten. Die
Zahlen Uber den einzelnen Saulen geben die Gesamtzahl der Patienten an, die
die jeweilige Antwort gaben. In Klammern dahinter finden sich die
entsprechenden Prozentangaben bezogen auf die Patienten, die die jeweilige
Frage beantwortet hatten. Die grauen Saulen reprasentieren die
Patientenantworten fir ,vor OP* und die schwarzen S&ulen fur ,nach OP* (siehe
Legende). Da in vielen Fallen bestimmte Antwortmoglichkeiten fir ,vor OP*
oder ,nach OP* von keinem Patienten gewé&hlt wurden, befinden sich an den
entsprechenden Stellen innerhalb der Diagramme oft die Angaben 0(0%) ohne
zugrunde liegende Saule.
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Jemandem die Hand geben <
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Abb. 3.25: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut jemandem die Hand geben konnten bzw. kénnen. 31 Patienten
beantworteten die Frage.
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Abb. 3.26: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut schreiben konnten bzw. kénnen. 31 Patienten beantworteten die Frage.
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Arbeiten am Computer =
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Abb.3.27: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jewelils wie
gut am Computer arbeiten konnten bzw. kénnen. 30 Patienten beantworteten

die Frage.
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Abb.3.28: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Gegenstande beriihren konnten bzw. kbénnen. 30 Patienten beantworteten

die Frage.
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Auslibung des Berufes
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Abb. 3.29: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut ihren Beruf ausuben konnten bzw. kénnen. Auf diese Frage antworteten 28

von 31 Patienten.
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Abb. 3.30: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Hausarbeiten ausfihren konnten bzw. kénnen. 30 Patienten beantworteten

die Frage.
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Handarbeit
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Abb. 3.31: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Handarbeiten ausfiihren konnten bzw. kénnen. 30 Patienten beantworteten

die Frage.
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Abb. 3.32: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Freizeitaktivitaten ausiiben konnten bzw. kénnen. 30 Patienten
beantworteten die Frage.
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Abb.3.33: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Sport treiben konnten bzw. kénnen. 30 Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.34: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut in 6ffentlichen Lokalen tanzen konnten bzw. kénnen. Alle 31 Patienten

beantworteten die Frage.
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Baden in Freibad, Badesee, Strand
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Abb. 3.35: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut im Freibad, am Badesee oder Strand baden konnten bzw. kénnen. 30

Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.36: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Hande halten konnten bzw. kénnen. Alle 31 Patienten beantworteten die

Frage.
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Intime Berihrungen
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Abb. 3.37: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut intime Beruhrungen ausfuhren konnten bzw. kénnen. 30 Patienten

beantworteten die Frage.
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Abb. 3.38: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten vor und nach OP jeweils wie
gut Intimkontakte ausiiben konnten bzw. kdnnen. 28 Patienten beantworteten

die Frage.
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§ In enger oder heiler Umgebung
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Abb. 3.39: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten sich vor und nach OP
jeweils wie gut in enger oder heil3er Umgebung fuhlten bzw. fihlen. Alle 31
Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.40: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten sich vor und nach OP
jeweils wie gut bei Anspannung oder Kummer fuhlten bzw. flhlen. Alle 31

Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.41: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten sich vor und nach OP
jeweils wie gut beim Nachdenken Uber Probleme fihlten bzw. fihlen. 29

Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.42: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten sich vor und nach OP
jeweils wie gut bei Problemen bei der Arbeit oder in der Schule fihlten bzw.

fuhlen. 29 Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.43: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten sich vor und nach OP
jeweils wie gut vor einer Prifung, Konferenz oder 6ffentlichen Rede fihlten
bzw. fuhlen. Alle 31 Patienten beantworteten die Frage.
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Abb. 3.44: Die Abbildung zeigt, wie viele Patienten sich vor und nach OP
jeweils wie gut mit Sandalen oder barfif3ig fihlten bzw. fihlen. Alle 31
Patienten beantworteten die Frage.
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4 Diskussion

Bislang wurden bei Patienten mit palmarer Hyperhidrose entweder nur die
Behandlung mit Botulinumtoxin [6, 47, 57, 78, 79, 83, 84, 90, 93] oder nur die
Sympathektomie [4, 12, 15, 24, 25, 28, 30, 34, 44, 48, 49, 51, 52, 53, 54, 60,
70, 89, 92, 94] untersucht. In dieser Arbeit werden bei Patienten mit palmarer
Hyperhidrose erstmalig beide  Therapien, die  thorakoskopische
Sympathektomie und die Unterspritzung der Handflachen mit Botulinumtoxin,

miteinander verglichen.

Um bei den Patienten dieser Arbeit die thorakoskopische Sympathektomie mit
der Btx-Unterspritzung zu vergleichen, wurden sie im Fragebogen nach ihrer
Zufriedenheit mit der Botulinumtoxin-Unterspritzung und mit der Operation
befragt. Da die Antworten aus den Fragebdgen lediglich die subjektive
Patienteneinschatzung widerspiegeln, wurden fur den Vergleich zusatzlich

objektive Messungen, Corneometrie und Tewametrie, herangezogen.

Obwohl fast nur junge Patienten mit einem Durchschnittsalter von 26,6 Jahren
operiert wurden, also eine Patientengruppe, die aufgrund des Beginns von
Ausbildung oder Studium, des Antritts einer neuen Arbeitsstelle oder aufgrund
von Heirat schwierig zu verfolgen und zu nachuntersuchen ist [28], konnten 33
von 34 Patienten mittels Fragebogen kontaktiert werden, da die Adressen der
Patienten mit groflem Aufwand entweder aus Arztbriefen oder aus dem
Computersystem der Klinik, Uber die Eltern der Patienten, den Hausarzt, die
Telefonauskunft oder die Krankenkasse ermittelt wurden. Dass von den 33
verschickten Fragebdgen schlief3lich 31 beantwortet zuriickgesandt wurden, ist
auf 2 Grinde zurtickzufuhren. Einerseits hatten 25 Patienten bereits 4 Wochen
nach dem Versandt die Fragebdgen ausgeflllt an uns zurtickgeschickt. Obwohl
die palmare Hyperhidrose durch die Operation endgultig behandelt wurde und
somit keine Wiedervorstellungen in der THG-Chirurgie mehr notwendig waren,
zeigen die Patienten durch ihre rasche Beantwortung der Bdgen ihre
fortbestehende Verbundenheit zur Klinik und ihre Dankbarkeit fur die

Behandlung ihres Leidens. Diese Dankbarkeit driickten viele Patienten auch in
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den personlichen Anmerkungen aus, die sie an das Ende des Fragebogens
anfugten (siehe Anhang). Andererseits beruht die gute Antwortquote auf dem
Ehrgeiz der Verfasserin dieser Arbeit, die Antwort mdglichst vieler Patienten als
Grundlage fur die Ergebnisse zu erhalten. Deshalb wurden die Patienten, die
den Fragebogen nach 4 Wochen nicht zurlickgeschickt hatten, in 1 bis 5
Anrufen dazu motiviert, den Bogen auszuftillen. Schlief3lich lagen nach knapp 3
Monaten 31 von 33 Fragebogen zur Auswertung vor. Deshalb beziehen sich die
Untersuchungsergebnisse aus den Fragebdgen auf 31 von 34 operierten
Patienten (91,2%) und sind somit reprasentativ fir die gesamte
Patientengruppe.

4.1 Kritik der Methoden

Fur die Diagnose einer Hyperhidrose gibt es keine genauen Kriterien. Die
Ubergange vom normalen zum berméaRigen Schwitzen sind flieRend [11, 33,
58]. Bei den Patienten dieser Arbeit wurde die Schweil3sekretion mittels
Corneometrie und Tewametrie quantifiziert. Zwar ist es mit der Corneometrie
nicht, und mit der Tewametrie nur bedingt mdglich, eine Hyperhidrose zu
diagnostizieren. Beide Methoden eignen sich jedoch dazu, intraindividuelle
Anderungen der SchweilRproduktion, beispielsweise vor und nach einer
Therapie, aufzuzeichnen [46]. Ein Vorteil beider Methoden ist, dass sie schnell
und einfach durchgefiihrt werden konnen und fir den Patienten weder
schmerzhaft noch belastend sind [18, 85]. Dies ist fur Untersuchungsmethoden
bei einem gutartigen Leiden wie der palmaren Hyperhidrose enorm wichtig.
Lang dauernde, schmerzhafte oder gar schadliche Untersuchungen waren bei
der benignen palmaren Hyperhidrose nicht vertretbar. Besonders das
Corneometer zeichnet sich dadurch aus, dass der Messvorgang nur etwa eine
Sekunde dauert, einfach durchzufihren und gut reproduzierbar ist [18, 85].
Deshalb wurden Messungen von Hautfeuchtigkeit und transepidermalem
Wasserverlust in der Vergangenheit auch von anderen Autoren angewandt, um
bei Hyperhidrose-Patienten die Schwei3sekretion vor und nach einer
bestimmten Therapie zu messen [6, 46, 47, 90]. Da die Messungen mit dem
Tewameter sehr anfallig fur Storfaktoren sind [17, 19] und da die TEWL-Werte
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einer grofRen Streubreite unterliegen (siehe Abbildungen 3.4 bis 3.6), ware es
nicht sinnvoll gewesen, die Tewametrie alleine zur Quantifizierung der
Schweil3produktion anzuwenden. Jedoch unterstitzten die Messungen des

TEWL die Ergebnisse der Corneometrie.

