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Suktionskiirettage

Deutliche Reduktion der
subkutanen Schweil3driisen

KAl REZAI

Die Hyperhidrose ist eine Erkrankung mit einer Pravalenz von 1-2 % in der Bevdlkerung.
Betroffene flihlen sich in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt. Unter den verschiedenen
Behandlungsverfahren sticht die Suktionskiirettage als eine ultimative Methode heraus.

ie Bandbreite der Hyper-
hidrose erstreckt sich von

generalisierten bis zu aus-
schlieSlich lokalisierten Be-
funden. Lokalisiert tritt die
Hyperhidrose palmar/plantar, fazial,
kranial sowie axillar auf. Da die axillare
Hyperhidrose mit 40 % neben der pal-
maren Hyperhidrose den gréfiten Anteil

darstellt, sind in den letzten Jahren man-
nigfaltige Therapiemdglichkeiten entwi-
ckelt worden. Hier stellt die Behandlung
mit Botulinumtoxin eine konservative
Standardtherapie da. Nachteil dieser gut
wirksamen Methode ist, dass sie regel-
méflig wiederholt werden muss. Alterna-
tiv steht die Radiofrequenztherapie zur
Verfiigung, bei der mit kleinen Nadeln

das Unterhautgewebe und damit die
Schweif3driisen koaguliert werden. Leider
hat diese Methode eine Riickfallquote von
etwa 20-30%. Als eine ultimative Metho-
de ist die Schweif3driisenabsaugung, kor-
rekter Suktionskiirettage, zu sehen.

Die Suktionskiirettage hat sich seit
Jahren als die operative Standardthera-
pie bei der konservativ therapieresisten-
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Abb. 2: Infiltration der Tumeszenzanasthesie-Losung

Abb. 1: Operationsgebiet und Zugangspunkte
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ten Hyperhidrosis axillaris etabliert [1,2,
3]. Durch standardisierte OP-Methoden
und Instrumente konnte die Rezidivrate
auf unter 6 % gesenkt werden [4,5,6,7].
Bei 311 nachbeobachteten Suktionskii-
rettagen in meinem Kollektiv hatte ich
16 Nachoperationen (5,2 %) durchzufiih-
ren. Alle anderen Patienten waren weit-
gehend beschwerdefrei (Schweifimen-
genreduktion um ca. 80%). Dies ent-
spricht bei den meisten Patienten ei-
nem normalen Befund [8]. Im Folgenden
mochte ich mein Operationsvorgehen
naher erlautern.

Anésthesie

Das Operationsareal wird durch die
Haargrenze der Axilla plus 1cm be-
grenzt (Abb. 1). Ich fithre routinemafig
keinen Minor-Schweif3test [9] durch, da
mit dieser Begrenzung regelméflig das
gesamte iberméflig schwitzende Areal
abgedeckt wird. Ich benutze eine Hoch-
leistungsinfiltrationspumpe, die in der
Forderleistung von 0,5-20 1/h stufenlos
regelbar ist. Ich infiltriere mit durch-
schnittlich 100 ml/min durch eine 20-
G-Kaniile mit 7cm Lange; diese wird
per Fuf3schalter bedient und individuell
mehrmals neu platziert (Abb. 2). Da-
durch erreichen wir eine schnelle Infil-
tration von bis zu 400 ml Tumeszenz-
andsthesielosung je Seite.

Es sollte darauf geachtet werden, dass
nicht zu wenig Losung infiltriert wird,
da hiervon der Erfolg und die Praktika-
bilitat der Operation erheblich abhin-
gen. Die Zusammensetzung der Tumes-
zenzanisthesielgsung ist in Tab. 1 auf-
gefiihrt. Wichtig ist, dass diese Losung
erst kurz vor der OP vorbereitet wird, da
zum Beispiel Adrenalin in der Losung
nicht lange stabil ist.

Wegen der im Vergleich zu Fettabsau-
gungen geringen Menge an verwendeter
Losung kann die Adrenalinmenge ohne
grofle Gefahr von systemischen Neben-
wirkungen auf das Doppelte der iiblichen
Menge gesteigert werden. Dies gewéhr-
leistet ein weitgehend blutarmes Arbei-
ten in dem sonst sehr gut vaskularisier-
ten Operationsgebiet.

Operation

Die Radikalitit der Operation entschei-
det letztendlich tiber den Erfolg [4]. Ein
zu zaghaftes Vorgehen erbringt regel-
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Abb. 3: Instrumente fiir die Suktionskiirettage, a: ,Dissektor”, b: Absaugkandile,

c: Detailaufnahme der Absaugkantle (Lochung)

Abb. 4: manuelle Kirrettage

maflig negative Ergebnisse. Ich favorisie-
re einen Zugangsweg, welcher medio-
axillar zur Brust hin gelegen ist (Abb. 1).
Uber diesen Zugangsweg kann das ge-
samte Areal ohne Einschrinkung oder
Behinderung facherformig erreicht wer-
den. Nur wenn das Areal zu grof} ist, um
von medioaxilldr ausreichend erreicht
zu werden, kann gegebenenfalls am
oberen Pol der Axilla ein zusitzlicher
Zugangsweg gewihlt werden.

