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OZET

Hiperhidroziste VATS Sempatektomi

Giri  ve Amag: Hiperhidrozis sempatik zincir taraf ndan innerve edilen dermatciaa
aktivite art na bal palmar, aksiller, fasyal ve dorsal bolgede aerleme ile karakterize,
etiyolojisi bilinmeyen bir hastal kt r. Hiperhidrozis daudan veya dolayl ekilde ki inin
yaantsn etkileyerek psikososyal sorunlara neden olur. Hiperh&roedavisinde,
konservatif medikal yontemler ve cerahi invaziv yontemler kullanradkkedir. Cerrahi
sempatektominin major endikasyonu medikal tedaviye cevap vermeyen palraksiller
hiperhidrozistir. Hiperhidrozistesempatektomi sonras aba hastalar n ikayetlerinin
tamamen gecmesi ve cerrahi dnceélsayetlerinin tekrarlamamas d r. Bu tez catas nda
amac m z hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik sempatektomi yap lanaldraist
sempatektomi seviyesini cerrahi komplikasyonlar n, hiperhidrozisimikskompansatuar

terleme oran n ve sempatektominin g kalitesi Uzerine etkilerini tespit etmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Cal ma 2006 — 2011 tarihleri aras nda aras nda Bezmialem Vak f
Gureba Eitim ve Aratrma Hastanesi (2010-... Bezmialem Vak f Universitesi) &0
Cerrahisi Klini inde palmar ve aksiller hiperhidrozisli 50 hastada yaptim Cal ma
prospektif olarak tutulan data Uzerinde retrospektif olarak afenitr. Hasta
dosyalar ndan, ya cinsiyet, sempatektomi seviyesi (¢ kartlan gangliyon numaras),
cerrahi morbidite ve mortalite, hastanede yaturesi bilgileri ¢ karImtr. Niks ve
kompansatuar hiperhidrozis bilgileri kontrol muayene ile elde edimmi

Bulgular :Elli hastaya, bilateral olmak tizere 102 sempatektomi yap inBir olgu niks
nedeniyle iki kez opere olmtur. Hastalar n 23’0 kad n (%46), 27'si erkek (%54) olup,
ya ortalamas 25 (13-55 ypidi. Sempatektomi seviyesi; 21 hasta (%42) T2-4, 18 hasta
(%36) T2-5, 6 hasta (%12) T3-4, 3 hasta (%6) T2, 2 hasta (%4)3ige eklindeydi.
Morbidite %14,7 (15 olgu) olup, 13 olgu (%12,7) pnémotoraks ve birer olgu (%13 a¢
gecme ve nikseklindedir. Hastanede kalsiresi 1,68 (1-4) gtindir. Mortalite olmab.
Torakoskopik sempatektomi ile %98 ba salanm tr. Kompansatuar terleme 34 (%68)
olguda vard . ki olguda ciddi boyutta idi.

Sonu¢ Hiperhidroziste VATS sempatektomi guvenli, etkin ve dsd bir yontemdir.

Yuksek yaam kalitesi ve hasta memnuniyeti elde edilmektedir.



SUMMARY

VATS Sympathectomy At Hyperhydrosis

Purpose: Thoracic hyperhidrosis, a disease with unknownlagig is characterized by
excessive sweating in palmar, axillary, facial almtsal area due to increased activity in
dermatome innerved by sympathetic chain. Hyperkidraffects a person's life directly or
indirectly by causing psychosocial problems. In tit@atment of hyperhidrosis, conservative
medical methods and invasive methods of surgerybsamsed. The major indication of
surgical sympathectomy is palmar and axillary higjgosis which do not respond medical
treatment. In the hyperhidrozis, the success sft@pathectomy is determined by the fact that
the complaints of patients completely disappear aadnot repeat after the surgery. In this
study patients undergoing thoracoscopic sympathectonhyperhydrosis was assessed about
the level of sympathectomy, complications, recuegrcompensatory sweating, discharge
duration and effects on quality of life.

Methods. Study was made in Bezmialem Vakf Gureba Trgnand Research
Hospital (2010 Foundation University of Bezmialemi)h 50 patients who have got palmar
and axillary hyperhydrosis. Study was designedsegctive on the data base which was held
prospective. The information about age, gendegl lef’sympathectomy (extracted ganglion
number), the surgical morbidity and mortality, lén@f stay in hospital was found by the
patient files. Compansatory sweating and recurr@rfoemations were checked with control
examination.

Findings: Fifty patients were operated by video assisstetatoscopic surgery with a total of
102 sympathectomy. One patient was reoperated $eaafurecurrence. 23 patients (46%)
were female and 27 patients (54%) were male. Leeympathectomy was T2-4 for 21
patients (42%), T2-5 for 18 patients (36%), T®AEG patients (%12), T2 for 3 patients (%6)
and T3-5 for 2 patients (%4). Morbidity is %14,5 {datients). Pneumothorax developed in 13
patients (%12,7). Bleeding was observed in only gqadient which requiring open
thoracotomy. And only one patient developed recwee The mean duration of hospital stay
was 1,68 (1-4) days. There was no mortality. O\&¥ Buccess has been achieved with
thoracoscopic sympathectomy. Compansatory sweatisgseen in 34 patients (68%) and two
were severe.

Results: Thoracoscopic sympathectomy for treatment of Hyyrnosis is a safe and successful
method. And with this method high quality of lifiechpatient satisfaction is achieved.



1. GR VEAMAC

Hidrozis, vicudun d ortamla arasndaki s uyumunu &mak icin yapt
fizyolojik al  veri tir. Hiperhidrozis ise aktivitesi fazla olan sempatik gangliyonunrmvee
etti iilgili dermatom alan nda a terleme ile karakterize bir hastal kt r. Torasik sertipat
zincir taraf ndan innerve edilen dermatomlardaki aktivite ad bal olarak palmar,

aksiller, fasyal ve dorsal bélgederaterleme gozlenir.

Hiperhidrozis toplumda % 0.6 - 2.8 sklkta goriulen bir hastal ktr. rileli
Ozellikleokul ca doneminde ortaya ¢ kmaya ler. Genc erikin ve orta ya grubunda
daha s k gorilur. Kad n / Erkek oraniteolup, 6zellikle heyecanl kilik yap s na sahip
ki ilerde semptomlar daha belirgindir. Hastalar n en Oneikhyetleri, ellerinde ar
terleme, tokalanaktan ka¢ nma, baz leri eldiven giyerek yapma, gunde birka¢ kez
camar de i tirme ve toplumdan uzaklmad r. Hiperhidrozis, daudan veya dolayl

ekilde ki inin ya ant s n etkileyerek psikolojik ve sosyal sorunlara neden olur.

Hiperhidrozis tedavisinde konservatif medikal yontemler ve cerrakiaziv
yontemler kullan labilmektedir. Medikal yontemler psikotrop ve antiledfik ilaclar,
terleme oOnleyici pomad ve losyonlar, iyontoforez ve Botulinium toksini (Botox)
enjeksiyonudur. Cerrahi sempatektominin major endikasyonu medikal yedaevap
vermeyen palmar ve aksiller hiperhidrozistir. Hiperhidrozistagatektomi sonras bar ,
hastalar n ikayetlerinin tamamen gecmesi ve cerrahi Oncekayetlerinin bir daha
tekrarlamamas d r. Torakoskopik sempatektominiraba %95’in tzerindedir.

Bu cal mada Bezmialem Vakf Universitesi T p Fakiltesi G$ Cerrahisi
Anabilim Dal ’'nda hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik sempatektomi uggula
hastalarda ortaya ¢ kan erken ve ge¢ donem komplikasyonlar n, ceorafais suzun
donem sonuglarn ve bu sonuglar n hastalar n psikososyal ve meslakn yaliteleri

Uzerinde yapt etkilerin incelenmesi amaclanrr.



2. GENELB LG LER

Ter Bezlerinin Yap s

Ter bezleri, vicutta dudak kenar, kulak zar, glans penis ve tyagk d nda

derinin her yerinde bulunur (1).
ki tip ter bezi vard r:
A) Ekrin tip ter bezi (merokrin)
B) Apokrin tip ter bezi

Genel olarak yave k| folliktillerinden daha fazlad rlar. Bulundu yerler ve say sal
da I mlar farkl | k gosterir.

A - Ekrin Tip Ter Bezi: Salgsn boaltrken sitoplazmik kay p olmadndan
merokrin tip kiicik capl bezlerdir. Embriyolojik olarak epitelyumdan orjin &n fazla
avuc ici ve ayak taban nda bulunur. Bu bdlgelerde lyazi ve kI folliktli yoktur. Son
boliumi basit tubuler yap dad rekil 1). ki k s mdan oluurlar:

1) Ter salg layan derin ve k vr ml ks m,

2) Epidermisdeki porlara kadar uzanan kanal k sm (2).

Salg yapan bolimi dermis icinde yerte tir. Bo altma kanal dallanma gostermez.
Bo altma kanal dermisi dik veya oblik katederek epidermiste intdeemial duktus icinde
ilerler. Bez hicreleri serb6z bez 0zeifide salg grandlleri iceren koyu hicreler ve
asidofilik boyanan, salg grantlleri bulunmayan, iyon ve su trasportu ile skydam
hiicreler olmak Uzere iki tiptir. Baltma duktusu miyoepitelyal hiicresi olmayan ve iletici
fonksiyonda sudan bams z sodyum reabsorbe eden bdlimdir. Bu bezler su, sodyum
klorid, Ure, amonyak ve urik asit iceren salg yapar. Gunde 0.5-10skiige Ureterek
termoregulasyonda gorev al rlar. Kolinerjik sinirlerle innerve oludar Vaskularizasyonu
kicuk bir hipodermik arterle skan r. Bu arter dallanarak ter bezlerinin yard mc bdélumleri

aras nda bir aolu turur.



B — Apokrin Tip Ter Bezi: Koltuk alt, meme ba, anis c¢evresi ve areola
mammada bulunan, salg lama s ras nda sitoplazmik kayb olan bezeaty maddesi
salgland zaman kokusuz olsa da bakteri etkisi ile ¢abucak karekteristik kolus
kazan r. Salg lay ¢ ks m merokrin bezlerdekinden daha blyuk ¢ca8-&mm cap nda).
Lumenleri dizensiz gorunumdediregkil 1). Ekrin bezlerdeki koyu hiicrelere benzeyen tek
tip hucreleri bulunur. Ancak mikrovilluslar ¢cok daha fazla say da ve tehayindir. Baz
duktuslar deri yuzeyi yerine k| follikline ac Imakta olup salglkakdir. Salg k vaml
ve pigmentli olup ¢cok miktarda lipit icerir. Puberte ile gefileri aktifle ir. Menstriel
siklusa bal siklik de i iklikler go6sterir. Menstriasyon o©ncesi epitelyum hicreleri
blyuyldp limen genierken menstriasyonda regresif delikler goralur. Adrenarjik

sinirlerle innerve edilir (1).

O o0nn0ns0

0

eous (hy )

b c

ekil 1. A) Deri Yap s (Cooley D.A. M.D. Skin:An Exemplafrgan. Cells, Tissues and Skin.
New York: Infobase Publishing, 2004:92-104 (3)).EXyin ve C) Apokrin Ter Bezi Yap s
(Special skin structures, Skin structure, The wofldkin care, chapter 1 (4)).



Ter Bezlerinin Da | m ve Aktiviteleri

Eri kin bir ki ide yakla k 2-5 milyon ter bezi bulunur. Ter bezleri gebaii 28.
haftas nda anatomik olarak gémini tamamlar. Otuzalt haftadan 6énce da bebeklerde
fonksiyonel olarak lev gormezken iki hafta sonralev gérmeye bdar (5). Do umda
eri kinle e it say da ter bezi vard r. Cocuklarda viicut yuzeyi dar aldgin ter bezlerinin
yo unlu u daha fazlad r. En yain olduklar bdélgeler; ayak tabanlar, al n, avug icleri ve

yanaklar iken en seyrek olduklar bdolgeler; s rt, skrotum ve kalcalard r (6).

Walter' n ter bezlerinin dalm ve say sn belirlemek icin tst ekstremite medial
ylizey, onkol ektensor ylizey, el dorsumu, skapular bélge, anteriés gltuvar , bacakta
medial ylzey, tenar bolge ve parmak ucu alanlar nda yagatl mada en yuksek ter bezi
say s nn palmar yizey ve elin dorsumunda oldgdsterilmitir. Ter porlarnn dalm
palmar yuzeylerde ve 6zellikle parmak ucglar nda daha fazlagnotetar bdlge dal mlar
di er nonpalmar yuzeylerden daha fazla, parmak uclar ndan daha azd r. iEhdodski
ter bezi say s 6n kol ile katatrld nda a rtc derecede yiksektir. Gland baa ter
¢ k dnkol ve Ust kol yizeylerinden anlaml olarak daha azd r. Her ne kaxdbezleri el
dorsumunda der kol yizeylerinden say olarak fazla olsa da, total birimniater
¢k nda anlaml farkl | k yoktur. G&lis anterioru ve srtta skapular bdlgede yap lan
Olcimlerde Ust kola benzer dam paterni gosteren bircok fonksiyonel ter bezi
saptanmtr. Geni bir alan olarak temsil edilen Ust ekstremite ve gdévde g6z 6ninde
tutulursa gland says ve gland baa ter ¢k s kayb ile souma regilasyonunda
Ozellikle anlamldr. Yizde ter bezlerinin ¢carpc dann kolinerjik stimulasyonla
gostermek icin yap lan mekolil uygulanmas nda zigomatik ve bukkal bélgedm yitem
ve s kaybnn gosterimesine maen fonksiyonel ter glandlar al na gore oldukca az
say da iaretlenmitir. Mekolil uyarImas ile artan fazla kan ak m ile fazterleme
olu urken, bu deri s cakl nda bir art olu turmaz hatta azalma okurur. Bu ylzeylerde
buharlama ile deri s cakl dengelenir (7).

Thomson’un 21 Avrupal ve 26 Afrikal erkek aras nda fonksiyonel ter hamier
da Im ve saysn Kkarlatrmak icin yapt cal mada, iki grup aras nda vicuttaki

bdlgesel dal m ve yo unlukta anlaml bir fark olmad go6sterilmitir.

Her iki grupta ter bezlerinin bir santimetre karelik viclananda; el ve al nda
238.0/cnf; ayakta 183.2/ch kol ve nkolda 113.4/cfn kar n, skapula, lumbal bélge,

uyluk, goUs ve bacakta 88.2/émolarak tespit edilmtir. Ayrca bu cal mada



Afrikal lar'da Avrupal lar'a gore diuik terleme oran, diik terminal rektal s cakl k ve

yuksek deri s cakl bulunmutur (8).

Farkl iklim ve cinslerde ter bezlerinin says ve bolgedal Im Tablo 1'de

gosterilmitir (2).

Tablo 1: Farkl klimlerde Ter Bezi Say lar (2)

Bdlgeler Ki | va Ter bezi say s
Min. Max. Ort.

Kuzey Japonya 12 13-63 1.069 1.991 1443+5p
Rusya 38-58 1,639 2.137 1.886+5pP
Tropikal klimlere G6¢ Eden Japonlar 4 14-35 1.839 2.603 2.168+1]1
Japonya 11 6-35 1.781 2.756 2.282+6p
Filipinler 10 17-42 2.642 2.982 2.800+23
Tropik klimde Do an Japonlar 15 9-25 2.589 4.024 2.961+6[1

Bu arat rmaya gore s cak iklimlerde yayan kiilerde ter bezi say s daha fazladr. Ter

bezi saysn etkileyen der bir faktér de rktr. Ancak Thomson'n yapt cal mada

Avrupal ve Afrikal 'lar aras nda ter bezi say § fndan anlaml bir fark bulunamart (8).

Hellon ve Lind (1956) artan yk aktif ter bezi say s nn azaldn gdstermitir.

Knip’in Hollanda’da yapt ba ka bir cal mada total ter bezi say s ve Surinam’da ikamet

sureleri aras nda anlaml bir ki bulunmam tr. Ayn oran Hollanda’daki Hindular igin

de gecerlidir. Kawahata (1950) ve Bar-Or, Lundegren, Magnusson ve Busk@®) (aktif

ter bezlerinin boélgesel ddmnn ve vicut younlu unun vicut boyutlar na ve olas

fiziksel gérinime bd oldu unu gdstermitir.

Knip ‘in ¢cal mas nda Surinam’da yayan Hollanda'l erkek ve kad nlarda total ter

bezi say s n n ve vicut yanlu unun Hollanda'da yayanlardan belirginekilde ytksek

oldu u gosterilmitir. Her iki cins aras nda erkeklerde %30 ve kad nlarda %25 art

saptanmtr. Hollanda’'da ikamet eden Hindu kad nlar Surinam’daayanlardan daha

du Uk vicut younlu u ve total say ya sahiptir. Bu fark istatiksel olarak anlaml asian

da vicut younlu unda art tespit edilmitir.