Da mit der Corneometrie der Feuchtigkeitsgehalt der Hornschicht und mit der
Tewametrie die Barrierefunktion bzw. Unversehrtheit der Haut bestimmt werden
kénnen, kommen Messungen der Hautfeuchtigkeit oder des TEWL auch bei
zahlreichen anderen dermatologischen Erkrankungen zum Einsatz [19, 41, 71,
73]. So zum Beispiel bei der atopischen Dermatits zur Feststellung der Schwere
der Erkrankung [85] oder zur Ermittlung des Therapieeffektes vor und nach
Anwendung verschiedener Reinigungscremes [73]. Auch bei der Psoriasis,
Ichthyosis oder Kontaktdermatitis werden TEWL und elektrische Kapazitat
gemessen, um die Barrierefunktion der Haut und den Feuchtigkeitsgehalt der
Hornschicht zu ermitteln, beispielsweise vor und nach der Therapie mit einer
Feuchtigkeitscreme [55, 71]. Da vor allem bei negativ gefarbten emotionalen
Erregungen die Hautfeuchtigkeit und damit auch die Hautleitfahigkeit zunimmt,
werden Messungen der Hautleitfahigkeit auch in der Psychophysiologie
verwendet, wie zum Beispiel zur Messung von Angstreaktionen bei
Verhaltensstérungen, bei der Frihdiagnose der Schizophrenie, beim
Ligendetektor oder bei der Diagnose der Psychopathie [5].

Andere Methoden, um eine Hyperhidrose zu quantifizieren sind beispielsweise
die Gravimetrie [57, 84], der Jod-Starke-Test nach Minor [6, 10, 57, 81, 83, 90,
93], der Ninhydrin-Test [78, 79] oder subjektive Messungen mittels visueller
Analogskala [57, 78, 79, 84].

Nachdem bei den Patienten dieser Arbeit mittels Corneometrie und Tewametrie
das Ausmal? ihrer palmaren Hyperhidrose bestimmt worden war, wurden direkt
im Anschluss daran beide Handflachen mit Btx unterspritzt. Das Hauptproblem
bei der Behandlung mit Btx sind die starken Schmerzen bei der Injektion,
weshalb vor der Unterspritzung ein geeignetes Betaubungsverfahren wie
peripherer Nervenblock, intraventse Regionalanasthesie (Bier's Block) oder die
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ortliche Anwendung von Betaubungscreme angewandt werden muss [6, 32, 36,
58, 78, 90]. Bei den Patienten dieser Arbeit geschah dies durch die Anwendung
von Betaubungscreme (EMLA®, Astra, Wedel, Deutschland) an der rechten und
intravendser Regionalanasthesie an der linken Hand [90]. Anschlie3end wurde
Btx an jeder Handflache an 25 unterschiedlichen Stellen injiziert [90], was noch
einmal viel Zeit in Anspruch nahm. Krogstad et al. sprechen von einer
Behandlungsdauer von 60 bis 90 Minuten pro Handflache [47].

Ein weiteres grof3es Problem bei der Behandlung mit Btx stellt die auf 3 bis 6
Monate begrenzte Wirkdauer dar, weshalb Btx immer wieder neu verabreicht
werden muss, um eine dauerhafte Behandlung der Hyperhidrose zu erreichen
[79, 83, 84].

Weitere Nebenwirkungen bei der Btx-Behandlung sind das Auftreten von
voriibergehender Schwache oder Lahmung der Muskulatur, muskelkaterartigen
Schmerzen, Parasthesien oder Schweregefiihl im behandelten Bereich oder die
Entstehung von Blutergissen, Hamatomen oder Ekchymosen im
Injektionsgebiet [6, 57, 58, 79, 83, 84, 93]. Bei intramuskulérer Verabreichung
sehr hoher Dosen kdnnen systemische Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit,
Schluckstorungen, Schwache und Kurzatmigkeit auftreten [66)].

Deshalb sollten nur Arzte, die die Handhabung und Injektionstechnik
beherrschen, Btx verabreichen [93]. Bei korrekter Anwendung von Btx treten die
genannten Nebenwirkungen &uf3erst selten auf. Bei den Patienten der
vorliegenden Arbeit kam es nach der Btx-Injektion, bis auf ein leichtes
Mudigkeitsgefihl der Handmuskeln bei einigen Patienten, weder zu einer
nachweisbaren Abnahme der Muskelkraft noch zu anderen Nebenwirkungen.
Ein Problem fir die Patienten ist jedoch, dass Btx in der Hyperhidrose-Therapie
bisher nur fur die Behandlung der axillaren, jedoch nicht der palmaren
Hyperhidrose zugelassen ist, weshalb die gesetzlichen Krankenkassen die
Behandlungskosten nicht tbernehmen und die Patienten sehr viel Geld fur die
Behandlung zahlen mussen [2].

Neben all diesen eher negativ gefarbten Ausfiihrungen muss jedoch betont
werden, dass es sich bei Btx um ein sehr potentes und in vielen Bereichen
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eingesetztes Medikament handelt, mit dem schon vielen Patienten mit
unterschiedlichen Erkrankungen geholfen werden konnte [6, 32, 36, 42, 47, 81,
84]. Eleganterweise wird bei der Behandlung mit Btx das Gift nur in die
gewunschten Hautpartien injiziert, wahrend die nicht behandelten Kdrperstellen
unbeeinflusst bleiben. Somit erklart sich auch die niedrige Nebenwirkungsrate
von Btx im Gegensatz zur Anwendung von oral verabreichten Anticholinergika,
deren Anwendung durch das Auftreten von systemischen Nebenwirkungen wie
Akkommodationsstorungen,  Mundtrockenheit, ~ Miktionsstérungen  oder
Tachykardie begrenzt ist [33, 50, 58].

Trotz all seiner Vorteile ist die Wirkung von Btx nicht bei allen Hyperhidrose-
Patienten gleich. Vielmehr gibt es Patienten mit fokaler Hyperhidrose, bei denen
Btx keine oder eine kaum feststellbare anhidrotische Wirkung hat.

Die Patienten, bei denen Btx nicht in gewilnschter Weise wirkt und die
Patienten, die nach einer dauerhaften Therapie zur Behebung ihrer palmaren
Hyperhidrose suchen, entscheiden sich letztendlich in vielen Fallen fur eine
Sympathektomie.

Da die Sympathektomie eine Operation in Vollnarkose mit allen bekannten
Operations- und Narkoserisiken ist, sollte sie bei Hyperhidrose-Patienten nur
durchgefuhrt werden, wenn andere Therapieversuche wie die topsiche
Anwendung von AICI, lontophorese oder eben Btx fehlschlugen und wenn die
Patienten von sich aus den Wunsch nach einer dauerhaften Therapie &uf3ern.
Beide Vorraussetzungen waren bei allen Patienten dieser Arbeit gegeben.

Die Patienten der vorliegenden Arbeit wurden, bis auf eine Ausnahme,
zweizeitig operiert mit einem Abstand von mindestens 3 Wochen zwischen den
beiden Operationen. Ebenfalls zweizeitig operierten Kux und Zacherl [48, 94],
wéhrend einige andere Autoren sowohl ein- als auch zweizeitig operierten [34,
49, 60, 92]. Der Grol3teil der Autoren sympathektomierte seine Patienten jedoch
auf beiden Seiten innerhalb einer Sitzung [4, 13, 20, 25, 28, 30, 43, 44, 54, 89].
Das einzeitige Operieren hat zwar finanzielle bzw. ©6konomische und
personliche Vorteile fur den Patienten, da durch einen einzigen stationaren
Aufenthalt weniger Kosten fir die Krankenkassen anfallen, es nur zu einem
einmaligen Arbeitsausfall des Operierten kommt und der Patient selbst sich nur

75



4 Diskussion

einer Operation unterziehen und daher auch nur einmal einen stationaren
Aufenthalt mit postoperativen Schmerzen und eventuellen Komplikationen
tolerieren muss.

Das zweizeitige Operieren bietet jedoch den Vorteil, dass die Patienten nach
dem ersten Eingriff erneut frei entscheiden kdnnen, ob auch die zweite Seite
operiert werden soll. Einer der in dieser Arbeit untersuchten Patienten schrieb
bei der Beantwortung des Fragebogens, er habe sich nur auf der rechten Seite
operieren lassen, da es ihm genuge, eine trockene rechte Hand zum Schreiben
und Arbeiten benutzen zu kdnnen, weshalb er die OP auf der linken Seite nicht
wuinsche.

