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Giriş

Fizyolojik ve hayati bir süreç olan terlemenin gerekli du-
rumdan fazla olması hiperhidroz olarak tanımlanmakta-
dır. İnsidansı tam olarak bilinmemekle birlikte yaklaşık 
%3’tür (1-3). Kişinin yaşam kalitesinde bozulmaya ve 
önemli psikososyal sorunlara yol açabilen hiperhid-
roz tablosundan ekrin ter bezleri sorumludur (4). Ekrin 
ter bezleri, mukoza ve yarı mukozal alanlar dışında tüm 
vücutta bulunmaktadır. Özellikle yüz, aksilla, palmar ve 
plantar bölgelerde yoğunlaşmıştır (1). İnsan vücudunda 
ekrin ter bezleri dışında apokrin ve apoekrin ter bezleri de 
bulunmaktadır, ancak bunların hiperhidrozda rolü olma-
dığı, sadece aksiller hiperhidrozda apoekrin glanların rolü 
olabileceği düşünülmektedir. Genellikle erken çocukluk 
döneminde başlayan hiperhidroz, puberteye kadar gide-
rek artmakta ve sonra yaşla birlikte azalmaya başlamak-
tadır (3). 

Terleme başlıca sempatik sinir sistemi aracılığıyla kontrol 
edilmektedir. Bu sinirler anatomik olarak sempatik olsa 

da işlevsel olarak kolinerjiktirler, yani norepinefrin yerine 
asetilkolin son sorumlu nörotransmitterdir. Terleme için 
nöral impulslar ön hipotalamustan çıkıp retikulospinal 
yollar üzerinden ilerler, omurilikte uygun seviyeye gel-
dikten sonra otonomik gangliona ulaşır ve ardından ek-
rin bezlerin sekretuar hücrelerindeki sempatik kolinerjik 
nöronları uyarır. Aynı zamanda ekrin bezlerde fizyolojik 
olarak önemsiz olduğu düşünülen adrenerjik innervasyon 
da bulunmaktadır (2).

Hiperhidroz; sıklıkla altta yatan nedene bağlı olarak pri-
mer (idiyopatik) ve sekonder; anatomik dağılım açısından 
da fokal veya jeneralize olarak sınıflanmaktadır. Diğer bir 
sınıflama sistemi de, sinirsel uyarıların kaynağını temel 
alarak; kortikal (emosyonel), hipotalamik (termoregüla-
tuar), medüller [gustatuvar (tatsal)] hiperhidroz ile omu-
rilik ve yerel akson reflekslerine bağlı gelişen hiperhidroz 
şeklinde sınıflamadır (2). En sık görülen tip primer (idi-
yopatik/esansiyel) hiperhidrozdur ve klinik olarak sıklıkla 
palmoplantar (en sık), aksiller ve yüz tutulumu şeklinde 
görülür. Primer hiperhidroz (PH)’da altta yatan herhan-
gi bir hastalık yoktur ve ısıdan ziyade emosyonel durum 
ve stresle tetiklenmektedir. Bu hastaların %60-80’inde 
aile öyküsü bulunmaktadır (5). Sekonder hiperhidroz ise 
genetik sendromlar, infeksiyonlar, ilaçlar, malignensiler, 
nörolojik, metabolik ve endokrin bozukluklar gibi altta 
yatan hastalıklar ile ilişkilidir. Sekonder hiperhidroz da 
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lokalize veya generalize olabilmektedir (2).

Primer hiperhidroz patofizyolojisi tam olarak anlaşılama-
mış olsa da en muhtemel nedenin otonomik disfonksiyon 
olduğu, özellikle T2 ve T3 ganglionlarından geçen sem-
patik liflerin tam açıklanamayan bir nedenle lokal olarak 
artmış işlevselliğinden kaynaklanabileceği öne sürülmüş-
tür (5). Bu otonomik disfonksiyon hipotalamik nükleus, 
prefrontal bölge, ve nihai glandüler kolinerjik sinaps dahil 
olmak üzere çeşitli düzeylerde oluşabilir (3). PH’da bez     
yapısının normal olması ve terlemenin uyku ile kaybol-
ması ekrin bezlerde serebral korteksten gelen artmış nöro-
nal impulsların etkili olduğu düşüncesini desteklemekte-
dir (5).