Ojikutu (1965) benzer bir ¢amay Nijerya’daki Nijeryallar (Afrika 1) ve 5 y|
Almanya’da yaayan Liberya ve Ganal’larda (Afrika 1) yaprr. Avrupa’da benzer
cal ma asker ve denciler aras nda Almanya’da yap Imolsa da Afrika’da yaayan
Avrupal lar bu cal mada yoktur. Calma sonunda Afrika II'nin vicut yanlu unun
Afrika I'den ¢ok dudk oldu u gorilmu. Bu sonuglar Avrupa’da elde edilenler ile benzer
olmu . Vicut yo unlu u farkl | klar , viicut yizey alan farkl | klar yla a¢ klanabilidyr ca
Collins ve Weiner da Avrupa vengiltere’deki Hintliler aras nda benzer sonuclar

bulmu tur.

Mason ve Jakop (1972) yapt klar cahada Avrupa ve Hindistan'daki erkek ve
kad nlarn iklim dei ikliklerine adaptasyonlarnda anlaml bir fark olmad

gostermilerdir. Erkek ve kad nlar dé en ortamlara benzer tepki gostermidir (9).

Erkeklerin vicut ylizeyi kad nlardan daha fazlad r. Ancak ter bezi sagdece
parmak uclar nda farkldr. Bu bolgede epidermal tabakan n farkl iozelen dolay
kad nlarda birim alana dén ter bezi say s erkeklerden fazladr (2). Ancak kad nlarda
terleme yetena erkeklere oranla daha diktir. Bunun nedeni kad nlarda asetilkoline

yantn daha az olmasdr.

Otonom Sinir Sistemi

Viucudun visseral fonksiyonlar n denetleyen sinir sistemi bolimine otonam si
sistemi denir. Anatomik ve fizyolojik olarak sempatik ve paraseikga&iem olmak Uzere
iki k sma ayr|r. Periferik boliumi ise sempatik, parasempatik merik sinir sistemi
olarak Uce ayrlr. Bu sistemin de santral ve periferik bolumilend r. Motor lifler
(visseral eferent lifler) santral sinir sisteminde inneet& i organa ulamadan Once
otonom gangliyon néronu ile sinaps yapar. Esas noron ise kafa cifti ¢é&ndde veya
medulla sipinalisin gri cevherindedir. Bu ndronlar n miyelinli aksorkaanial ve spinal

sinirler icinde otonom gangliyonlara gelerek ikinci néronlar ile sinaps yaparla

Sekonder noronlar n aksonlar miyelinsiz olup diiz kas ve bez hucretiinelar.
Bu yolda pregangliyoner ve postgangliyoner noéronlar vardr. Sensitif litbenatk
Afferent liflere benzerler. Bu liflerin néronlar kranial ve sgirsinir gangliyonlar nda

unipolard r (10).



A- Sempatik Sinir Sistemi: Sempatik pregangliyonik liflerin ¢ k merkezi medulla
spinaliste C8-T1 ve L2-3 spinal segmentleridir. Gri cevher béliminink dm nda
columna intermediolateralis ad verilen kolonu ¢lwurlar. Buradaki hicrelerin miyelinli
aksonlar (rami communicantes albi) 6n kdkler aracile medulla spinalisten ¢ karak
sempatik zincir gangliyonlar na gider. Pregangliyonik lifler benzera&lacolumna
intermediomedialisten de gelir. Pregangliyonik lifler, girdikleri ngiyondaki
postgangliyoner néronlarla sinaps yapar. Ayr ca ya zincirde yukar veyga do ru yol
alarak zincirin oteki gangliyonlardan biriyle sinaps yapar yada decirdei ik
uzakl ktaki bir sinire kat | p gangliyonda sonlan r. Sempatik syaingliyonlar ndan ¢ kan
ve spinal sinire karan miyelinsiz postgangliyonik liflerle rami communicantes grisei
olu ur. Postgangliyonik noéronlar, trunkus sempatikus gangliyonlar nda veya periferi

pleksuslar icindeki gangliyonlarda yer al rlar.

Pregangliyoner sempatik liflerin ¢ kt spinal segmentler dnda, di er segmentlerin
columna lateralisinde bulunan ayn tip hicrelerden ¢ok az say da prggaeglsempatik
liflerin 6n kokten ¢ kt  kabul edilmektedir. Sempatik lifler deri damarlar n darakalbi
hzland rr, kalp damarlar n gemetir, sfinkterleri kapatr ve barsak peristaltizmini
azaltr (2,10).

Trunkus sempatikus kolumna vertebralisin iki taraf nda zireditinde ganglia trunci
sympathici ile bunlar biribrine bdayan rami interganglionares’ten olu. Toplam 22-24
gangliyon vard r. Gangliyondan spinal sinire kat lan efferent postgangliysemapatik
lifler spinal sinirlerin dald sahalara (ter bezleri, kan damarlar ve mm. erroctor
pilorum) lifler gonderir. Gangliyonlardan ¢ kan baz postgangliyonik liferorganlara

giden sinirleri meydana getirir. Bulundu yer gore;
1- Servikal
2- Torakal
3- Lumbal
4- Sakral olmak tzere 4 k sma ayr | rlar.

Servikal parca ¢ gangliyon sempatikum ve bunlar kiren ara kordonlardan
olu ur. Servikal parcay medulla spinalise bitleen rami comminicantes albi bulunmad
icin boyun gangliyonlar na gelen pregangliyoner liflerin ¢ knerkezi C8 ve Th3-4.

segmentleri aras nda bulunur. Buras centrum ciliospinale (Budgkemierad n alr.
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Gangliyon cervikotoracicum (stellatum) son boyun omurunun procesus trarsueits
birinci kosta aras nda a.vertebralisin arkas nda bulunur. C7,8 ile Tlyh Wé?2
birle mesiyle oluur. Bazen birinci géls gangliyonu ayr olur. Bave boyun damarlar,
tukarak bezleri, larinks, farinks ve dil mukozas nda bulunan bezler, gpaklea , m.
dilatator pupilla, kalp, tiroid, paratroid ve timus sempatik sinimeboyun pargas ndan
alr. Ceitli nedenlerle ba ve boyuna sempatik iletinin goénderilememesi yani
pregangliyoner veya postgangliyoner liflerin harabiyeti sonucu ipsilatergiozis,
enoftalmus, anhidrozis (bdoyun da terlemenin olmamas ) meydana gelir. Bu tabloya
Horner Sendromu denir (10).

Pars thoracica trunci sympathici @& sinirleri say s nca gangliyon ve bunlar
birbirine balayan ramus intergangliyonislerden alu. Son iki G¢ gangliyon dndakiler
caput costae’ya dayanmolup plevra ile ortalidar. Birinci gdis gangliyonu en buyuk
olan d r. Gangliyonlar ile kendilerine uyan spinal sinirleri rammoainicantes albi ve grisi
birle tirir. Sempatik zincir lifleri sinaps yapabildi gibi periferal sinaps yapmadan da
gecebilir. Ust ekstremite innervasyonunu T2-6 segmentlerinden ¢ #an ylapar. Ust
ekstremitenin vazokonstriktor liflerini T2-T3 gangliyonlar ta Lemmens (1932) elin
vazomotor ve pseudomotor (terleme ile ilgili) sempatik innervasyonti@iiden geldi ini
bildirmi tir. Aksiller sempatik innervasyonun orjini T2 ve T5'dir. Plantanervasyon

olas | kla T2-7’den koken al r.

Splanknik innervasyon T5-8'den gelir (10,11). Ust ekstremite sempatik
innervasyonunda alternatif yol Kuntz ve ark. (1937) taraf ndan tan mlanrifuntz siniri
olarak isimlendirilen bu sinir yakl&k T2 seviyesinden kaynaklan r. Alt brakial pleksusa
direkt paralel vertikal liflerle sempatik zinciri bypass ed€hung ve ark. 39 ekin
kadavradaki 66 sempatik zincirde Kuntz sinirini %68.2 oran nda tespittiet Bunlar n
%48.1'i bilateraldir (11,13) (ekil2).

B- Parasempatik sinir sitemi: Sinirlerin ¢k merkezleri dikkate al narak
kraniosakral sistem de denilrtir. Kranial merkezler bulbus, pons ve mezensefalonda yer
alan parasempatik cekirdeklerdir. Parasempatik lifler 3., 7., 9. vekdt@. ciftlerinde
mevcuttur. S2-4’'den ¢ kan sakral lifler direkt pelvis organlar naldaPostgangliyonik
noronlar periferik yerlam gosterir. Pregangliyonik lifler uzun, postgangliyonik lifler
ksadr. Bu lifler kalbi yavdatp ter salgsn ve basak peristaltizmini artrr (10)

( ekil 2).
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Terleme Fizyolojisi

Vicutta s tim hicrelerin bazal metabolizma h z , kas aki@riteiroksin, hticre ici
s yukselmesi, epinefrin, norepinefrin ve sempatik stimilasyon ileehietabolizmas n n
art yla dretilir. Is vicutta radyasyon, iletim (konduksiyon), deri wdusum yolu ile
suyun buharlanas ve az miktarda da idrar ve ldyla kaybedilmektedir. Is Uretimi ile
kayb aras ndaki denge vicut s cakh belirler. Vicut ilevi igin sabit bir viicut s cakl
gerekir. Cok say da normahh sda yap lan dlgcimlerde vicut s cakl360C ile 37.70C
aras nda da im gostermektedir (13,14).

Sempatik ve parasempatik sinir uglarndan sinaptik norotransieitten
norepinefrin veya asetilkolin sal nr. Asetilkolin salg layan fifl@linerjiktir. Bu nedenle
asetilkolin veya asetilkoline benzeyen maddeler gangliyonlara uygulangman hem

sempatik hem de parasempatik postgangliyoner néronlar uyar I r.

Parasempatik postgangliyoner ndronlar tamam yla kolinerjiktir. eDiyandan,
postgangliyoner sempatik néronlar n goadrenerjiktir. Ter bezleri, piloerektdr kaslar ve
baz kan damarlar n n sempatik lifleri kolinerjiktir. Avu¢ ici \ayak taban gibi baz
yerlerde adrenerjik innervasyon bulunur. Sempatik sitimulasyonla tezripeen fazla
miktarda ter salglanr. Fakat parasempatik stimilasyon bir e#pmaz. Ter
bezlerihipotalamustaki parasempatik kabul edilen merkezlerimilst olur (15).
Sempatiksistemin adrenerjik bolumunid uyaran bir ¢ok adrenerjik durum el ve
ayaklardaterlemeye yol acar. Ayrekilde normal aktiviteye yol agan egzersizde de el ve
ayaklarda terleme olur. Buartlardaki ter el ve ayak yuzeylerinin nemlenmesine
nedenolarak dizgin yuzeylere tutunmay laken derinin kal n kornifiye tabakas nn
kurumas n da onler (13).Apokrin bezler sempatik stimilasyon sonucu koyu ve kakulu
salg yaparlar.Bu bezlere parasempatik stimtlasyon etkilildie Apokrin bezler
embriyolojik olarak ekrin ter bezlerine ¢ok yak n olduklar halde kolikdifierden ¢ok
adrenerjik lifler ve merkezi sinir sisteminde sempatik merkezeahtrol edildir (15).

Termal Terleme ve Ozellikleri

Cevresel s 31-320C’'nin Uzerine ¢ ktzaman vicutta aniden ¢cok az bir terleme
olu ur. Vicut ssn sabit tutmay amagclayan bu fizyolojik olaya tertedeme denir.

Hipotalamus taraf ndan kontrol edilir. Beyinde, termo-elektrot kubmak stld zaman
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vicut s s nn kontrolinu etkileyen bBaa alan hipotalamustaki preoptik alan ve daha az
Olcide de anterior hipotalamustaki buraya keralanlard r. Preoptik alanda ¢ok say da

noron, s reseptoru gibi gorev yaparak s yukseldikcanjartar.

Vucutta 10C yukselmeye kark de arj hz on kat artar. Preoptik alan stld
zaman hem deriden derhal ter &l hem de tum vicut yuzeyindeki kan damarlar
geniler. Boylece s kayb s#a&nmas yannda fazla s olumu inhibe edilmi olur.
Preoptik alandaki termostatik sinyaller posterior hipotalamus bdkgaketilir. Burada
preoptik alandan ve vicudun periferinden gelen sinyaller brilerek vicuttaki s
olu turan veya s kaybettiren reaksiyonlar dizenlenir. Hipotalamuswkls ckontrol

eden bu mekanizmas n n timine hipotalamik termostat ad verilir (13).

Deride hem s caklk hem de adkluk reseptorleri vard r. Saokluk reseptdorleri
s cakl k reseptorlerinden yakla 10 kat daha fazla say dadr. Is nn periferik kontrolu
Ozellikle s cakla del, so uk ve serinlikle ilgilidir. Periferik reseptorler gibi derin ait s
reseptorleri (medulla spinalis, abdominal organlar ve blytk venlendeigeyaetraf nda)

de sou a duyarl d r (13).

Isnn afferent yolu: Derideki s reseptorleri uyarldzaman bu reseptorlerden
kalkan lifler spinal gangliyonlarda ilk sinapslarn yapar. Medullansiise arka kokten
girerek 6.,7. ve 8. laminalarda ikinci sinapslar n yaplkinci sinapstan ¢ kan lifler ayn
segmentte caprazkarak komissura albi anteriorda katarafa gecip lateral funikulusun 6n

taraf nda yukselerek hipotalamusa ulg2,13).

Isnn efferent yolu: Hipotalamustan Weyan efferent yollar caprazin ve
caprazlamayan yollardan olwr. Ana yol lateral retikilospinal traktustur.
Frontopontil,temporopontil ve piramidal traktus lifleri de efferenkaykat | r. Sempatik
pregangliyonik lifler spinal kordun lateral bélgesindenlégarak lateral ve anterolateral
bolimde seyreder. Tum lifler spinal kordun anterior kdkten ayr laaaki kominikans
abladan ilerleyip sempatik gangliyonda sinaps yapar. Postgangliyonik Igte
kommunikanslar ile periferik sinire katlr. Ter bezlerinin knat k sm nn bitiminde

sonlanan lifler asetilkolin salg latarak terlemeyilaar (2,13) ( ekil 3).

Termal terlemenin en 6nemli Ozellideri vazodilatasyonu ile beraber olmas ve
s cak terlemenin buna l&k etmesidir. Sempatik sistem ter bezlerini uyararak ksdi

salg lamas yla minimal bir aktivasyon oturur. Ancak bu uyar kapillerlerde sempatik
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sistemin vazokonstriuktor etkisini ae ¢karacak duzeyde d&ir. Periferde

vazodilatasyonun bir der nedeni hipotalamusun parasempatik sistem uyar s dr (2).

Termal terleme, yenid@an doneminde termal stresle beraberldra Yenido an
doneminde en fazla terleyen bélge al nd r (6).
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ekil 3: Sempatik sistemin efferent yolu (Arnold WS, DanidiM. Thoracoscopic
sympathectomy. Thomas W.Shields, Joseps LoCicevoald B.Ponn (eds). General Thoracic
Surgery 6 th edition. Philadelphia: Lippincott Wa4ths & Wilkins, 2005:698-702 (11)).

13



15

Cevre ss 31-320C altnda oldw zaman bile ekrin ter bezleri ¢ok kuguk
damlac klar oluturur. Sirekli salg lanmad klar ve ylzeye ¢k nca buhéHler icin
gorulemezler. Bu hissedilmeyen ekrin terlemedir. Bu salg nn amamirdekuruyup

catlamas n Onlemek ve normal nemi devam ettirmektir (2).

Deride tam anlamyla sya maruz kalan bolgelerde sinirsel ogabal olmayan
ekrin terleme de olwr. Ter bezleri iddetli s ca n etkisi ile kendiliinden salg yapar.
Atropinizasyon ve lokal anestezi yap Inbolgeler ar s cak uygulamas na terle cevap
verir. Kan dolam kesilen ve innervasyonu ortadan kald r lan bolgelerde desacakl k
ile terleme elde edilebilir. Bu lokal cevap ter bezleriniretidisoline lokal yantna
paraleldir. Boylece bdlgesel buhari@a arttrlarak s kayb na yol acar. Bu da cildi

koruyan fizyolojik bir strectir (2,13).