Die Operationen bei den Patienten der vorliegenden Arbeit wurden, wie bei der
Mehrzahl der anderen Autoren [15, 24, 30, 44, 54, 60, 89, 92, 94] stationar
durchgefuhrt. Manche Autoren operierten jedoch auch ambulant [4, 13, 20, 44,
49]. Die stationdre Behandlung hat den Vorteil, dass die Patienten besser
beobachtet werden und bei Komplikationen, etwa beim Auftreten eines
Pneumothorax, schneller gehandelt werden kann. Zudem kénnen die Patienten
besser analgetisch behandelt werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Da alle Patienten dieser Arbeit thorakoskopisch operiert wurden, dauerte der
stationare Aufenthalt durchschnittlich nur 4 Tage. Intraoperative Komplikationen
traten selten auf: es kam, wie bei den Studien anderer Operateure [4, 12, 13,
48, 89, 92], nach keiner einzigen OP zu einem Horner-Syndrom, wahrend diese
Komplikation bei zahlreichen anderen Autoren, wenn auch selten und meist
transient, durchaus auftrat und zwar, bezogen auf die operierten Kdérperhalften,
zu 0,3% [20], 5% [30], 2,5% [34], 8,5% [44], 1,5% [52], bzw. 2,5% [94].

Hingegen war das Auftreten eines Pneumothorax nach 29 von 61 OPs (46%)
bei den Patienten dieser Studie haufiger als bei vielen anderen
Untersuchungen: das Auftreten eines Pneumothorax war in den meisten
anderen Studien, bezogen auf die operierten Korperhalften, mit einer Haufigkeit
von 1,3% [4], 7% [25], 12% [30], 2,3% [34], 13% [54], 4,5% [92] bzw. 3,5% [94]
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seltener als in der vorliegenden Arbeit. Dies liegt vor allem daran, dass bei den
Patienten dieser Arbeit die Thoraxdrainage bereits intraoperativ entfernt wurde,
um den Patienten nach der OP die durch die Drainage verursachten
Schmerzen zu ersparen. Trotzdem war lediglich nach 3 von 61 OPs (4,9%)
aufgrund eines Pneus nachtrdglich die Anlage einer Thoraxdrainage
erforderlich. Andere Autoren hingegen liel3en die Drainage postoperativ liegen
[28, 43, 89], was das seltenere Auftreten eines Pneus erklart.

Ein weiterer Grund fur das haufigere Auftreten eines Pneus in der vorliegenden
Arbeit ist, dass jeder rontgenmorphologisch sichtbare Pneu erwahnt wurde,
auch wenn er nicht behandlungsbeduirftig war. Andere Autoren nannten
lediglich die Pneus, die der Anlage einer Thoraxdrainage bedurften, was bei
Cohen et al. bei 4% [15], bei Doolabh et al. bei 2,5% [20], bei Kopelman et al.
bei 1,9% [44] und bei van’t Riet et al. bei 7% [89] der Patienten der Fall war.
Auch Weichteilemphyseme traten mit 21% (nach 13 von 61 OPSs) bei den
Patienten dieser Arbeit haufiger auf als in anderen Studien, wo es zu dieser
Komplikation nur auf 0,8%, 1% bzw. 2,1% [12, 30, 94] der operierten Seiten
kam. Auch hier dirfte die relativ hohe Inzidenz von Emphysemen daran liegen,
dass in dieser Arbeit alle Emphyseme, auch minimale, erwdhnt wurden.
Gefluhlsstorungen waren mit 3% (nach 2 von 61 OPSs) etwa gleich selten wie in
anderen Studien, wo diese auf 0.9% bzw. 0,4% [12, 25] der operierten Seiten
auftraten.

Neuralgische Schmerzen traten bei einem Patienten (1,6%) auf, in anderen
Studien ebenfalls selten mit 0,7%, 0,6% bzw. 1,8% [52, 60, 92]. Bei Kopelman
et al. waren diese Schmerzen mit 13,5% (7 von 53 Patienten) dagegen haufiger
[44].

Ebenfalls selten, sowohl in der vorliegenden Studie als auch in anderen
Untersuchungen, waren Komplikationen wie Pleuraerguss [30, 34, 49, 94] oder
Atelektasen [30, 44, 60, 94].

Bei den in dieser Arbeit untersuchten Patienten kam es nie zu Nachblutungen,
im Gegensatz zu anderen Studien [20, 52, 60,94] und, anders als bei anderen
Untersuchungen [52, 94], war in keinem Fall die Konversion zur offenen
Operation notwendig.
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Weitere, in anderen Studien erwéhnte Komplikationen wie Wundinfektion [30],
Pleuraempyem [54], Hydrothorax [4], Hamothorax [44], Chylothorax [49],
Pneumonie [30, 44, 89], Pneumomediastinum [30], Herzstillstand [4], Phlebitis
[30, 60], Radialislahmung [25], Verletzung groRRer LymphgefaRe [30] oder
vasomotorische Rhinitis [30, 94], traten bei den Patienten der vorliegenden
Arbeit nicht auf.

In allen erwahnten Studien war es nur bei Hashmonai et al. in einem Fall zum
Tod eines Patienten (170 Operierte) aufgrund eines Chylothorax gekommen
[30]. Wie bei der vorliegenden Untersuchung war die Mortalitat in allen anderen
Studien null.

Bei den Patienten dieser Arbeit wurde der Sympathikus auf den Hohen T2-4
oder T2-5 durchtrennt. Auch Dumont und Mitarbeiter und Gossot et al.
operierten die Hohen T2-4 zur Behandlung palmarer Hyperhidrose [25, 28].

Zur Behandlung derselben beschrankten sich Baumgartner et al., Chen et al.,
Cohen et al., Hashmonai et al., Kwong et al., Licht et al., Rex et al. und Wilson
et al. auf eine Durchtrennung bzw. Resektion der Brustganglien T2 und T3. [4,
12, 15, 20, 30, 49, 54, 70, 92], wobei Chen et al. nur bei einem intraoperativen
Temperaturanstieg von weniger als 0,3°C zusatzlich zum 2. auch das 3.
Brustganglion koagulierten. Doolabh et al. sowie van’t Riet et al. beschréankten
sich bei palmarer Hyperhidrose auf das Ganglion T3 [20, 89]. Bei Chiou et al.
wurde nur das Ganglion T2 koaguliert, um Patienten mit Ubermafigem
Handschwitzen zu behandeln [13]. Kux operierte zur Behebung palmarer und
axillarer Hyperhidrose die Ganglien T2-6 [48].

Zur Behandlung der axillaren Hyperhidrose durchtrennten Licht et al. und Rex
et al. die Ganglien T2-4 [54, 70]. Zur Behebung von kombinierter axillarer und
palmarer Hyperhidrose wurden bei Leséche et al. die Ganglien T2-5 in Angriff

genommen, bei isolierter axillarer Hyperhidrose nur T3-5 [52].
Hierbei stellt sich die Frage, ob sich die Erfolgsraten der einzelnen Operationen

voneinander unterscheiden. In der vorliegenden Untersuchung war bei den
beidseits Operierten die Erfolgsrate 100% bezlglich der palmaren
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Hyperhidrose. Dies war sowohl an der Aussage aller beidseitig Operierten
erkennbar, dass sie sich ,heute”, also nach der OP, ,gar nicht* durch Schwitzen
an den Handflachen beeintrachtigt fuhlen, als auch daran, dass alle mit der OP
beziiglich des Schwitzens an den Handflachen ,sehr zufrieden* waren. Ahnlich
hohe Erfolgsraten bezuglich der palmaren Hyperhidrose hatten die meisten
Autoren, egal, welche H6he(n) operiert wurde(n): Baumgartner et al., Rex et al.
und Licht et al.,, welche T2-3 operierten, hatten Erfolgsraten von 100% [4],
99,4% [70] bzw. 98% [54]. Die Hohen T2-4 wurden operiert von Dumont et al.
und Leséeche et al. mit Erfolgsraten von 100% [25] bzw. 99,2% [52]. Mit der
isolierten T2-Sympathektomie hatten Lee et al. in 93,8% der Falle Erfolg [51].
Durch die auf T3 begrenzte Sympathektomie wurden bei van't Riet et al. und
bei Doolabh et al. jeweils 100% der Patienten mit palmarer Hyperhidrose
erfolgreich behandelt [20, 89].

Fir eine erfolgreiche Operation missen mit den Ganglien auch die Rami
communicantes zerstort werden, denn bei fehlender oder unvollstéandiger
Unterbrechung der Rami communicantes kann es zu einem Misserfolg der
Operation oder zu einem Rezidiv der Hyperhidrose kommen [49]. Deshalb
wurde bei den Patienten dieser Arbeit nach der Durchtrennung des Truncus die
Pleura auf Ho6he der entsprechenden Rippenkopfchen Uber den jeweiligen
Rippen nach lateral koaguliert einschlief3lich allen Gewebes bis zum Knochen.
Allerdings reicht eine alleinige Ramicotomie nicht aus. Bei der selektiven T3-
Ramicotomie hatten Lee et al. eine Erfolgsrate von nur 69,9% [51]. Gossot et al.
durchtrennten bei einem Teil ihrer Patienten nur die Rami auf den Héhen T2-4,
kamen aber aufgrund einer hohen Ruckfallquote wieder von dieser Methode ab
[28].

