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Hiperhidrozis tedavisi
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Hiperhidrozis, patolojik kabul edilebilecek kadar ciddi, lokalize veya genel, asir1 terleme ile karakterize bir durumdur. Bu durum ha-
yatin sosyal ve mesleki kalitesi iizerinde olumsuz etki eden 6nemli bir stres kaynag olabilir. Eller, koltuk alt1, ayaklar ve yiizii etkileyen
primer hiperhidrozisin tedavisi hakkinda tartigmalar mevcuttur. Cerrahi olmayan tedavi, topikal ilaglar, iyontoforez ve sistemik anti-
kolinerjikleri igerir. Son zamanlarda, intradermal botulinum toksini kullanimi popiilarite kazanmigtir. Giintimiizde, torasik sempatik

cerrahi uygulamasi primer hiperhidrozisli hastalar i¢in altin standarttir.

Anahtar sozciikler: Hiperhidrozis, Botulinum toksini, torasik sempatik cerrahi, sempatektomi

Treatment of hyperhydrosis

Hyperhidrosis is characterized by localized or general excessive sweating which is severe enough to be perceived as pathological.
This condition can cause significant distress that may lead to a negative impact on social and professional quality of life. Significant
controversies surround the optimal treatment of primary hyperhidrosis of the hands, axillae, feet, and face. Non-surgical treatment

involves topical medication, iontophoresis and systemic anti-cholinergics. More recently the use of intradermal botulinum toxin has

gained popularity. Novadays, thoracic sympathetic surgery is the gold surgical treatment inpatient with primer hyperhydrosis.

Keywords: Hyperhydrosis, Botulinum toksin, thoracic sympathetic surgery, sympathectomy

Giris

Fizyolojik ve hayati bir siire¢ olan terlemenin gerekli du-
rumdan fazla olmasi hiperhidroz olarak tanimlanmakta-
dir. Insidans1 tam olarak bilinmemekle birlikte yaklagik
%3’tlir (1-3). Kisinin yasam kalitesinde bozulmaya ve
onemli psikososyal sorunlara yol agabilen hiperhid-
roz tablosundan ekrin ter bezleri sorumludur (4). Ekrin
ter bezleri, mukoza ve yar1 mukozal alanlar diginda tiim
viicutta bulunmaktadir. Ozellikle yiiz, aksilla, palmar ve
plantar bolgelerde yogunlasmistir (1). Insan viicudunda
ekrin ter bezleri disinda apokrin ve apoekrin ter bezleri de
bulunmaktadir, ancak bunlarin hiperhidrozda roli olma-
dig1, sadece aksiller hiperhidrozda apoekrin glanlarin rolii
olabilecegi diisiiniilmektedir. Genellikle erken ¢ocukluk
doneminde baslayan hiperhidroz, puberteye kadar gide-
rek artmakta ve sonra yasla birlikte azalmaya baslamak-
tadir (3).

Terleme baslica sempatik sinir sistemi araciligiyla kontrol
edilmektedir. Bu sinirler anatomik olarak sempatik olsa
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da islevsel olarak kolinerjiktirler, yani norepinefrin yerine
asetilkolin son sorumlu nérotransmitterdir. Terleme i¢in
noral impulslar 6n hipotalamustan ¢ikip retikulospinal
yollar tizerinden ilerler, omurilikte uygun seviyeye gel-
dikten sonra otonomik gangliona ulagir ve ardindan ek-
rin bezlerin sekretuar hiicrelerindeki sempatik kolinerjik
noronlar1 uyarir. Ayni zamanda ekrin bezlerde fizyolojik
olarak 6nemsiz oldugu diisiiniilen adrenerjik innervasyon
da bulunmaktadir (2).