Emosyonel Terleme ve Ozellikleri

Stres, korku, heyecan ve cildinrd uyaranlar ile uyarlmas eller, ayaklar ve
aksillada terlemeye neden olur. Bu tip terlemeye emosyonel rtEmir. Bu bolgeler
emosyonel uyarana termal uyarandan daha fazla cevap verir (2). Mgoital
terlemeyikontrol eden merkezler tam olarak bilinmemekle beralmetalr korteks ve
premotoralan n 6nemi Uzerinde durulmaktad r. Emosyonel terlemedekiergffgol,
termalterlemedeki efferent yolla muhtemelen ayn dr. EmosyoneVitektiiim vicutta
hafifterlemeye neden olabilmektedir. Ancak el ici, ayak taban , lakeé¢ al nda daha
fazlad r. Hem emosyonel stres hem de zihni aktiviteler memilih terlemeye neden
olabilmektedir (16).

Emosyonel terleme uyku ve genel anestezi alt nda tamamen kaybolmakexthal
ve emosyonel terleme atropin ile engelenebilmektedir. Bu olayjkh&riemede kolinerjik
mekanizman n rol oynadn gdstermektedir (16). Ekrin ter bezlerinde sempatik-kolinerjik
innervasyon mevcutken apokrin ter bezlerinde sempatik-adrenarjik innervasgan Ba
nedenle emosyonel terleme, saf kolinerjik bir terlemeldie. Emosyonel streste adrenalin
de arj olur. Adrenalin ekrin ter bezlerinde direkt ter Gretimi iyegz. Ter kanallarnn
miyoepitelyal hicrelerini kasarak ter damlalar n n ylizeye daha ¢kanalar n salar.
Emosyonel durumlar ve egzersiz srasnda Adrenal medulladan daledssha m
artar. Bu artm adrenalin diizeyi ekrin terlemeyi de artr r (2).
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Emosyonel terlemeyi termal terlemeden ay ran en 6énemli 6zetlédebirisi de bu
tip terlemede adrenalin daj ile kapiller yatakta ve deride vazokonstriiksiyonun

olmas d r. Bundan dolay sak terleme oluarak ciltteki vazodilatator refleksler azal r.

Bu terlemede artm vaskiler tonusa ba sempatogalvanik cevap olur (17). Bu tip
terlemede latent periyot olmay p cevap anive hzldr (2).

Yeme ile Terleme

Baz yiyecek ve iceceklerin al nmas ndan sonra (baharatl yiyeceldarates sosu,
cikolata, kahve, cay, s cak corba.. gibi) al n, Gst dudak, perioral bolge kaya sternum
uzerinde terleme meydana gelebilir. Fizyolojik olarak meydarnangku olay terleme
miktar az olduunda kiiyi rahatsz etmez. Patolojik durumda her tirli yiyecekle
olu abilir. Fizyolojik proceste cainlukla bilateral gorilirken patolojik durumlarda tek
tarafl d r. Yeme ile terleme refleksinin santral sinirtaisi ile olan afferent ve efferent

yollar hentiz tam olarak bilinmemektedir (18).

Terin Bile imi ve Miktar

Ter bezlerinde kolinerjik sempatik liflerin uyar Imas ile primeeya prekirsor
sekresyon salglanr. Prekirsor sekresyonun ibile plazmaya cok benzer. Na+
konsantrasyonu 142mEg/L ve CI- ise 104mEq/L’dir. Preklrsor eriyik tarkamal ndan
akarken ¢cou madde absorbe olur. Ter bezi hafifce uyarldaman sv kanaldan ¢ok
yava akar. Bu esnada iyonlar n go reabsorbe olur. Konsantrasyonlar 5mEg/L’e kadar
du er. Suda reabsorbe olurken e maddelerden Ure, laktik asit ve potasyum iyonlar
yo unlam halde yer alr. Sempatik sinir sisteminin uyar Imas yla buyuk ani&tda
prekursor salglanarak kanal iginde iyon konsantrasyonlarn yukseltiaznl

konsantrasyonunun biraz alt na, maksimum 60mEg/L’e kadar ¢ kar.

Su reabsorbsiyonu cok azalshdan dier maddelerin konsantrasyonlar artmaz.
Ancak ure iki kat na, laktik asit dort kat na ve potasyum 1.2 kat na kakiar. Normal
aklimatize olmam bir ah sta saatte 700 ml'den fazla ter salglanr. S cak havaya 1-6

hafta maruz kalanah slarda artarak saatte 1.5-2L’ye yukselir. Aklimatize olmalpir
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ah sta ilk birka¢ gunde bol miktarda terle 15-30 gram tuz kayb olurkerhd@ftél k

aklimalizasyondan sonra bu kay p giinde 3-5 gramardii3).

Hiperhidrozis

Hiperhidrozis termal hemostazis gerekiilid nda fizyolojik fazla terleme ile
karekterize bir hastal kt r. Primer hiperhidrozis ve sekonder higxxtis olarak iki ana
katogoriye ayr|r. Hastalarda artmterleme lokalize veya generalize olabilir. Primer
hiperhidroziste genellikle fokal, palmar, plantar, aksiller ve fabgégeler, tek tek veya
bunlar n dei ken kombinasyonlar ile etkilenir. Sekonder hiperhidrozis ise generalize veya
fokal olabilir (19,20).

Etiyoloji
1- Primer hiperhidrozisdiopatiktir, nedeni bilinmemektedir.

2- Sekonder hiperhidrozis: Sistemik olup noérolojik ve endokrinolojik hiktaile
ilaglara sekonder olabilecei gibi baz sendromlara dalié edebilir. Sebepleru ekilde

s ralanabilir;

a) Sistemik Hastal klar: Akut febril ate, alkolizm, alkol b rakma sendromu, gut,
kalp yetmezlii, romatoid artrit, tiberkiloz, dom, kardiyak ok, porfirya ve Raynaud
Fenomeni (2,16,21,22,23,24).

b) Endokrinolojik Hastal klar: Diabetes mellitus, hipertroidizm, fenilketonri,

hipoglisemi, obezite, rikets ve menapoz (2, 16,21,23,24).

c) Norolojik Hastal klar : Parkinson hastal, genel ar kayb ile beraber konjenital
otonomik disfonksiyon, konjenital iktiyosiform eritroderma, Nail-patelladsemu, kronik
santral sinir sistemi enfeksiyonlar, kronik arsenik intoksikasyonbed@k-Higashi
sendromu, postensefalitis, strok, serobrovaskiler hastal k, transiskemik la¢skgoasalis,
siringomiyeli, posttravmatik (spinal kort veya torasik zincir), karpatel sendromu,
servikal kosta sendromu, Frey sendromu (aurikulotemporal sendrom) lgg-CRiy
sendromu (2,16,21,22,23,24).
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d) laclar: Kokain ve amfetamin baml| , tramadolar, asetaminofen, amlodipin,
amfoterisin B, karbamazepin, siprofloksasin, digoksin, doksazosin, fluokdasartan,
meropenem, omeprazol, telmisartan, streptokinaz, trokinaz, verapamil, koliaefar ve

asetilkolinesteraz inhibitorleri vb (2,21).

e)Malignensiler: Lenfoma, karsinoid sendrom, pulmoner adenokarsinom,

hipotalamik kitleler, feokromasitoma, ekrin nevts ve glanulosis rubra nasi (2,16,21,24).

f) Hiperhidrozisin birlikte gortldi G hastal klar: Blue rubber bleb nevis, glomus
tumor, POEMS sendromu, Gopalan’s sendromu, pakidermatoperiostozis,plaaitao
keratoderma, granulozis rubra nasi ve dishidrozis (16).

Primer Hiperhidrozis

Aktivitesi fazla olan sempatik gangliyonun innerve ettigili dermatom alan nda
a r terleme ile karakterize bir hastal kt r. Sempatik ssigteminin hiperaktivasyonu stz
konusudur (25). Sempatik sinir sisteminin neden hiperaktif eldun cevab heniz tam
olarak bilinmemektedir. Hiperhidrozisli hastalarda stresddt emosyonel terleme kontrol
sahas premotor korteks EEG’lerinde keskin ve patlay ¢ daldakadedilmitir. Frontal
kortekste artm radyoizotop madde tutulumu belirlentm (2).

Epidemiyoloji

Yak n tarihe kadar primer hiperhidrozis prevelans c¢ok az say dlamga ile

de erlendirilmi tir. Hiperhidrozis epidemiyolojisi ile ilgili ilk ¢calmalardan biri Adar ve
ark. tarafndan 1976’'da yaplan pilot epidemiyoloji galasdr. srail geng
popillasyonunda hiperhidrozis insidans n %0.6-1 buland r (19,26). Son zamanlarda
Amerika Birle ik Devletleri'nde hiperhidrozis yayg nl 150.000 hanede ata Im tr.
Bu cal ma, Amerika Birleik Devletleri'nde hiperhidrozis prevelans n %2.8 (7.8 milyon
ki i) olarak gosterilmitir. Ayn cal mada aksiller hiperhidrozis %1.4 olarak
raporlanm t r. Hiperhidrozisli hastalar n yaln zca %38iddetli terleme nedeniyle hekime
bavurmutur (22). Tu ve arkadéar Cin'de Fuzhou bdélgesinde yaptklar catada

adolesanlar aras nda palmar hiperhidrozis prevelansn %4.5% ddahau lard r (27).
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Her iki ¢cal ma aras ndaki anlaml fark, Tu ve arddann bu cal may kolej ve
yuksekokul 6rencileri (15-22 ya) aras ndaki kesitsel bir grupta yapmlmas dr.

Ulkemizde bu konu ile ilgili yapIm bir epidemiyoloji ¢al mas
yoktur.Torakoskopik sempatektomi ile tadavi edilen hastalar n serilearndehikayesi
%33-55.6 olarak bildirilmttir (28,29). Aile fertlerinde hiperhidrozisin derlendirildi i
cal mada aile hikayesi olmayan kontrol grubu ile Kartrld nda %65 oran nda aile
hikayesi bildirilmitir. Bu bulgulara goére hiperhidrozis ailesel bir hastalk olup
populasyonun %5’inde hastal k alleli sunulmee %25 penetrans (etkinlik) gozlentm
(30).

Fokal primer hiperhidrozis genellikle cocukluk veya adolesangyabunda bdar
(20,29). Hastalar n blytk bir k sm hastah balang ¢ ya n ¢ok uzun siredir diye ifade
etmektedir. Puberte ile birlikte semptomlar artmakta ve Uguncldd@yhincu dekatta pik
yapmaktad r (20). Amerika Birl& Devletleri'nde yap lan ¢almalarda yuksek prevelans

oran 25-65 yaaras olup en diik ya 12 ya olarak bildirilmi tir (22).

Terleme yetena kad nlarda erkeklere oranla daha @ktir. Bunun nedeni
kad nlar n asetilkoline cevab n n daha az olmas ndand r. Aronson ve detatissitinden
zengin diyet uygulad klar nda erkeklerde kad nlardan daha fazlamrolutu unu
gostererek bu gori desteklemierdir (2). Ancak yap lan prevelans cahalar nda her iki
cins aras nda anlaml bir fark bulunmatm (22). Baz yay nlar kad nlarda hafif bir
yukseklik oldu unu bildirmi tir (11).

Klinik Belirti ve Bulgular

diopatik palmoplantar hiperhidroziste eller ve ayaklamugo 6demli, gri veya beyaz
goranimdedir. Terleme en ¢cok parmak uclar nda olur. Ellerdeki temeikiar genellikle
ayaklardakinden fazladr. El, ayak, koltuk alt ve ylUz beraber olabilegi#i bu
bolgelerden yaln z biri de etkilenebilir. Terleme derecesif vatkalardan ter damlalar n n
surekli olduu iddetli vakalara kadar de ebilir. Hafif vakalarda palmoplantar ylizey

korunabilir. iddetli vakalarda el, ayak ve koltuk alt surekli slaktr.

Stres, korku, heyecan, egzersiz, s cak ortam ve scak yiyip icmekle terleme

aktive olurken bazen ter damlalar bilekten veya parmak ucundan damlar.
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Primer hiperhidroziste sok terleme gorulir. Yizeye ¢ kan terin sonas ile el ve
ayaklar daha da sayarak hipotermi gelir. Meydana gelen hipotermi sempatik aktiviteyi
uyar r, sempatik darj terlemeyi daha fazla uyarr ve hastada k s r dongttwluwr. Bu
ksr donguyl tetikleyen bir der faktor de hastan n dikkatini terleyen bdlgelerine
yoneltmesidir. Emosyonel bu durum terlemeyi daha da provoke eder. Uyku halinde

terlemenin kaybolmas bu patofizyolojiyi destekler.

Hasta Ya am ndaki Etkileri

Hiperhidrozis, fiziksel rahats zl k, sosyal utang, olumsuz gunlik veslakie

faaliyetlerle hastalar n yam kalitelerinde ¢ok énemli etkileri olabilen bir hastal kt r.

Hastalar n yaam kalitesi Gizerine hiperhidrozisin etkilerini anlamak igirgbk anket

yap Im tr. Bu anket sonuclar na gore hastagra etkileri u bal klar alt nda toplanabilir:

- Fiziksel rahats zl k etkileri
- Sosyal utang ve psikolojik etkileri
- Mesleki gorev ve gunluk aktivitelerdeki etkileri

- Ya am kalitesindeki etkileri

Fiziksel rahats zl k etkileri; Hiperhidrozisli hastalar, Ke& ve ayakkab larnn
slakl ile fiziksel rahats zl klar n ifade ederler (31). Sureklakl k deride yumuamaya,
slak ve nemli deri de bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara yol acabilir (21). Bu atlaka,
aksillada intertirigoya, bromhidrozise (koti kokulu terleme), oyuk kérsde (plantar
yuzeylerde oyuk ve kraterlerle karakterize enfeksiyon) ve ayakta gegatif bakteriyel
maseratif enfeksiyona neden olur. Aterleme k yafetlerde ve ayakkab larda leke ve h zl

y pranma yapar (23).

Sosyal utang ve psikolojik etkileri; Hasta, slak eller pslak k yafeti ile ¢ok ciddi

utanc hissedebilir.

Aksiller hiperhidrozisli hastalar potansiyel fazla terlemeéyilemek icin emici
dokular, perde, koltuk alt peti kullan m ve sk k yafet dérme gibi farkl stratejiler
uygulamaktad rlar. Aksiller hiperhidrozisli bir Universite profesorirexcilerin dersin
sonuna kadar lzerinde o&n ter lekeleri konusunda bahis yapt klar n utancla ifade

etmitir (32). Yaplan calmalarda hastalarn %90'n ndan fazlasnn emosyonel
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durumlar n n olumsuz etkilendni ve giinde iki veya daha fazla k yafet deirdiklerini
belirtmi lerdir (33). ABD’de aksiller hiperhidrozisli hastalarda yap lankette %50
kendine daha az glven hissi, %38 gunluk aktivitelerde s nrlama, %34 kendsuzmut
hissetme ve %20 depresyon bulunimu (34). Di er bir cal mada ise %32 olguda seksuel
aktivitelerde snrlama ve %81 olguda ilk tan nda insanlardan c¢ekinme tespit

edilmi tir.

Palmar hiperhidrozisli hastalar nemli ellerini stirekli ketsdrine veya havluya silme
ihtiyac duymakta, miumkin oldukca tokat@aktan kac¢ nmaktad rlar (26,35).Islak el
ba kalar taraf ndan anksiyetearreti olarak alglanr (31). Artan terleme de anksiyete
tablosuna dik ederek ve Kiiyi surekli uyararak bir k sr dongu olwrur. Sosyal utang
palmar hiperhidrozisli hastalarda yakla %90 orannda raporlanmir. Hastalar n
%40’ nda semptomlara bh psikolojik skntlar belirtiimitir (19). Hastalar
tokala maktan kag nmakta (%77) ve gorev yaparken eldiven giymek zorunda kalmaktad
(%17) (36). Orencilerde dikkat eksikli, kendine givenmeme, antisosyal il

bozuklu u ve okul baar s nda dime gibi problemler oluurur.

Mesleki gérev ve gunluk aktivitelerdeki etkileri; Palmar hipdrbzis, mesleki
gorevleri olduu kadar gunluk aktiviteleri de engeller. Terli eller mizik aletiegalma,
elektronik cihazlar kullanma ve g#i araclar tutmakta zoluk oldurur. Ka t Gzerinde
lekelenmeye ve damlayan ter mirekkebin lkiaas na sebep olur (23,31). Palmar
hiperhidrozisli hastalarn %95’ ©6ncelikle gunluk aktivitelerini gggte tirmedeki
durumlar na ¢6zum arad klar n ifade ettardir (19). Kiiler yaz yazma ve ¢izim
yapmada zorluk, sklkla elektrik uyars ile uyarima ve cam objeldl dGrtp
k rd klar ndan ikayetcidirler (19,26). Orenciler el terlemesi nedeniyle k#a leke
brakt icin 6dev yapmaktan kacarlar. Polis veya silahl kuvvet mensuplahassahip
olmada zorluk, sekreterler klavyenin tamamen slanmas ve textéane ile baz hastalar
metal ylizeylerde pas tutmadakayet ederler (26,37).