AulRerdem ist es wichtig, wie auch bei den Patienten der vorliegenden Arbeit
intraoperativ. geschehen, wahrend des Eingriffs auf einen Anstieg der
Hauttemperatur an der Hand und des Perfusionsindex zu achten, denn so kann
bereits wahrend der OP sichergestellt werden, dass die sympathische
Innervation der Hand durchbrochen wurde und die Operation erfolgreich sein
wird [12].
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Die zweite Frage, die sich bei der Diskussion um die unterschiedlichen OP-
Hohen stellt, ist, ob und wie haufig jeweils kompensatorisches (KS) und
gustatorisches (GS) Schwitzen auftreten.

Bei Baumgartner et al. und bei Kwong et al., die jeweils die Ganglien T2-3
operierten, kam es zu einer relativ niedrigen Rate an KS mit 45% bzw. 40%,
wobei bei Baumgartner nur 1,3% der Patienten an schwerem KS litten [4, 49].
In den meisten anderen Untersuchungen war das Auftreten von KS deutlich
haufiger. Bei Dumont et al. und bei Gossot et al., die jeweils die Ganglien T2-4
operierten, trat in 87% bzw. 86% der Falle KS auf, das in 6% bzw. 7,5% stark
beeintrachtigend war [25, 28].

Mit einer Haufigkeit des KS von 87% und einer OP-H6he von meist T2-4 ist die
vorliegende Arbeit also gut mit diesen beiden Studien vergleichbar.

Mit 72% konnten Leséche et al. eine etwas niedrigere Rate an KS verzeichnen,
obwohl sie 52% der Patienten auf T2-4 und 28% der Patienten auf T2-5 operiert
hatten [52]. Bei Chiou et al, die sich bei allen 182 OPs auf die Koagulation des
Ganglions T2 beschrankten, trat sogar bei 96,7% der Patienten KS auf [13]. Lee
et al. fuhrten bei einer ihrer Patienten-Gruppen isolierte T2-Sympathektomien
durch mit einer KS-Rate von immerhin 73%. Bei der anderen Gruppe fuhrten
sie T3-Ramicotomien durch, wobei die KS-Quote mit 49% deutlich niedriger
war; allerdings war die OP bei dieser 2. Gruppe nur in 70% der Falle erfolgreich
[51]. Ebenfalls auf T3 beschrankte Operationen fihrten van’t Riet et al. durch,
wobei kein einziger Patient KS entwickelte und die OP bei allen Patienten
erfolgreich war. Allerdings wurden in dieser Studie nur 14 Patienten untersucht
[89].

In ihrer systematischen Literaturdurchsicht (135  Studien, 42061
Sympathektomien an 22459 Patienten) fanden Furlan et al., dass KS bei der
Denervation von 2 oder mehr Hohen deutlich h&aufiger auftrat als bei der
Operation lediglich eines Levels (52,3% vs. 23,8%) [27]. Interessanterweise
stellte sich bei dieser Recherche ebenfalls heraus, dass KS bei Hyperhidrose-
Patienten 3 mal haufiger auftrat als bei Patienten, die wegen neuropathischer
Schmerzen operiert wurden (52,3% vs. 18,2%). Das haufigere Auftreten von KS
bei Patienten mit ibermafligem Schwitzen diirfte erstens daran liegen, dass die
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meisten Hyperhidrose-Patienten beidseitig operiert werden und zweitens, dass
sie unter einer angeborenen erhéhten Schweil3neigung leiden [27].

Li et al. fanden in ihrer randomisierten Studie mit 232 Patienten, dass mildes
und moderates KS in der Patientengruppe, die auf den Hohen T2-4
sympathektomiert wurde, nicht signifikant haufiger war als in der Gruppe der
nur auf T3 Operierten [53]. Aber die Haufigkeit von schwerem KS war in der
Gruppe T2-4 signifikant haufiger als in der Gruppe T3 bei einer Erfolgsquote
von jeweils 100% [53]. Diese Erkenntnisse decken sich mit denen von Licht et
al. In deren Studie unterschied sich die Haufigkeit von KS in den einzelnen
Patientengruppen (T2, T2-3 und T2-4) nicht signifikant voneinander; allerdings
trat schweres KS in der Gruppe T2-4 signifikant haufiger auf als in den anderen
Gruppen [54].

KS trat bei den Patienten der vorliegenden Arbeit an den Pradilektionsstellen
Rucken, Bauch, Beinen, Brust und Axilla auf, was sich mit den Ergebnissen aus
anderen Sympathektomie-Studien deckt [4, 12, 20, 44, 48, 54].

In dieser Arbeit wurden die Patienten gefragt, wie stark sie sich durch das KS
beeintrachtigt fuhlen. Deutet man die Antworten ,gar nicht* und ,ein bisschen*
als leichtes KS, ,einigermal3en” als moderates und ,erheblich und ,aul3erst” als
schweres KS, so litten 10 Patienten (37%) an leichtem, 7 Patienten (26%) an
moderatem und 9 Patienten (33%) an schwerem KS. Ein Patient hatte diese
Frage nicht beantwortet. Vergleichbar haufig trat schweres KS bei einigen
anderen Autoren auf. Bei den davon betroffenen Patienten war das KS
erheblich bzw. beeintréachtigend in 35% bei Licht [54] und in 43% bei Lee [51] in
der Gruppe der T2-Sympathektomierten.

Dagegen trat bei Baumgartner et al. (OP auf T2-3) nur in 1,3% schweres KS auf
[4] und bei Doolabh et al. (T3 fur Hand und T3-4 fur Hand und Axilla) in 2% der
Falle [20].

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass man aufgrund der angeborenen
Schweil3neigung von Hyperhidrosepatienten KS nach Sympathektomien nicht
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vermeiden kann, unabhéngig davon, welche und wie viele Ganglien zerstort
werden. Allerdings scheint man die Haufigkeit von schwerem KS durch eine
limitierte Sympathektomie reduzieren zu kénnen. Um eine hohe Erfolgsrate zu
gewahrleisten, sollten keine Ramicotomien alleine, sondern Sympathektomien
einschlief3lich Durchtrennung der Rami communicantes durchgeftihrt werden.

Im Gegensatz zum kompensatorischen Schwitzen tritt gustatorisches Schwitzen
(GS) seltener auf. In der vorliegenden Arbeit kam es bei 39% der Patienten zu
GS. Vergleichbar hoch war die Haufigkeit des Auftretens von GS bei Licht et al.
mit 38% [54]. Die durchschnittliche Inzidenz von GS betrug in der oben
genannten systematischen Literaturdurchsicht von Furlan et al. 34,6% bei
wegen Hyperhidrose sympathektomierten Patienten, wahrend es bei aufgrund
neuropathischer Schmerzen Operierten nur in 5% der Félle auftrat. Furlans
Durchschnittswert von 34,6% kommt aus der Mittelung zahlreicher Studien
zustande mit GS-Raten von 0% bis 79% [27]. Ebenso wie beim KS trat bei van't
Riet et al. (T3-Dissektion) bei keinem Patienten GS auf (0%) [89]. Auch bei Kux
(Operation auf den Hohen T2-6) trat das GS mit 3% relativ selten auf [48].
H&aufiger war das GS bei Hashmonai et al. (OP auf T1-3) mit einer Inzidenz von
15% [30] und bei Zacherl et al. (OP auf T2-4) mit einer Inzidenz von 47% [94].
Licht et al. konnten in ihrer Untersuchung keinen signifikanten Unterschied fir
die OP-HOhen T2, T2-3 und T2-4 bezuglich der Haufigkeit von GS finden [54].
Laut Furlan et al. tritt GS jedoch wesentlich haufiger auf, wenn statt einer Hohe
2 oder mehr Levels operiert werden. Beziiglich der Auspragung des GS kdénnen
Furlan et al. aufgrund ungentigender Datenlage keine Aussage machen [27].
Dies bestétigt das Ergebnis, das man nach Durchsicht der genannten Studien
erhalt: viele Autoren erwahnen GS nicht und wenn Uber dessen Auftreten
berichtet wird, dann meist nur Gber dessen Haufigkeit, jedoch nicht Gber dessen
Auspragung.

Die Korperstellen, die bei den Patienten der vorliegenden Arbeit vom GS

betroffen waren, namlich hauptsachlich Gesicht, Kopf, Nacken und Oberkérper,
entsprechen auch den Koérperpartien mit GS aus anderen Studien [20, 48, 70].
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Nach der Beeintrachtigung durch GS gefragt, antwortete die Mehrzahl der
Patienten, durch das GS fihlten sie sich ,gar nicht* oder ,ein bisschen®
beeintrachtigt. Lediglich ein Patient fuhlt sich jeweils ,einigermalRen” bzw.
.-auderst* durch GS gehandicapt. Dies bedeutet, dass das GS im Gegensatz
zum KS nicht nur seltener auftritt, sondern die betroffenen Patienten auch
deutlich weniger beeintrachtigt als KS.

Trotz aller genannten Nebenwirkungen ist die Sympathektomie die einzige
dauerhafte Therapie zur Behandlung palmarer Hyperhidrose [4, 15, 34, 54, 60,
89].