Hiperhidroz; siklikla altta yatan nedene bagli olarak pri-
mer (idiyopatik) ve sekonder; anatomik dagilim acgisindan
da fokal veya jeneralize olarak siniflanmaktadir. Diger bir
siniflama sistemi de, sinirsel uyarilarin kaynagini temel
alarak; kortikal (emosyonel), hipotalamik (termoregiila-
tuar), mediiller [gustatuvar (tatsal)] hiperhidroz ile omu-
rilik ve yerel akson reflekslerine bagl gelisen hiperhidroz
seklinde siniflamadir (2). En sik goriilen tip primer (idi-
yopatik/esansiyel) hiperhidrozdur ve klinik olarak siklikla
palmoplantar (en sik), aksiller ve yiiz tutulumu seklinde
gorilir. Primer hiperhidroz (PH)da altta yatan herhan-
gi bir hastalik yoktur ve 1sidan ziyade emosyonel durum
ve stresle tetiklenmektedir. Bu hastalarin %60-80"inde
aile oykiisti bulunmaktadir (5). Sekonder hiperhidroz ise
genetik sendromlar, infeksiyonlar, ilaglar, malignensiler,
norolojik, metabolik ve endokrin bozukluklar gibi altta
yatan hastaliklar ile iligkilidir. Sekonder hiperhidroz da
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lokalize veya generalize olabilmektedir (2).

Primer hiperhidroz patofizyolojisi tam olarak anlasilama-
mis olsa da en muhtemel nedenin otonomik disfonksiyon
oldugu, 6zellikle T2 ve T3 ganglionlarindan gegen sem-
patik liflerin tam agiklanamayan bir nedenle lokal olarak
artmus islevselliginden kaynaklanabilecegi 6ne siiriilmiis-
tir (5). Bu otonomik disfonksiyon hipotalamik niikleus,
prefrontal bolge, ve nihai glandiiler kolinerjik sinaps dahil
olmak iizere gesitli diizeylerde olusabilir (3). PHda bez
yapisinin normal olmast ve terlemenin uyku ile kaybol-
masi ekrin bezlerde serebral korteksten gelen artmis néro-
nal impulslarin etkili oldugu diistincesini desteklemekte-
dir (5).

Primer idyopatik fokal hiperhidroz tanisi i¢in Hornberger
ve arknin olusturduklar1 kriterler kullanilmaktadir (6).
Buna gore; viicudun belirli bolgelerinde belirgin bir ne-
dene bagl olmaksizin en az alti1 aydir devam eden gozle
goriilebilir asir1 terleme yaninda terlemenin; bilateral ve
nispeten simetrik olmasi, kisinin giinliik aktivitelerini et-
kilemesi, haftada birden fazla siklikta olmasi, 25 yagindan
once baglamas, aile dykiistiniin olmasi ve uykuda goriil-
memesi 0zelliklerinden en az ikisinin bulunmasi tani koy-
durucudur.

Hiperhidrozlu hastalarda terleme miktarinin degerlendi-
rilmesi gerektigi durumlarda kolorimetrik (nisasta-iyot
testi) ve gravimetrik (filtre kagidi kullanilarak ol¢iim)
yontemler kullanilmaktadir. Nisasta-iyot testiyle terle-
menin en aktif oldugu alanlar gosterilebilmektedir. Daha
basit degerlendirme yontemleri de kullanilabilmektedir.
Palmoplantar hiperhidroz i¢in; sadece avug igi/ayak ta-
baninin goriiniir ter damlaciklar1 olmadan nemli olmasi
“hafif”, ek olarak parmak uglarma dogru terleme olmasi
“orta’, ter damlalarinin goriildiigi durumlar ise “siddetli”
hiperhidroz olarak degerlendirilir. Aksiller terleme i¢in ise
giysilerdeki ter lekesi olan alan ol¢tilmektedir; leke ¢ap1 <
5 ¢cm normal, 5-10 cm hafif, 10-20 cm orta ve >20 cm
siddetli olarak degerlendirilmektedir (2).

Hiperhidroz sikayeti olan hasta tam bir klinik 6ykii ve ay-
rintili bir fizik muayene ile degerlendirilerek primer-se-
konder hiperhidroz ayrimi yapilmalidir. Hiperhidroza
eslik eden ates, gece terlemeleri, kilo kayb, lenfadenopati,
bas agrisi ya da ¢arpint1 gibi semptomlar sekonder hiper-
hidroz agisindan uyaric1 olmalidir. Ayni zamanda hiper-
hidrozisin hastanin yasam kalitesi {izerine olan etkisi de
degerlendirilmelidir.