Aksiller ve generalize hiperhidrozisli hastalar sk sk k yafke i tirme ihtiyac veya
ter nedeniyle lekeli k yafetlerle toplum icinde bulunma eesini ta ma gibi mesleki
zorluklarla kar kar ya kalabilir (37). Hastalarn %80'i cama aktivitelerini
gercekletirmede yeteneklerinden memnun olmay p fazla terlemenin performayes ve
verimliliklerini etkiledi ini ifade etmilerdir (33). ABD’de yap lan ¢calmada hastalar n

%13'U i yerinde gegcirdikleri surelerin azaldn belirtmi ler (34).
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Primer hiperhidrozis ¢ocukluk, adolesans ve genc¢ ergenlik doneminide badan

hastalar n meslek secimlerini olumsuz yénde etkilemektedir (31).

Sempatektomi geciren hastalarn %219'u hiperhidrozisin kariyer méexgni
yonlendirdi ini belirtmi tir (36). Hastalar,dtim, sat ve pazarlama gibi s k tokalaa
veya sunum gerektiren mesleklerden kag¢ nmaktad rlar. Hiperhidrbaisialar igin kat,

metal, elektrik ve elektronik donan ml meslekler uraazd r.

Bu meslek k s tlamalar g6z 6nlune al ndda potansiyel olumsuzlun ekonomik

sonugclar vardr.

Ya am kalitesindeki etkileri; Hiperhidrozisin hasta gm kalitesindeki etkilerini
belirlemek icin yap lan anketlerle, hastalar n sosyakilkrini, kendilerini gelitirme,
kendilerini ifade etme, calma, aktif dinlenme, kiler aras ilikilerini, duygusal

durumlar n ve Ozel yant lar n olumsuz yonde etkileditespit edilmitir (33,38,39,40).

Tan

Hiperhidroziste ar terlemenin deerlendiriimesinde ilk ad m primer veya sekonder
ayrmnn yaplmasdr. Primer Hiperhidroziste, lzeng ¢ ya, aile hikayesi, terleme
lokalizasyonu, emosyonel ve termal stimulasyonla ilgisi sorgularan To unlukla
anamnez ve fizik muayene bulgular ile konur (19). Fizik muayenedelleaksi
hiperhidroziste koltuk alt ter lekeleri (5 cm normal, 5-10 cm haf-20 cm orta, 20 cm
Uzeri iddetli), palmar hiperhidroziste terin parmak ucuna yonelmesi(paamakslanmas
orta, tum parmak ucglarna terin umas iddetli) goreceli kriterler olarak kabul
edilmektedir. Terin kantitatif deerlendiriimesinde emici filtre kat kullan m (ter tretimi
mg/dak olarak oOlctlmesi), evaporimetre (botilinium A veya topikalate yant
de erlendirmede kullanIr), nasta-iyot veya ninhidrin testi (tedavi sonras cevap

de erlendiriimesi ve hasta takipleri) kullan | r (41).

Bunlar ter duretiminin deerlendiriimesinde daha c¢ok klinik atamalarda

kullan Imakta olup pratik uygulama alanlar yok denecek kadar azd r (22).

Hastan n yaam kalitesini deerlendirmek icin hiperhidroziste hastal kidet skalas
(HDSS), dermatoloji yam kalite indeksi (DLQI), hiperhidrozis yam indeksi 5 (HHIQ5)
veya salk-ili kili ya am kalitesi (HRQOL) gibi standardize edilmianketler
kullan labilmektedir (33,38, 40).
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Tedavi

Generalize ve idiopatik fokal hiperhidrozis icin yay nlanan bir ¢cokwiegeotokoli

mevcuttur. Bunlar hasta i¢in tedaviye karar vermede yard mc olmaktad r.

Ancak dermatoloji, néroloji ve gdis cerrahisi derneklerince kabul edilen standart
tedavi algoritmalar mevcut diédir. diopatik hiperhidroziste altta yatan bir neden
olmad icin tedavi yontemleri caunlukla konservatiftir. Hiperhidroziste tedavi
yakla mlar n konservatif medikal yontemler ve cerrahi invaziv yonterolarak iki ana
grupta s n fland rabiliriz (19,20,31,43,44):

A) Medikal yontemler:

- Topikal tedaviler: Aluminyum klortr, topikal antikolinerjikler, esstjan ajanlar, lokal

anestezikler

- Sistemik tedaviler: Antikolinerjik ilaglar, fenoksibenzamin, kalsn kanal blokorleri,

benzodiazepinler

- yontoforez- Botulinum toksin enjeksiyonu

B) Cerrahi yontemler:

- Lokal cerrahi prosedur (Aksiller bez eksizyonu)
- Sterotaktik perkttan termoablasyon

- Sempatektomi

Topikal Tedaviler

Fokal hiperhidroziste topikal tedawntiperspiran tedavi olarak da adlandrlr.
Genel populasyonda koltuk alt terleme ve kokuda kozmetik amagcl kullddadnodup,
orta ve iddetli hiperhidroziste daha guclu tedaviler gerekir. En ¢ok denetediavi

yontemleridir.

Aliminyum klorlr, %20’'lik alkaliksolisyonlar ile giinimizde en yayg n kullan lan
antiperspiran ajand r. Aliminyum klorriin k smen ndétralize formu koknagdnlar icinde
yer al rken aliminyum Klortr hekzahidrat daha etkili ilaclard r.
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Etki mekanizmas, distal ter bezi kanallar nda mukopolisakkdatlegokelti
olu turarak mekanik obstriksiyon yapmaktr. Ancak sekretuar hicreletdefi a
yapabilmektedir (16). Su ile temas edince hidroklorik asit meydansergét deride
irritasyon oluturur. Bu nedenle kuru deriye uygulanmas 06nerilir. Aluminyum klortr
hekzahidrat daha ¢ok aksiller hiperhidroziste kullan Imaktad r @&)mar hiperhidrozisin
tedaviye yant az oldwndan baar| tedavi icin %30’luk konsantrasyonlar gerekebilir
(41). Bireysel raporlarda ve kicik bir hasta serisinde fasyal Hidperis ve tatma ile
terlemede (Frey’s sendromu) aliminyum kloride cevap altm{46,47). Tedavi etkinlii
icin 6-8 saat cilt Uzerinde kalmas gerekmektedir. Emosyomidnte icin balang ¢ta
gunde iki veya U¢ kez uygulama, terleme kontrol alt na al nd ktan sonheaftieda bir
uygulama onerilmektedir. Ancak ila¢c kesiminden 48 saat sonra terlshiedézeyine
¢ kabilmektedir. Seksen y | k& n siredir kullan lan, ucuz ve nontoksik ajanlard r. En s k
yan etkisi kant, uygulama sonras batma hissi ve lokal deri irritasyonudur (16).ILoka
irritasyon etkisini azaltmak icin topikal hidrokortizonlu pomadlaredmektedir (23).
Tedavide istenilen bar salanamazsa hem emilimini artt rmak hem de hidroalkolik jelin

daha az irritasyonu icin %4 salisilik asit kullan It (48).

Astrenjan ajanlar: Buzicl etkilerinden dolay bronalak igin kullan lan ajanlar
hiperhidrozis icin de kullanImaktad r. Formaldehit, gluteraldehannik asit ve
trikloroasetik asit hiperhidrozis tedavisinde kullan Imaktad r (Fantarhiperhidroziste
%3’luk formaldehit losyonlar uygulanabilir. Ancak allerjik ekzamat6z kontsdmatite
neden olabilir. Methenamin, Uriner sistemde kullanlan bir antigapti Topikal
uyguland nda yava sal nan formaldehit proteinleri c¢oktirmek yolu ile ter bezi
kanallar nda t kan kl k yapar. Yavasal n m nedeniyle irritasyon daha az olmaktadr.
Palmar ve plantar hiperhidroziste %2-10’luk konsantrasyonlarda glugbrgldo10’luk
tannik asit ve potasyum permanganat kullan Imaktad r. Ancak deride lkealgverenk
de i ikli iyapmalar kullan mlar n s nrlamaktad r (16).

Topikal antikolinerjikler: Antikolinerjik ajanlar sistemik yan dikiini azaltmak icin
topikal olarak kullan Imaktad r. Ancak kolinerjik sinir uclar n dg¢kiecek yeterli emilimin
salanmas guctlr. Propentalin, skopolamin, polidin metilsilfat kullan lakalterjik
ajanlardr. Topikal %0.5'lik glukoprolat diabetli tatma ile terlemedavisinde
kullanIm tr (49). Plasebo ile katatrld nda alnda terlemeyi %82 oran nda

azaltm tr.
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Glukoprolat s nrl santral sinir sistemi etkisinde kuaternepmynm yap s nda bir
antikolinerjik olup skopalamin ve atropinden yiksek antikolinerjik potatesigahiptir
(50).

Lokal anestezikler: Teorik olarak lokal anestezik ajanlarlakarak periferik sinir
blokaj ekrin ter bezlerinde sempatik sinir transmisyonunu engelleyatbidrozise yol
acabilir. Tedavide %5 lidokain ve %5 prolakain kam denenmi ancak hastalar n ¢cok az

memnun kalmtr (19).

Sistemik tedaviler
Sistemik ilaclar fokal ve generalize hiperhidrozis tedavisinde kisliifir (41).

laglarn cou kontrol gruplarnda callmam tr. Sadece anektot nitelnde
kan tlara dayanmaktad r. Hiperhidroziste inhibisyon dozanbla olup yan etkileri tedavi

kullan mlar n s nrlar (23).

Antikolinerjikler: En sk kullanlan ilaclardr. Sinaps arahda asetilkolin
aktivasyonunu inhibe ederek ekrin ter bezlerinde sempatik stimtlasyonudualekek etki
eder. A z kurulu u, Uriner retansiyon, konstipasyon, midriyazis ve siklopleji gibi gérme
bozukluklar yan etkileri kullan mlar n s nrlar (31). Propentalin, glukopum bromide,
oksibutin ve benztropin kullanlan baz ajanlardr. Anksiyete durumlar nda
benzodiyazepinlerle birlikte kullan labilir. Uzun dénem benzodiyazepinieaimetkilerini

s nrlar (31). Birgok hasta bu ilaglar n sedatif yan etkilerini tolere edem

Literatirde benztropin, oksibutinin ve propentalin (spinal kord injugisbal

hiperhidroziste) kullan mlar bildirilmitir.

Kalsiyum kanal blokorleri: Sekretuar hlcrelerde su ve iyonlar g laaimas icin
Ca+2'un hucre icine gecmesi gerekir. Kalsiyum kanal blokdrleri yatsun hiicre icine
giri ini engelleyerek hiperhidrozis tedavisinde etkili olur (16). iBdin bu grupta
kullan lan ajanlardand r. Kullan mlar s nrl olup literattrde bildni birka¢ vaka vard r.

Di er sistemik kullan lan ajanlar: Klonidin (alfa-2 reseptor agonisndometazin
(prostaglandin E’nin terlemeyi art rmakta dnemli roll oldwd6sterilmi olup, fizyolojik
mekanizmas tam olarak ortaya konulamam) ve fludrokortizon nadir kullan lan

sistemik ilaglardand r.
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yontoforezis

yontoforez direkt elektrik ak m uygulamas yla Ean deride iyonize maddelerin
gecii olarak tan mlanr (23). Bircok dermatolog taraf ndan musluk suyu iyommnifer
palmar hiperhidroziste birinci tedavi segenelarak kabul edilmektedir (23).k kez
1968’de Levit taraf ndan palmar ve plantar hiperhidrozisde kullay#&balanm tr (16).
Etki mekanizmas tam olarak bilinmemektedir. Ekrin ter beziakannda mekanik
obstriksiyona neden oldu dudndlmektedir. Ancak ekrin ter bezlerinde yap sal
de i iklik saptanmamtr. Bu nedenle yap sal bozukluk de gecici bir fonksiyon

bozuklu u yaparak etkili olduu di tnulmektedir (16).

Tedavide iki elektrot ve diik amperli direkt ak m gereklidir. Elektrotun biri tedavi
edilecek yerin altna su icgine yerteilir. Di er elektrot kontralateral ekstremiteye
ba lanr. Aksiller bolgede ise buraya uygulanan nemli pamuklu bezin alleldrat
yerle tirilir (2,16). El ici ve ayak taban nda 15-20 mV’luk ak mn 30 dak. uygulanmas
yeterli olup haftada en az t¢ gin olarakléar. Ortalama ellerde 12, ayaklarda 10 seans
sonras etki elde edilir. Tedavi kesilmesinden 1-2 hafta somiadetam eder. Ancak
terleme 1-2 ay icinde eski duzeyine ulaBu nedenle haftada 1-2 kez idame tedavi
gereklidir (2,16). Evde veya hastanede kullan labilir. Su ile yap lan iyornih yan s ra
antikolinerjik ajanlarla da (atropin sulfat, glikoprolat ve aloyoum klorid, heksoprolat,
podin metilsulfat, glukopronium bromid) yap labilmektedir. Antikolinerjikjard
lyontoforez sonugclar daha iyidir. Ancak bu ajanlar n emilimi ile yatg kan sistemik yan

etkileri kullan m alanlar n s n rlamaktad r.

yontoforez tedavisi s ras nda bircok yan etki meydana gelir, ancailgdkla tedavi
kesilmesini gerektirmez. Yuksek voltajl ak m n deriye verilm&sideride yanma, batma,
a r, su ile temas eden yluzeylerde lokalize eritem ve vezikidalent meydana gelebilir.
Kimyasal, s ve iskemik yan klar ve skar dokusu geli gibi yan etkileri oluabilir (51).

Hastalar n tolere edebildien yuksek voltajda tedaviye devam etmeleri 6nerilmektedir.

Botulinyum toksin enjeksiyonu

Botulinum toksin enjeksiyonu aksiller, palmoplantar, fasyal ve gastrik
hiperhidrozisde son y llarda kullan Imaktad r (52). 1980 y I ndan beri (i#cadd a |k
tedavisinde) bircok ndrolojik alanda (muskuler hastal klar, gastréinéése genitodriner
sistemde hiperaktif sfinkter, servikal distoni, serebral paksijlaha fazla kozmetik amagla
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kullan Imaya balanm tr (53,54). Amerika Birleik Devletleri, Kanada ve birgok Avrupa
Ulkesinde kullan m icin onay alnmr. Enjekte edilen toksin 6nce kolinerjik sinir
uclar na balanarak endositozla hicre icine alnr. Hucre icindeki toksi ilkekh

salnmn engelleyerek buna Basinir iletisini bloke edip ter saln mn durdurur (55).
No6ron 4-14 ay aras nda yeni sinapslar geip ileti olu turur.Bu da terlemenin yeniden

balamas anlam na gelir. Botulinum toksin A ve B’nin her ikisi de tedavide kulfan |

Tedavide ilk yan t birinci haftada ve bazen 72 saat sonraioliciincu haftadaen
ust diizeye ¢ karak ortalama 6-8 ayda geri doner. Etki 16 aya kadar lizagpdbiYan
etkileri kas zay fl , gegici terleme, doz anna bal felg ve uygulama sras ndaa
olu umudur (56). Kas hastal klar nda, allerjisi olanlarda ve néromusKetern etkileyen
durumlarda (aminoglukoz, siklosporin, gallamine, stksinilkolin, tubokdrarin, d-
penisilamin gibi ilaclar) dikkatli kullanImaldr (55). Aksillada r nedeniyle dier
bblgelere gore uygulanmas daha kolaydr. Ancak pahal, etkigkcici ve tekrar

gerektiren bir tedavi yontemidir.

Lokal cerrahi prosedir

iddetli hiperhidrozis tedavisinde ter bezi eksizyonu yaln zcallekdhastal kla
snrldr. Bir gok farkl prosedir kullan Imtr. Ug farkl yontemle yap labilir. Deri ve
alt ndaki glandlar n eksizyonu en radikal yaktad r. Di er bir yakla m kucuk bir
insizyonla dermis alt nda kiretasyon veya liposuctionla glandlar n subkutagcksdur.