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich ein hochsignifikanter Vorteil der
Sympathektomie gegentber der Unterspritzung mit Btx. Sowohl die Messungen
der Hautfeuchtigkeit mittels Corneometrie als auch die Messungen des TEWL
mit dem Tewameter zeigten eine signifikant starkere Reduktion der
Schweil3sekretion nach der OP als nach der Btx-Unterspritzung. Dies traf fur die
rechten Hande, sowie fir die linken Hande, sowie fir alle Héande
zusammengenommen zu. Sehr anschaulich stellt sich die niedrige
Schweil3produktion nach OP auch in den Boxplots (Abb.3.1 bis Abb.3.3) dar: so
lag die Hautfeuchtigkeit der rechten Hand (in arbitrarischen Einheiten) initial bei
103,4 £ 27,217, nach Btx bei 88,05 + 22,481 und nach der OP bei 44,94 +
9,492 mit fast identischen Ergebnissen fur die linke Hand. Auch bei jedem
einzelnen Patienten war der Messwert fur die Hautfeuchtigkeit nach OP immer
niedriger als nach Btx, das heif3t, nicht nur im Durchschnitt, sondern auch bei
jedem einzelnen Patienten fuhrte die OP zu einer starkeren Reduktion der

Schweil3produktion als Btx.

Auch bei der Tewametrie war der Unterschied zwischen OP und Btx sehr
eindricklich mit einem TEWL der rechten Hand von 48,428 + 8,171 [g/(m?h)]
vor der Behandlung, von 59,478 + 19,131 [g/(m2h)] nach Btx und von

25,94 £ 3,578 [g/(m2h)] nach der Sympathektomie. Der Mittelwert fir den TEWL
war nach Btx sogar hoher als vor der Behandlung. Dies macht deutlich, dass
die Wirkung von Btx bei Patienten mit ausgepréagter palmarer Hyperhidrose
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unzuverlassig ist, da die SchweiRproduktion nach der Btx-Unterspritzung in

manchen Fallen sogar angestiegen war.

An dieser Stelle muss jedoch kritisch bemerkt werden, dass direkt vor der OP
keine neuen Messwerte fur Hautfeuchtigkeit und TEWL erhoben wurden,
sondern dass alle gemessenen Werte in Bezug zu dem einmalig vor der Btx-
Injektion bestimmten Ausgangswert gesetzt wurden. Dieser eine Ausgangswert
wurde also auch benutzt, um die Abnahme von Hautfeuchtigkeit und TEWL
nach der OP zu bestimmen. Es wurde dabei angenommen, dass die
SchweilRproduktion vor der OP wieder auf ihr Ausgangsniveau angestiegen
war, da sich die Patienten sonst nicht der Operation unterzogen hatten.
Krogstad et al. hatten Hyperhidrose-Patienten untersucht, wobei sich eine
Ubereinstimmung zwischen subjektiver Einschatzung des AusmaRes der
Hyperhidrose und den objektiv mittels TEWL und Hautleitfahigkeit gemessenen
Werten zeigte [46]. Zudem betrug der Abstand zwischen Btx-Injektion und OP
durchschnittlich 32 + 14 Wochen. Die Wirkung von Btx hélt jedoch nur 12 bis
maximal 26 Wochen (3 bis 6 Monate) an [79, 83, 90].

Ein weiterer Kritikpunkt wére der unterschiedlich gro3e Zeitabstand zwischen
der Btx-Unterspritzung und der OP von 4 bis zu 13 Monaten. Deshalb wurde
der Spearmansche Korrelationskoeffizient bestimmt zur Uberpriifung des
Zusammenhangs zwischen den postoperativ gemessenen Schweil3werten und
dem Zeitabstand zwischen Btx und OP. Dieser betrug 0,16 fur die
Corneometrie-Werte der rechten Hande und -0,17 fur die TEWL-Werte der
rechten Hande. Die Hohe der Schweilwerte korreliert also nicht mit dem

Abstand zwischen Btx-Unterspritzung und OP.

Die Schweil3sekretion bei den Patienten lediglich apparativ zu messen, ware
nicht sinnvoll gewesen. Viel wichtiger als Messwerte sind die Zufriedenheit der
Patienten, deren Lebensqualitat und ihr Befinden in Alltag, Beruf, Freizeit und
im Privaten. Durch die Untersuchung mit dem Fragebogen konnte gezeigt
werden, dass die Patienten vor der OP bei allen abgefragten Tatigkeiten, bei
allen privaten Verrichtungen oder in intimen Situationen massiv eingeschrankt
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waren (siehe Abb. 3.25 bis 3.44). Ganz alltagliche Dinge wie schreiben,
jemandem die Hand geben oder arbeiten am Computer waren fir die Patienten
nur schlecht ausfuhrbar. Auch in der Freizeit bei Tatigkeiten wie Sport oder
Tanzen und im Privaten beim Hande halten oder bei intimen Berihrungen
waren die Patienten vor der OP stark eingeschrénkt. In mit Aufregung oder
Stress verbundenen Situationen fuhlten sie sich praoperativ in der Regel
schlecht, was sicherlich mit dem in diesen Situationen besonders stark
ausgepragten palmaren Schwitzen zusammenhing. In all den genannten
Bereichen trat nach der Sympathektomie eine deutliche Besserung ein, was in
den in Abbildungen 3.25 bis 3.44 sehr eindrticklich zu sehen ist. Zuséatzlich zu
all diesen konkreten Tatigkeiten und Situationen hatte sich auch die
Lebensqualitat bei 90% der Patienten gebessert, war in 10% der Féalle gleich
geblieben und hatte sich bei keinem Patienten verschlechtert, was ein
bemerkenswertes Ergebnis ist, zumal 87% der Patienten seit der OP an KS und
39% an GS leiden.

Diese Vorteile der OP und deren Uberlegenheit gegeniiber Btx durfen jedoch
nicht fur alle Patienten mit palmarer Hyperhidrose verallgemeinert werden, da
es sich bei den Untersuchten um eine vorselektionierte Patientengruppe
handelt, die unter extremer palmarer Hyperhidrose litt und bei der die Btx-
Unterspritzung keine ausreichende Wirkung gezeigt hatte. Der Vorteil der
Sympathektomie gegenlber Btx gilt aber fir diejenigen Patienten, die unter
ausgepragtem palmaren Schwitzen leiden. Bei diesen Patienten hilft die
Unterspritzung von Btx nicht oder nur unzureichend. Andere mdgliche
Therapien wie lontophorese oder AICI helfen jedoch noch viel weniger bei
exzessivem palmarem Schwitzen. Das zeigt die Vielzahl der unterschiedlichen,
von den Patienten dieser Arbeit angewandten Therapieversuche und die
geringe Zufriedenheit der Patienten damit (siehe Abb. 3.9 und 3.10). Dass die
Patienten in der Regel so viele unterschiedliche Methoden ausprobierten,
drickt deren enormen Leidensdruck aus und den grof3en Wunsch nach einer
wirksamen dauerhaften Therapie der palmaren Hyperhidrose.
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Dass das palmare Schwitzen die Patienten sehr beeintrachtigte, zeigt sich auch
darin, dass zwar nur 4 Patienten (12,9%) unter einer isolierten palmaren
Hyperhidrose litten, das Schwitzen jedoch bei 55% der Patienten am starksten
an den Handflachen ausgepragt war und sich 71% der Patienten am meisten
durch palmares Schwitzen beeintrachtigt flhlten (siehe Tabellen 3.2 bis 3.4).

Nach der Sympathektomie hatte sich jedoch diese beeintrachtigende Situation
fur alle Patienten drastisch verandert: ,heute® bzw. zum Zeitpunkt der
Fragebogenaktion fuhl(t)en sich alle beidseitig Operierten ,gar nicht* durch
Schwitzen an den Handflachen beeintrachtigt und waren mit der OP bezuglich
des Schwitzens an den Handflachen ,sehr zufrieden®, was einer Erfolgsrate von
100% fur die beidseits Operierten entspricht. Deshalb wirden auch 91% der
Patienten die OP weiterempfehlen und bereut kein Patient die OP. Lediglich 4
Patienten (13%) bereuen die OP zumindest teilweise. Die nur einseitig
Operierten schwitzen an der Hand der nicht operierten Seite weiter und waren
deshalb in einem Fall nur ,einigermaf3en zufrieden” und in 2 Fallen ,zufrieden”
statt ,sehr zufrieden* mit der OP. Auch fuhlen sie sich ,heute* aufgrund der
noch schwitzenden linken Hand je einmal ,erheblich® und ,auf3erst‘ und je 2 mal
~einigermallen“ und ,ein bisschen® durch Schwitzen der Hande beeintrachtigt.

Das gute OP-Ergebnis beziiglich der palmaren Hyperhidrose spiegelt sich auch
darin wider, dass postoperativ bei keinem Patienten eine Behandlung gegen
Schwitzen an den Handflachen notwendig war, sondern lediglich in einigen
wenigen Fallen Therapien gegen Schwitzen im Bereich von Axillen, Fi3en oder

Gesicht angewandt wurden (siehe Tabelle 3.8).
Da die Patienten vor der OP nicht nur unter palmarer, sondern zusatzlich auch
unter plantarer und axillarer Hyperhidrose litten, wurden sie im Fragebogen

auch nach dem Verhalten des Schwitzens an diesen Lokalisationen gefragt.