In einem ersten Schritt erfolgt eine
schnelle und vollstindige Ablosung der
Haut mit einem ,,Dissektor (Abb. 3a);
dies gewahrleistet eine komplette, aber
schonende Vorbereitung des Operations-
gebietes. Im zweiten Schritt wird das ge-
samte Areal mit einer speziellen Absaug-
kaniile (Abb. 3b) erstmalig abgesaugt.
Die Form sowie die ausgestellten scharfen
Kanten an den Absaugkanélen (Abb. 3c)
ist das Besondere an dieser Kaniile; durch

Tab. 1: Tumeszenzanasthesiel6sung

_ 20ml Ultracain® DS forte

_ 10ml Natriumhydrogencarbonat-Ldsung 8,4 %
_ 1ml Triam Injekt® 40 mg Kristallsuspension

_ 2ml Adrenalin 1:1.000

_ 5ml Cyklokapron®-Injektlésung

_ 1.000 ml NaCl-L6sung 0,9 %

den Einmalgebrauch ist die Schirfe an
den Absaugkanilen fiir die jeweilige OP
optimal gewdhrleistet. Sie kann optional,
wie bei uns, mit einem passenden Gewin-
de zur Vibrationsunterstiitzung einge-
setzt werden. Die erwdhnte Notwendig-
keit der Radikalitit der OP erfordert in
hohem Mafe die richtige Wahl der ge-
eigneten Kaniile [10].
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Der dritte und letztendlich entschei-
dende Schritt erfolgt durch eine sehr
sorgfiltige manuelle Kiirettage mit einer
7mm groflen Kiirette (Abb. 4). Diese Kii-
rettage entspricht in abgewandelter Form
im Wesentlichen der seit Jahrzehnten in
der plastischen Chirurgie erfolgreich an-
gewendeten Skoog-Methode [11,12,13,
14], bei der das Corium durch grofien
Schnitt in der Axilla aufgeklappt und ab-
gekratzt wird. Die neue, abgewandelte
Methode zeigt jedoch deutlich weniger
Narben und Einschrinkungen bei glei-
chen Ergebnissen fiir die Patienten.

Der Wundverschluss der Zuginge
kann wahlweise per Naht oder Stripes
erfolgen. Wichtig ist es, abschlieflend per

Stichinzision eine Drainage am unteren E
Pol der Axilla zu setzen, um das Risiko s
einer Serombildung zu minimieren. Abb. 5: Tricodur®-Rucksackverband

Verband

Wir verwenden fiir den Verband han-  schiedener Grofle sowie je Seite ein  dungsindustrie. Dieses passt sich sehr
delsiibliche sterile Mullkompressen ver-  sterilisiertes Schulterpolster der Beklei-  gut der Form der Axilla an und gewahr-
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leistet einen gleichmédf3igen Druck, ohne
die Blut- und Nervenversorgung des Ar-
mes zu beeintrachtigen. Zur Druckun-
terstiitzung sollte ein Tricodur®-Ruck-
sackverband (Abb. 5) fiir sieben bis zehn
Tage ganztigig getragen werden. Zur
Nacht kann dieser abgenommen wer-
den.

Nachsorge

Starkere Schmerzen bestehen erfah-
rungsgeméfl nur am Tag der OP bei
Nachlassen der Anisthesie; eine ausrei-
chende Schmerzmedikation ist hier ge-
fordert. Am darauffolgenden Tag sind
die meisten Patienten schmerzfrei. Ab
dem zehnten Tag nach der OP ist es rat-
sam, die Achseln mit einem handels-
uiblichen Haut6l leicht zu massieren, um
Knétchenbildungen und Verhartungen
zu vermindern. Diese sind jedoch nor-
mal und konnen bis zu drei Monate
bestehen bleiben.

Komplikationen

In bis zu 15 % der Fille kommt es nach
circa zehn Tagen in der Mitte des Ope-
rationsgebietes zu verbrithungsartigen
Ablosungen der obersten Hautschicht.
Dieses verzogert die Wundheilung ledig-
lich um sieben bis zehn Tage und ist
harmlos. Wir behandeln es grundsitz-
lich mit Tannolact®-Creme.

Eine Serombildung unter der Wunde
kommt in circa 2-3 % der Falle vor und
sollte nur abpunktiert werden, wenn es
zu grofy wird. Meist verschwindet es
von allein. Eine Nachblutung in die
Axilla ist eine sehr seltene Komplikation
(0,2%) und kann per Revision behoben
werden.

Histologie

Die Histologien in Abb. 6 zeigen den Be-
fund vor und nach einer von uns erfolg-
reich durchgefithrten Suktionskiirettage
bei einer 23-jahrigen Patientin. Es ist
eine deutliche Reduktion der subkuta-
nen Schweif3driisen bis ins untere Cori-
um zu erkennen.

Fazit

Bei korrekter Indikationsstellung und
Durchfithrung ist mit der Operation ein
sehr gutes Ergebnis zu erzielen. Dieses
verschafft Patienten ein neues Lebens-
gefiihl und bessere Lebensqualitit [8].
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Abb. 6: Histologie vor (a) und nach (b) erfolgreich durchgefiihrter Suktionskirettage
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