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Fortbildung

Die Hyperhidrosis axillaris ist eine 
häufige Funktionsstörung, die die 
Lebensqualität der Betroffenen 

zumeist stark beeinträchtigt [1]. Es ist ih-
nen peinlich, dass das Schwitzen von an-
deren Menschen wahrgenommen wird. 
Ein erster Durchbruch in der Behandlung 
der Erkrankung gelang mit der 
Botulinimtoxin-Therapie Ende der 
1990er-Jahre [2, 3]. Die Betroffenen trau-

en sich mittlerweile öfter, über dieses „Ta-
buthema“ zu sprechen und sich behandeln 
zu lassen. Allerdings führt die Botulinum-
toxin-Therapie nur kurzzeitig zu einer 
Besserung der Symptome [4]. Für die Be-
troffenen, die an einem dauerhaften Erfolg 
interessiert sind, steht heute unter anderem 
Schweißdrüsensuktionskürettage als scho-
nende operative Methode in Tumeszenz-
Lokalanästhesie zur Verfügung [4-8].

Gute Ergebnisse bei 116 Patienten
In einer retrospektiven Untersuchung 
wurden die Daten von 116 Patienten 
(84 Frauen, 32 Männern), die sich zwi-
schen 2002 und 2006 einer Schweiß-
drüsensuktionskürettage unterzogen 
hatten, analysiert. Beurteilt wurden 
Operationsverläufe, Wiederholungen 
der Behandlung und der Einfluss von 
Nikotin-Konsum auf das Operations-
Ergebnis. 50 Patienten waren Raucher 
(43%), davon waren 31 Frauen und 19 
Männer. 66 Patienten waren Nichtrau-
cher (57%), davon waren 53 Frauen und 
13 Männer. Das Durchschnittsalter war 
bei Frauen 27 und bei Männern 31 Jah-
re. Der älteste Patient war 62, der jüngs-
te 15 Jahre alt.
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Viele Menschen leiden unter der Funktionsstörung Hyperhidrosis 
axillaris. Ist eine Behandlung notwendig, hat sich die axilläre 
Schweißdrüsensuktionskürettage als effektive Therapieoption 
erwiesen. Dies bestätigte eine retrospektive Analyse der Daten  
von 116 Patienten.

Bei dieser Methode (Synonym: subkutane 
Saugkürettage) wird nach einem Jod-Stär-
ke-Test nach Minor (Abbildung 1 und 2), 
oraler Gabe eines Sedativums (z.  B. Mida-
zolam 7,5 mg) und nach Tumeszenz-
Lokalanästhesie (Abbildung 3) durch zwei 
kleine Inzisionen in jeder Axilla zuerst we-
nig Fettgewebe unmittelbar unterhalb der 
Dermis mit der Schweißdrüsenabsaugka-
nüle (3 mm Durchmesser) abgesaugt [4–
8]. Anschließend erfolgt die Kürettage und 
Absaugung vom Unterrand der Dermis 
(Abbildung 4). Für den Wundverschluss 
sind Klammerpflaster ausreichend. Posto-
perativ erfolgt ein Druckverband bis zum 
folgenden Tag. Anschließend wird ein 
Kompressionshemd über zwei Wochen ge-
tragen.  Es erfolgt eine  prophylaktische 
orale Antibiotikagabe über fünf Tage. Be-
währt hat sich die zusätzliche Gabe von 
Diclofenac 50 mg Tabletten zwei- bis drei-
mal täglich über eine Woche. Die etwa 
eine Woche nach dem Eingriff axillär auf-
getretenen Verhärtungen müssen durch 
die Patienten zwei- bis dreimal täglich 
massiert werden. 

Schweißdrüsensuktionskürettage oder subkutane Saugkürettage

Abb. 1: Jod und Stärke Abb. 2: Positiver Stärke-Test

Abb. 3: Tumeszenz-Lokalanästhesie Abb. 4: Suktionskürettage
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Neun Patienten – ein Raucher und 
acht Nichtraucher – erlitten postoperativ 
ein Rezidiv der axillären Schweißbildung 
mit mehr als 30% der ursprünglichenn 
Schweißfläche (Jod-Stärke-Test) (Abb. 
2). Eine Re-Operation wurde bei insgesamt 
33 Patienten (28%, 12 Raucher, 21 Nicht-
raucher) durchgeführt, wenn die Schweiß-
bildung innerhalb von sechs Monaten 
subjektiv nicht nach dem ersten Eingriff 
komplett sistierte (Grafik). In allen diesen 
Fällen gab es keinen signifikanten Un-
terschied zwischen Rauchern und Nicht-
rauchern (Tabelle). Berücksichtigt man 
auch den erfolgreichen Zweiteingriff wa-
ren über 95% der Patienten mit dem 
Eingriff sehr zufrieden. Zwar traten post-
operativ bei fast allen Patienten Verhär-
tungen im Operationsbereich auf, diese 
bildeten sich jedoch innerhalb einiger 
Wochen vollständig zurück. Die Ekchy-
mosen waren meist nur von geringer 
Ausprägung und Serombildung war sehr 
selten (< 2%). Eine lokale Infektion wur-
de in keinem Fall beobachtet.

