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Гіпергідроз-це патологічний стан, що виявляється надмірним неконтрольованим виділенням потовими залозами поту, яке може носити генералізований або локальний характер. У більшості випадків не будучи станом, небезпечним для здоров'я, і не являючись серйозним захворюванням, гіпергідроз є дуже серйозним психотравмируючим фактором і нерідко веде до вираженої соціальної, професійної та психологічної дезадаптації пацієнтів, приводячи до формування стійкого порочного кола (стрес-гіпергідроз-стрес).

Залежно від причин, що лежать в основі гіпергідрозу, розрізняють первинний і вторинний гіпергідроз. У переважній більшості випадків гіпергідроз є первинним (есенціальним) - це гіпергідроз, в основі якого не лежить будь-яке інше захворювання. Поширеність первинного гіпергідрозу в популяції за даними різних авторів складає від 3 до 15%. При первинному гіпергідрозі підвищено як кількість потових залоз, так і їх реактивність на звичайні стимули. Вторинний гіпергідроз - гіпергідроз, який є наслідком органічного захворювання (напр., Дифузний гіпергідроз при злоякісних новоутвореннях, гіпоглікемії, інфекційних, ендокринних захворюваннях). Неврологічними причинами гіпергідрозу, як правило - локального, можуть бути такі захворювання як сирингомієлія, осередкове ураження головного мозку; гіпергідроз може бути компенсаторною реакцією на знижену можливість терморегуляторного потовиділення при нейропатиях (діабетичної, спадкової сенсомоторної) або при ураженні симпатичного стовбура. Вторинний локальний гіпергідроз є проявом таких патологічних станів як аурикула-темпоральний синдром Л.Фрея, синдром барабанної струни, гіпергідроз післяампутаціоної кукси, спадковий аксилярний гіпергідроз і ін.

Більшість традиційно використовуваних методів лікування первинного локального гіпергідрозу (призначення місцевих і системних антихолінергічних лікарських препаратів, аплікації солей алюмінію, іонофорез, ендоскопічна трансторакальная симпатектомія, черезшкірна радіочастотна деструкція 2 грудного ганглія), як правило, забезпечують недостатній позитивний ефект або викликають неприйнятні побічні ефекти. На сьогоднішній день найсучаснішим, високоефективним і безпечним методом лікування первинного локального гіпергідрозу є внутрішньошкірне введення препарату токсину ботулізму.

У людини є 2 типи потових залоз: еккринові і апокринові. Апокринові залози сконцентровані, головним чином, в області промежини і пахвових западин, де на їх частку припадає від 10 до 40% всіх потових залоз. Апокринові залози мають симпатичну адренергичену іннервацію і виділяють феромони, відповідальні за створення запаху тіла; в терморегуляції ці залози участі не приймають [1].

Еккринові залози іннервуються симпатичними холінергическими волокнами, нейромедіатором є ацетилхолін, тому застосування препарату токсину ботулізму для лікування гіпергідрозу є обґрунтованим. 
Еккринові залози поширені по всій поверхні тіла, їх щільність варіює від 600 / см2 на долонях до 60 / см2 на спині. Вони забезпечують 2 основних типи потовиділення: терморегуляторного і психогенне. Терморегуляторного потовиділення виникає на всій поверхні тіла у відповідь на підвищення температури зовнішнього середовища і при фізичному навантаженні, психогенне - у відповідь на емоційний стрес, воно, як правило, буває локальним, але може бути і генералізованим. Еккринові залози, розташовані на долонях, стопах і в області пахвових западин, не грають ролі в терморегуляції, їх активність пов'язана, перш за все, з емоційними стимулами [1].

Посилене виділення поту при первинному локальному гіпергідрозі може розвиватися у відповідь на психічне збудження, хвилювання, емоційне напруження. Іншими провокуючими факторами є м'язова робота, смакові стимули, підвищення зовнішньої температури, прийом гарячої їжі. Нервове напруження - лише один з безлічі стимулів, здатних провокувати надмірне потовиділення в осіб з первинним гіпергідрозом.

Первинний локальний гіпергідроз може проявлятися на будь-якій ділянці тіла, але більш ніж в 80% випадків він є долонно-підошовним, а в 30% випадків - пахвовий. Чоловіки і жінки страждають локальним гіпергідрозом однаково часто. У 30-50% пацієнтів ця проблема є хоча б у одного з батьків. Перші ознаки виникають з дитинства і різко посилюються в підлітковому віці, а також в інші періоди життя під дією таких факторів як хронічний стрес, гормональні перебудови (вагітність, клімакс).
Інтенсивність гіпергідрозу може коливатися від незначної до крайнього ступеня вираженості, коли піт стікає струменями. У деяких пацієнтів вираженість гіпергідрозу настільки велика, що піт стікає з долонь або з пахвових западин поза будь-якого емоційного чи фізичного напруження.

