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Hyperhidrose - Ursachen und aktuelle
Behandlungsmaéglichkeiten

Hyperhidrosis — Causes and Current Therapeutic Strategies

Zusammenfassung

Hyperhidrose bedeutet eine Uberproduktion an Schweif3 aus ek-
krinen Schweif3driisen. Sie wird unterteilt in eine generalisierte
Form, welche die ganze Haut betrifft, und in eine fokale Form
(z.B. axilldre und palmoplantare Hyperhidrose). Patienten mit
einer Erh6hung der SchweiRproduktion leiden unter einem
enormen psychosozialen Stress, sowohl im Berufs- als auch im
Privatleben. Falls der Hyperhidrose keine primdre Ursache (z.B.
hormonelle oder psychische Stérungen, insbesondere Hyperthy-
reose, Phaochromozytom oder Angstneurose) zugeordnet wer-
den kann, ist eine Behandlung nur symptomatisch méglich. Die
generalisierte Hyperhidrose sollte durch Anticholinergika thera-
piert werden, wobei hier der limitierende Faktor hdufig die auf-
tretenden Nebenwirkungen sind. Fiir die Hyperhidrosis axillaris
hat sich Aluminiumchlorid als das Mittel der Wahl bewadhrt, eine
gute Alternative stellt auch Botulinumtoxin dar. Eine Kiirettage
oder Liposuktion sollte erst nach Versagen der konservativen
Methoden erfolgen. Fiir die Behandlung der Hyperhidrosis pal-
moplantaris sollte der Leitungswasser-lontophorese den Vorzug
gegeben werden. Als Alternative ist die Behandlung mit Botuli-
numtoxin zu empfehlen. Die endoskopische thorakale Sympa-
thektomie stellt eine viel versprechende langanhaltende Be-
handlung dar, die aufgrund des invasiven Charakters jedoch nur
bei ausgewdhlten Patienten erfolgen sollte.
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Abstract

Overproduction of sweat by the eccrine sweat glands is called
hyperhidrosis. It is differentiated into two forms - a generalised
form that affects the entire skin and a localised (e.g. axillary,
palmar and plantar hyperhidrosis) form. Patients with increased
sweat production often suffer from enormous psychosocial
stress because they are restricted in their professional and priva-
te lives. If the hyperhidrosis is not caused by a primary disease
(e.g. endocrinologic or mental disorders, especially thyrotoxico-
sis, pheochromozytoma or anxiety neurosis), then only sympto-
matic treatment is possible. The treatment of generalised hyper-
hidrosis should be tried with systemic anticholinergic drugs, but
it is often limited because of the profile of adverse effects. For
axillary hyperhidrosis, local application of aluminium chloride
seems to be the method of choice, a successful alternative is bo-
tulinum toxin. Curettage with a scraper and liposuction should
not be considered until conservative methods have failed. The
method of choice in treating palmoplantar hyperhidrosis is tap
water iontophoresis. Botulinum toxin can be an effective alterna-
tive. The endoscopic thoracic sympathectomy is a promising
long-term solution, but should only be considered in well-justi-
fied cases because of its invasive character.
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Einleitung

Schwitzen ist eine natiirliche Funktion des Korpers, die in erster
Linie der Steuerung des Warmehaushaltes (Thermoregulation)
dient. Bei Warme wird die SchweifSabsonderung der ekkrinen
Schweifdriisen gesteigert und damit Verdunstungskiihlung er-
zeugt. Unter maximaler thermischer Stimulierung kénnen vom
Korper kurzfristig bis zu 31 Schweil3/h sezerniert werden. Der
Mensch besitzt gut 2 Millionen ekkrine Schweildriisen, die
tiberall an der Haut vorkommen, besonders zahlreich aber an
den Handflichen, FuRsohlen, der Stirn und den Achselhohlen.
Ekkrine Schweif3driisen sind die einzigen Strukturen der Haut,
die {iber das sympathische Nervensystem mit Azetylcholin als
Neurotransmitter innerviert werden.

Ekkriner Schweifs ist eine geruchslose, klare wdssrige Fliissigkeit,
die vorwiegend Natrium-, Kalium-, Kalzium-, Magnesium- und
Chloridionen enthilt, aufSerdem Laktat, Harnstoff und Spuren
von Aminosduren, biogenen Aminen und Vitaminen.