Ucuincii prosediir miks tip olup santral bir insizyonla subkutan glandéretaj d r
(31,57). Lokal anestezi alt nda yap labilir. Hasta operasyondan birsgira taburcu
olabilir (58).

nsizyon buydk olmad icin kozmetik sorun oluurmaz. Ancak erken
donemdehareket kstll olu turur (41). Kiretajla ter bezlerinin hepsinin eksizyonu
mumkin olmayabilir. Kiretaj éncesi ve sonras nda gravimetrik olgienbazal deerin
%50’sinden fazla azalmter ¢k olmaldr (57). Postoperatif komplikasyonlar ise,
parsiyel deri nekrozu, yara enfeksiyonu, drenaj gerektiren hematom, kucilkrdees
subdermal vaskuler pleksusta yaralanma, @ seromad r (58,59). Lokal cerrahi, major

komplikasyon azl , kiicik skar dokusu ve yiksek hasta memnuniyetine sahiptir (58).
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Sterotaktik perkitan termoablasyon

Bu konu ile ilgili Tayvan'da yapIm tek bir cal ma vardr. Kadavra
cal malar ndan elde edilen U¢ boyutlu sistem koordinatlar baz al arptaktik k lavuz
kullan larak palmar ve fasyal hiperhidrozisli 1700 hasta perkutanoteagulasyon ile
tedavi edilmitir (60). T2-3 gangliyonlar n n sterotaktik referans noktalaerat grafiyle
belirlendikten sonra spinal me ile sterotaktik cerceve kullan larak floroskop alt nda
girilmi tir. Gangliyona lidokain enjeksiyonu yap larak, do gangliyon olduu ipsilateral

ba parmak s art ile de erlendirilmi tir.

Termoregulasyon probu ayn kdlarda yerletirilerek her gangliyon 5 dakika sure
ile tedavi edilmitir. lem sonunda bar oran %99'dur. Komplikasyonlar s k olmay p,
pndmotoraks ve Horner sendromu s ras yla %0.2 ve %0.15'dir. Yaln zgangiyonu ile
tedavi edilen 1500 hastada da benzer sonuclar elde €dil(6D). iddetli hiperhidrozisli
vakalarda torakoskopik sempatektomiye alternatif bir tedavi yontemiggitiinmektedir.
Ancak imdiye kadar bu tekni kullanarak literatirde yay nlanmbaka vaka serileri

yoktur.

Sempatektomi

Hiperhidrozis icin en invaziv tedavi torasik sempatik zincirinrraiei olarak
¢ karImas d r. Bu prosedur ilgili gangliyonlar n ¢ kar Imas terlemenin kal ¢ olarak
ortadan kald rlmasn amaclar. Palmar, aksiller ve fasyal rhigeziste etkili bir
yontemdir (31). Ekipman ve tekniklerdeki son geleler minimal invaziv tekniklerin
geli mesi ile sonuclanm, cerrahi komplikasyonlar en aza indirgenerek guvenli, h zl,
anatomik olarak tam ve ayaktan tadavi imkan lagn populler bir yontem haline
gelmi tir (11).

Sempatektomi Tarihgesi

Cerrahi sempatektomi, otonomik bozukluklar n tedavisinde Jaboulary ve Jonnesco
taraf ndan 19. yuzy Ida bildirildi.lk olarak Adson ve arkadir (1935) Amerika Birleik
Devletleri'nde vazomotor bozukluk ve hiperhidroziste sempatektomiymtad . Takip
eden donemlerde torasik sempatik zincirinitfeac k yakla mlarla eksizyonu yap Id .
Adson (1935), Smithwick (1936) ve Cloward (1969) posterior; Telford (1935)



29

supraklavikular; Goetz ve Marr (1944) transtorasik ve Atkins (19@4)Rpbos (1971)
transaksiller ac k cerrahi yaklanlar kulland lar. Ancak morbidite ve a nedeniyle
kullan mlar yayg nlamad . Modern torakoskopik tekniklerin geini torakoskopik
sempatektomide yeniden do sa lad . Torakoskopik tekni hiperhidrozis tedavisinde ilk
olarak Kux (1954, 1978) uygulad (11,28). Son 20 ylda torakoskopik sempatektomi
%95'den fazla bar oran ile primer palmar hiperhidroziste tercih edilen teidavi

yontemi haline gelmtir (11).

Sempatektomi Endikasyonlar

Endoskopik torakoskopik sempatektominin endikasyonlar ekilde s ralanabilir
(26,61,62):

Palmar hiperhidrozis

Aksiller hiperhidrozis

Fasyal hiperhidrozis

Fasyal flushing

Refrakter angina pektoris
Sempatetik devaml a ve kozalji
Arteriyel yetersizlik

Raynoud fenomeni

Palmar hiperhidrozis: Dinya c¢ap nda endoskopik torakoskopik sempatektominin en
yayg n primer endikasyonudur. Sempatektomi, palmar hiperhidrozisi olan giaidracin
du Untlmesi gereken bir tedavi yontemidir (11,26). Operasyondan hemen sonra yuksek
oranda tedaviye hemen cevap verir (11,26). Edmondson (1992), Gossot (1997) ve Krasna
(2000) % 90'dan fazla bar oran bildirmitir (11,62,63).Komplikasyon ve lokal
reklrrens oranlar duktir (28,62,63,64).

Aksiller hiperhidrozis: Endoskopik torakoskopik sempatektomi ile izaksiller
hiperhidrozisli hasta tedavi bildirimi ¢cok az say dad r. Qaukla hasta serilerinde palmar
ve aksiller hiperhidrozis birlikteli vard r (64). Postoperatif takiplerde erken dénemde
hasta memnuniyet oran %83 iken uzun dénem takiplerde bu oran %68 olarakrbililiri

(62,65). Bu nedenle 1997’de ikinci uluslararas sempatik cerrahi sempozyuaksitiier
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hiperhidroziste torakoskopik sempatektominin ilk tedavi segeoémamas gerekti
belirtilmi tir (26).

Fasyal terleme: Fasyal terleme torasik sempatik zincaf tatan regule edilen
onemli bir sosyal sorundur (62). Nadir rastlanan bu durumda erken démeemdlieuniyet
oran %90-96 (24,26) aras nda olup uzun donem memnuniyet oran ise %83'dira26). T
sempatektomi  kraniyofasyal hiperhidroziste yeterli olmaktadr (66)asta
memnuniyetsizliinin nedeni ise semptomlar iddeti ve yan etkilerin hasta taraf ndan
tolere edilememesidir. Bu nedenle bu hastalar icin klips yodntemigérrahi
onerilebilmektedir (61,67).

Fasyal flushing: Ust sempatik zincir aracyla emosyonel stimulasyonda yuizdeki
kapillerlerin a r dilatasyonu ile karakterize bir tablo olarak tan mlanradkt (26,68).
Prevelans ve patofizyolojisi bilinmemektedir (68). Prevelans n n @d0 u ve palmar
hiperhidrozisten daha fazla goruldi tahmin edilmektedir (62,68).Torakoskopik
sempatektomi ile semptomlar tedavi edilebilir. Ancak ¢cok azabetaraf ndan tedavi
yontemi olarak kullan Imaktad r. Hastalar n gouzun dénem sonuclardan memnundur
(68). zole fasyal hiperhidrozis icin der tedavi yontemlerinin yetersiz kald (beta blokor
veya antidepresan tedavilerin ) hastalar T2 (68,69) veya T2-3 torghksempatektomi
icin iyi birer endikasyondur (26).

Refrakter angina pektoris: Angina pektoris ilk kez 1921 y | nda Jonrtasabndan
torakoskopik sempatektomi ile tedavi ediltini (26). Anjioplasti ve koroner bypass icin
unstabil olan ve der palyatif yontemlere cevap vermeyeddetli anginal hastalarda
minimal invaziv teknik olarak uygulanabilmektedir (62,69,70). Bemin amac anginay
hafifletmek ve miyokard n oksijen kullan m n artt rmakt r. Klinik¢analarda miyokard n
oksijen kullan m n n azald , aterosklerotik damarlarda dilatasyon oldwe miyokardiyal

kapiller yata n geniledi i gosterilmi tir.

Katekolamin seviyelerini azaltarak malign aritmi ve ventrikdilerilasyona bal ani
olumler azalt labilir (70). Yd ve operasyona engel olaiddetli angina pektorisi olan 135
hastada bu yontem mortalite olmaks z n uygulabhm Hastalar n %50’sinde tamamen
dizelme, %40’ nda iyilane gorulmi ve %10'unda ise deé me olmamtr (26). Erken
takip sonuclar nda hasta yan kalitesinde dnemli iyileneler olurken uzun dénem takip

sonugclar hakk nda hentz bilgiler yeterli ddir.
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Sempatetik devaml & ve kozalji: Amerika Birleik Devletlerinde agk
sempatektomi icin yayg n bir endikasyondur. Cerrahi dncesi ve sonmasilgiimuinin
kolay olmad bir endikasyondur (26,62). Cerrahi karar vermeden once fenitolamin il
stellat gangliyon blokaj test edilmelidir. Erken donem sonuclar iyiada birlikte uzun
donem takipte ada art tespit edilmitir. DayanImaz ar tan mlayan hastalarda
endoskopik sempatektomi tedavi alternatifi olabilir (26,61,62,69).

Arteriyel yetersizlik: El derisinin kapiller damarlar rapatik sinir aktivitesi ile
devaml wuyarlr. Sirekli vazokonstriksiyonda arteryel yetersiziik rekrozlar na ve
parmak ucu ulserasyonlar na neden olur. Elin sempatik innervasyonununlrkalsl iile
dola m salanarak Ulserasyonlarda k smen iyitee gorulir. Ancak tamamen geri doni
mimkin deildir. Endoskopik torakoskopik sempatektomi ile elde edilen deri kan

dola m n n k sa ve uzun dénem sonuglar iyidir (26).

Raynaud Hastal : Kapiller damarlar n vazospastik hastal r. Vazospazm sinir
dejenerasyonuna bla olmay p bir hipersensitivite reaksiyonudur. Prekapiller sfinkter
regulasyonunda c¢ok kicuk miktarlarda katekolaminlerin nonadrenerjik rdseptor
uyarmas na bd geli ir. Van de Wal ve arkadir (1985) Raynaund’'s sendromu ve
Buerger’s hastal nda torakoskopik sempatektomiyi kullantr (11).

Operasyon yantlar dekendir. Oncelikle medikal tedaviler denenip cevap
al namayan olgulara sempatektomi @dlmelidir. Cerrahiden hemen sonra eller s cak ve
kurudur. Ancak bir y I icinde rekurrens geti Bu nedenle tedavideki yeri tamnal d r
(26,62).

Sempatektomi Tekni i

Sempatektomi icin kullan lan dort operatif yakia ekli vard r (11,71):
1- Servikal veya supraklavikular yaklm
2- Transtorasik veya transaksiller yakia
3- Dorsal veya posterior orta hat yakia

4- Transtorasik elektrokoter veya torakoskopik sempatektomi
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Cerrahinin amac, a terlemeye neden olan bolgeye gelen sempatik liflerin
kesilmesidir. Bu ilem gangliyonda destriksiyon veya postgangliyonik lifleri icerecek
ekilde sempatik zincirin divizyonu ile yap | r. Sempatektomi, seikpgngliyonun sinir
lifleri ile beraber destriksiyonudur. Destriksiyon gangliyonda lokal eksizyeya
elektrokoter kullan larak ablasyonla yap | r. Sempatotomi ise gangliyosoiara yaln zca
aksonun kesilmesi, sempatikotomi akson liflerinin ¢ kar Imas d ekf(ebkoter veya
Klipsle) (67,71). Son yllarda tercih edilen yakia video eli inde torakoskopik
sempatektomidir.deal bir torakoskopik yaklanda komplikasyon ve rekirrens olmamal ,
hastanede kal siuresi minimal olmal ve bilateral sempatektomi tekanaada

gerceklemelidir (11).

Son birkac y | icinde torakoskopik sempatektomideki gedilerin ve tart malar n
¢co u port saysn snrlamak igcin yap lan teknik varyasyonlar, boyut gse#isiyonu
snrlamay, arnn ve kompansatuvar hiperhidrozisin azaltlmas ig¢in yapImas

gerekenleri igerir.

Torakoskopide standart yaklm, sempatektominin genel anestezi altnda cift
limenli entibasyonu takiben iki ya da ¢ port kullan larak gercgaklimesidir (11,65).
lem esnasnda ayn taraf aker ventilasyonu engellenip tek aker ventilasyonu
salanr. Tek limen entiibasyon tlipu de kullan labilir ancak bu durunhei@ iesnas nda
anestezist ventilasyonu k sa stireli keser (67,7Bmi daha az invaziv hale getirmek icin
sedasyon alt nda lokal anestezi ile operasyon denén(ii3). Ancak hasta uyumunun zor

oldu u goralmatar.

Operasyonda hasta saeya sol tam yan torakotomi pozisyonunda, gévde 15 derece
one doru e ik ve Ustteki kol 90 derece abduksiyonda olaczglilde ask ya al nr (74). Bir
di er pozisyon ise hasta supin pozisyonda kollar iki yana gerilerek veyikiHel 90

derece abduksiyonda, hasta yar oturur pozisyonda (semi fowler pozisyonu) yap labili

Sempatik zincir ayn taraf aka@r posteriorunda lokalizedirki veya ¢ port girii
icin yakla k 1 cm'lik insizyon yap | r. ki adet 5 mm trokar 3. interkostal arah 6n ve
arka aksiller hatla kedi i yerden vyaplan insizyonlarla interkostal mesafeye
yerle tirilir.Uctincti insizyon ise torakoskop yert#mek icin 5. interkostal araln orta
aksiller hatla kesti i mesafeden yap | r. lem iki insizyonla gergeklairilece i zaman 6n
ve arka aksiller hattaki insizyonlar kullan | msizyonlardan biri aksiller hattan diri de

daha az skar dokusu oturmak amac yla periareolar bélgeden denetimi75). Aksiller
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hattan yaklak 2 cm’lik insizyonla uniportal yaklamla da operasyon gercekieilebilir
(72,76). Daha az invaziv operasyon icin 2 mm insizyon ile needleskopik yalda

miniset enstrimanlar da kullan Irar (65,74,77,78).
Akci erin dimesi ve apeksin net gorulebilmesi icin yatak lydikseltilir.

Cerrahi ekspojur s#éamak icin 8-10 mmHg CO2 insuflasyonu kullan labilir
(61,74,77- 81). Onemli anatomik sorun birinci kaburga ve ikinci kaburgan n siatrkn
komplikasyonlara neden olmamas icin belirlenmesidir. Horner semdiu engellemek
icin T1 stellat gangliyon korunmal d r. Diseksiyon ikinci kaburga tst s namamal d r.
Birinci kaburgay s klkla torakoskopik olarak gdrmek zordui.man hastalarda ve
akci er yap kl klar n n oldu u patolojilerde birinci kaburgay belirlemek daha da gugtir.
Genellikle kostovertebral bilke parlak sar yd bir alanla kapl olup bu ks m énemli ve
yard mc bir iarettir (11). Cerrah, goérinen birinci kaburga uzerindekdabir kot
olmamas ic¢in yumwak dokuyu torakoskopla palpe eder. Birinci kaburga belirlenerek

mediastinal plevra tutucu forsepsle ac | p ikinci kaburga tespit edilir.

Ana sempatik zincir T2-T3 seviyesinden yikselir. Sempatik zincir tutuseps ile
tutulup makasla kesilerek veya harmonik makasla diseke ddilgkar|r ( ekil 4).
Eksizyon d nda sempatik zincire istenilen seviyeye klips konulabildibi elektrokoter
ile de zincirin butunlid bozulabilir (67,82). Sinir koklerine s transferini engellemeR i¢
interkostal sinirlere yak n koter kullanmaktan kac nImal d r. Aksedifid€untz sinirini
elimine etmek igin kostovertebral a¢ lateralinde 2. ve 3. kaburganiden horizontal
ekilde 3-4 cm’lik alan ag larak koterize edilir (11,69). Birgodrrah sempatektominin
baar| olup olmad n de erlendirmek icin palmar deri s cakln n izlenmesi gerektini
savunmaktad r (61,77,83). Oksimetre perflizyon indeksi ile dar basempatektomi takip

edilmi tir (65,79). Ancak bu yontem rutin olarak kullan Imamaktad r.
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ekil 4: Torakoskopik T2-3 gangliyonektomi, 2. kaburga thetimesi (Arnold WS, Daniel TM.
Thoracoscopic sympathectomy. Thomas W.Shields, pdos®Cicero, Ronald B.Ponn (eds).
General Thoracic Surgery 6 th edition. Philadelphigpincott Williams & Wilkins, 2005:698-
702 (11)).

Ik hemitoraksta iem tamanland ktan sonra 5Smnv’lik porttan ktcuk bir i@ dreni
yerle tirilir. Akci er ventilasyonu ile intraplevral saha drene edilir. Valsalva nraseile
dren cekilerek insizyon kapat | r. Ancak ihtiya¢ duyulduakdirde dren postoperatif erken
doneme kadar tutulabilir. Ayn lemler kar taraf icin de gercekldrilir. Baz cerrahlar ilk
taraf dreni ikinci taraf ilemin sonuna kadar bekletir. Hastalar ayn gin veya bir giin sonra
eksterne edilebilir (28).