Лікування ботулінотоксином локального гіпергідрозу полягає у внутрішньошкірному введенні його безпосередньо в зону гіпергідрозу. Перед проведенням ін'єкцій необхідна деяка підготовка пацієнта: в пахвових областях слід збрити волосся, в області стоп пацієнт повинен зробити педікюр, щоб видалити гіперкератоз. При проведенні ін'єкцій в область долонь якась спеціальна підготовка не потрібна.

Попередньо визначається конкретна локалізація гіпергідрозу, його площа, інтенсивність і особливості розподілу зон гіпергідрозу на підставі суб'єктивних звітів пацієнтів, клінічного дослідження і за допомогою проби Мінора (йодо-крохмальний тест, заснований на кольоровій реакції йоду з крохмалем, яка відбувається тільки в присутності води - тобто. в зоні гіпергідрозу) [2]. На підставі результатів проби Мінора визначають площу і інтенсивність гіпергідрозу, межі зони гіпергідрозу позначають маркером. Перед ін'єкцією шкіру обробляють неспиртновим дезинфікуючим розчином, так як спирт інактивує токсин.

При підвищеній чутливості до болю пацієнта перед ін'єкцією проводиться місцева анестезія. Анестезія потрібна в основному при введенні препарату в шкіру долонь і стоп, де ін'єкції досить болючі. Ін'єкції в область пахвових западин, як правило, анестезії не вимагають.

Мінімальна доза ботулінотоксину, необхідна для усунення гіпергідрозу на 1 см2 шкіри, становить 1,5-2 ОД. Виходячи з цього з урахуванням попередньо визначеної площі гіпергідрозу визначається сумарна доза препарату.

Ін'єкції виконують на відстані 2 см один від одного, тобто щільність точок введення препарату становить 1 точку на 4 см2 (квадрат шкіри 2ґ2 см). У кожну точку препарат вводиться в дозі 6-8 ОД.

Відповідно до нашого досвіду, стандартної достатньою є доза для усунення гіпергідрозу середньої інтенсивності є доза в 70 ОД ботулінотоксину на 1 долоню, 1 стопу або 1 пахву. Залежно від інтенсивності гіпергідрозу і особливостей розподілу гіпергідрозу ця доза може бути знижена або підвищена. У нашій практиці максимальна доза для однієї долоні, стопи або пахвовій западини становила 100 ОД, мінімальная- 50 ОД. Кількість точок введення препарату становить близько 30 на кожну область.

Перед процедурою можна спочатку нанести на ін'єкційне поле мітки на відстані 2 см один від одного, а під час процедури подумки з'єднувати їх в квадрати 2ґ2 см, і робити ін'єкції в центрі цих квадратів.

Для долонь малюнок ін'єкцій зазвичай такий: в кожну фалангу пальця - по одній ін'єкції - тобто на пальці доводиться 15 ін'єкцій, в основну поверхню долоні - по одній ін'єкції на квадрат шкіри 2ґ2 см. Сумарна кількість точок введення при такій схемі становить близько 30. В залежності від індивідуальних результатів проби Мінора можна змінювати щільність ін'єкцій, роблячи їх гущавині в місцях більш інтенсивного гіпергідрозу. Іноді можна пожертвувати ін'єкціями в дистальні фаланги пальців, де гіпергідроз зазвичай менш виражений, і за рахунок цього підвищити щільність ін'єкцій (і, відповідно, сумарну дозу) на основний поверхні долоні; сумарна доза препарату на долоню може бути знижена за рахунок невведення препарату в дистальні фаланги пальців. Аналогічна тактика застосовується по відношенню до ніг. Оптимізація малюнка ін'єкцій і варіювання сумарної дози при підошовної гіпергідрозі засновані на тому, що мінімальна інтенсивність гіпергідрозу є в області п'яти, а максимальна - в області проксимальних фаланг пальців стопи і на кордоні пальців і підошви. Що стосується пахвових западин, то, як правило, максимальна щільність потових залоз спостерігається в центрі пахвових западин, що обумовлює велику вираженість гіпергідрозу в цій зоні, тому в центрі пахвових западин щільність ін'єкцій може бути збільшена. У деяких пацієнтів ця закономірність не спостерігається, тому слід орієнтуватися в першу чергу на індивідуальні результати проби Мінора.

Потові залози залягають в середньому шарі дерми, тому ін'єкції повинні проводитися строго під шкіру, в іншому випадку бажаний ефект не досягається, тому що препарат не досягає мішені.