Die SchweifRdriisen an Handfldchen, Fuf3sohlen und in den Ach-
selhohlen stehen vorwiegend unter emotionaler Kontrolle. Die
entwicklungsgeschichtliche, physiologische Bedeutung der ho-
hen Zahl von Schweidriisen an Handflichen und Fuf3sohlen
liegt in der optimalen Durchfeuchtung der Hornschicht, um
eine moglichst hohe Reibung fiir sicheren Griff und sicheren Tritt
bei Jagd und Flucht zu gewdhrleisten. So steigert Stress iiber eine
Aktivierung des Sympathikus die SchweifSproduktion. Die axilld-
ren Schweidriisen dienen wahrscheinlich dazu, praformierte
geruchsaktive Substanzen durch Verdunstung als Duftwolke
freizusetzen. Damit bilden apokrine und ekkrine SchweiRdriisen
zusammen in der Achselhohle ein atavistisches Organ [1, 2].

Definition und Einteilung

Definiert wird eine Hyperhidrose als eine generalisierte oder lo-
kalisierte Uberfunktion ekkriner SchweiRdriisen, die symptoma-
tisch im Rahmen von internistischen bzw. neurologischen Er-
krankungen oder genuin vorkommen kann [1].

Eine Einteilung des Schwitzens kann nach Ursache (idiopathisch
oder sekunddr) und nach Ausbreitung (fokal oder generalisiert)
vorgenommen werden.

Die als sekundére oder symptomatisch bezeichnete Hyperhidro-
se zeigt sich vorwiegend bei endokrinologischen Erkrankungen
mit Uberfunktion von Hypophyse oder Schilddriise, bei Diabetes
mellitus oder bei Zustdnden, die mit erhéhter Katecholaminaus-
schiittung einhergehen wie Schock, Hypoglykidmie und Phéo-
chromozytom. Ferner kommt sie bei neurologischen Erkrankun-
gen mit partieller Schadigung sympathischer Bahnen, beispiels-
weise der Halsrippe, dem Karpaltunnelsyndrom oder bei Lasio-
nen des Riickenmarks (Tabes dorsalis, Hemiplegie, Syringomye-
lie, Tumorerkrankungen) vor. Die Hyperhidrose kann dann halb-
seitig oder herdférmig auftreten. Eine exogen induzierte Hyper-
hidrose kann auch durch die Einnahme von Phytosubstanzen
wie Lindenbliiten entstehen [2] (Tab.1). Weitere assoziierte Er-
krankungen sind bei der generalisierten Hyperhidrose die Hdu-
fung von grippalen Infekten aufgrund der stindigen Verduns-

Tab.1 Sekundare Formen der Hyperhidrose

Hyperhidrose als Symptom von Systemerkrankungen
- Malignome (Lymphome)

- Infektionserkrankungen (Tuberkulose, Endokarditis, Borreliose)
- Hypertonie

- Autoimmunerkrankungen

- Hypoglykdmie

Hyperhidrose bei neurologischen Stérungen

- Morbus Parkinson

- Lasionen des Riickenmarks

- Dysregulation nach Querschnittsldhmung

- Karpaltunnelsyndrom, Halsrippe

- Plexuslahmung

- Enzephalitis

Hyperhidrose bei endokrinologischen Stérungen
- Hyperthyreose

- Klimakterium

- Phdochromozytom

- adrenogenitales Syndrom

- Diabetes mellitus

- Karzinoid

Hyperhidrose exogen induziert

- Vergiftungen mit Insektiziden, Herbiziden und Quecksilber
- Alkohol, Koffein, Nikotin

- Cholinerg wirkende Medikamente

tungskdlte am Korper, sowie das vermehrte Auftreten von Myko-
sen, Verrucae vulgaris, Erythrasma oder gramnegativen Fuf3in-
fekten. Haufiger erweisen sich diese Erkrankungen als therapie-
resistent, bis es gelingt, gleichzeitig nicht nur die Erreger, son-
dern im Sinne der Terrainsanierung auch die Hyperhidrose zu
beseitigen.