Hiperhidroz tedavisinde; topikal tedaviler, iyontoforez,
sistemik ilaglar, botulinum toksini, psikoterapi veya cerra-
hi gibi cesitli tedavi secenekleri ve her bir secenegin kendi-
ne 6zgii avantajlari, dezavantajlari, yan etkileri ve kompli-
kasyonlar1 bulunmaktadir. Tedavi genellikle tutulan bolge
ve hastaligin siddeti yaninda kisisel tercihler veya kosulla-
ra gore planlanmaktadir.
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Topikal tedavi

Aluminyum tuzlari; cilt irritasyonu ve kisa etki siireli ol-
mas1 gibi dezavantajlar1 ragmen uygulama kolaylig1 ve
nispeten iyi bir giivenlik profiline sahip olmas: agisindan
aksiller ve palmar hiperhidrozis i¢in etkili ve ilk secenek
tedavi olarak tercih edilirler. Plantar ve kraniofasiyal hi-
perhidrozda da ilk segenek olarak denenebilir. Genellikle
aliiminyum klorid hekzahidrat kullanilmaktadir. Ekrin
glandlarin akrosiringium boélgesini okliize ederek etki
gosterirler. Daha diisitk konsantrasyonlar1 antiperspirant
olarak kullanilsa da % 15-35’lik konsantrasyonlar: siddetli
semptomatik hastalikta kullanilir (7).

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

Topikal antikolinerjikler ¢ok tercih edilmemekle birlikte,
topikal glikopirolat kraniofasial hiperhidroziste ve cerrahi
sonrasi gelisen kompensatuar hiperhidroziste, ayrica to-
pikal antiadrenerjik ajanlardan klonidinin postmenapozal
kraniofasial hiperhidroziste etkili olabildigi belirtilmekte-
dir (3).

Sistemik tedavi

Sistemik antikolinerjikler arasinda en sik kullanilan ajan-
lar oksibutinin ve glikopirolattir. Hastalarin ¢ogunda ter-
lemeyi azaltmada etkili olsalar da bu etki gosterdikleri
dozlarda, agiz ve goz kurulugu, uykusuzluk, mental degi-
siklikler, gormede bulaniklik, ¢arpinti, tiriner retansiyon
gibi yan etkilere yol agmalar1 nedeniyle tercih edilmemek-
tedirler (2).

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

fyontoforez

Iyontoforez, iyonize olabilen maddelerin elektrik akimi
aracilig ile deriye uygulanmasi islemidir (1). Etki meka-
nizmasi tam olarak bilinmemektedir. Siklikla musluk suyu
ile uygulanmaktadir. Cok tercih edilmemekle birlikte an-
tikolinerjik ajanlar ve botulinum toksini ile de kullanila-
bilmektedir (3). Musluk suyu ile iyontoforez disitk yan
etki profilive etkinligi nedeniyle, 6zellikle palmoplantar
hiperhidroz igin tercih edilen bir yontemdir. Bu tedavi
palmoplantar hiperhidroziste % 80%e varan oranlarda et-
kilidir ancak ¢ok zaman alicidir. Baslangigta en az haftada
tic kez, 20-30 dakika uygulanmalidir. Idame fazinda, haf-
tada bir seans yeterli olmaktadir. Iyontoforez gebelerde,
epilepsisi veya kalp pili olan hastalarda kullanilmamalidir.
Yan etkiler arasinda eritem, lokal agr1, yanma ve vezikiilo-
biilloz reaksiyon bulunmaktadir (7,8).
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Botulinum toksini

Botulinum toksin uygulamasi néromiiskiiler kavsakta pre-
sinaptik uctan asetilkolin salinimini inhibe ederek ekrin
bezlerin postgangliyonik innervasyonunu dolayisiyla ter
tiretimini inhibe eder (3). Botulinum toksin tip A giivenli,
etkili ve yasam kalitesini artirabilen, son yillarda popiiler
olmus bir tedavi secenegidir. Ozellikle aksiller ve palmar
hiperhidroz tedavisinde kullanilmakla birlikte plantar,
frontal ve gustatua rhiperhidroz tedavisinde de kullanila-
bilmektedir (5). Intradermal enjeksiyon sirasinda agr1 en
sik goriilen sikayettir ve aksiller bolgede topikal anestezik-
ler yeterli olurken, volar bolgeler i¢in islem oncesi genel-
likle bolgesel sinir blogu gerekmektedir. Komplikasyonlar
minor ve gegici olup, enjeksiyon yerinde hematom, gegici
kas giicii kaybi, ya da birkag hafta sonra iyilesebilen pa-
resteziyi icerir (2). Botulinum toksin i¢in ana kontraendi-
kasyon albumin hipersensitivitesidir. Enjeksiyon sonrasi
anhidrotik donem aksiller bolgede ortalama 8 ay kadar
siirerken, palmar bolgede %60-80 etki ile genellikle en
fazla ti¢ ay siirmektedir (3).