Primer idyopatik fokal hiperhidroz tanısı için Hornberger 
ve ark.’nın oluşturdukları kriterler kullanılmaktadır (6). 
Buna göre; vücudun belirli bölgelerinde belirgin bir ne-
dene bağlı olmaksızın en az altı aydır devam eden gözle 
görülebilir aşırı terleme yanında terlemenin; bilateral ve 
nispeten simetrik olması, kişinin günlük aktivitelerini et-
kilemesi, haftada birden fazla sıklıkta olması, 25 yaşından 
önce başlaması, aile öyküsünün olması ve uykuda görül-
memesi özelliklerinden en az ikisinin bulunması tanı koy-
durucudur.

Hiperhidrozlu hastalarda terleme miktarının değerlendi-
rilmesi gerektiği durumlarda kolorimetrik (nişasta-iyot 
testi) ve gravimetrik (filtre kağıdı kullanılarak ölçüm) 
yöntemler kullanılmaktadır. Nişasta-iyot testiyle terle-
menin en aktif olduğu alanlar gösterilebilmektedir. Daha 
basit değerlendirme yöntemleri de kullanılabilmektedir. 
Palmoplantar hiperhidroz için; sadece avuç içi/ayak ta-
banının görünür ter damlacıkları olmadan nemli olması 
“hafif ”, ek olarak parmak uçlarına doğru terleme olması 
“orta”, ter damlalarının görüldüğü durumlar ise “şiddetli” 
hiperhidroz olarak değerlendirilir. Aksiller terleme için ise 
giysilerdeki ter lekesi olan alan ölçülmektedir; leke çapı < 
5 cm normal, 5–10 cm hafif, 10–20 cm orta ve >20 cm 
şiddetli olarak değerlendirilmektedir (2).

Hiperhidroz şikayeti olan hasta tam bir klinik öykü ve ay-
rıntılı bir fizik muayene ile değerlendirilerek primer-se-
konder hiperhidroz ayrımı yapılmalıdır. Hiperhidroza 
eşlik eden ateş, gece terlemeleri, kilo kaybı, lenfadenopati, 
baş ağrısı ya da çarpıntı gibi semptomlar sekonder hiper-
hidroz açısından uyarıcı olmalıdır. Aynı zamanda hiper-
hidrozisin hastanın yaşam kalitesi üzerine olan etkisi de 
değerlendirilmelidir.

Hiperhidroz tedavisinde; topikal tedaviler, iyontoforez, 
sistemik ilaçlar, botulinum toksini, psikoterapi veya cerra-
hi gibi çeşitli tedavi seçenekleri ve her bir seçeneğin kendi-
ne özgü avantajları, dezavantajları, yan etkileri ve kompli-
kasyonları bulunmaktadır. Tedavi genellikle tutulan bölge 
ve hastalığın şiddeti yanında kişisel tercihler veya koşulla-
ra göre planlanmaktadır.

Topikal tedavi 

Aluminyum tuzları; cilt irritasyonu ve kısa etki süreli ol-
ması gibi dezavantajları rağmen uygulama kolaylığı ve 
nispeten iyi bir güvenlik profiline sahip olması açısından 
aksiller ve palmar hiperhidrozis için etkili ve ilk seçenek 
tedavi olarak tercih edilirler. Plantar ve kraniofasiyal hi-
perhidrozda da ilk seçenek olarak denenebilir. Genellikle 
alüminyum klorid hekzahidrat kullanılmaktadır. Ekrin 
glandların akrosiringium bölgesini oklüze ederek etki 
gösterirler. Daha düşük konsantrasyonları antiperspirant 
olarak kullanılsa da % 15-35’lik konsantrasyonları şiddetli 
semptomatik hastalıkta kullanılır (7).

Astrejanlar olarak adlandırılan glutaraldehit, formaldehit, 
tannik asit, triklor asteik asit gibi ajanlar allerjik reaksi-
yon, deriyi boyama, irritasyon gibi yan etkileri nedeniyle 
günümüzde pek tercih edilmemektedirler (3,5). 