Це особливо важливо при ін'єкціюванні в область долонь і стоп. При занадто поверхневому введенні препарат потрапляє в епідерміс і не досягає потових залоз. При занадто глибокому введенні препарат потрапляє в підлягають м'язи, до яких дуже щільно прилягає шкіра долонь і стоп, і також не досягає потових залоз і, крім того, може індукувати слабкість дрібних м'язів кисті. При  ін'єкціюванні слід домагатися ефекту «лимонної скоринки»; при правильному знаходженні голки в дермі пацієнт під час ін'єкції повинен відчувати печіння. При проведенні ін'єкцій в пахвові западини внутрішньошкірне введення складнощів не викликає, тому що в даній області шкіра товстіша і менш щільна. Крім того, в пахвових западинах багато великих потові залози залягають досить глибоко, тому більш глибоке (практично підшкірне) введення голки безпечно - препарат досягає глибинних потових залоз [1,4].

При проведенні ін'єкцій рекомендується користуватися шприцем з тонкою незнімної голкою, так як - особливо в області долонь і стоп - щільна шкіра, прилегла до підлеглих тканин, чинить опір розчину, і при високому тиску в шприці голка може зіскочити.

Ефект розвивається дуже швидко: як правило, на 2-й день після ін'єкції. У 90% наших пацієнтів початок ефекту доводилося на кінець 1-1,5 діб, а повний ефект розвивався на 3-й день після ін'єкції. У частини пацієнтів ефект починався через 2 доби після ін'єкції і досягав максимальної виразності на 4-5-й день після ін'єкції.

При адекватних дозах, оптимальному розведенні препарату і дотриманні техніки ін'єкції пацієнти описує ефект як «практично повне висушування» шкіри проблемної області. Ефект можна об'єктивізувати через 1-2 тижні після ін'єкції за допомогою проби Мінора, яка дозволяє отримати якісне і кількісне доказ досягнення позитивного ефекту. На початкових етапах роботи ми проводили такі динамічні тести всім пацієнтам, які пройшли дане лікування, для визначення динаміки настання ефекту, а також на більш пізніх термінах після ін'єкції - для визначення тривалості та динаміки зниження ефекту з плином часу. Однак більшість пацієнтів бувають настільки задоволені результатами лікування, що не прагнуть до проведення тестів. Проведення проби доцільно при неповному ефекті, який може бути пов'язаний з недостатньою дозою препарату. У таких випадках, на підставі результатів проби можна зробити додаткові ін'єкції невеликих доз препарату в зону залишкового гіпергідрозу в період до двох тижнів після першої процедури. Проведення проби Мінора після ін'єкції також доцільно у деяких пацієнтів, які схильні недооцінювати позитивний ефект лікування через певних особистісних особливостей і багаторічної фіксації на симптом, пильної відстеження навіть мінімального залишкового потовиділення. Таким пацієнтам слід проводити пробу для того, щоб візуально продемонструвати ступінь позитивної динаміки на основі порівняння вихідної площі і інтенсивності гіпергідрозу c досягнутої після ін'єкції.

Усіх пацієнтів слід інформувати про необхідність підтримувати зв'язок з лікарем, який проводив ін'єкції, і звітувати про терміни початку ефекту, настання максимального ефекту, тривалості ефекту і закінчення терміну ефекту. Ця інформація необхідна для оптимізації доз на наступні курси ін'єкцій, якщо в цьому виникне необхідність, і визначення тактики подальшого ведення пацієнтів.

Тривалість позитивного ефекту варіює від 4 до 8 місяців, складаючи у більшості пацієнтів більше півроку. Серед наших пацієнтів є пацієнти, у яких тривалість позитивного ефекту наближається до року, і за ними ще триває спостереження. У кількох людей тривалість ефекту становила півтора року, після чого їм була проведена повторна ін'єкція препарату в меншій дозі.

Побічні ефекти, ускладнення при дотриманні рекомендованих доз препарату і техніки ін'єкції відсутні. До тимчасових побічних ефектів, які виникають рідко, відноситься хворобливість в місці ін'єкції і мікрогематоми в терміни від 2 до 5 днів після ін'єкції.

Перевагою даного методу лікування локального гіпергідрозу перед хірургічним лікування - крім більш високої ефективності, можливості виконання процедури в амбулаторних умовах, простоти виконання процедури-є те, що индуцируемая токсином денервация розвивається тільки в гіперактивних потових залозах, тобто виключено розвиток компенсаторного гіпергідрозу або надмірній сухості шкіри, і відсутній ризик ускладнень, пов'язаних з оперативним лікуванням. Крім того, метод можна застосовувати при тих формах гіпергідрозу, які не піддаються лікуванню хірургічним методом (напр., Підошовний гіпергідроз).
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