Perkiitan radyofrekans ablasyon

Torasik sempatik zincire perkiitan radyofrekans ablasyo-
nu uygulamasi hiperhidrozis tedavisinde etkili bulunmusg
bir diger yontemdir. Ancak yapilan sinirli sayidaki karsi-
lagtirmal1 caligmada cerrahi sempatektomi kadar etkili ve
kalic1 olmadig bildirilmistir (9,10).

Cerrahi tedavi

Hiperhidrozisin giincel medikal tedavi yontemleri ile te-
davi edilemedigi durumlarda cerrahi tedavi akla gelme-
lidir. Cerrahi tedavide endoskopik torasik sempatektomi
(ETS) altin standart haline gelmistir (10,11).

ETS igin kullanilan teknik ve uygulama seviyeleri heniiz
tam bir netlik kazanmamuistir. Bu durum yapilan ¢alisma-
larin degerlendirilmesinde zorluklara neden olmaktadir.
Uluslararas1 Sempatik Cerrahi Dernegi (International So-
ciety on Sympathetic Surgery -ISSS) ve Gogiis Cerrahlari
Dernegi (The Society of Thoracic Surgeons -STS) dahilin-
deki, Hiperhidrozis Genel Torasik Calisma Grubu, ulus-
lararas: diizeyde kabul goéren bir siniflandirma yapilmasi
gerektigi goriigiindedir (12). Sempatik zincire miidahale
edilen seviyenin belirlenmesinde, mediastinal yagli doku
ve ganglion anatomisinde pek ¢ok anatomik varyasyonlar
olabilmesi ganglionlarin net bir sekilde tanimlanmasim
zorlastirmaktadir. Bu ytizden ISSS ve STS komiteleri ka-
burga oryantasyonlu bir siniflandirma kullanilmasi konu-
sunda birlesmislerdir. Cerrahin ameliyat notunda, cerrahi
miidahale alanini belirtmek i¢in, kaginci kaburga ve ka-
burganin iistiinden mi, altindan m1 miidahale edildiginin
belirtecek gesitli anatomik landmarklar kullanmas: gerek-
tigi, sempatik zincirin klipslendigi, kesildigi ya da koterize
edildigi veya bir segmentin alindig1 gibi bilgilerini igerir
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sekilde yapilan miidahalenin taniminin yapilmasi gerekti-
gi konusunda komiteler goriis birligine varmigtir (12). Bu
standardize edilmis siniflandirmay: kullanmak tiim diinya
daki cerrahlarin birbirleriyle daha iyi bir iletisim i¢inde
bulunmalarini saglayacaktir. De Campos ve ark. (13) bu
alanda aragtirma yapmayi planlayan arastirmacilarin ben-
zer gekilde veri toplamasini tavsiye etmektedir ki boylece
gelecekteki calismalar da daha kolayca yorumlanabilir.
[laveten, takip bu alandaki biitiin arastirmalarin kritik bir
pargasi oldugu i¢in 1. ay, 6. ay, 1. yil ve miimkiin oldugu
takdirde bundan sonraki en az 5 yil i¢in her yil takip ran-
devusu verilmesi 6nerilmektedir.

Hasta se¢imi ve hazirlanmasi

Hiperhidrozis tedavisinde, ETS i¢in ideal hasta se¢imi,
basariy: oldukea etkilemektedir. Bu konudaki genel goriis
hastalarin hiperhidrozis baslangi¢ yast 16 yasindan once
olan, basvuru esnasinda 25 yasindan kii¢tik, viicut kitle
endeksinin <28 olan, uyku sirasinda terleme bildirmeme-
si ve bagka herhangi bir 6nemli komorbiditesi olmayan,
brakikardisi olmayan kisiler ETS i¢in “ideal aday” olarak
tanimlanmasidir(12). Hastalara operasyondan 6nce, ope-
rasyonun avantajlari ile potansiyel komplikasyonlar1 ek-
siksiz bir sekilde anlatilmalidir. En memnun hastalar pal-
mar veya palmar-aksiller hiperhidrozis ya da her ikisine
sahip hastalardir (14).