Topikal antikolinerjikler çok tercih edilmemekle birlikte, 
topikal glikopirolat kraniofasial hiperhidroziste ve cerrahi 
sonrası gelişen kompensatuar hiperhidroziste, ayrıca to-
pikal antiadrenerjik ajanlardan klonidinin postmenapozal 
kraniofasial hiperhidroziste etkili olabildiği belirtilmekte-
dir (3).

Sistemik tedavi

Sistemik antikolinerjikler arasında en sık kullanılan ajan-
lar oksibutinin ve glikopirolattır. Hastaların çoğunda ter-
lemeyi azaltmada etkili olsalar da bu etki gösterdikleri 
dozlarda, ağız ve göz kuruluğu, uykusuzluk, mental deği-
şiklikler, görmede bulanıklık, çarpıntı, üriner retansiyon 
gibi yan etkilere yol açmaları nedeniyle tercih edilmemek-
tedirler (2).

Sistemik antikolinerjikler dışında anksiyolitikler (klona-
zepam, paroksetin) ve beta blokerler gibi sistemik ajanlar 
da kullanılabilmektedir (1,7)

İyontoforez

İyontoforez, iyonize olabilen maddelerin elektrik akımı 
aracılığı ile deriye uygulanması işlemidir (1). Etki meka-
nizması tam olarak bilinmemektedir. Sıklıkla musluk suyu 
ile uygulanmaktadır. Çok tercih edilmemekle birlikte an-
tikolinerjik ajanlar ve botulinum toksini ile de kullanıla-
bilmektedir (3). Musluk suyu ile iyontoforez düşük yan 
etki profilive etkinliği nedeniyle, özellikle palmoplantar 
hiperhidroz için tercih edilen bir yöntemdir. Bu tedavi 
palmoplantar hiperhidroziste % 80’e varan oranlarda et-
kilidir ancak çok zaman alıcıdır. Başlangıçta en az haftada 
üç kez, 20-30 dakika uygulanmalıdır. İdame fazında, haf-
tada bir seans yeterli olmaktadır. İyontoforez gebelerde, 
epilepsisi veya kalp pili olan hastalarda kullanılmamalıdır. 
Yan etkiler arasında eritem, lokal ağrı, yanma ve vezikülo-
büllöz reaksiyon bulunmaktadır (7,8).
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Botulinum toksini

Botulinum toksin uygulaması nöromüsküler kavşakta pre-
sinaptik uçtan asetilkolin salınımını inhibe ederek ekrin 
bezlerin postgangliyonik innervasyonunu dolayısıyla ter 
üretimini inhibe eder (3). Botulinum toksin tip A güvenli, 
etkili ve yaşam kalitesini artırabilen, son yıllarda popüler 
olmuş bir tedavi seçeneğidir. Özellikle aksiller ve palmar 
hiperhidroz tedavisinde kullanılmakla birlikte plantar, 
frontal ve gustatua rhiperhidroz tedavisinde de kullanıla-
bilmektedir (5). İntradermal enjeksiyon sırasında ağrı en 
sık görülen şikayettir ve aksiller bölgede topikal anestezik-
ler yeterli olurken, volar bölgeler için işlem öncesi genel-
likle bölgesel sinir bloğu gerekmektedir. Komplikasyonlar 
minor ve geçici olup, enjeksiyon yerinde hematom, geçici 
kas gücü kaybı, ya da birkaç hafta sonra iyileşebilen pa-
resteziyi içerir (2). Botulinum toksin için ana kontraendi-
kasyon albumin hipersensitivitesidir. Enjeksiyon sonrası 
anhidrotik dönem aksiller bölgede ortalama 8 ay kadar 
sürerken, palmar bölgede %60-80 etki ile genellikle en 
fazla üç ay sürmektedir (3).