Die als genuine oder emotional bezeichnete Hyperhidrose ist
eine konstitutionell bedingte Uberfunktion ekkriner Schwei3-
driisen in bevorzugten Koérperarealen (axilldr, palmoplantar, Ge-
sicht, Nacken). Auslésend sind Faktoren, die zu einer emotionel-
len Anspannung fiihren wie Schmerz, Angst, Lampenfieber oder
Freude. Zusatzlich verstarkend wirken Nikotin und Koffein; auch
eine erhohte Warmebelastung wirkt konditonierend. Bei ldnge-
rem Bestehen kommt es hdufig zu einer vollstandig autonomen
Fehlsteuerung, so dass die Patienten auch plétzliche SchweifSaus-
briiche ohne jeden erkennbaren Anlass erleiden. Patienten mit
genuiner Hyperhidrose sind hiufig Astheniker mit Zeichen psy-
chovegetativer Ubererregbarkeit wie Pseudoleukoderma angio-
spasticum und Akrozyanose. Die genaue Atiologie ist letztendlich
nicht bekannt. Pathogenetisch kann eine ,Ubersteuerung” der
sympathischen Innervation der SchweiRdriisen nachgewiesen
werden. Die neuronale Impulsrate kann dabei nicht nur durch
thermische, sondern auch und gerade durch emotionale Faktoren
gesteigert werden. Die Erkrankung beginnt oft schon im Kindes-
alter, vielfach findet man auch eine familidre Haufung [3]. In der
Auspragung reicht das Spektrum von mafig durchfeuchteten
Hand- und Fuf3flachen bis zum standigen Abtropfen des Schwei-
Bes (Abb.1). Eine Verringerung der Symptomatik wird oft im ho-
heren Lebensalter gefunden. Der Nachweis der Hyperhidrose
wird in der Regel durch den Jod-Stdrke-Test nach Minor gestellt,
der die Methode bereits 1928 beschrieb. Hierbei wird durch eine
Farbreaktion, vermittelt durch Jod, Stdarke und Chloridionen des
SchweilSes, die sichtbare Darstellung von neu austretendem
Schweif3 ermdglicht. Zur Quantifizierung der Hyperhidrose kann
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Abb. 1

Hyperhidrosis palmaris Grad lll.

die Gravimetrie zur Hilfe genommen werden. Hierbei wird ein
Filterpapier fiir eine definierte Zeiteinheit (1 min) auf das schwit-
zende Areal (idealerweise Axilla, Hiande, Fiifde) aufgebracht, um
den abgesonderten Schweil$ abzufangen. Mittels einer Feinwaage
wird die Gewichtszunahme nachher gegeniiber vorher ermittelt.
Eine deutliche Hyperhidrose liegt bei >30 mg/min fiir Hinde und
bei >50 mg/min fiir Axillen vor.

Die Hyperhidrosis palmoplantaris und die Hyperhidrosis axilla-
ris werden in 3 Schweregrade aufgeteilt. Fiir die Hyperhidrosis
palmoplantaris bezieht sich Gradl auf eine Anfeuchtung der
Hand- und FuBflichen. Gradll bedeutet die Bildung von
SchweiRperlen, jedoch beschrdankt sich das Schwitzen streng
auf Palmae und Plantae. Bei einer starken Hyperhidrose Grad III
bilden sich SchweifSperlen auch an den distalen dorsalen Flichen
von Fingern, Zehen und am seitlichen FuRBrand sowie ein Abtrop-
fen des SchweiRes.

In Anlehnung an die Hyperhidrosis palmoplantaris bezieht sich
Grad I bei der Hyperhidrosis axillaris lediglich auf eine verstarkte
Anfeuchtung der Haut, die Schwitzflecke in der Kleidung betra-
gen 5-10 cm im Durchmesser. Bei Grad Il bilden sich Schweil3-
perlen auf der Haut, Schwitzflecke messen 10-20 cm im Durch-
messer. Grad IIl besagt, dass der Schweifd von der Haut abtropft
und die Schwitzflecken in der Kleidung mehr als 20cm im
Durchmesser betragen [4].

Fiir die Patienten bedeutet die Hyperhidrose hdufig eine massive
Einschrankung ihres Berufs- und Soziallebens und somit ihrer
Lebensqualitdt. Die weitverbreitete Erkrankung kann in ihrer ak-
zentuierten Form zur sozialen Ausgrenzung und psychischen Be-
lastung der Betroffenen und ebenso zu dermatologischen Folge-
erkrankungen fiihren. Da die Hyperhidrosis axillaris und palma-
ris als peinlich empfunden wird, entsteht ein Circulus vitiosus
mit zusdtzlicher psychischer Belastung, welche die Hyperhidro-
se wiederum verstdrkt. Viele Patienten empfinden diese Hyper-
hidrose als ein soziales Stigma und haben einen ausgepragten
Behandlungswunsch. Somit entsteht meist ein pragmatischer,
symptombezogener Therapieansatz, sofern sich kein Hinweis
auf systemische Manifestationsfaktoren wie hormonelle oder
psychische Stérungen, insbesondere Hyperthyreose, Phdochro-
mozytom oder Angstneurose findet.