Palmar semptomlar n dominant olduhastalarda T2 ve T3 seviyesinde rezeksiyon;
kraniyofasyal terleme ve fasyal flushingte sadece T2, aksillerdasyon icin ise T2, T3,

T4 veya bazen T5 diseksiyon 6nerilmektedir. Baz cerrahlar hem pakena de aksiller
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hiperhidroziste T2, T3 ve T4 veya T2 ve T3 veya sadece T2 gangliyonuringdsan n

yeterli oldu unu savunmaktad r.

Torakoskopik sempatektomi cabuk ve gtvenli bir yontemdir. Cerrahi a¢c danrsahan
ayd nlat Imas ve goruntilenmesinin ¢ok daha iyi olmas , konvansiyonel yoméegiee
kullan lan aletlerin daha mikemmel olmas , daha az kanamaya yakagekapal su alt
drenaj sistemine gerek kalmadan akcierin ekspansiyonunun danabilmesi gibi

avantajlara sahiptir.

Sempatektomi Komplikasyonlar

Endoskopik torakoskopik sempatektomi basit, guvenli, h zI ve benign bir yontem
olarak bilinse de her cerrahi prosedir gibi komplikasyonlar vardkerEve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak iki ana grupta s n fland rabiliriz. k&m donem komplikasyonlar
(postoperatif ortalama bir ayl k sure) intraoperatif ve postopecddrak iki gruba
ay rabiliriz (11,19,84,85):

A) Erken donem komplikasyonlar

# ntraoperatif komplikasyonlar

o Olum
o nterkostal ven yaralanmas
0 Subklavian arter yaralanmas
o ilotoraks
o Ozofagusta yaralanma
o Brakiyal pleksus zedelenmesi
0 Akci er parankiminde yaralanma
0 Pndmomediastinum
# Postoperatif komplikasyonlar
0 Pnomotoraks
o Plevral efiizyon

0 Horner sendromu
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0 GO Us ve s rtta solunumla a

o Nazal obstruksiyon veya rinitis
o Nefes darl

o Atelektazi

0 Subkutan amfizem

o Postoperatif kanama

0 Yara yeri enfeksiyonu

B) Ge¢ donem komplikasyonlar
o Rekulrrens

o0 Kompansatuvar hiperhidrozis

Olum: Cok nadir bir komplikasyondur. Genel anestezi, hemoraji ve ietnaghlCQ

insuflasyonuna ba geli ebilir (84,86).

nterkostal ven yaralanmas : %0-5.3 oran nda goralur. Mediastinal @€Jraas ,
sempatik zincir diseksiyonu ve portlar n yetielmesi sras nda meydana gelebilir.
Genellikle aspirasyon, drenaj ve koterizasyonla kontrol edilir. Tokajgdks kontrol
edilemeyen vakalarda a¢ k cerrahiye gecilir (84). Kucik enstrimiamlan Imas kanama

insidans n azaltr.

Subkutan amfizem: Pnémotoraksla beraber veya pnémotoraks olmaksydamae
gelir. Subkutan amfizem %2.7 oran nda bildirilthni Genellikle trokar yerldirilmesi
srasnda meydana gelir. Qmlukla golUs duvar nda lokalizedir. Ancak nadiren
mediasten ve skrotuma kadar devam eden ve hatta retroperitonur@diiery subkutan

amfizem geliir (86).

Segmental kollaps: Segmental kollaps veya atelektazi %0.29 oran ndhirgor
Akci erin yeterli ekspanse olmamas verwga bal hastann yeterli ekspektorasyon
yapmamas sonucu meydana gelir. Genellikle postiral drenaj, ekspghtoras ar
kontrolu ile tedavi edilir (86,87).

Plevral efiizyon: Nadir olup %0-1 oran nda gorilir. Hastalar postopbkiati€i giin

taburcu olduklar ndan gercek insidans n n daha yuksek oldi tntlmektedir (86).
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Subklavian arter yaralanmas : Major komplikasyonlardan biridir. Midial plevra
acIlmas srasnda kullanlan enstrimanlar n injurisi sonucu igelkKan replasman
yap larak ac k torakotomiye gecilir. Primer tamir veya gesekireft yerldirilerek tedavi
edilir (84,87).

ilotoraks: Sa veya sol tarafta, lenfatik duktusun yaralanmas na Iloeadir gelien
bir komplikasyondur.ntraoperatif tespit edildinde lenfatik duktusa klips konabildigibi
ac k cerrahiye gecip duktus ligasyonu da yap labilir. Postoperdtforaks tespit
edildi inde tup torakostomi ile drenaj takibi, oral al mn kesilmesitotl parenteral
nutrisyon gibi medikal tedaviler uygulan r. Qmlukla fibrozisle iyileerek drenaj kesilir
(84,87).

Pndmotoraks: Postoperatif drenaj gerektiren pnomotoraks %0.4-2.4 aras(B8@xad r
ntraplevral havan n tahliyesinde yetersiz kal nmas , tiip cekilseas nda d ortamdan
hava girmesi, trokar yerlarilirken parankim yaralanmas ve apikal adezyonlarn
ayr Imas nda yaralanma sonucu alhilir. Apikal bul olan hastalardalem s ras nda fazla
pozitif bas n¢ rlptir ve pndmotoraksa neden olabilir. Tansiyon pndmotorakisanss
bilinmemekte olup ancak ¢ok nadirdir. Minimal pndmotorakslar takip leitBlee i gibi
perkutan drenaj veya tup torakostomi ile tedavi edilebilir (84).

GO Us ve srtta solunumla a: Hastalar n ¢cou 2-4 hafta devam eden daha fazla
dorsal boélgede ve giis 6n duvar nda adan ikayet etmektedirler. Ar kol i¢ ylzeyine
yay labilir. Bazen ar postoperatif birkac hafta devam edebilse de ugtukla
kendili inden kaybolur. Erken postoperatif donemde daha fazla rahats z ediqamat O
analjezik gerektirebilir. Postoperatif a yakla k altnc haftada kaybolur (84,87).

Postoperatif ay azaltmada peroperatif interkostal blokaj yararl olabilir.

Horner sendromu: Nadir olmamakla birlikte hemen hemen timesdil %0-3

oran nda bildirilmitir. Unilateral veya bilateral, gegici veya kal ¢ olabilir.

Stellat gangliyonun injurisine bh (pitozis, miyozis, anhidrozis) meydana gelir.
Pitozis vemiyozis beraber olabile¢egibi ayr ayr da gorulebilir. Stellat gangliyondaki
zarar 3 ekilde oluabilir: 1) Monopolar koter kullan m na bh stellat gangliyondaki
difizyona bal, 2) Diseksiyon s ras nda sinirde fa traksiyon ve gecici esnemeye ba
3) kinci kaburgan n yetersiz lokalizasyonuna b§29,84). Bipolar veya ultrasonik koter

kullan m ilk sorunu ortadan kald rr. Daha dikkatli bir diseksiyon venbirikotun en
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az ndan palpe edilebilir oldunu dutnerek apekse ¢cok yaklemadan cal Imas dier
problemlere de ¢o6zim getirir. Burada cerrah n tecrtibesi 6nemlatakdskopik cerrahide
ac k cerrahiye gore horner sendromu insidans daha azdr (85). Kahkih
duzelebilecei gibi, %0.1 kal ¢ olabilir (87).

Nazal obstriksiyon veya rinitis: T1 lezyonlar na baolup, %0-4 oran nda

bildirilmi tir. Kronik rinitis tedavisinde alternatif bir yéntem olarak kullan 8i7}.

Rekurrens: Hiperhidroziste rekirrens bir y Il k takipte %1, takiprey llarda %2-5
oran nda bildirilmitir. Olas nedenleri yetersiz ablasyon veya rezeksiyon, torakoskopik
sempatektomi sonras sinir rejenerasyonu, ekstremiteye giden resaidightik yollar gibi
anatomik varyasyonlar, C8 veya T1'den kaynaklanan periferal sinir vap& ksiniridir.

Rekirrens vakalar nda conlukla ikinci bir cerrahi ilem gerekli gérilmektedir (11,88).

Kompansatuvar hiperhidrozis: Genellikle artan s caklyant olarak kar n, gdis,
s rt, uyluk ve yizde artmterlemedir (36). Torakoskopik sempatektominin en s k gortlen
komplikasyonudur. Bdang ¢ sempatektomiden bir y| sonraya kadar uzayabilen bu
durum %3-98 (ortalama %60) oran nda gorulir (84). Yuksek oranlar AsyatadoQr
gibi s cak iklimlerde yaayan toplumlarda bildirilmi olup, %10-40 oran nda terleme
iddetlidir (36,71,87). Zamanla kompansatuvar terlemenin azabelirtiimi se de uzun

donem takiplerde devam etfitii belirten yay nlar da vard r (36).

15 y | gibi uzun dénem takip sonuclar nda kompansatuvar hiperhidrozigimyet
%67 iken, bdang ctaki %96’l k baar oran %67'ye dimitur (88). Hastalarn
operasyondan pinan olmalarnn en sk nedenidir (87). Mekanizmas tam olarak
bilinmemekle birlikte, tahmin edilen patofizyoloji, termoregilasyonwade icin terleme
kayb nn olduu denervasyon alanlar ndaki eksiklikompanse etmek icin gévdenin
artm terlemesidir (29). Baz c¢amalar kompansatuvar hiperhidrozisiriddetinin

sempatektominin kapsam ile ilgili oldunu diindurmektedir (36).

Baz hastalarda sempatektomi sonras 3-5 giun devam eden kutakiben birkag
gun artm terleme olabilir. Bu durum kompansatuvar hiperhidrozisten ayrImald
Patofizyolojisinde postgangliyonik liflerde dejenerasyona |bater glandlarnn

aktivitelerinde art vard r (87).

Tatma ile ve fantom terleme: Etiyolojisi bilinmeyen sempatektsonras gorulen

terlemedir (89). Baharatl ve baz yiyeceklerin al m ndan sonitd-% oran nda ylzde
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terleme olmas d r (29,89). Sempatik sistemle vagus aras nda anastomozanystmpatik
sinir rejenerasyonuna baoldu u du Gndlmektedir (29). Dier bir a¢ klama da intakt sinir
veya yuz sempatik liflerinde rejenerasyona |Ibartm aktivitedir. Fantom terleme,
postsempatektomi sonras %4-48 oran nda gorilen terlemedir (8VjeK¢ k olmadan
deri porlar ndan ter ¢ k varm gibi hisseder.

Kardiyorespiratuvar etkiler: Sempatektomiyi takiben bazen hastefes darl ve
letarjiden ikayet ederler. Bunu tamamen o6lcmek zor olmakla birlikte maksirkalp
hznda azalma ve kardiyak iyidkinde dei me olmadan respiratuar broa etki
tutars zd r (87).



40

3. GEREC VE YONTEMLER

Hastalar ve Yontem

Bezmialem Vak f Universitesi T p Fakiiltesi Gs Cerrahisi Anabilim Dal 'nda
2006 - 2011 y llar aras nda hiperhidrozis sebebiyle video yard nakoskopik cerrahi
(VATS) yontemi ile torakal sempatektomi uygulanan 50 hasta retropeldrak
incelendi. Bu amagla av dosyalar ndan hastalara ait yainsiyet gibi epidemiyolojik
Ozellikler, hastalar n semptomlar ve bulgular, sempatektomi endikés , operatif
yakla mlar m z, kompansatuvar terleme, preoperatif gece terlemigsiogkisl, nuks,
postoperatif hastanede kal sureleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar

de erlendirildi.

Operasyon karar, hastalarn semptom, hikaye bilgilerine ve finkayene
bulgular na gore verildi. Hastalara cerrahi sonras beklenen retlkien etkiler ve
prosedurin olas etkileri kapsamlekilde anlatlarak operasyon icin onay alnd.
Klini imizde terleme miktarn 6lgmek icin herhangi bir parametrikm@cydntemi

kullanmad k.

Cerrahi Teknik :Prosedir o©ncelikle sgaraftan bdanarak, tek seansta bilateral
olarak uyguland . Batln hastalar yan torakotomi pozisyonunda, 15 derece dnes dio
ve Ustte kalan kol 90 derece abduksiyonda olaeitde ask ya al nd .Cerrah n tercihine
gore yaklak 1’er cm’lik iki insizyon yap larak ilem gercekletirildi. Ik insizyon 3.
interkostal aral kla 6n aksiller hatt n ve ikinci insizyon 5. intetébaral kla arka aksiller
hatt n kesiti i yerden yap Id .

Hastalar n hicbirinde C© insuflasyonu kullanImad. Operasyon vyap lacak
hemitoraks n akcieri i irilmeyerek ve entlibasyon tiipinden aspire edilerek sondurulda.
Birinci insizyondan 10.5 mnvlik trokar énde O derece kamera (Karl Storz Germany)
yerle tirildi. Sempatik zincir, T2 gangliyon belirlendikten sonra hook ile kateredildi
( ekil 7).
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A B

ekil 5: A) Sempatik zincir forsepsle tutulmas ve lokaledilmesi B) Sempatik zincirin T2-3-4
hook ile koterize edilmesi

lem sonunda daha sonra toraksokopun giiildinsizyondan toraks dreni
yerle tirildi ve drenin ucu su dolu kap icine daldrld. Pozitif bas n¢ életibasyon
tupunden ,plevral béuktaki hava bitene kadar aker i irildi ve akci er ekspansiyonu
saland. Hava kaca kesildi inde ,akcier ekspanse halde tutularak toraks tUpu cift
klemple kapatld ve toraks tupu cekildi. Hava kagan kesilmedii durumlarda dren
kapal sualt drneajna alnd. Hastan n durumuna gore dren postopekatif @nemde

(2 saat sonra) veya bir giin sonra cekildi.

Operasyona ba komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak
(Tablo 8), erkendonem komplikasyonlar da kendi icerisinde intraopemaiiostoperatif
komplikasyonlar olarak (¢ grupta incelendintraoperatif komplikasyonlar; 6lum,
interkostal ven yaralanmas, subklavian arter yaralanmasotoraks, ©6zofagus
yaralanmas, brakial pleksus zedelenmesi, akci parankiminde vyaralanma ve
pnomomediastinum olarak kabul edildi. Postoperatif komplikasyonlarprs@&notoraks,
plevral efizyon, horner sendromu, nefes daratelektazi, subkutan amfizem, postoperatif

kanama ve yara yeri enfeksiyonu olarak kabul edildi.
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Hastan n yaam kalitesini deerlendirmek i¢in hiperhidroziste hastal kidet skalas
(HDSS), dermatoloji yam kalite indeksi (DLQI), hiperhidrozis yam indeksi 5 (HHIQ5)
veya salk-ili kili ya am kalitesi (HRQOL) gibi standardize edilmianketler
kullan labilmektedir (33,38, 40).

Hastalar torakoskopik sempatektomi yap Imas ndan bir hafta sonra leogérold .
Uzun donem takiplerinde ya yeniden kontrolerdarak yada telefonla uldarak ilem
oncesi ve sonras yam kalitesindeki de iklikler anket yap larak deerlendirildi. Hasta
memnuniyeti, kompansatuvar terleme, nuks olup olmadgibi ge¢ dbénem

komplikasyonlar sorguland .



43

4. BULGULAR VE OLGULAR

Aral k 2006 ve Austos 2011 tarihleri aras nda 50 hasta kimizde hiperhidrozis
tans ile opere edildi (Tablo5). Elli hastaya toplam 102 VAlEStorakal sempatektomi
uyguland . 21 hastaya (%42) T2-4, 18 hastaya (%36) T2-5, 6 hastaya (%12)3T3-4,
hastaya (%6) T2 , 2 hastaya (%4) ise T3-5 sempatektomi yap Id (Tablo 2).

Toplam 23 kad n (%46), 27 erkek (%54) hastaya sempatektomi uyguland .

Hastalar n ya ortalamas 25,4(13-55 ymidi. 27 (%54) hastada aile hikayesi

mevcuttu (Tablo 3). Hicbir hastan n anemnezinde preoperatif gece terlemesi yoktu.

Operasyon zaman anestezi haz fe entiibasyon siresi dahil olmak tzere 48 dk
(30-90 dak.) idi.
Fizik muayenede tim hastalarda sistemik muayene yap Id, hicbiadaasli er

sistemlere ait patolojik bir bulgu tespit edilmedi.

Olgular m z; palmar hiperhidrozis 28 (%56)ekil 5), palmar-aksiller hiperhidrozis
20 (%40), aksiller hiperhidrozis 1 (%2), fasial hiperhidrozisi 2)%asta eklinde idi
(Tablo 4).