Perkütan radyofrekans ablasyon

Torasik sempatik zincire perkütan radyofrekans ablasyo-
nu uygulaması hiperhidrozis tedavisinde etkili bulunmuş 
bir diğer yöntemdir. Ancak yapılan sınırlı sayıdaki karşı-
laştırmalı çalışmada cerrahi sempatektomi kadar etkili ve 
kalıcı olmadığı bildirilmiştir (9,10). 

Cerrahi tedavi 

Hiperhidrozisin güncel medikal tedavi yöntemleri ile te-
davi edilemediği durumlarda cerrahi tedavi akla gelme-
lidir. Cerrahi tedavide endoskopik torasik sempatektomi 
(ETS) altın standart haline gelmiştir (10,11).

ETS için kullanılan teknik ve uygulama seviyeleri henüz 
tam bir netlik kazanmamıştır. Bu durum yapılan çalışma-
ların değerlendirilmesinde zorluklara neden olmaktadır. 
Uluslararası Sempatik Cerrahi Derneği (International So-
ciety on Sympathetic Surgery -ISSS) ve Göğüs Cerrahları 
Derneği (The Society of Thoracic Surgeons -STS) dahilin-
deki, Hiperhidrozis Genel Torasik Çalışma Grubu, ulus-
lararası düzeyde kabul gören bir sınıflandırma yapılması 
gerektiği görüşündedir (12). Sempatik zincire müdahale 
edilen seviyenin belirlenmesinde, mediastinal yağlı doku 
ve ganglion anatomisinde pek çok anatomik varyasyonlar 
olabilmesi ganglionların net bir şekilde tanımlanmasını 
zorlaştırmaktadır. Bu yüzden ISSS ve STS komiteleri ka-
burga oryantasyonlu bir sınıflandırma kullanılması konu-
sunda birleşmişlerdir. Cerrahın ameliyat notunda, cerrahi 
müdahale alanını belirtmek için, kaçıncı kaburga ve ka-
burganın üstünden mi, altından mı müdahale edildiğinin 
belirtecek çeşitli anatomik landmarklar kullanması gerek-
tiği, sempatik zincirin klipslendiği, kesildiği ya da koterize 
edildiği veya bir segmentin alındığı gibi bilgilerini içerir 

şekilde yapılan müdahalenin tanımının yapılması gerekti-
ği konusunda komiteler görüş birliğine varmıştır (12). Bu 
standardize edilmiş sınıflandırmayı kullanmak tüm dünya 
daki cerrahların birbirleriyle daha iyi bir iletişim içinde 
bulunmalarını sağlayacaktır. De Campos ve ark. (13) bu 
alanda araştırma yapmayı planlayan araştırmacıların ben-
zer şekilde veri toplamasını tavsiye etmektedir ki böylece 
gelecekteki çalışmalar da daha kolayca yorumlanabilir. 
İlaveten, takip bu alandaki bütün araştırmaların kritik bir 
parçası olduğu için 1. ay, 6. ay, 1. yıl ve mümkün olduğu 
takdirde bundan sonraki en az 5 yıl için her yıl takip ran-
devusu verilmesi önerilmektedir.

Hasta seçimi ve hazırlanması

Hiperhidrozis tedavisinde, ETS için ideal hasta seçimi, 
başarıyı oldukça etkilemektedir. Bu konudaki genel görüş 
hastaların hiperhidrozis başlangıç yaşı 16 yaşından önce 
olan, başvuru esnasında 25 yaşından küçük, vücut kitle 
endeksinin <28 olan, uyku sırasında terleme bildirmeme-
si ve başka herhangi bir önemli komorbiditesi olmayan, 
brakikardisi olmayan kişiler ETS için “ideal aday” olarak 
tanımlanmasıdır(12). Hastalara operasyondan önce, ope-
rasyonun avantajları ile potansiyel komplikasyonları ek-
siksiz bir şekilde anlatılmalıdır. En memnun hastalar pal-
mar veya palmar-aksiller hiperhidrozis ya da her ikisine 
sahip hastalardır (14). 

