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Schweildriisenabsaugung , Ein Update”

Abb.1 Operationsgebiet und Zugéange
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Die SchweiBdriisenabsaugung, korrckter Suctionskiirettage,
hat sich in den letzten Jahren als eine Standard-Therapie bei
der konservativ therapieresistenten Hyperhidrosis axillaris
ctabliert [4,9,14]. Bisher hat man bei dieser Operation mit
bis zu 2040 Prozent Rezidiven rechnen missen [6,7,9,10].
Durch neue Operationsmethoden und Instrumente konnte
die Rezidivrate auf unter 6 Prozent gesenkt werden [3,6].
Bei 168 nachbeobachteten SchweiBdriisenabsaugungen in
unserem Kollektiv hatten wir neun Nachoperationen (5,3
Prozent) durchzufithren. Alle anderen Patienten waren
weitgehend beschwerdefrei. Das heiit, dass die Schweil3-
mengen in den Achseln nach den Operationen um ca. 80
Prozent reduziert wurden. Dieses entspricht bei den meis-
ten Patienten einem normalen Befund [2]. Im Folgenden Abb. 3 Infiltration der Tumenszens-Ldsung
mochte ich unser Operationsvorgehen niher erlautern.

Anésthesie Das Operationsarcal wird durch die Haargrenze
der Axilla plus 1 cm begrenzt (Abbildung 1). Wir fithren
routineméBig keinen Minor-Schweitest [8] durch, da mit
dieser Begrenzung nahezu das gesamte iibermiBig schwit-
zende Areal abgedeckt wird. Wir benutzen eine Hochleis-
tungs-Infiltrationspumpe, welche variabel in der Forder-
leistung von 0,5-20 Liter/h stufenlos regelbar ist. Wir in-
filtrieren mit durchschnittlich 100 ml/min durch nur eine
20G Kaniile mit 7 cm Lange (Abbildung 2). Diese wird per
FuBschalter bedient und individuell mehrmals neu platziert
(Abbildung 3). Dadurch erreichen wir eine schnelle Infil-
tration von bis zu 400 ml Tumeszensanésthesie-Lésung je
Seite. Es sollte darauf geachtet werden, dass nicht zu wenig
Losung infiltriert wird, da hiervon der Erfolg und die Prak-
tikabilitit der Operation erheblich abhingen. Die Zusam-
mensetzung der Tumeszensandsthesie-Lésung ist in Tabelle 1
aufgefiihrt. Wichtig ist, dass diese Lésung erst kurz vor

der OP vorbereitet wird, da zum Beispiel Adrenalin in der
Losung nicht lange stabil ist.

Wegen der im Vergleich zu Fettabsaugungen geringen Menge
an verwendeter Lésung kann die Adrenalinmenge ohne
groBe Gefahr von systemischen Nebenwirkungen auf das
Doppelte der iiblichen Menge gesteigert werden. Dieses
gewihrleistet ein weitgehend blutarmes Arbeiten in dem
sonst schr gut vaskularisierten Operationsgebict.
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Operation Die Radikalitit der Operation entscheidet letzt-
endlich Gber den Erfolg [3]. Ein zu zaghaftes Vorgehen
erbringt regelmaBig negative Ergebnisse. Hier haben wir in
den letzten Jahren durch die Wahl neuer Zugangswege und
neuer Instrumente deutliche Fortschritte erzielen konnen,
ohne die Nebenwirkungen drastisch zu steigern. So haben
wir den sonst iiblichen Zugangsweg am unteren Pol der
Axilla ginzlich verlassen. Wir favorisieren einen Zugangs-
weg, welcher medioaxillar zur Brust hin gelegen ist (Ab-
bildung 1). Durch die Wahl dieses Zugangsweges ist gewahr-
leistet, dass das gesamte Areal ohne Einschrinkung oder
Behinderung facherférmig erreicht werden kann. Falls das
Areal zu groB ist, um von medioaxilldr ausreichend erreicht
zu werden, kann gegebenenfalls am oberen Pol der Axilla
ein zusétzlicher Zugangsweg gewiahlt werden (Abbildung 1).

Im ersten Schritt erfolgt cine schnelle und vollstindige
Abldsung der Haut mit einem ,Dissektor der Firma Medi-
coon (Abbildung 4). Dieser gewiéhrleistet eine komplette
aber schonende Vorbereitung des Operationsgebietes.