Bei den Patienten mit axillarer Hyperhidrose hatte sich diese in 7 von 10 Féllen
gebessert (70%) und war in 3 Fallen (30%) gleich geblieben.
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Auch andere Autoren berichten Uber ein gutes Ansprechen der axillaren
Hyperhidrose auf die OP, wobei die Erfolgsquoten stets niedriger waren als bei
der palmaren Hyperhidrose. Bei Zacherl et al. (OP auf 2-4) besserte sich die
axillare Hyperhidrose in 95,2% der Falle [94], bei Rex et al. (OP auf T2-4) in
94,5% [70] und bei Kux (OP auf T2-6) in 81,4% der Falle [48].

Dass die OP bei 3 der Patienten mit axillarem Schwitzen nicht zu trockenen
Achseln gefuhrt hat, erklart auch, warum 2 Patienten mit der OP bezuglich des
Schwitzens in den Axillen nur ,einigermal3en* zufrieden und ein Patient ,gar
nicht zufrieden* sind. Dazu muss gesagt werden, dass die Sympathektomie
nicht primar zur Behandlung axillarer, sondern zur Therapie palmarer
Hyperhidrose eingesetzt wurde. Die Behebung axillaren Schwitzens durch die
OP st eher als angenehmer Nebeneffekt zu sehen. Gegen Ubermaliges
Schwitzen im Bereich der Axillen gibt es, im Gegensatz zur palmaren
Hyperhidrose, auch andere wirksame Therapien wie die Entfernung der
Schweil3driisen oder die Anwendung von inzwischen sehr wirksamen AICI-
Deodorants [35, 36].

Nach dem Verhalten der plantaren Hyperhidrose gefragt, gaben, wie erwartet,
17 der 26 betroffenen Patienten (66%) an, das Schwitzen an den Ful3sohlen sei
postoperativ gleich geblieben. Dass es bei 7 Patienten (27%) zunahm, ist als
kompensatorisches Schwitzen zu werten. In 2 Fallen (8%) besserte sich die
plantare Hyperhidrose sogar, obwohl die Fif3e nicht durch die oberen
thorakalen, sondern die lumbalen Ganglien versorgt werden [76]. Doch auch
andere Autoren machten diese Beobachtung: bei Chen et al. (OP auf T2-3)
nahm bei 82% der Patienten die Schwei3sekretion an den Fuf3sohlen ab,
wobei vermutet wird, dass dieser Effekt Gber den Hypothalamus zustande
kommt [12].

Im Fragebogen wurden die Patienten auch nach ihrer Beeintrachtigung durch
Schwitzen allgemein gefragt. Gemeint war damit Schwitzen am utbrigen Korper
mit Ausnahme der extra befragten Stellen Handflachen, Fuf3sohlen und
Achselhéhlen. Bis auf 5 Ausnahmen waren alle Patienten vor der OP lediglich
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von einer fokalen Hyperhidrose an den Pradilektionsstellen Handflachen,
FuRsohlen und Achselhthlen betroffen, am Ubrigen Kérper schwitzen blo3 5
Patienten Ubermafig. Also hatten nur 5 Patienten angeben durfen, sie hatten
sich préaoperativ durch Schwitzen allgemein beeintrachtigt gefuhlt. Nach der OP
wiederum ware bei fast allen Patienten eine Beeintrachtigung durch Schwitzen
allgemein zu erwarten gewesen, da bei den meisten Patienten KS am Korper
aufgetreten war. Umgekehrtes war jedoch der Fall: vor der OP flhlten sich die
Patienten in der Regel viel starker durch Schwitzen allgemein beeintrachtigt als
nach der OP (siehe Abb.3.16). Dies kann entweder so gedeutet werden, dass
die Frage von vielen Patienten missverstanden wurde. Es kann aber auch so
interpretiert werden, dass das allgemeine Problem Schwitzen die Patienten vor
der OP viel mehr belastete und eine viel grol3ere Rolle spielte als nach der

Sympathektomie.

Schlussfolgerung:

Die thorakoskopische Sympathektomie ist ein komplikationsarmes Verfahren,
das bei Patienten mit palmarer Hyperhidrose durch die sichere Behebung des
Schwitzens an den Handflachen zu einer hohen Zufriedenheit mit dieser
Therapie, einer Verbesserung der Lebensqualitat und des personlichen
Befindens in Alltag, Beruf, Freizeit und Privatleben fuhrt. Im Vergleich mit Btx
hat die Sympathektomie zwar mehr Nebenwirkungen, fuhrt aber als einzige
Therapie zu einer vollstdndigen und dauerhaften Behebung der palmaren
Hyperhidrose und ist in ihrer Wirksamkeit Btx weit Gberlegen.

Deshalb sollte jedem Patienten mit ausgepragter palmarer Hyperhidrose, bei
dem konservative Therapieversuche nicht zum gewinschten Erfolg fuhren,
nach ausfuhrlicher Beratung die thorakoskopische Sympathektomie angeboten

werden.
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5 Zusammenfassung

UberméaRiges Schwitzen an den Handflachen belastet die Betroffenen beruflich
und privat. Unter den zahlreichen Therapien gelten die Injektion von
Botulinumtoxin (Btx) und die thorakoskopische Sympathektomie (TS) als
wirksamste Methoden. Bisher gibt es kaum Daten zum Vergleich von Btx und
der TS.

In der vorliegenden Arbeit wurden bei Patienten mit palmarer Hyperhidrose die
TS und die Unterspritzung der Handflachen mit Btx hinsichtlich ihrer
schweil3reduzierenden Wirkung miteinander verglichen. Aul3erdem wurden mit
einem selbst entworfenen Fragebogen die pra- und postoperative Situation der
Patienten, die Wirkungen und Nebenwirkungen der TS, die Zufriedenheit mit

der TS sowie die Lebensqualitéat der Patienten vor und nach OP erfasst.

Alle Patienten waren von Dermatologen oder Hauséarzten vorbehandelt und
nach Versagen der konservativen Therapieverfahren zur Operation zugewiesen
worden. Zwischen 6/2000 und 11/2005 wurden bei 34 Patienten 61 TS
durchgefihrt, wobei bis auf eine Ausnahme immer zweizeitig operiert wurde.
Bei der Operation mit zwei 6-8mm-Trokaren wurde der Grenzstrang auf den
Hohen T2-T4 bzw. T2-TS5 durchtrennt. Anschlielend wurden die
entsprechenden Rami communicantes verddet. Die Thoraxdrainage wurde

bereits intraoperativ entfernt.

Mit Hilfe eines ausfuhrlichen Fragebogens konnten 31 der 34 Patienten (91,2%)
nachuntersucht werden. Bei 10 Patienten wurden zusatzlich vor und nach
Injektion von Btx sowie postoperativ die Hautfeuchtigkeit und der
transepidermale Wasserverlust (TEWL) apparativ bestimmit.

Bei keinem Patienten (Durchschnittsalter 26,6 {15-61} Jahre, 20 Frauen) war
eine Konversion zur offenen Operation erforderlich. Es wurde kein Horner-
Syndrom, keine Nachblutung und keine Infektion oder Wundheilungsstérung
beobachtet. Bei 3 Patienten war aufgrund eines Pneumothorax sekundar die

Anlage einer Thoraxdrainage erforderlich.
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Sowohl die Hautfeuchtigkeit als auch der TEWL nahmen nach der TS

signifikant starker ab als nach Btx (jeweils p<0,0001).

Die Auswertung der Fragebdgen ergab, dass vor der OP bei 83% der Patienten
zusatzlich zu den Handflachen auch andere Korperstellen wie Achselhthlen
oder Ful3sohlen von der Hyperhidrose betroffen waren. Trotzdem flihlte sich der
Grol3teil der Patienten (71%) am starksten durch das vermehrte Schwitzen an
den Handflachen beeintrachtigt. Bei allen Patienten war die Hyperhidrose vor
der OP mit anderen (durchschnittlich 4,5) Methoden behandelt worden.
Insgesamt war die Zufriedenheit mit diesen Methoden gering.