Allgemeine BehandlungsmafRnahmen

Bei der Behandlung der Hyperhidrose sollten mit dem Patienten
allgemeine Therapiemafnahmen besprochen werden. Dies bein-
haltet die Vermeidung zusatzlicher Stimuli der Hyperhidrose.
Der Patient sollte passende Kleidung (lockere Baumwollklei-
dung, keine Kunstfaser) und Schuhwerk (Lederschuhe, keine
Gummi- oder Kunststoffsohlen) tragen. Die Erndhrung sollte
tberpriift werden. Meidung von Kaffee, Tee, Alkohol, heifSen
und scharfen Speisen, Umstellung auf kleine, kalorienreduzierte
Kost ist sinnvoll. MaBnahmen der tdglichen Kérperhygiene wie
duschen und Antiperspiranzien kénnen eine Hyperhidrose eben-
falls beeinflussen.

Spezifische BehandlungsmaBnahmen

Bei den spezifischen BehandlungsmafRnahmen muss unterschie-
den werden, ob eine generalisierte oder eine fokale (lokalisierte)
Hyperhidrose vorliegt.

Generalisierte Hyperhidrose

Liegt eine generalisierte Hyperhidrose vor, sollte eine systemi-
sche Therapie mit Antihidrotika in Betracht gezogen werden.
Die gebrdauchlichsten Medikamente sind die Anticholinergika
wie Bornaprin und Methantheliniumbromid. Der Einsatzbereich
von Anticholinergika wie dem Bornaprin gilt vor allem der Par-
kinsonkrankheit.

Die beiden auf dem deutschen Markt erhdltlichen und fiir die In-
dikation Hyperhidrose zugelassenen Prdparate Bornaprin (Sor-
modren®) und Methantheliniumbromid (Vagantin®) wirken
iiber eine Blockade der Muskarinrezeptoren. Beide Prdparate
koénnen aufgrund ihrer parasympathikolytischen Wirkung bei
empfindlichen Patienten systemische Nebenwirkungen wie Obs-
tipation, Schlafstérungen, Tachykardien, Mundtrockenheit und
Akkomodationsstérungen auslésen [5]. Kontraindikationen fiir
den Einsatz von Anticholinergika sind u.a. Blasenentleerungs-
storungen, Tachyarrhythmien und das Engwinkelglaukom. Im
Allgemeinen wird Methantheliniumbromid (Vagantin®) besser
als Bornaprin (Sormodren®) vertragen. Die Dosierung fiir Borna-
prin sollte einschleichend erfolgen. Die mittlere Tagesdosis in
der Parkinson-Behandlung liegt bei 6-12 mg (1 Tablette ent-
spricht 4 mg). Zur Behandlung der Hyperhidrose empfiehlt es
sich, mit einer '/, bis !/, Tablette zu beginnen und alle 2 Wochen
um eine '/, Tablette zu steigern. Hiufig wird eine antihidrotische
Wirkung mit einer Tagesdosis von 4-8 mg erreicht. Fiir die Pa-
tienten bedeutet das eine spiirbare Erleichterung, aber in den
meisten Fillen keine vollstindige Beseitigung. Der limitierende
Faktor dieser Therapie besteht im Auftreten von den oben ge-
nannten systemischen Nebenwirkungen, die zu einer Reduzie-
rung oder Absetzen des Medikamentes zwingen.

Methantheliniumbromid ist ein quarterndres Ammoniumderivat
mit anticholinerger Wirkung, das sich von Atropin durch das
Uberwiegen der Blockade der ganglioniren gegeniiber der peri-
pheren muskarinischen Ubertragung unterscheidet. Die Dosie-
rung sollte mit 50 mg/d begonnen werden und kann im Einzelfall
bis zu 150 mg erhéht werden. In der Regel sind 50 mg morgens
und mittags eingenommen ausreichend. Als haufige Nebenwir-
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kung wird bei der Einnahme von Methantheliniumbromid iiber
eine voriibergehende Mundtrockenheit geklagt [6].