Im zweiten Schritt wird das gesamte Arcal mit ciner
speziellen Absaugkaniile (Abbildung 5) erstmalig abgesaugt.
Die Form sowie die ausgestellten scharfen Kanten an den
Absaugkanilen (Abbildung 6) sind das besondere an dieser
Kaniile. Durch den Einmalgebrauch der Kaniile ist die
Schérfe an den Absaugkanilen fiir die jeweilige OP optimal
gewihrleistet. Sie kann optional, wie bei uns, mit Vibrations-
unterstutzung eingesetzt werden. Ein passendes Gewinde
ist vorhanden (Abbildung 7). Die erwahnte Notwendigkeit
der Radikalitit der Operation erfordert in hohem Male
die richtige Wahl der gecigneten Kaniile [1]. Der dritte und
letztendlich entscheidende Schritt erfolgt durch eine schr
sorgfiltige manuelle Kiirettage mit einer 7 mm grofen
Kiirette der Firma Kai (Abbildung 8). Diese Kiirettage ent-
spricht in abgewandelter Form im wesentlichen der seit
Jahrzehnten in der plastischen Chirurgie erfolgreich ange-
wendeten Skoog Methode [5,11,12,13], bei der das Corium
durch groBcn Schnitt in der Axilla aufgck]appt und abgc—
kratzt wird. Die neue, abgewandelte Methode zeigt jedoch
deutlich weniger Narben und Einschriankungen bei gleichen
Ergebnissen fiir die Patienten.

Abb. 5 Absaugkaniile 4Umedical**
Abb. 6 Lochung der Kaniile**
Abb. 7 Multifunktions-Endstiick der Kanile**

Abb. 8 manuelle Kiirettage



Die Kai Kiirette (Abbildung 9) zeichnet sich durch ihre ex-
zellente Handhabung und unvergleichliche Schirfe aus. Es
erfordert eine gewisse Ubung und Gewdhnung, um nicht
durch zu starken Druck Lasionen durch die Haut zu setzen.

In cinem weiteren Schritt wird das Areal entsprechend
dem zweiten Schritt nochmals vollstindig abgesaugt. Das
medioaxillire Zugangsgebiet kann manchmal laterale Haut-
ausldufer eines Venenplexus aufweisen. Diese sollten, unter
Sicht, am Ende der Oeration per Kauter verédet werden,
um Nachblutungen in die Wundhéhle und entsprechende
Komplikationen zu vermeiden. Der Wundverschluss der
Zuginge erfolgt bei uns grundsatzlich per Naht, da die
durch die GroBe der Kai Kiirette gesetzten Lasionen fiir
cinen Verschluss per Stripes meist deutlich zu grof sind.
AbschlieBend wird per Stichinzision ein Ablauf am unteren
Pol der Axilla gesetzt, um das Risiko einer Serombildung zu
minimieren (Abbildung 10).

Verband Wir verwenden fiir den Verband handelstbliche
sterile Mullkompressen verschiedener GréBe sowie je Seite
cin sterilisiertes Schulterpolster der Bekleidungsindustrie
(Abbildung 11). Dieses passt sich sechr gut der Form der
Axilla an und gewihrleistet einen gleichmiBigen Druck,
ohne die Blut- und Nervenversorgung des Armes zu beein-
trachtigen.

Zur Druckunterstitzung sollte ein Tricodur® Rucksack-
verband (Abbildung 12) fiir drei bis fiinf Tage ganztigig
getragen werden. Zur Nacht sollte dieser abgenommen
werden. Fir weitere drei bis fiinf Tage sollte er dann spora-
disch tagsiiber mit leichter Polsterung unter den Achseln
als Unterstiitzung getragen werden. Dieses garantiert in den
meisten Fillen ein komplikationsloses Anheilen der Haut.

Nachsorge Stirkere Schmerzen bestehen erfahrungsgemaf3
nur am Tag der Operation bei Nachlassen der Andsthesie.
Ausreichende Schmerzmedikation (zum Beispiel Tramal®
Tropfen) ist hier gefordert. Am darauf folgenden Tag sind
die meisten Patienten schmerzfrei. Die Faden sollten sieben
bis zehn Tage nach der OP gezogen werden. Ab dem 7. Tag
nach der OP ist es ratsam, die Achseln mit einem handels-
tiblichen Hautdl leicht zu massieren, um Knétchenbildungen

O A

Abb. 9 Kai Kiirette

Abb. 10 Stichinzision am unteren Pol des Op-Gebiets

Abb.11 Verbandsmaterial mit Schulterpolster

Abb.12 Tricodur® Rucksackverband
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Abb. 13,14 Histologie vor und nach erfolgreich durchgefiihrter

Schweifidriisenabsaugung***

und Verhéirtungen zu vermindern. Diese sind jedoch normal
und konnen bis zu drei Monate bestehen bleiben.

Komplikationen In bis zu 15 Prozent der Fille kommt es
nach circa zehn Tagen in der Mitte des Operationsgebietes
zu verbriihungsartigen Ablosungen der obersten Hautschicht.
Dieses verzogert die Wundheilung lediglich um sieben bis
zehn Tage und ist harmlos. Wir behandeln es grundsiatzlich
mit Tannolact® Creme.