Nach der TS kam es auf allen operierten Seiten (100%) zu einer deutlichen
Besserung der Hyperhidrose. Alle beidseitig Operierten flhlen sich postoperativ
,gar nicht* durch palmares Schwitzen beeintrachtigt und sind zu 100% ,sehr
zufrieden* mit der OP bezlglich des Schwitzens an den Handflachen.
Postoperativ besserte sich die Lebensqualitat bei 90% der Patienten, bei 10%
blieb sie unverandert. 91% der Patienten wirden die OP weiterempfehlen.
Kompensatorisches Schwitzen trat postoperativ bei 27 Patienten (87%) auf,
meist im Bereich von Ricken, Beinen oder Bauch. 63% der Betroffenen fuhlen
sich dadurch allerdings nicht oder allenfalls einigermalRen beeintrachtigt.
Gustatorisches Schwitzen trat bei 12 Patienten (39%) auf, wobei sich ein
Patient dadurch stark beeintrachtigt fuhlt. Beim pr&- und postoperativen
Vergleich zeigten sich fur alle abgefragten Tatigkeiten wie z.B. Jemandem-die-
Hand-geben oder Computerarbeit und fur alle privaten Verrichtungen oder

intimen Situationen postoperativ enorme Verbesserungen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass es sich bei der thorakoskopischen
Sympathektomie um ein komplikationsarmes Verfahren handelt, das in seiner
Wirksamkeit zur Behandlung der palmaren Hyperhidrose sehr effektiv und
Botulinumtoxin weit Gberlegen ist. Jedem Patienten mit ausgepragter palmarer
Hyperhidrose, bei dem konservative Therapieversuche nicht zum gewiinschten
Erfolg fuhren, sollte daher nach ausfuhrlicher Beratung die thorakoskopische
Sympathektomie angeboten werden.
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7 Anhang

Tab. 7.1: Anderung der Lebensqualitat, n= Anzahl der Patienten, ,von“= von der
praoperativen Lebensqualitat, ,auf‘= auf die postoperative Lebensqualitat

Anderung der Lebens- n Anderung der Lebens- n
Qualitat auf sehr gut Patienten | Qualitat auf gut Patienten
von sehr schlecht auf sehr gut 3 von sehr schlecht auf gut 2
von schlecht auf sehr gut 3 von schlecht auf gut 6
von mittel auf sehr gut 8 von mittel auf gut 3
Anderung der Lebens- n

Qualitat auf mittel Patienten

Von sehr schlecht auf mittel 2

Von schlecht auf mittel 1

Tab. 7.2: Korperstellen, an denen gustatorisches Schwitzen (GS) auftrat,
unterteilt in die jeweiligen Operationshohen und -seiten. Pat.= Patient(en).
Anzahl Pat.: Anzahl der Patienten, bei denen GS auftrat und die auf genannter
OP-H6he und —seite operiert wurden. Korperstelle: Korperstelle, an der GS
auftrat. Die Zahlen in Klammern hinter den genannten Kdorperstellen geben an,
bei wie vielen Patienten GS an der jeweiligen Stelle auftrat.

OP-Hbhe Anzahl Pat. |Kdorperstelle eventuelle Aufteilung
Gesicht (6X) 3X Gesicht, 3X Stirn
Kopf (2X)

T 2-4

beidseitig

Nacken (2X)

1X Oberkoérper,
Oberkdrper (3X) 1X Bauch,

1X zwischen Bristen

Rucken (1X)

Achselhdhlen (1X)

FuRRsohlen (1X)

T 2-5rechts |1 Gesicht (1X)

T 2-4 links

T2-5 2 Gesicht (2X) 1X Gesicht, 1X Stirn
beidseitig

T 2-4 rechts |1

linke nicht operierte
Oberkorperhalfte,

linker Arm (1X)
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Tab. 7.3: Korperstellen, an denen kompensatorisches Schwitzen (KS) auftrat,
unterteilt in die jeweiligen Operationshohen und -seiten. Pat.= Patient(en).
Anzahl Pat.: Anzahl der Patienten, bei denen KS auftrat und die auf genannter
OP-H6he und —seite operiert wurden. Korperstelle: Korperstelle, an der KS
auftrat. Die Zahlen in Klammern hinter den genannten Korperstellen geben an,
bei wie vielen Patienten GS an der jeweiligen Stelle auftrat.

OP- Anzahl Kérperstelle eventuelle Aufteilung der von Pat.
Hohe Pat. P angegebenen Region
Rucken (12X) davon 2X hintere Schweil3rinne
Bauch (8X)
3X Beine, 1X Schenkel,
Beine (6X) 1X Oberschenkel,
1X Innenseite Oberschenkel
2X vordere Schweil3rinne,
T o4 s Brust (3X) 1X Brust
beid- intertrigindse Bereiche | 1X unter Brust, 1X Leiste,
seits (3X) 1X Hautfalten am Unterleib
Axillae (3X) 2X beide, 1X rechte Axilla
Gesicht (2X) 1X Stirn, 1X Nase
Gesal (1X)
FuRsohlen (1X)
ganzer Korper aul3er Arme und Brust (1X)
reT 2-5 1 Bauch und Ricken (1X)
i T2-4
Rucken (3X) 2X Rucken, 1X Kreuz
. 1X Beine, 1X Innenschenkel,
-tl)-e2|d5 Beine (3X) 1X Schienbeine
Seits 6 Brust (2X) 1X Brust, 1X Dekolleté
Bauch (1X)
Gesal (1X)
ganzer Korper (1X) Nase, 3ucken, Beine (eigentlich
ganzer Korper)
T 2-4 linke Oberkorperhalfte
rechts 2 (1X).
Gesicht. Nacken und
Axilla links (1X)
T 2-5 1 Axillen, Gesal,
rechts zwischen Beinen (1X)
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Fragebogen

1.

Situation vor der Operation

An welcher Korperstelle/ an welchen Korperstellen war bei lhnen das
UiberméaRige Schwitzen vor der Operation lokalisiert? (Mehrfachnennungen
moglich)

O Handflachen O FuRRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Wo war das Ubermafige Schwitzen bei Ihnen vor der Operation am stérksten
ausgepragt?

O Handflachen O FufRsohlen O Achselhéhlen
O andere Stelle(n), und zwar:

War bei Ihnen das Schwitzen vor der Operation
O rechts und links gleich
O rechts starker oder

O links starker ausgepragt?

An welcher Korperstelle/ an welchen Korperstellen waren Sie vor der
Operation durch das Schwitzen am meisten beeintrachtigt?

O Handflachen O Ful3sohlen O Achselhdhlen

O andere Stelle(n), und zwar:

Wie stark fuhlten Sie sich vor der Operation durch das Schwitzen der Hande
beeintrachtigt?

O gar nicht O ein bisschen O einigermalRen  Oerheblich O aulerst

Wie stark fuhlten Sie sich vor der Operation durch Schwitzen allgemein
beeintrachtigt?

O gar nicht O ein bisschen O einigermalRen  erheblich O auferst

Seit wann bestand/besteht bei Ihnen das Ubermafiige Schwitzen?
Etwa seit dem Lebensjahr.

Haben Sie Verwandte, die auch an GbermafRigem Schwitzen (,Hyperhidrosis®)
leiden?

O Ja O Nein O weil’ ich nicht

Wurde Ihr Ubermafiges Schwitzen vor der Operation mit anderen Methoden
behandelt?

O Ja O Nein Wenn nein, kénnen Sie zu Il. springen
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Wenn ja, welche der folgenden Methoden wurde(n) bei lhnen angewandt?

(Mehrfachnennungen maoglich).
0 Botox-Unterspritzung

O lontophorese*

OEntfernung der Schweil3driisen
O Aluminiumchlorid-Spray

O Aluminiumchlorid-Deodorant
O Parkinson-Medikamente

0 Homdoopathische Therapie

O Salbei

O Puder

O Salben

O autogenes Training
O Psychotherapie

O Formaldehyd

O Gerbséauren

Falls bei Ihnen angewandt: Wie zufrieden waren Sie mit dem Therapieerfolg der

genannten Methoden?

Methode zufrieden

sehr zufrieden

einigermafien | nicht sehr | gar nicht
zufrieden zufrieden zufrieden

Botox-
Unterspritzung

|

lontophorese*

Entfernung  der
Schweil3drisen

Aluminiumchlorid-
Spray

Aluminiumchlorid-
Deodorant

Parkinson-
Medikamente

Hom©oopathische
Therapie

Salbei

Puder

Salben

Autogenes
Training

Psychotherapie

Formaldehyd

oo o |oWo oo | oo oo |oo|o
o /oo |o0oWo oo | oo oo |joo|o

Gerbséauren

oo oo ,Wo|o,Wo | oo |o|o|oo o
oo oo o |oWo oo |o|\o|oo o

oo |o0o|o0oWo oo |o o |o|jojoo

*lontophorese: Wasserbader, in denen schwache Strdome angewandt werden
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Il. Situation nach der Operation

1.

Welche Kdrperseite(n) wurde(n) bei lhnen operiert?
O beide O links O rechts
Falls nur eine Seite operiert wurde: weshalb lieRen Sie nur diese eine Seite
operieren?
An welchen Stellen hat sich bei lhnen das Schwitzen nach der Operation
verbessert?
Rechts: O Handflachen O FuBsohlen O Achselhdhlen
O andere Stelle(n), und zwar:
Links: O Handflachen O FuB3sohlen O Achselhdhlen
O andere Stelle(n), und zwar:
Kam es bei Ihnen nach der Operation noch zu anderen positiven Effekten auf3er
der Beseitigung des UbermaRigen Schwitzens?
O Ja O Nein
Wenn ja, zu welchen?
Wirden Sie die Operation, die bei |hnen zur Therapie des UbermaRigen
Schwitzens durchgefuhrt wurde, auch einem anderen Menschen empfehlen,
der an der gleichen Erkrankung leidet?
O Ja O Nein
Bitte kreuzen Sie jeweils nur ein Kastchen pro Zeile an:
Wie zufrieden sind Sie mit dem Operationsergebnis...
sehr zufrieden | einiger- nicht gar nicht | an dieser
zufrieden mafien sehr zufrieden | Stelle
zufrieden | zufrieden habe ich
nie
UbermaRig
geschwitzt
... nur in Bezug
auf das
Schwitzen der 0 U U U . 0
Hénde?
... nur in Bezug
auf das
Schwitzen der 0 U U U u 0
Achselhdhlen?
... nur in Bezug
auf das
Schwitzen der . . . . u .
FuBsohlen?
... in Bezug auf
das Schwitzen n O n n n n
allgemein?
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Bereuen Sie die Operation? O Nein O Ja O zum Teill
Wenn ,ja“ oder ,zum Teil: weshalb bereuen Sie die Operation?