Sempatik zincire müdahale seviyesi

Sempatektomi için uygun seviyelerin ve tedavinin etkinli-
ğinin değerlendirilmesi için çok sayıda çalışma yapılmıştır 
(12,15-17). Ancak bu çalışmaların sonuçları çelişkilidir. 
İlk yıllarda T1- seviyesine kadar sempatektomi uygulan-
maya başlamış, ancak özellikle T1 seviyesinde rezeksiyon 
sonrası kalıcı Horner sendromu oluşunca bu seviye terk 
edilmiş ve daha alt seviyelere yönelinmiştir. Görür ve ark. 
(15) ‘El terlemesi nedeniyle uygulanan 530 sempatektomi 
ameliyatı ve uzun dönem sonuçları’ isimli çalışmalarında 
endo-makas yardımıyla koter eşliğinde yakılarak T2-3 
ganglionlar ve sempatik zinciri rezeke ettiklerini belirt-
mişlerdir. Cerfolio ve ark. (12), izole palmar hiperhid-
rozisi olan hastalara T3 üzeri sempatektomi yapılmasını 
önermektedirler. Son yıllarda yapılan çalışmalarda, pal-
mar hiperhidrozis için T3 ya da T3-4, fasiyal hiperhidroz 
için T2 sempatektomi ile en iyi klinik sonuçlara ulaşıldığı 
bildirilmiştir (16,17).

Kraniyofasiyal terleme yüz kızarmasından ayırtedilme-
lidir. Kraniyofasiyal terleme için yalnızca T3 müdahalesi 
önerilmektedir zira bu, T2 ya da T2 ve T3 transeksiyonu 
ile karşılaştırıldığında, kompensatuar hiperhidrozisi ge-
lişme (KH) riskini ve Horner sendromu gelişme riskini 
azaltmaktadır (12).

Aksiller hiperhidrozise yönelik ETS’de başarı oranı pal-
mar hiperhidrozis için ETS’ye göre sıklıkla daha düşüktür. 
Aksiller hiperhidroz için T3-4 seviyesinin yeterli olduğu 
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savunulmaktadır (12,18). Daha yukarı veya daha aşağı 
seviyeli blokajlarda postoperatif komplikasyonların sık 
gözlendiği belirtilmiştir(12). T2 rezeksiyonunun KH’yi 
artırdığına dair görüşler vardır (19,20). Chou ve ark. (21) 
T4 sempatektomi uygulanan hastalarda sonuçların iyi 
ve komplikasyonların daha az olduğunu bildirmişlerdir. 
Multipl ve tek seviye sempatektomi kıyaslandığında, et-
kinlik benzerken kompanzatuar hiperhidrozis riski mul-
tipl ganglion bloğu uygulanan hastalarda artmaktadır 
(17). 

Sempatik zincire müdahale tipi

Torasik otonom sinir sistemi endotorasik fasya altında 
yukarıdan aşağı uzanan 10-12 paravertebral gangliyon ve 
bunlar arasındaki yollardan oluşur. Aksiler sempatik in-
nervasyon, primer olarak T4-T5’den köken alırken, plan-
tar innervasyon ise T2-T7 den köken alır. Ancak anato-
mik varyasyonlar ve aynı kök liflerin bilateral olarak aynı 
anatomiyi göstermeyebilecekleri akılda tutulmalıdır. İlgili 
ter bezlerine giden sempatik sinirlerin kesilmesi cerrahi 
tedavinin ana hedefidir. 