Eine Serombildung unter der Wunde kommt in circa 2 bis

3 Prozent der Fille vor und sollte moglichst sofort abpunk-
tiert werden, da es die Wundheilung deutlich beeintrachtigt.
Eine Nachblutung in die Axilla ist eine schr seltene, aber
ernst zu nechmende Komplikation und sollte méglichst so-
fort per Revision behoben werden.

Histologie Dic Histologien in Abbildung 13 und Abbildung
14 zeigen den Befund vor und nach einer von uns erfolg-
reich durchgefiithrten SchweiBldriisenabsaugung bei einer
23-jahrigen Patientin. Es ist cine deutliche Reduktion der
subcutanen Schweilldriisen bis ins untere Corium zu er-
kennen.

Fazit Bei korrekter Indikationsstellung und Durchfihrung
der Operation sind mit den neuen Methoden und Instru-
menten fiir den Patienten und Operateur sehr gute Ergeb-
nisse zu erzielen. Diese verschaffen dem Patienten ein neues
Lebensgefiihl und bessere Lebensqualitat [2]. M

Literatur

1.

Bechara FG, Sand M, Sand D,
Altmeyer P, Hoffmann K (2006)
Surgical Treatment of Axillary
Hyperhidrosis: A Study Comparing
Liposuction Cannulas With a
Suction-Curettage Cannula.

Annals of Plastic Surgery. 56(6):
654-657

2.

Bechara FG, Gambichler T, Bader A,
Sand M, Altmeyer P, Hoffmann K
(2007): Assessment of quality of life
in patients with primary axillary
hyperhidrosis before and after suc-
tion-curettage. J Am Acad Dermatol
3:76-79

3.

Bechara FG, Sand M, Sand D,
Altmeyer P, Hoffmann K (2007):
Suction-Curettage as a Surgical
Treatment of Focal Axillary Hyper-
hidrosis: Recommendation for an
Aggressive Approach. Plastic &
Reconstructive Surgery. 119 4:
1390-1391

4.

Drischka Th, Usimani J, Kriiger A,
Kuner R (2002): Hyperhidrosis axil-
laries. In: Leitfaden Asthetische
Medizin Drischka Th, Sommer B,
Usmiani J: Urban & Fischer Kapitel
20.1.10: 346

5.

Karpinski RHS (2001): Surgical
Treatment of Axillary Hyperhidrosis.
In: eMedicine: Plastic Surgery, an
on-line medical reference, Boston
Medical Publishing Corp.

6.

Lee D, Paik B, Cho SH, Kim YC,
Park JH, Lee SS, Park SW (2006):
Tumescent Liposuction with Dermal
Curettage for Treatment of Axillary
Osmidrosis and Hyperhidrosis.
Dermat. Surg. Vol. 32 Issue 4:
505-511

7. Lee MR, Ryman WJ (2005): Lipo-
suction for axillary hyperhidrosis.
Australasian Journal of Derma-
tology Vol. 46 Issue 2 May: 76-79

8.

Minor V (1928): Ein neues Verfahren
zu der klinischen Untersuchung
der Schweiabsonderung. Dtsch Z
Nervenheilkd: 101302-101307

9.

Rapprich S, Hasche E, Pietschmann
J, Hagedorn M (2005): Lokale opera-
tive Therapie der Hyperhidrosis
axillaris. In: Fortschritte der prakti-
schen Dermatologie und Venero-
logie 2004 Plewig G, Kaudewitz P,
Sander C A: Springer Kapitel 12:
377-396

10.

Rompel R, Scholz S (2001): Sub-
cutaneous curettage vs. injection
of botulinum toxin A for treatment
of axillary hyperhidrosis. JEADV
Vol. 15, Issue 3, Mai: 207-211

1.

Skoog T, N. Thyresson (1962):
Hyperhidrosis of the axillae,

a method of surgical treatment
Acta Chir Scand 124: 531-538

12.

Skoog T (1974): Excision of the
axillary sweat glands. In: Plastic
Surgery, New Methods and
Refinements. Philadelphia: WB
Saunders Co

13.

Wang HJ, Cheng TY, Chen TM
(1996): Surgical management of
axillary bromidrosis - a modified
skoog procedure by an axillary
bipedicle flap approach. Plast
Reconstr Surg 98(3) Sept.: 524-529
14.

Wérle B, Rapprich S, Heckmann M
(2007): Definition und Therapie der
primaren Hyperhidrose. Leitlinie
JDDG Vol. 5 Issue 7 Juli: 93-102

Abbildungsnachweis

* mit Dank an die Firma Medicoon
fur die Bereitstellung des Bildes
** mit Dank an die Firma
4Umedical / Hauptvertrieb durch
die Firma Mediform

*** mit groBem Dank an: Prof. Dr.
med. Klaus Fegeler, Miinster

und Prof. Dr. med. Dieter Metze,
Minster fir die histologische

Aufarbeitung und Fotoerstellung