Sempatik zincire miidahale seviyesi

Sempatektomi i¢in uygun seviyelerin ve tedavinin etkinli-
ginin degerlendirilmesi i¢in ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir
(12,15-17). Ancak bu ¢alismalarin sonuglar1 geliskilidir.
[lk yillarda T1- seviyesine kadar sempatektomi uygulan-
maya baslamis, ancak 6zellikle T1 seviyesinde rezeksiyon
sonrasi kalict Horner sendromu olugunca bu seviye terk
edilmis ve daha alt seviyelere yonelinmistir. Gorir ve ark.
(15) ‘El terlemesi nedeniyle uygulanan 530 sempatektomi
ameliyat1 ve uzun dénem sonuglarr’ isimli ¢aligmalarinda
endo-makas yardimiyla koter esliginde yakilarak T2-3
ganglionlar ve sempatik zinciri rezeke ettiklerini belirt-
mislerdir. Cerfolio ve ark. (12), izole palmar hiperhid-
rozisi olan hastalara T3 tizeri sempatektomi yapilmasini
onermektedirler. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, pal-
mar hiperhidrozis i¢in T3 ya da T3-4, fasiyal hiperhidroz
i¢in T2 sempatektomi ile en iyi klinik sonuglara ulasildig:
bildirilmistir (16,17).

Kraniyofasiyal terleme yiiz kizarmasindan ayirtedilme-
lidir. Kraniyofasiyal terleme icin yalnizca T3 miidahalesi
onerilmektedir zira bu, T2 ya da T2 ve T3 transeksiyonu
ile karsilagtirildiginda, kompensatuar hiperhidrozisi ge-
lisme (KH) riskini ve Horner sendromu gelisme riskini
azaltmaktadir (12).

Aksiller hiperhidrozise yonelik ETSde basar1 orani pal-
mar hiperhidrozis igin ETS’ye gore siklikla daha diistiktiir.
Aksiller hiperhidroz i¢in T3-4 seviyesinin yeterli oldugu
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savunulmaktadir (12,18). Daha yukar1 veya daha asag:
seviyeli blokajlarda postoperatif komplikasyonlarin sik
gozlendigi belirtilmistir(12). T2 rezeksiyonunun KHyi
artirdigina dair goriisler vardir (19,20). Chou ve ark. (21)
T4 sempatektomi uygulanan hastalarda sonuglarin iyi
ve komplikasyonlarin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Multipl ve tek seviye sempatektomi kiyaslandiginda, et-
kinlik benzerken kompanzatuar hiperhidrozis riski mul-
tipl ganglion blogu uygulanan hastalarda artmaktadir
(17).

Sempatik zincire miidahale tipi

Torasik otonom sinir sistemi endotorasik fasya altinda
yukaridan asag1 uzanan 10-12 paravertebral gangliyon ve
bunlar arasindaki yollardan olusur. Aksiler sempatik in-
nervasyon, primer olarak T4-T5den koken alirken, plan-
tar innervasyon ise T2-T7 den koken alir. Ancak anato-
mik varyasyonlar ve ayn1 kok liflerin bilateral olarak aym
anatomiyi gostermeyebilecekleri akilda tutulmahdir. Tlgili
ter bezlerine giden sempatik sinirlerin kesilmesi cerrahi
tedavinin ana hedefidir.