Daha önceleri sempatektomiler torakotomi ile yapıl-
maktaydı. Torakoskopik cerrahi minimal invaziv cerrahi 
tekniklerin kullanıma girmesiyle ile ilk kez 1942’de Hu-
ghes tarafından dört hasta üzerinde uygulanmıştır (22). 
1980’lerden beri ETS olarak bilinen torakoskopik sem-
patektomi tekniği ile sempatektomiler yapılmaya başlan-
mıştır. Bugün torakoskopik cerrahi ile torakal sempatek-
tomi orta ve şiddetli hiperhidrozdan muzdarip hastalar 
için, tedavide altın standart olarak kabul edilmektedir 
(10,11). Başarı oranı %90’ın üzerinde iken, komplikas-
yon oranı düşük bir girişimdir (12). ETS genel anestezi 
ile çift lümenli entübasyon yapılarak uygulanan bir yön-
temdir. Bazı merkezlerde ETS sırasında intraplevral ara-
lığa karbondioksit gazı verilmesinin daha rahat çalışma 
ortamını sağladığı bildirmelerine rağmen, Harris ve ark.
(23) karbondioksit gazı verdikleri bir olguda kardiyovas-
küler kollaps gördüklerini belirtmişlerdir. Cerrahın ter-
cihine göre işlem, koltukaltından açılan bir, iki ya da üç 
port yardımıyla yapılmaktadır (24). Eğer birden fazla port 
açılmış ise, portların birinden kamera ile girilerek görün-
tü alınır. Diğer port yerlerinden sokulan endo-makas ya 
da hook ile operasyon yapılır. Sempatektomi için sinirin 
kesilmesi, elektrokoter ile yakılması, elektrokoter ile yaka-
rak kesilmesi ve klips uygulanması gibi çeşitli yöntemler 
vardır (18). Sempatikotomi, yani sempatik zincirin kesil-
mesi işlemi uygulanabileceği gibi, sempatektomi ile sini-
rin kesilip çıkarılma işlemi de yapılabilmektedir. Sinirin, 
ablasyon olarak isimlendirilen kesilmeden elektrokoter ile 
yakılması, sinirin metalik klips ile sıkıştırılması ya da al-
kol fenol enjeksiyonu uygulanması da kullanılabilen diğer 
prosedürlerdir. 

Günümüzde çoğu merkez tarafından uygulanan teknik 
sempatikotomi olmakla birlikte ameliyatın ismi yaygın 

kullanılan haliyle sempatektomidir. Farklı teknikler ara-
sında net ayrımlar gösterilememiştir, eğer doğru seviye 
bölünmesi elde edildiyse elde edilen sonuçlar iyi ve tek-
rarlanabilirdir. Sinir ablasyonu ile ilgili en önemli kavram 
zincirin uçları arasında yeterli ayrım olmaması ve böylece 
yeniden büyümenin mümkün olmasıdır. Sonuçta semp-
tomlar yeniden ortaya çıkabilir. KH gelişmesi durumun-
da klips uygulanan hastalarda klipsin çıkarılarak komp-
likasyonların geri dönebileceği varsayımı kulağa şüpheli 
gelmektedir (25). Bu noktada, hasta ameliyat yöntemi ne 
olursa olsun klips prosedürünün irreversibl olarak kabul 
edilmesi gerektiği konusunda bilgilendirilmelidir (25).

Komplikasyonlar 

Hiperhidrozis ameliyatının primer yan etkileri arasında 
en yaygın görüleni, literatürde % 3 ila % 98 arasında gös-
terilen KH’dir (25,26). KH insidansında görülen bu geniş 
değişkenlik, farklı cerrahi prosedürlere, heterojen hasta 
popülasyonuna, KH ile ilgili çeşitli tanımlara bağlanabilir. 
KH’in klinik hafif, orta veya şiddetli olarak sınıflandırı-
labilir (27). “Hafif ” KH az miktarlarda gerçekleşen ter-
lemedir ve çevresel sıcaklık, psikolojik stres veya fiziksel 
egzersiz tarafından tetiklenir. Oluşan ter akmaz, taham-
mül edilebilirdir ve utanç duygusu ya da kıyafet değiştir-
me ihtiyacı yaratmaz. “Orta” KH terlemenin orta düzeyde 
oluştuğu durumlara işaret eder ve çevresel sıcaklık, psi-
kolojik stres veya fiziksel egzersiz tarafından tetiklenir. 
Kıyafet değiştirilmesini gerekli kılmamasına karşın, ter 
akan damlacıklar halinde biraraya gelir. Bu nedenle, ter-
leme rahatsızlık verse dahi hastayı utandırmaz. “Şiddetli” 
veya yoğun KH ise terlemenin büyük miktarlarda gerçek-
leştiği ve düşük sıcaklıkla veya çevresel sıcaklık olmaksı-
zın, psikolojik stres veya fiziksel egzersizle tetiklenir. Ter 
damlacıkları günde bir ya da birden fazla kez kıyafet de-
ğiştirilmesini yol açacak şekilde yoğun bir akış oluşturur. 
Bu nedenle terleme rahatsızlık vericidir ve hastanın utanç 
duymasına neden olur. Orta ile şiddetli KH için literatür-
de atıfta bulunulan en yaygın risk faktörü içinde T2 gang-
lion müdahalesi bulunmaktadır (28-30).