Auch pflanzliche Mittel vor allen Dingen auf der Grundlage von
Salbeiextrakten werden von einigen Patienten als durchaus hilf-
reich beschrieben. Die antihidrotische Wirkung von Salbei und
anderen pflanzlichen Extrakten erwies sich allerdings bisher
nicht als objektivierbar. Als unterstiitzende Therapiemaf$nah-
men kénnen sich diese Praparate (z.B. Sweatosan 12, 3x2 Kps./d)
dennoch niitzlich erweisen.

Fokale Hyperhidrose

Die fokalen (lokalisierten) Formen des idiopathischen Schwit-
zens vom emotionalen Muster, also vorwiegend die axilldre und
palmoplantare Hyperhidrose, sind den externen therapeutischen
MaRnahmen sehr gut zugdnglich. Verschiedene therapeutische
Interventionen stehen zur Behandlung der fokalen Hyperhidrose
zur Verfiigung: Metallsalze wie Aluminiumchlorid als wichtigs-
ter Vertreter der Lokaltherapeutika, Leitungswasser-lontophore-
se, intrakutane Botulinumtoxin-A Injektionen sowie operative
Verfahren wie axilldre Kiirettage oder die transthorakale endo-
skopische Sympathektomie [7].

Fiir die Hyperhidrosis axillaris hat sich in erster Linie die topi-
sche Anwendung von Aluminiumchlorid, in Form von Alumini-
umchloridhexahydrat (AlC;x6H,0) bewdhrt. Aluminiumchlo-
ridhexahydrat kann als Gel, wdssrige oder alkoholische Lésung
in einer Magistralrezeptur hergestellt werden [2]. In geniligender
Konzentration (10-30%) angewandt, bewirkt es eine Obstruktion
des Ausfithrungsganges im Bereich der unteren und mittleren
Epidermis. Als Resultat bildet sich ein obstruktiver Pfropf aus
Metallionen, Mukopolysacchariden und nekrotischen Zellen.
Die Behandlung sollte anfangs alle 2-3 Tage abends durchge-
fithrt werden. Wichtig ist dabei die abendliche Anwendung, da
nachts die Sympathikusaktivitit minimal ist und die Loésung
durch den Schweif3 nicht sofort weggewaschen wird. Das Metall-
salz kann somit tief in die SchweiRdriise eindringen, um seine
Wirkung vollstdndig zu entfalten. Als Nebenwirkung treten un-
mittelbar nach der Anwendung gelegentlich stechende Schmer-
zen, Prickeln oder Juckreiz auf. Nach wiederholten Anwendun-
gen verschwindet dieses subjektiv storende Symptom fast voll-
standig. Aufgrund des niedrigen pH-Wertes der Lésung sollten
die Patienten darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Tex-
tilien beschadigt werden kénnen.

Gerbsduren zeigen ebenfalls eine antihidrotische Wirkung, wenn
auch im Vergleich zu Aluminiumchlorid im geringerem AusmafR.
Gerbsduren wirken eiweif3fdllend und erzeugen bei dufBerlicher
Anwendung durch die Denaturierung des Keratins einen Ver-
schluss des Schweif3driisenausfithrungsganges. Dieser ist aller-
dings nur kurzfristig wirksam, da mit der oberfldchlichen Des-
quamation der Hornzellen der Pfropf wieder beseitigt wird.

Bei Versagen dieser Behandlungsmafnahmen kann eine Thera-
pie mit Botulinumtoxin-A Injektionen in Erwagung gezogen wer-
den. Botulinumtoxine sind bakterielle Exotoxine von Clostridium
botulinum, einem grampositiven anaeroben Sporen bildenden
Bakterium. Sieben Subtypen (A bis G) lassen sich immunologisch
unterscheiden, wobei in erster Linie das Botulinumtoxin-A klini-
sche und pharmakologische Bedeutung besitzt. Botulinumtoxin