Tablo 2: Sempatektomi Seviyesi

Seviye Say %
T2-4 21 42,0
T2-5 18 36,0
T3-4 6 6,0
T2 3 4,0
T3-5 2 12,0

Total 50 100,0
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Tablo 3: Epidemiyolojik ve Klinik Ozellikler

Ozellik Say (%)
Erkek 27 (%54)
Cinsiyet Kad n 23(%46)
Toplam 50(%100)

Aile hikayesi yok 23(%46)
Aile hikayesi var 27(%54)
Toplam 50(%100)

ekil 6: Palmar hiperhidrozisli hasta (preoperatif hasta)
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ekil 7: Postoperatif hasta

Tablo 4. Sempatektomi Endikasyonlar

Sempatektomi endikasyonlar Say %
Palmar Hiperhidrozis 28 56
Palma-Aksiller Hiperhidrozis 20 40
Aksiler Hiperhidrozis 1 2
Fasial Hiperhidrozis 1 2

Her hastaya cerrahi sonras nda PA Alcigrafisi ¢ekildi. Akcier grafisi ¢cekilen
hastalardan 26 (%25.4) tanesinde pnomotoraks vard. Bunlarn 13 (%12.7) héptaya
torakostomi uyguland, geri kalan 13 (%12.7) hastayaugdtipu drenaj gerekmedi,
oksijen tedavisi ile ekspansiyon $nd . Operasyon sonras hastalar ortalama (1.68)1-4

gunde taburcu edildi.

TUm hastalar n postoperatif erken dénemde elleri tam olarak kuru idi.

Yaln zca bir hastam zda tek tarafl (1/102 (% 0.98)) kanama nedeaiyle
cerrahiye gecildi. Bir hasta, niks nedeniyle iki defa opere edildi.
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S nfland rlan intraoperatif komplikasyonlardan kanama ( interkoatér) bir
hastada olurken, organ laserasyonlar (6zofagus, ek@arankimi, duktus torasikus...),
brakiyal pleksus zedelenmesi, pnémomediastinum, plevral effiizyon ve pasifoper

atelektazi ile hi¢ karla Imad

Tablo 5: Yuziki lemde Erken ve Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Komplikasyon Say %
Pnomotoraks 26/102 25,4
Erken Hemotoraks 1/102 0,98
Yara yeri enfeksiyonu 0/102 0
Kompansatuar terleme, hafif 32/50 64
Gec Kompansatuar terleme, cidd 2/50 4
NUks 1/50 2

Postoperatif 6. ayda uygulanan ankette palmar-aksiller-plantemesi olan 3

hastada terlemekayeti azalmakla birlikte devam ediyordu. 1 hastada niks gorildu.

Bu hastalar palmar ve aksiller hiperhidrozisdékayetci idi. Niks olan hastaya

resempatektomi (T3-4) yap larak opere edildi.Terlerkayeti gecti.

Takip edilen hastalar n hi¢cbirinde yara yeri enfeksiyonu gedi Kompansatuvar
terleme hafif ve ar olarak snflandrild 2( %4 )hasta a, 32 hastada hafif (%96) olmak
Uzere toplam 34 (%68) hastada dgelDi er hastalar mevcut terlemeyi tolere etmekteydi.

Bu hastalar n tamam nda terleme kar n,s rt ve ayak bolgesinde lokalize id

Cerrahi sonras uzun donemde hastalar nugan ( %98) operasyondan memnun
oldu u goruldd. Yap lan hasta memnuniyeti anketinde operasyon sonras 48 lagfia ¢o
1 hasta biraz iyi, 1 hastada ise niks meydana geldi.2 hastada palaisille bolgede
hafif terleme, 1 hastada ise palmar bdlgede hafif terlem@.\Bir hastada ise nuks

meydana geldi. Hastalar n operasyon sonras memnuniyet oranlar tablo 6’dddyosteri
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Yap lan yaam kalite anketlerinde cerrahi 6ncesinde 34 (%68) hasta cok kotu 16
(%32) hasta koti olarak derlendirildi. Cerrahi sonras nda yap lan gm kalite anketinde
48 hasta ¢ok daha iyi, 1 hasta biraz iyi, 1 hasta ayn olaraldadirildi.

Cerrahi 6ncesi yam kalite anketi (Tablo 6) ve cerrahi sonras aya kalite anketi

(Tablo 7) sonucglar @ da 6zetlenmitir.

Tablo 6: Cerrahi OncesHasta Memnuniyet Anketi

.Mikemmel 0 (%0)
Cok iyi 0 (%0)
yi 0 (%0)
Kot 16(%32)
Cok kétu 34 (%68)

Tablo 7: Cerrahi SonratHasta Memnuniyet Anketi

Cok iyi 48 (%96)
Biraz iyi 1 (%2)
Ayn 1 (%2)
Kot 0 (%0)
Cok kéti 0 (%0)

Horner sendromu, subkutan amfizem ve fantom terleme hicbir hastagdana
gelmedi. Operasyon sonras c¢arpnt, senkop gibiuklikalp hz belirtilerine ait

semptomlar 1 olguda gorildi. Hicbir olgumuzda mortalite gézlenmedi.
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5. TARTI MA

diopatik hiperhidrozis, termal hemostazis gereklilid nda sempatik
hiperaktiviteye bal el, ayak ve koltuk alt gibi lokalize bolgelerde fazla terkenhe

karakterize bir hastal kt r.

Ador ve arkaddar n n srail toplumunda yapt klar ¢camada hiperhidrozis insidans
% 0.6-1 (26), Tu'nun Cin'deki arrmas nda % 4.59 (27) ve Strutton’un incelemesinde
Amerika Birle ik Devletleri'nde % 2.8 (7.8 milyon ki) bulunmutur (22). Ayn c¢al mada
Amerika Birle ik Devletleri'nde aksiller hiperhidrozis prevelans % 1.4 (4yaml Ki i)
olarak raporlanmtr. S cak iklimde yaayan Asya toplumunda insidans daha yuksektir
(11). Prevelans farkllklar caoafi farkllktan ve farkl ya gruplar ndaki kesitsel

cal malardan kaynaklanmaktad r.

Primer idiyopatik hiperhidrozisin bang ¢ ya cocuk ve adolesan ygrubudur (20,
29, 87, 88). Daha cok 2. ve 3. dekad etkileyen bir patolojidir (24). Bizinngam zda da
ya ortalamas 25 (13-55 yhpidi.

Tu’'nun epidemiyoloji ¢cal mas nda bdag ¢ ya 6-16 ya olup, semptomlar n yéa
birlikte azald gdsterilmitir (27). Aksiller hiperhidrozis, ¢aunlukla ergenlik doneminde
balar. En s k 18-54 ya(% 1.8-2.6) aral nda gorilen aksiller hiperhidrozis en erken 12
ya nda (prevelans % 0.5-% 0.7) tespit ediltini(22). Bizim ¢al mam zda en diilk ya
13 idi. Ya ortalamas 25 (median 23) idi Drott ve arkddan n ¢al mas nda hastalar n %
62'si balang¢ yan hatrlamam, % 330 ergenlik ve % 5'i de ekin donemde
semptom vermiir (28). Dewey, calmas nda en y& hasta olarak 76 yanda bir vaka
bildirmi tir (90).

Torakoskopik sempatektomi uyguladn z hastalar n 23’0 kad n (% 46) ve 27’si
erkek (% 54) olup, erkek hasta say m z kad n hastalardan ddaadia Baz c¢al malarda
erkek hasta say s fazla, baz lar nda da kad n hasta saziadt (30,63,87,91). Terleme
yetenei kad nlarda erkeklere oranla daha @ktir. Bunun nedeni kad nlar n asetilkoline
cevabnn daha az olmasndandr. Aronson ve arkadalesitinden zengin diyet
uygulad klar erkeklerde kad nlardan daha fazla terlemetwlunu gdstererek bu gori
desteklemilerdir (2).
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Hiperhidrozis ailevi bir hastal kt r. Ro ve arkatiéa n n ¢cal mas nda aile hikayesi %
65, kontrol grubunu % O olarak tespit edilmie cinsiyete bd geci i kan tlanamayan bir
hastal k olarak tan mlanmt r (30). Literattrdeki serilerde aile hikayesini Tu % 15.3| La
% 55.6, Drott % 33, Doolabh % 57, Dewey % 45.1, Jeganathan % 22, Murphy % 34 ve
Herbst % 31.5 olarak bildirmir (27-29,64,76,81,88,90). Bizim c¢amnam zda aile
hikayesi 27 hastada mevcut (% 54) idi

Hiperhidrozis, prevelans yuksek bir rahats zlk olmas namen az oranda
profesyonel yard m talep edilmektedir. Bu oran, Strutton’un ipas nda yanl zca %
38'dir (22). Profesyonel yard m talebinin az olmas n n nedenleri laastdounu bir utang
unsuru olarak kabul etmeleri, saklamaya galtoplumdan kacmalar , tedavi edilmez bir
hastal k olarak alglamalar ve bazen de mesléktan z n hastal n yaam Kkalitesi
Uzerine olan ciddi etkisini 6nemsememeleridir (26). Daha ¢ok satadla aktif calan,
toplum kar s nda olan ve ellerini meslek gerefazla kullanan insanlar tedaviyi talep

etmektedir.

Hiperhidrozisi anksiyete, utancg, korku, 6fke ve mental stres indiR®r Aksiller
hiperhidrozis normal gunluk aktiviteleri engelleyen mesleki, psikolojik, duslgwe
onemli bir oranda sosyal-fiziksel bir bozuk&u neden olur (22). Gossot'un ¢ahas na
gore, hastalarn % 77'i tokalmaktan kacmakta, % 17’si bazlari yaparken eldiven
giymekte, % 19'u mesleki yam seciminde bu handikap n a@adan etkili olduunu
soylemektedir (36). Bizim ¢caimam zda hastalar mesleki yat lar nda zorland klar n ve

tokala maktan zaman zaman kag nd klar n soyldendir.

Cerrahi sempatektomi, otonomik bozukluklar n tedavisinde Jaboulary ve Jonnesco
taraf ndan 19. ylUzy Ida ileri surlmtiir. Adson ve arkad&ar (1935) Amerika Birleik
Devletleri'nde ilk olarak vazomotor bozukluk ve hiperhidroziste senkpatdyi
tan mlam tr. Adson (1935), Smithwick (1936), Cloward (1969) posterior; Telford (1935)
supraklavikular; Goetz ve Marr (1944) transtorasik ve Atkins (1954Rwes (1971)
transaksiller a¢ k cerrahi yaklan kullanm tr. Modern torakoskopik tekniklerin geiimi
torakoskopik sempatektomide yeniden dosa lam tr. Kux (1954, 1978), hiperhidrozis
tedavisinde torakoskopik tekniilk olarak uygulamtr (11,28). Bu teknik son 20 y Ida

cerrahlar aras nda populer hale getmi(11).
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Torakoskopik sempatektomi, palmar, aksiller, fasyal hiperhidrozsyafalushing,
refrakter angina pektoris, sempatetik devamlr ave kozalji, arteriyel yetersizlik ve

Raynoud fenomeni endikasyonlar nda yap Imaktad r (27,64,67,68,74,85).

Bizim ¢al mam zdaki endikasyonlar ise; palmar % 56 (28), palmar-plantateaksil
% 40 , aksiller % 2 (1), (20), fasial %2 (1) atuaktad r. Endikasyonlar n ¢a izole tek bir
bdlgede lokalize olmay p coanlukla kombine idi. De Campos ve arkdda da % 57.4
palmar-plantar, % 25 palmar-plantar ve aksiller, % 15.7 aksille?ov6.5 kraniofasial
hiperhidrozis gibi c¢ounlu u kombine hasta grubunda cab tr (91). Doolab
cal mas nda hastalar n % 49 palmar, % 7 aksiller,% 24 palmar-ak&tl&6 fasiyal-skalp

ve % 7 palmar-aksiller-fasiyal, % 69 plantarhiperhidrozisdir (64).

Endoskopik  torakoskopik  sempatektomi  palmar, aksiller ve fasyal
hiperhidrozistedavisi icin guvenli, verimli ve minimal invaziv ber@ahi yontemdir (28).
nternet sitelerinde minor ve benign prosedur olarak yaygmlar. Ac k cerrahi
yakla mlar(supraklavikular, transaksiller, dorsal ve transtoraaitaml| cerrahi morbidite
ile birliktedir (29,74,85). Bu, ack cerrahi ile yaplan ki trmal cal malarda da
gOsterilmi tir (24,85). Ayr ca a¢ k cerrahide brakiyal sinir zedelenmesi, kremir hasar ,
kanat skapula, ilotoraks ve rekirren larengeal sinir felci gibi komplikasyont@ha
fazlad r (85). Daha az a, daha k sa hastanede katiresi, operasyon suresinin ag k
cerrahiye gére ksa olmas, erken sosyal hayata donulmesi, insskgolar n n kicik
olmas veya hi¢c olmamas torakoskopik cerrahinin olumlu yanlar d rakbskopik
cerrahinin bu bariz Ustinlint dikkate alarak tim vakalara torakoskopik yakha

uygulanm tr.

Operasyon genel anestezi altnda, cift limen entibasyon ile, yan torakot
pozisyonunda, cerrah ve asistan hastan n dninde, monitort&eafta olacak ekilde,
hastan n gbvdesi 15 derece 6ne rdoe ik ve Ustte kalan kol 90 derece abdiksiyonda
olacak ekilde askya alnarak ve yatak basm yukseltilerek gerceklérildi.
Akci er apne tekni cift [umen entlbasyon tupin opere edilen taraf klemplenerek
yap Id .Cift limenli entiibasyonda conlukla CO2 insuflasyonuna gerek kalmamaktad r
(29,63,91). Ancak bunun icin de deneyimli anestezist gereklidir. Biz de tgifenli
endotrakeal tip ile catk ve o taraf akcierin s6nemedi, yani tek akcier

ventilasyonunun bar sz olduu durumlarda apne teknni kulland k. Koterizasyon
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I lemi icin apne suresi yeterli oldu. Hiperkapni gelesi durumunda ventile edilerek

dizeltildi ve tekrar apne ile koteizasyofremi tamamland .

Operasyon supin pozisyonunda her iki kol 90 derece abduksiyonda (24) veya semi
fowler pozisyonda (56) gercekiilebilir. Tam yan pozisyon ve hafif 6ne & pozisyon
torakoskopik zincire ulam kolayl sa larken supin pozisyon bunu zodamaktad r.
Bilateral operasyonlarda ikinci taraf n yan pozisyonuna getirtaei operasyon siresini
fazla uzatmaz. Ayn steril masa ve cerrah n steril kaliteyard mc personel arac | ile

ikinci taraf lateral dekibit pozisyon verilmesiemi suresi 5-10 dakika kadar olmaktad r.

Ortalama bilateral operasyon sitremiz 48dk (30-90 dakika) stiinSung’un
cal mas nda operasyon zaman sempatektomi, sempatikotomi ve R3sempatikotomi
biraz daha uzun olarak 47.4+28.4 dakikad r (63).

Minimal invaziv cerrahi postoperatif donemde hastanede lalresini k saltr.
Operasyondan sonra hastalar 1.68 ginde (1-4 gin) taburcu edildi Yim'imaggahda
hastalar ayn gin veya bir gin (74),Gossot'un gas nda bilateral operasyonda
postoperatif hastanede kaR.3 giin vebir aamada opere edilenlerde 1.1 gundir (84) ve
Lin'in cal mas nda ise ¢ca 4 saatsonra taburcu ediltm (87). Postoperatif hastanede
kal suremiz Yim ve Lin’ingal malar na gore daha uzundur. Ancak bu major cerrahi

komplikasyonlara bd de ildir.
Bircok cal mada olduu gibi bizim ¢cal mam zda da operatif mortalite yoktur.
Ancak 6lumcil komplikasyonlar literattirde bildirilnir. Cameron, intraplevral CO

insuflasyonu kullan m sonras serebral 6dem olan 2 vaka rapotiarBunlardan

biri 6lmi ve di erinde major norolojik sekeller kalmir (84).