Bir diğer yan etki de Stellate gangliyonunun zarar görmesi 
durumlarda veya T2 üzerinde blokaj uygulanan olgularda 
görülebilen Horner sendromudur (31). Genellikle tek ta-
raflı olur, pitozis veya myozis şeklinde görülür. Sempatek-
tomi ameliyatları sonrasında genellikle %5’in altında geçi-
ci veya kalıcı Horner sendromu bildirilmiştir (32). Geçici 
olduğu durumlarda genellikle 4 hafta içinde düzelir. Koter 
kullanımına bağlı olarak doğrudan stellate ganglionunun 
hasarı, traksiyon ya da çevresel inflamasyon ikinci kabur-
ganın uygunsuz lokalizasyonuna bağlı olarak, müdahale 
seviyesinin yanlış hesaplanması sonucu ortaya çıkabilir. 
Bu komplikasyondan kaçınmak için rezeke edilen üst kı-
sımda koter kullanılmamasını veya düşük ısıda kısa süreli 
kullanılmasını önerilmektedir (15).

Bilateral hiperhidroz ameliyatı için T2-4 seviyesinde sem-
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patektomi, aynı zamanda kardiyak sempatik blokaj oluş-
turabilir ve ciddi bradikardilere sebep olabilir (33). Bazen 
bu bradikardiler kalıcı olabilmektedir (30,34). Özellikle 
hastaların ameliyat öncesi EKG bulguları dikkatle ince-
lenmelidir.

Diğer daha az görülen komplikasyonları, pnömotoraks 
(%1), plevral efüzyon (%1), akut kanama veya geç hemo-
toraks (%1), şilotoraks ve persistent interkostal nöralji 
(<%1) olarak sayılabilir (12,24).

Hiperhidrozis ameliyatının bir diğer potansiyel yan etki-
si de rekürren hiperhidrozistir. İnsidans oranları büyük 
ölçüde değişim göstermektedir ve % 0 ila % 65 arasında 
tanımlanmıştır (35,36). Bu geniş değişiklik oranları da 
daha önce bahsedildiği gibi, kullanılan tekniklerdeki fark-
lılıkların, müdahale edilen sempatik zincir seviyelerinin, 
kullanılan tanımların ve takip sürelerinin sonucu olabilir. 
Başarısızlığın ana nedeni uygun olmayan cerrahidir (35). 

Sonuç

Hiperhidrozis, kişinin sosyal ve mesleki yaşam kalitesini 
düşüren bir hastalıktır. Tedavisinde bir çok alternatif teda-
vi yöntemi bulunmaktadır. Medikal tedavide Botulinum 
toksin uygulaması son zamanlarda popüler olmasına rağ-
men ETS ile sempatik zincire cerrahi müdahale, primer 
hiperhidroz hastaları için altın standart haline gelmiştir. 
Literatürde medikal tedavi ve cerrahi tedavinin karşılaştı-
rıldığı randomize çalışma bulunmamaktadır. ETS sempa-
tik zincirin koterizasyonu, kesilmesi veya kliplenmesi ile 
sağlanır. Hastanın hiperhidrozis dağılımına bağlı olarak 
müdahale seviyesi halen tartışmalı bir konudur. Alınan 
sonuçlar kullanılan cerrrahi tekniğe bağlı olmakla birlik-
te ayrıca hastaların hem ameliyat öncesinde hem de son-
rasında hiperhidrozis semptomlarıyla ilgili algılarına da 
bağlıdır. ETS tedavisine yönelik belirlenecek standardize 
edilmiş bir yaklaşımın, çalışma verilerinin toplanması ve 
değerlendirilmesinde katkısı olacaktır.
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