ist ein etwa 150 KD schweres Protein, dessen zwei Untereinhei-
ten durch Disulfidbriicken verbunden sind. Die schwere Kette
bindet schnell und irreversibel mit hoher Affinitdt an prasynap-
tisch lokalisierte Akzeptoren. Dadurch wird die pinozytotische
Aufnahme des gesamten Molekiils in die motorische Nervenen-
digung induziert. Die leichtere Kette wird intrazelluldr abgespal-
ten und wirkt als spezifische Metalloprotease, die synapsenspe-
zifische Proteine inaktiviert. Durch diesen Prozess wird die Frei-
setzung von Azetylcholin aus prasynaptischen Nervenendigun-
gen gehemmt und die acetylcholinabhdngige neuromuskuldre
Uberleitung an gestreifter Muskulatur und sympathisch inner-
vierten cholinergen Fasern blockiert, wie sie die ekkrinen
Schweif3driisen versorgen [8]. Botulinumtoxin wird seit Jahren
zur Induktion iatrogener Lahmungen bei diversen spastischen
bzw. dystonen Muskelerkrankungen (Tortikollis, faziale Tics,
Strabismus, Blepharospasmus) eingesetzt.

Zur Verfiigung stehen zwei Priaparate Dysport® und Botox®, wo-
von Botox® seit Herbst 2003 die Zulassung zur Behandlung der
therapieresistenter Hyperhidrosis axillaris besitzt. Die Durch-
fiihrung der Botulinumtoxin-A Injektionen ist bei der Hyperhi-
drosis axillaris leicht zu erlernen, in der Regel kann hierbei auf
eine Lokalandsthesie verzichtet werden. Zur Abgrenzung des zu
behandelnden Areals sollte ein Jod-Stdrke-Test nach Minor erfol-
gen. Fiir die Behandlung beider Axillen werden ca. 100 U Botox®
und 500 U Dysport® benétigt, dies entspricht jeweils einer Am-
pulle Botulinumtoxin-A. Das Toxin wird mit 5 ml Kochsalzlésung
0,9% verdiinnt. Die Injektionspunkte werden in ca. 1-1,5 cm Ab-
stinden in dem zu behandelnden Areal verteilt. Meist werden
8-12 Injektionen/Axilla bendtigt. Die Injektionen erfolgen tief
intrakutan, bei der Verwendung von Botox® werden ca. 5 U/In-
jektion und bei Dysport® ca. 20 U/Injektion appliziert (Abb. 2).
Die Wirkung setzt nach ca. 3-5 Tagen ein und halt fiir ca. 6 Mo-
nate an, danach gewinnen die betroffenen Schweidriisen ihre
Funktionstiichtigkeit graduell durch Einsprossung neuer Nerven-
endigungen aus den angrenzenden Regionen zuriick. Die Be-
handlung kann je nach Bedarf des Patienten in ca. 6-8 Monatsab-
stainden wiederholt werden [9].

Operative Verfahren sind bei Patienten zu diskutieren, bei denen
konservative Methoden keine zufrieden stellende Wirkung er-
zielt haben. Fiir die Hyperhidrosis axillaris stehen zwei Opera-
tionsmethoden zur Verfiigung. Zum einen die Schweil3driisenex-
zision mit Kiirettage und zum anderen die subkutane SchweiR3-
driisensaugkiirettage. Bei der ersten Methode wird ein Teil des
hidrotischen Areals exzidiert, die Wundrdnder unterminiert
und weitere Schweil3driisen kiirettiert. AnschlieBend erfolgt der
primdre Wundverschluss. Bei der subkutanen Schweif3driisen-
saugkiirettage erfolgt die Entfernung durch Absaugen (Liposuk-
tion) des entsprechenden Areals oder mit einem scharfen Loffel
durch kleine Hautschnitte [7]. Beide Therapieoptionen sollten
nur durch erfahrene Operateure durchgefiihrt werden, um die
Nebenwirkungen von Wundheilungsstérungen und ungeniigen-
der SchweifSreduktion mdglichst gering zu halten.

Zur Behandlung der Hyperhidrosis palmoplantaris stellt die Lei-
tungswasser-lontophorese die Therapie der ersten Wahl dar. Die
Wirkung dieser Therapie ist zwar noch nicht vollstdndig geklart,
doch scheint eine reversible Stérung des lonentransports im se-
kretorischen Knduel der ekkrinen SchweiRdriise einzutreten. Als
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Abb. 2 Injektions-
schema zur Behand-
lung der Hyperhi-
drosis palmaris mit
Botulinumtoxin-A.