Gibt es Korperstellen, an denen das Schwitzen nach der Operation gleich
geblieben ist?

O Ja O Nein Wenn nein, kdnnen Sie zu 8. springen.
Wenn ja, an welchen Stellen ist das Schwitzen nach der Operation gleich
geblieben?

Rechts: O Handflachen O FuRRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Links: O Handflachen O FuRRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Gibt es Korperstellen, an denen Sie schon vor der OP schwitzten, das
Schwitzen nach der OP aber zugenommen hat?

O Ja O Nein Wenn nein, kdnnen Sie zu 9. springen

Wenn ja, wo hat das schon vor der OP vorhandene Schwitzen nach der OP
zugenommen?

Rechts: O Handflachen O FulRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Links: O Handflachen O FulRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Gibt es Korperstellen, wo Sie erst nach der OP angefangen haben, Ubermafig
zu schwitzen?

O Ja O Nein Wenn nein, kdnnen Sie zu 10. springen

Wenn ja, wo haben Sie erst nach der OP angefangen, UbermaRig zu
schwitzen?

Rechts: O Handflachen O FulRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Links: O Handflachen O FulRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Nahm das nach der OP aufgetretene Schwitzen mit der Zeit ab?
O Ja O Nein

Wenn ja, nach welcher Zeit etwa nahm das erst nach der OP aufgetretene
Schwitzen ab?
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10.

11.

12.

Wie stark fuhlen Sie sich durch das nach der OP aufgetretene (Ubermalige
Schwitzen beeintrachtigt?

O gar nicht O ein bisschen [ einigermaBen  Oerheblich O &uRerst

Tritt bei Ihnen seit der Operation vermehrtes Schwitzen beim Essen auf oder
wenn Sie bestimmten Gerlichen ausgesetzt sind?

O Ja O Nein Wenn nein, kénnen Sie zu 11. springen

Wenn ja, an welchen Korperstellen trat/tritt das vermehrte Schwitzen beim
Essen/ bestimmten Gertchen auf?

Nahm das vermehrte Schwitzen beim Essen/bestimmten Gerlichen mit der Zeit
ab?

O Ja O Nein

Wenn ja, nach welcher Zeit etwa nahm das vermehrte Schwitzen beim Essen/
bestimmten Geriichen ab?

Wie stark fihlen Sie sich durch das vermehrte Schwitzen beim Essen
beeintrachtigt?

O gar nicht O ein bisschen O einigermafen O erheblich O auRerst

Kam es bei lhnen nach der OP noch zu anderen Nebenwirkungen oder
unerwilinschten Effekten au3er den bereits erwahnten?

O Ja O Nein
Wenn ja, zu welchen?

Wurden bei Ihnen auch nach der Operation weitere Behandlungen gegen das
Schwitzen durchgefiihrt, und zwar zur Behandlung der Seite, die bereits
operiert wurde?

O Ja O Nein Wenn nein, kénnen Sie zu lll. springen

Wenn ja, welche Korperstellen wurden nach der OP der betreffenden Seite mit
weiteren Methoden behandelt?

Rechts: O Handflachen O FulRsohlen O Achselhohlen
O andere Stelle(n), und zwar:

Links: O Handflachen O Fulsohlen O Achselhdhlen

O andere Stelle(n), und zwar:
Welche Methode(n) wurde(n) durchgefiihrt, um die bereits operierte Seite zu
behandeln?

Weshalb wurden diese Methoden durchgefiihrt?
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lll. Vergleiche zwischen , vor der Operation* und ,nach der Operation®

Setzen Sie bitte in jeder Zeile zwei Kreuze: eines fir ,vor der Operation und eines fur
,hach der Operation“ (Anmerkung: im Original-Fragebogen befanden sich die beiden
folgenden Tabellen direkt nebeneinander)

Wie gut konnten/ kdénnen Sie folgende Dinge vor der Operation bzw. nach der
Operation ausfihren?

vor der Operation
sehr
sehr gut gut mittel schlecht schlecht

oder gar

nicht
jmd. die Hand geben O O O O O
schreiben O O O O O
arbeiten
am Computer . O O = O
Gegenstande
beriihren . O O = -
Auslibung
des Berufes N O O U -
Hausarbeit O O O O O
Handarbeit O O O O O
Freizeitaktivitaten O O | O O
Sport O O O O O
Tanzen in
offentlichen Lokalen O . O U -
Baden im Freibad,
Strand, Badesee 0 O U U O
Hande halten O O O O ]
Intime Berthrungen O O O O O
Intimkontakte O O O O O
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nach der Operation
sehr gut gut mittel schlecht sehr
schlecht
oder gar
nicht
jmd. die Hand geben O O O O
schreiben O O O O
arbeiten am
Computer = O O O
Gegenstande
beriihren = O O -
Auslibung des
Berufes H) O n O
Hausarbeit O O O O
Handarbeit O O O O
Freizeitaktivitaten O O O O
Sport O O O U
Tanzen in
offentlichen Lokalen 0 . O O
Baden im Freibad,
Strand, Badesee 0 . O O
Hande halten O O O O
Intime Beriihrungen O O O O
Intimkontakte O O O O

Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat im Allgemeinen vor und nach der Operation
beschreiben?

Lebensqualitat vor der Operation

Lebensqualitat nach der Operation

. sehr . sehr
sehrgut | gut mittel schlecht schlecht sehrgut | gut mittel schlecht schlecht
O O O O O O O O O O
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Wie fuhlten/ fuhlen Sie sich in folgenden Situationen? (Anmerkung: im Original-
Fragebogen befanden sich die beiden folgenden Tabellen direkt nebeneinander).

vor der Operation
sehr

sehr gut gut mittel schlecht schlecht
in enger oder heilRer
Umgebung u 0 u 0 [
bei Anspannung/
Kummer O O O O O
beim Nachdenken
iiber Probleme u 0 u 0 O
vor einer Prifung/
Konferenz/ O O O O O
offentlichen Rede
bei Problemen bei
der Arbeit/ in der | O O O O
Schule
mit Sandalen/ barful

O O O O O

nach der Operation
sehr

sehr gut gut mittel schlecht schlecht
in enger oder heilRer
Umgebung u 0 u 0 [
bei Anspannung/
Kummer u 0 u O [
beim Nachdenken
iiber Probleme O O u O [
vor einer Prifung/
Konferenz/ O O O O [l
offentlichen Rede
bei Problemen bei
der Arbeit/ in der | O O O O
Schule
mit Sandalen/ barfuf

O O O O O

Wie stark fuhlen Sie sich heute durch das Schwitzen der Hande beeintrachtigt?
O garnicht O ein bisschen [ einigermalBen [ erheblich O Aulerst

Wie stark fiihlen Sie sich heute durch Schwitzen allgemein beeintrachtigt?
O garnicht O ein bisschen [ einigermal3en O erheblich O Aulerst
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Wenn Sie méchten, kdnnen Sie uns an dieser Stelle mitteilen, was lhnen persdnlich
am UberméaBigen Schwitzen wichtig erscheint oder was lhnen besonders aufgefallen
ist:

Beispiele fur Antworten zur letzen Frage des Fragebogens

,Vor der OP: Selbstunsicher, angespannt, sehr gehemmt, Angste. Nach der
OP: ausgeglichen, ruhig, grof3er Ballast ist weg. Ich kann nur jedem zu dieser
OP raten, weil sie die einzige Moglichkeit ist, die wirklich hilft. Nochmals vielen
Dank!*

.Ich bin Ihnen einfach nur sehr, sehr dankbar, dass Sie meine Hyperhidrosis
[...] an meinen Handen operiert haben. Mein Leben hat sich dadurch sehr
verandert. Ich bin selbstbewusster geworden [...] und hab ein sicheres

Auftreten anderen Menschen gegentiber! Vielen Dank!*

»50 schnell wie méglich sich einer OP unterziehen.”

.Ich bedanke mich bei allen, die die Operation bei mir durchgefihrt haben und

ich werde jedem raten, der dieses Problem hat, das zu machen.”

,ourch die OP wurde die Lebensqualitat deutlich verbessert. Das Problem
starkes Schwitzen besteht aber besonders im Sommer und bei korperlicher
Anstrengung doch noch.*

,OP war wichtig und sehr erfolgreich. Die Sicherheit und das Selbstbewusstsein

ist gestiegen. Schade, dass die Flif3e nach wie vor stark schwitzen.”

.ich finde es sehr wichtig, diese Krankheit behandeln zu lassen, dadurch kann
man eigenes Leben verandern, indem man selbstbewusster wird und sicheres
Auftreten hat vor den anderen. Ich wirde es jedem empfehlen und selber auch

noch einmal tun. Danke!*
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