Schweißdrüsensuktionskürettage 
erweitert das therapeutische Arsenal
Verschiedene Therapiemöglichkeiten ste-
hen zur Behandlung der primären axil-
lären Hyperhidrose zur Verfügung, die 

teilweise mit Nebenwirkungen verbunden 
sind. Eine Lokaltherapie mit Antiperspi-
ranzien, z. B. mit Aluminiumchloridhe-
xahydrat ist nicht immer wirksam und 
kann Hautreizungen verursachen [7, 8]. 
Die Leitungswasseriontophorese ist be-
sonders gut geeignet für Hände und Füße 
[4, 7, 8]. In den Axillen ist diese Therapie 
jedoch umstritten [9, 10].

Die Therapie mit Botulinumtoxin 
A ist sehr wirksam [3, 4, 7, 8], da die 
Substanz die Acetylcholinfreisetzung in 
den synaptischen Spalt und die Aktivie-
rung der Schweißdrüse blockiert (chemische 
Denervierung). Die Wirkdauer ist indi-
viduell verschieden. In der Regel lässt die 
Wirkung nach etwa sechs Monaten  nach.

Eine chirurgische axilläre Schweiß-
drüsenentfernung mittels radikaler Exzi-
sion kann spannungsbedingte Wundhei-
lungsstörungen verursachen, Narben und 
Kontrakturen hinterlassen [8].

Die endoskopische, transthorakale 
Sympathektomie (ETS) ist eine neuro-
chirurgische Maßnahme, bei der das 
Risiko eines kompensatorischen Schwit-
zens in anderen Körperarealen in Kauf 
genommen werden muss [6, 7, 8]. Zu-
sätzlich kann die Methode der CT-
gesteuerten perkutanen Sympathikolyse 
mit der Injektion von konzentriertem 
Alkohol angewendet werden [7, 8].

Systemische Therapiemöglichkeiten  
bestehen mit Salbei, mit Antihidrotika mit 
anticholinerger Wirkung und mit bekannten 
Nebenwirkungen (wie z.B. Mundtrocken-
heit, Müdigkeit) und mit Psychopharma-
ka. Bei Salbei ist die Wirkung nicht ein-
deutig bewiesen [6, 7, 8]. 

Die subkutane Kürettage ist eine 
effektive Methode, jedoch besteht eine 
Rezidivgefahr, eine Wiederholungsope-
ration kann möglicherweise erforderlich 
sein. Außerdem können Wundheilungs-
störungen und Hautnekrosen entstehen. 
Das kosmetische Ergebnis ist gut. Bei 
der Suktionskürettage ist das kosmetische 
Ergebnis sehr gut. Wundheilungsstö-

rungen und Hautnekrosen sind selten. 
Auch hier besteht eine Rezidivgefahr und 
es kann eine Wiederholungsoperation 
erforderlich sein [5, 7, 8]. Dies zeigte 
sich auch in unserer Untersuchung. Die 
Ergebnisse waren aber vergleichbar mit 
den Daten von Rompel und Scholz, bei 
denen 91% der mittels subkutaner Kü-
rettage operierten Patienten nach etwa 
zwei Jahren die Therapie wieder weiter-
empfehlen würden [11]. Aus unserer 
Sicht überraschend war, dass Nikotinkon-
sum  das Risiko eines Rezidives nicht 
erhöhte.  
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Nikotinkonsum hatte keinen Einfluss auf die Rezidivhäufigkeit

	 Operierte 	 Rezidiv objektiv	 Rezidiv subjektiv	 Rezidiv gesamt 
	 Patienten
Nichtraucher	 66 	 8 (12% der 	 13 (20% der	 21 (32% 
		  Nichtraucher)	 Nichtraucher)	 Nichtraucher)

Raucher	 50 	 1 (2% der Raucher)	 11 (22% der Raucher)	 12 (24% Raucher)

Tabelle

Erfolgsrate nach  
dem 1. Eingriff
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