Wirkungsmechanismus wird eine postsynaptische Stérung des
sekretorischen Epithels im Sinne einer Stérung der Stimulus-Se-
kretion-Kopplung diskutiert [10]. Strukturelle Verdnderungen
durch die lontophorese wurden an den SchweifRdriisen bislang
nicht gefunden.

Die Durchfithrung der Iontophorese kann unter fachkundiger
drztlicher Aufsicht an nichtarztliches Personal delegiert werden.
Im Prinzip werden Hinde und FiiRe in kleine Wannen mit rei-
nem Leitungswasser getaucht, durch das schwache Gleichstrome
geleitet werden (Abb. 3). Der Fiillungsgrad der Wannen soll so
bemessen sein, dass beim Eintauchen der Hdande oder FiiRe le-
diglich FuBsohlen bzw. Handflichen sowie die dorsalen Endglie-
der der Zehen oder Finger vom Wasser bedeckt sind. Eine Thera-
piesitzung dauert je nach Geradt fiir 2 Extremitdten ca. 15-30 min.
Am Anfang sollte die Therapie mit ca. 4 Sitzungen/Woche durch-
gefiihrt werden. Sobald sich eine antihidrotische Wirkung einge-
stellt hat, kann die Behandlungsfrequenz reduziert werden. Hau-
fig sind 2 Sitzungen/Woche ausreichend. Nach Abbruch der The-
rapie muss damit gerechnet werden, dass sich die Hyperhidrose
nach ca. 2 Wochen wieder einstellt. Neben einer hohen Effektivi-
tat (>90%) konnen jedoch auch Nebenwirkungen im Sinne von
Missempfindungen, wie Kribbeln und Brennen, und Irritationen
der Haut, wie Erytheme und Bldschenbildung auftreten. Eben-
falls kénnen durch abrupte Spannungsdnderungen wie schnelles
Herausnehmen einer Extremitdt Stromschldge in Form eines so
genannten ,Weidezauneffektes* entstehen. Um diese Nebenwir-
kungen zu reduzieren, wurden neuere Gerdte mit gepulstem
Gleichstrom entwickelt [11, 12]. Die Effektivitdt der gepulsten
Gleichstromgerdte ist etwas geringer als bei Gerdten mit konti-
nuierlichem Gleichstrom, es empfiehlt sich jedoch, Kinder mit
gepulsten Gleichstromgerdten zu behandeln, um bei unsachge-
madfSem Gebrauch Stromschlage im Sinne des Weidezauneffektes
moglichst zu vermeiden. Kontraindikationen fiir die Durchfiih-
rung der Leitungswasser-lontophorese bestehen bei Patienten
mit einem implantierten elektronischen Gerdt (z.B. Herzschritt-
macher) und Metallimplantaten sowie Frauen in der Schwanger-
schaft, Frauen mit Intrauterinpessaren und Patienten mit Herz-

Abb.3 Leitungs-
wasser-lonto-
phorese.

rhythmusstorungen. Die Verordnung eines Heimgerdtes ist mog-
lich und wird auch bei der Mehrzahl der Patienten von den Kran-
kenkassen erstattet. Es existieren jedoch Unterschiede zwischen
den angebotenen Gerdten hinsichtlich ihrer Leistungsfihigkeit
und Benutzerfreundlichkeit, der Nebenwirkungen und Kosten.

Ahnlich wie bei der Hyperhidrosis axillaris besteht auch bei der
Hyperhidrosis palmoplantaris die Moglichkeit der Therapie mit
Botulinumtoxin-A. Die Dosierung und Verdiinnung erfolgt gemaf3
den Vorgaben der axilliren Hyperhidrose. Die Durchfiihrung der
Injektionen im Bereich der Palmae und Plantae erfordert in eini-
gen Fallen noch die Verabreichung einer entsprechenden Analge-
sie. Diese kann mittels eines chlorethanhaltigen Kiihlspray oder
Lokalandsthetikum in Form eines Handwurzel- oder FuBwurzel-
blocks erfolgen. Hilfreich kann auch die Kombination von Emla-
Creme® (Lidocain und Prilocain Gemisch) mit 1000 mg Paraceta-
mol sein. Bei dieser Therapie sollten die Patienten {iber diskrete
reversible Muskellihmungen aufgekldrt werden, da es in gerin-
gen Fillen zur leichten Diffusion von Botulinumtoxin-A in die
entsprechenden Muskelgruppen kommen kann.