Daha Onceleri sempatektomiler torakotomi ile yapil-
maktaydi. Torakoskopik cerrahi minimal invaziv cerrahi
tekniklerin kullanima girmesiyle ile ilk kez 1942'de Hu-
ghes tarafindan dort hasta tizerinde uygulanmustir (22).
1980’lerden beri ETS olarak bilinen torakoskopik sem-
patektomi teknigi ile sempatektomiler yapilmaya baslan-
mustir. Bugiin torakoskopik cerrahi ile torakal sempatek-
tomi orta ve siddetli hiperhidrozdan muzdarip hastalar
i¢in, tedavide altin standart olarak kabul edilmektedir
(10,11). Basar1 oran1t %90’ tzerinde iken, komplikas-
yon orani diisiik bir girisimdir (12). ETS genel anestezi
ile ¢ift limenli entiibasyon yapilarak uygulanan bir yon-
temdir. Baz1 merkezlerde ETS sirasinda intraplevral ara-
liga karbondioksit gazi verilmesinin daha rahat ¢alisma
ortamin: sagladigr bildirmelerine ragmen, Harris ve ark.
(23) karbondioksit gazi verdikleri bir olguda kardiyovas-
kiiler kollaps gordiiklerini belirtmislerdir. Cerrahin ter-
cihine gore islem, koltukaltindan agilan bir, iki ya da tig
port yardimiyla yapilmaktadir (24). Eger birden fazla port
acilmus ise, portlarin birinden kamera ile girilerek goriin-
tit aliir. Diger port yerlerinden sokulan endo-makas ya
da hook ile operasyon yapilir. Sempatektomi icin sinirin
kesilmesi, elektrokoter ile yakilmasi, elektrokoter ile yaka-
rak kesilmesi ve klips uygulanmasi gibi cesitli yontemler
vardir (18). Sempatikotomi, yani sempatik zincirin kesil-
mesi islemi uygulanabilecegi gibi, sempatektomi ile sini-
rin kesilip ¢ikarilma islemi de yapilabilmektedir. Sinirin,
ablasyon olarak isimlendirilen kesilmeden elektrokoter ile
yakilmasi, sinirin metalik klips ile sikistirilmasi ya da al-
kol fenol enjeksiyonu uygulanmasi da kullanilabilen diger
prosediirlerdir.

Giintimiizde ¢ogu merkez tarafindan uygulanan teknik
sempatikotomi olmakla birlikte ameliyatin ismi yaygin
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kullanilan haliyle sempatektomidir. Farkli teknikler ara-
sinda net ayrimlar gosterilememistir, eger dogru seviye
bolinmesi elde edildiyse elde edilen sonuglar iyi ve tek-
rarlanabilirdir. Sinir ablasyonu ile ilgili en 6nemli kavram
zincirin uglar1 arasinda yeterli ayrim olmamasi ve boylece
yeniden bitylimenin miimkiin olmasidir. Sonugta semp-
tomlar yeniden ortaya ¢ikabilir. KH gelismesi durumun-
da klips uygulanan hastalarda klipsin ¢ikarilarak komp-
likasyonlarin geri donebilecegi varsayimi kulaga siipheli
gelmektedir (25). Bu noktada, hasta ameliyat yontemi ne
olursa olsun klips prosediirtintin irreversibl olarak kabul
edilmesi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir (25).

Komplikasyonlar

Hiperhidrozis ameliyatinin primer yan etkileri arasinda
en yaygin goriileni, literatiirde % 3 ila % 98 arasinda gos-
terilen KHdir (25,26). KH insidansinda goriilen bu genis
degiskenlik, farkli cerrahi prosediirlere, heterojen hasta
popiilasyonuna, KH ile ilgili ¢esitli tanimlara baglanabilir.
KH’in klinik hafif, orta veya siddetli olarak siniflandiri-
labilir (27). “Hafif” KH az miktarlarda gerceklesen ter-
lemedir ve cevresel sicaklik, psikolojik stres veya fiziksel
egzersiz tarafindan tetiklenir. Olusan ter akmaz, taham-
miil edilebilirdir ve utan¢ duygusu ya da kiyafet degistir-
me ihtiyaci yaratmaz. “Orta” KH terlemenin orta diizeyde
olustugu durumlara isaret eder ve cevresel sicaklik, psi-
kolojik stres veya fiziksel egzersiz tarafindan tetiklenir.
Kiyafet degistirilmesini gerekli kilmamasina karsin, ter
akan damlaciklar halinde biraraya gelir. Bu nedenle, ter-
leme rahatsizlik verse dahi hastay1 utandirmaz. “Siddetli”
veya yogun KH ise terlemenin biiyitk miktarlarda gercek-
lestigi ve diistik sicaklikla veya gevresel sicaklik olmaksi-
zin, psikolojik stres veya fiziksel egzersizle tetiklenir. Ter
damlaciklar1 giinde bir ya da birden fazla kez kiyafet de-
gistirilmesini yol agacak sekilde yogun bir akis olusturur.
Bu nedenle terleme rahatsizlik vericidir ve hastanin utang
duymasina neden olur. Orta ile siddetli KH i¢in literatiir-
de atifta bulunulan en yaygin risk faktorii i¢cinde T2 gang-
lion miidahalesi bulunmaktadir (28-30).