Als operative Moglichkeit steht bei der Hyperhidrosis palmaris
die transthorakale endoskopische Sympathektomie zur Verfii-
gung. Diese sollte jedoch erst bei einer massiven Hyperhidrose
und einem ausgeprdgten Leidensdruck des Patienten in Erwad-
gung gezogen werden. Hierbei werden {iber kleine Hautschnitte
an der seitlichen Brustwand eine Kameraoptik und Instrumente
in den Brustraum eingefiihrt. Der sympathische Grenzstrang
schimmert durch die transparente Pleura an der Brusthoéhlen-
riickwand. An den entsprechenden Ganglien wird der Grenz-
strang durch Metallklammern oder durch Hitze zerstort. Post-
operative Komplikationen treten selten auf und umfassen den
Pneumothorax, den Himatothorax sowie das Horner-Syndrom
(Engstellung der Pupille, Hingen des Oberlids, Zuriicktreten des
Bulbus in die Augenhohle). Als hdufigste Nebenwirkung (>50%)
des Eingriffs kann ein kompensatorisches Schwitzen an anderen
Korperstellen, vor allem am Stamm und an der unteren Extremi-
tat auftreten [13]. In geringer Auspragung wird sie von den Pa-
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Tab.2 Spezifische TherapiemaRnahmen

Typ der Hyperhidrose Therapiemaglichkeiten

generalisiert systemische Antihidrotika
Methantheliniumbromid
Bornaprin

pflanzliche Mittel

Salbeiextrakte

Aluminiumchloridhexahydrat
Botulinumtoxin-A
Gerbsduren
Leitungswasser-lontophorese

axilldr

palmoplantar Leitungswasser-lontophorese
Botulinumtoxin-A

Aluminiumchloridhexahydrat

Botulinumtoxin-A
Aluminiumchloridhexahydrat

Frey-Syndrom

Botulinumtoxin-A
Aluminiumchloridhexahydrat

Ross-Syndrom

Botulinumtoxin-A
Aluminiumchloridhexahydrat

Naevus sudoriferus

tienten als wesentlich weniger stérend empfunden als die ur-
spriingliche palmare Hyperhidrose. Bei starker Ausprdgung
kann sie allerdings die vorbestehenden Beeintrdachtigungen
tibertreffen.

Das Frey- und das Ross-Syndrom sowie der Naevus sudoriferus
stellen Sonderformen der fokalen Hyperhidrose dar. Das Frey-
Syndrom beschreibt ein gustatorisches Schwitzen haufig im Be-
reich der Aurikulotemporalregion. Diese Hyperhidrose resultiert
wahrscheinlich aus einer postoperativen Regeneration des N. au-
riculotemporalis mit Einwachsen postgangliondrer sympathi-
scher Fasern. Das Frey-Syndrom kann nach Herpes zoster, Paroti-
tis oder anderen Verletzungen auftreten.

Das Ross-Syndrom beinhaltet den Symptomenkomplex aus uni-
lateraler tonischer Pupille und Areflexie mit einer segmentalen
progressiven Hypohidrose. Diese wird von den Patienten meist
nicht wahr genommen, stattdessen wird das Restschwitzen, das
kompensatorisch verstdrkt, ist als besonders stérend empfun-
den.

Der Naevus sudoriferus bezeichnet eine unilaterale, scharf um-
schriebene Hyperhidrose, die durch eine ndvoide Fehlbildung
mit Vermehrung von Schweidriisen bedingt ist. Auch bei diesen
Sonderformen der Hyperhidrose ist eine gute Behandlungsmog-
lichkeit die Therapie mit Botulinumtoxin-A Injektionen [14]
(Tab. 2).

Insgesamt ldsst sich sagen, dass die oben beschriebenen Thera-
pieoptionen individuell auf den Patienten abgestimmt werden
sollten. Neuere Studien zeigen, dass eine ausgepragte Hyperhi-
drosis axillaris durchaus auch von einer systemischen Therapie
mit Methantheliniumbromid profitieren kann, und bei einer ge-

neralisierten Hyperhidrose kann es sinnvoll sein, einzelne Areale
zusdtzlich mit Externa wie Aluminiumchlorid oder Botulinumto-
xin-A zu behandeln [15].

Interessenkonflikte: keine angegeben.
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