Bir diger yan etki de Stellate gangliyonunun zarar gérmesi
durumlarda veya T2 tizerinde blokaj uygulanan olgularda
goriilebilen Horner sendromudur (31). Genellikle tek ta-
rafli olur, pitozis veya myozis seklinde goriiliir. Sempatek-
tomi ameliyatlar1 sonrasinda genellikle %5’in altinda gegi-
ci veya kalic1 Horner sendromu bildirilmistir (32). Gegici
oldugu durumlarda genellikle 4 hafta iginde diizelir. Koter
kullanimma bagl olarak dogrudan stellate ganglionunun
hasari, traksiyon ya da ¢evresel inflamasyon ikinci kabur-
ganin uygunsuz lokalizasyonuna bagl olarak, miidahale
seviyesinin yanlis hesaplanmasi sonucu ortaya ¢ikabilir.
Bu komplikasyondan ka¢inmak icin rezeke edilen st ki-
simda koter kullanilmamasini veya diisiik 1s1da kisa stireli
kullanilmasini onerilmektedir (15).

Bilateral hiperhidroz ameliyati i¢in T2-4 seviyesinde sem-
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patektomi, ayn1 zamanda kardiyak sempatik blokaj olus-
turabilir ve ciddi bradikardilere sebep olabilir (33). Bazen
bu bradikardiler kalic1 olabilmektedir (30,34). Ozellikle
hastalarin ameliyat 6ncesi EKG bulgular1 dikkatle ince-
lenmelidir.

Diger daha az goriilen komplikasyonlari, pnomotoraks
(%1), plevral efiizyon (%1), akut kanama veya ge¢ hemo-
toraks (%1), silotoraks ve persistent interkostal noralji
(<%1) olarak sayilabilir (12,24).

Hiperhidrozis ameliyatinin bir diger potansiyel yan etki-
si de rekiirren hiperhidrozistir. Insidans oranlar1 biiyiik
ol¢iide degisim gostermektedir ve % 0 ila % 65 arasinda
tanimlanmustir (35,36). Bu genis degisiklik oranlar1 da
daha 6nce bahsedildigi gibi, kullanilan tekniklerdeki fark-
liliklarin, miidahale edilen sempatik zincir seviyelerinin,
kullanilan tanimlarin ve takip siirelerinin sonucu olabilir.
Bagarisizligin ana nedeni uygun olmayan cerrahidir (35).

Sonug

Hiperhidrozis, kisinin sosyal ve mesleki yasam kalitesini
distiren bir hastaliktir. Tedavisinde bir ¢ok alternatif teda-
vi yontemi bulunmaktadir. Medikal tedavide Botulinum
toksin uygulamasi son zamanlarda popiiler olmasina rag-
men ETS ile sempatik zincire cerrahi miidahale, primer
hiperhidroz hastalar1 i¢in altin standart haline gelmistir.
Literatiirde medikal tedavi ve cerrahi tedavinin karsilagti-
rildig1 randomize ¢aligma bulunmamaktadir. ETS sempa-
tik zincirin koterizasyonu, kesilmesi veya kliplenmesi ile
saglanir. Hastanin hiperhidrozis dagilimia bagli olarak
miidahale seviyesi halen tartismali bir konudur. Alinan
sonuglar kullanilan cerrrahi teknige bagl olmakla birlik-
te ayrica hastalarin hem ameliyat 6ncesinde hem de son-
rasinda hiperhidrozis semptomlariyla ilgili algilarina da
baglidir. ETS tedavisine yonelik belirlenecek standardize
edilmis bir yaklagimin, ¢alisma verilerinin toplanmasi ve
degerlendirilmesinde katkisi olacaktir.
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