26 (%52) hastam zda operasyon sonras pnomotoraks saptand ve bu destalar
13’'Une (%26) tup torakostomi uyguland . Br hastalarda ise pnémotoraks oranlar tup
gerektirecek dizeyde dédi. GO s tupleri ertesi gun ¢ekildi. Pnémotoraks, torakoskopik
cerrahi s ras nda intraplevral havan n tahliyesinde yetersizigk,cekilmesi s ras nda d
ortamdan hava girmesi, trokar yetldlirken parankim yaralanmas, apikal bl olan
hastalarda fazla pozitif basn¢ sonucu riuptir ve apikal adezyonér Imas nda
yaralanma sonucu meydana gelebilen bir komplikasyondur.t Analarda postoperatif
g0 Us tUpl drenaj gerektiren pndmotoraks oran %0,4-5'dir (29,63,64,81,84-87).
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Hastalar m zda pnomotoraks nedenleri ise intraplevral havan rsizetahliyesi ve
tip cekilmesi srasnda dortamdan hava girmesi olarak belirlendi. Hicbir hastada
tansiyon pnomotoraks ve aker yaralanmas olmad. Sung ve arkadar % 0.5
oran nda akcier parankim yaralanmas bildirmir (63).Torakoskopik cerrahi sras nda
sempatik zincir konmulu u nedeniyle kanama subklavian arter, interkostal ven veya
akci er parankim yaralanmas na ba meydana gelir. Fazla miktarda kanama ac k
torakotomi gerektirir. Doolabh ¢aimas nda % 1.6 oran nda kanamayal bimrakoskopik
eksplorasyon ve tup torakostomi, Zacherl interkostal arter kanamdmna ac¢ k
torakotomi ve Gossot hookun kaymas nedeniyle sublavyan arter y rtdmascu aksiller
torakotomi bildirmitir (64,84,85). Sempatik zincir disseksiyonu s ras nda interkostal ven
yaralanmas na b& énemli kanama miktar (300-600 ml), Gossot ve arkkataraf ndan
% 5.3 oran nda bildirilmtir (84).Bizim ¢al mam zda ise ag k torakotomiyi gerektirecek
kadar kanama yaln z 1 (% 2) hastada oldu.

Horner sendromu stellat gangliyon injurisine bapitozis, miyozis, anhidrozis)
meydana gelir. Pitozis ve miyozis beraber olabilecgbi ayr da gorilebilir. Unilateral
veya bilateral, gecici veya kal ¢ olabilir. Koter kullan m na Ibastellat gangliyondaki
diftizyon, diseksiyon s ras nda sinirderatraksiyon, gegici esneme ve ikinci kaburgan n
yetersiz lokalizasyonu ile T1l'de daudan veya indirekt zararla olwr. Bipolar veya
ultrasonik koter kullan m, dikkatli bir diseksiyon ve birinci kotun enndan palpabl
oldu unu dutnerek apekse c¢ok yaklamadan cal Imas Horner sendromu galnini
engeller. Burada cerrah n tecriibesi de dnemlidir. Nadir goriilémoiviplikasyon olup tim
serilerde % 0-3 orannda bildirilmir (28,29,63,64,69, 84,88,89,91). Kendiliden
diuzelebilecei gibi, % 0.1 kalc olabilir (87,91). Lai kalc pitoziste % 6.9 pikst
rekonstriuksiyon ve Gossot % 2.4 blepfharoplasti oran yay nlani29,36). Cou yazar
endoskopik yaklam daha iyi gérunttileme nedeniyle horner sendromu mgelioran n
ac k cerrahiye gore azalttn kabul eder. Teleskoplar n buyitmesi sempatik zincir ve
gangliyonu ¢ok daha iyi gérmeye izin verse de, kaburgann 1. veya 2.'ci miuoido
belirlenmesi zordur. Bizim serimizde kal ¢ veya gecici horreardsomu hicbir vakada

olu mad .

Postoperatif erken ve ge¢ donem gorulenigbars hastalar icin 6nemli bir
handikap oluturur (84). Daha fazla dorsal bdlgede lokalize olup solunumla artchakta

Postoperatif erken doénemde hastalarmz nugola golis ars, nefes darl ve
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solunumla ar olu tu. A r, oral ve parenteral analjezikler ile tedavi edildi. Jedzarat
cal masnda 6 ay devam eden kronik yara san % 0.6 bildirmitir (81). Gossot
cal mas nda hastalarn conda 2-4 hafta ann devam ettiini ve morfin recetesi
gerektirdi ini yay nlam tr (84). Herbstin c¢almas ndaki gibi vakalarmzda =&
¢o unlukla trokar yerinde idi (88).

Yara yeri enfeksiyonu cerrahi sonras gortlen komplikasyonlardanrbiridi yara
yeri enfeksiyonu oran n % 0.15 olarak bildirtivi (87). Bizim ¢al mam zda ise yara yeri

enfeksiyonu oran % O olarak tespit edildi.

Sempatektomiyi takiben bazen hastalar nefes davke letarjiden ikayetederler.
Bunu tamamen 6lgmek zor olmakla birlikte maksimum kalp h z nddneaz olumu ,
ancak kardiyak iyukinde dei me gosterilememiir (87). Drott kalp h z nda istirahat ve
egzesizde %10 azalma ve Sung % 0.2 atriyal fibrilasyon bildirmi28,63).
Operasyondan sonra hastalar n carp nt-senkop gibiikdkalp hz belirtilerine ait

semptomlarda anlaml fark tespit edilmedi

Kompansatuvar hiperhidrozis torakoskopik sempatektominin en sk goérilen ve
onemli olan komplikasyonudur. Genellikle artan s caklyan t olarak ayak, kar n, gis,
s rt, uyluk ve ylzde artm terlemedir (36). Yiksek oranlar Asya ve Ortadlagibi s cak
iklimlerde yaayan toplumlarda bildirilmtir (36,87). Mekanizmas tam olarak
bilinmemekle birlikte tahmin edilen patofizyoloji, termoregilasyonuraden salamada
terleme kaybnn oldw denervasyon alanlar ndaki eksiklikompanse etmek igin
govdenin artm terlemesidir (29).

Literatiirde kompansatuvar hiperhidrozis oranlar i deendir. Drott, kompansatuvar
hiperhidrozisi % 55 (%2’siiddetli), Y Imaz % 67, Herbst % 67.4 (24,28,88) oran nda
bildirmi tir. Lai ve arkaddarnn %98.6 oran ndaki kompansatuvar hiperhidrozis
vakalarnn %41.7'si Iml ve %43.1'i iddetli olup srt, gous Uzeri ve uylukta
lokalizeydi. Hastalar n n %40’ gun iginde ¢amade i tirmek zorunda kalmtr. T2 ve
T2-T3 sempatektomide gangliyon gdniinin kompansatuvar hiperhidrozis gatinde
fark oluturmad  bildirilmi tir (29). Gossot bu komplikasyonu %86.4 olarak
gozlemlemi, %61 kabul edilebilir, %31.5 utan¢ verici ve %?7.5%ddetli olarak
tan mlam tr (36). Ortalama 46 ayl k takipte hastalar n zamanla yeni darammay

0 rendi ini ve bu handikaplar n unutuklar n bildirntir (36).
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Licht kompansatuvar hiperhidrozisi %88 oran nda belirtme %77'sinin srt,
%68’inin kar n, %42’'sinin alt ekstremite ve %10unun §é& ksmnda oldwnu
bildirmi tir (68). Lai’'nin cal masnn aksine T2, T2/T3 kala trimasnda T2 ve T3
rezeksiyonda daha fazla kompansatuvar hiperhidrozis bildirr(#095, %83) (29,68).

Neumayer ve arkadi@r T4 klips yontemiyle T2-4 sempatektomiye gore daha az
oranda kompansatuvar hiperhidrozis bildiriini Ancak T4 klips yerletirilen hastalar n
takip periyotlar T2-4 grubundan daha azdr (T4 klips 7.5 ay, T2-4 22.1 ay) B82n
benzer bir calma da Schmidit ve Dewey taraf ndan yay nlanim (75,80). T2-4 ilk
grupta T2 korunarak ikinci grupta T3-5 uygulad klar sempatektomide T3-5 grubunda
kompansatuvar hiperhidrozis oranlarn daha az aldu ve zamanla azaldn
gostermilerdir. Ancak kesin sonuclar icin daha gegal ma ihtiyac n vurgulamlard r
(80). T2 ¢ kar Imas gereken hasta gruplar nda daha yiksek kompansapesuidiozis
ile bunlar igcin ayr ca danmanl k verilmesi gerekliliini belirtmi lerdir (90). Doolabh
dayanlmaz kompansatuvar hiperhidroziste Kklipsin kaldrimas ileri g&dnu
sa lanabilmesinin blytk bir avantaj oldunu savunmuur (64). Zacherl bu komplikasyon
oran n n konvansiyonel sempatektomide %66.8, VATS'da %69 oran nda gdiiNei
ba, yuz, aksilla, srt ve gais bdlgesinde lokalize oldunu bildirmi tir (85). Lin’in
cal mas nda toplam kompansatuvar hiperhidrozis %84 ve etkilenen at@%ai 6 koltuk
alt, %82 govde, %52 kar n ve %78 alt ekstremite olarak yay nlamr(87). Jeganathan
kompansatuvar hiperhidrozis alanlarn en sk govde (%57.1), takibexit @dstremite
(%19.2), abdomen/kas k (% 18.4) ve yiuz (% 12.9) olarak belirtn{B1). De Campos
serisinde bu oran % 62.5 (% 26.5 I ml ve %36 ya) olarak kaydetmiir (91). Bizim
cal mam zda kompansatuvar terleme oran % 68 (34 olgu) idi. Bu hastatér 3’0
kar n-s rt-bacak, % 56.6’s kar n, % 13’0 s rt-bel-bacak, % 13tgdris, % 4.4°0 kar n-
s rt bdlgesinde idi. Bu 34 olgunun sadece 2 tanesinde (2/50, %4) cid#isanpansatuar
hiperhirozis geliti. Bu hastalar medikal tedaviye yonlendirildi. Br 32 olguda gelen
kompansatuar hiperhirozis tolere edilebilen seviyede olup |laastayaam kaltesini

bozmamt.

Bu komplikasyon oran mevsim ve hastan n ¢ah ortamnn s cakl ile dei ir.
Co u durumda tolere edilebilmektedir. Torakoskopik sempatektomide baran % 80-
90 aras nda de mektedir. Drott baar orann % 98, Lai % 93, Doolabh palmar % 100,
aksiller %98, fasyal ve ba% 93, plantar hiperhidroziste % 82, De Campos % 90.3 ve
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Herbst % 87.8 olarak bildirmir (28,29, 64,87,91). Genellikle rekirrens nedenleri;
inkomplet transseksiyon, sempatik zincirin anatomik varyasyonu ve anorthahnda,
subplevral ya doku icinde sinirinidentifikasyon zorlu, Kuntz sinirinin gérmezden
gelinmesi, sinir rejenerasyonu, ym plevral yap kl k veya aberran ventz ark drenaj ve

artm adipoz dokudur.

Rekirrens oranlar n Herbst % 1.5, Lin % 0.4 ilk y I nda, % 0.6 ikingcivwe % 1.1
Uctnci y I, De Campos palmar hiperhidroziste %8.2, aksiler hiperhidréais3e7, Gossot
global olarak % 8.8, palmar hiperhidroziste % 6.6, aksiller hiperhst® %6.5
olaraktespit etmtir (36,87,88,91). Bunlarn aksine Yim 16 aylk takipte rekirrens
bildirmemi tir (74). Jeganathan rekurrens oranlar n palmar hiperhidroziste %&ifler
hiperhidroziste %7.4, palmar ve aksiller hiperhidroziste %9.3jafafushing ve fasyal
hiperhidroziste % 4.7 olarak yay nlar (81). Bizim c¢al mam zda rekkurens bir(%2)

hastada olup erken postoperatiféraoran % 98 idi.

Peroperatif baar y tespit etmek icin el s cakl da 6lctlmitir. Hsia ve arkad#ar
sempatik zincir divizyonundan sonra elde 1.20C s cakl k ddspit etmitir (83). Bizim
operasyonlar m zda bu o6lgiime ihtiyag duymad k.Ancak subjektif olarak hemdaast
art oldu unu gozlemledik. Niiks ise sadece bir(%2) hastada goruldi. Hastan n palmar

axiller terleme ikayeti kaybolmay nca hastaya resempatektomi yap Id .

Operasyonun onemli bir gostergesi hasta memnuniyetidir. Hasta memmuiniyeti
Lai%77.7, Doolabh %94, Matthews %89, Lee %95.8, Lin %95 olarak
bildirmi tir(29,61,64,78,87). Zacherl konvansiyonel sempatektomi ile %66.8 tam
memnuniyet,%26.7 k smi memnuniyet ve tekrar ameliyat olabilir, %6.5liyatian
pi man hasta oran olarak bildirmive VATS uygulad klar vakalarda ise %80 tam
memnuniyet, %16.7 k smi memnuniyet, 1 hastadan@nl k bildirmi tir (85). Gossot ve
arkadalar %65 tam memnuniyet, %28.7 genel memnuniyet ve %6.3 operasyondan
pi manl k olarak yay nlamtr (36). Hebst ve arkader nn balang ¢ta memnuniyet
oranlar %95.5 iken takip eden dénemde %66.7 tam memnuniyet ve %26.7 ksmi
memnuniyet olarak bildirilmitir.  Memnuniyetsizlik nedenleri kompansatuvar
hiperhidrozis ve tatma ile terlemedir (29,88). Literattrdeki ytukseknnuniyet oranlar
gibi bizim ¢cal mam zda da %95 memnuniyet oran tespit edildi.

Elia, Kwong, Kumagai ve arkadarn cal malar nda hasta yam kalitesinde
yuksek derecede artbildirilmi tir (69,73,92).
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Olu turulan yaam kalitesi anketi sonuclar na gére operasyon oncesinde hastalarn
% 36’s (18) kotl, %64'0 (32) ¢ok kotl idi. Operasyon sonras uygulanan arfk&teé48
hasta) cok daha iyi, %2 (1 hasta) biraz iyi, %2 (1 hasta) ayn ojarakn kalitesinde
belirgin iyile me tespit edildi.
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SONUC

2006-2011 tarihleri aras nda Bezm-i Alem Vak f Universitesi Fakiiltesi Gous
Cerrahisi Anabilim Dal 'nda hiperhidrozis nedeniyle VATS ilealal sempatektominin

etkinli inin retrospektif olarak deerlendirildi i bu ¢cal mada u sonuclar elde edilntir:

50 hastaya biri resempatektomi olmak Uzere toplam 102 viddoinede
torakoskopik cerrahi ile sempatektomi uyguland. Sempatektomi seviyesnampal
hiperhidroziste T2-4, aksiller hiperhidroziste T3-5 olarak yap Id. 2¥adasT2-4, 18
hastada T2-5, 6 hastada T3-4, 3 hastada T2, 2 hastada T3-5 sempatkoinizie edildi.
Tam hastalara genel anestezi alt nda ve cift [Umenli ipentibasyonu takiben ayn

seansta bilateral sempatektonhemi yap Id .

Sempatektomi endikasyonlar m z; palmar hiperhidrozis (28 hasta %5@)arpa
aksiller hiperhidrozis (20 hasta %40), aksiller hiperhidrozis (%teh&02), fasial
hiperhidrozis (1 hasta% 2) idi.

Cal mam zda g6zlenen erken ve ge¢c donem komplikasyonlar m z; pnémotoraks (26
I lem, 26/102, %25,4), hemotoraks (1lem, 1/102, %0,98 ) idi. Yara yeri enfeksiyonu
higcbir hastam zda olmad . Kompansatuvar hiperhidrozis ise 34 haSt®® (espit edildi.
ki olguda ciddi idi.

Hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik sempatektomi yap lan 50 hasta operasyon
oncesi ve operasyondan sonraaya kalitesi anketi ile derlendirildi. Operasyon dncesi
ya am kalitesi kéti dereceden (%36(18) kotl, %64(32) cok kotl) operasyon sonras
ankette %96 (48 hasta) ¢cok daha iyi, %2 (1 hasta) biraz iyi, %2adth)hayn olarak

ya am kalitesinde belirgin iyilene tespit edildi.

Operasyondan sonra 1.68 giun (1-4 gin) icinde taburcu edildi. Minimal ynvazi
cerrahinin postoperatif donemde hastanede kéfesini k salt goraldu.

Peroperatif komplikasyonlardan ac k torakotomi gerektirecek kanamberkostal
arter) 1(%2) hastada goruldd. Mortalite, brakial pleksus yamzda , ilotoraks, organ
laserasyonu (akcer, 0zefagus, duktus torasikus), gecici veya kal c Horner sendromu

gorulmedi.
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Cal mam zda operasyondan memnuniyet oran % 98 olarak tespit edildi.

Sonu¢ olarak, idiyopatik hiperhidrozis tedavisinde ¢ok 6nemli bir yem tuta
torakoskopik sempatektomi optimal bir tedavi yontemidir. S k rekurrentekmarlayan
tedavi seanslar der yontemlerin 6nemli dezavantajlardr. En sk muhtemel
komplikasyon kompansatuvar hiperhidrozisdir. Bunanran torakoskopik sempatektomi

sonras hastalar n yam kalitesinin belirgin olarak artt bilinmektedir.

Ozetle, torakoskopik sempatektomi hiperhidrozis tedavisinde %95’inniteebiaar
sa layan, dutuk komplikasyon oranlar ile psikososyal ve meslekiaya kalitesinde

onemli derecede ara neden olan h zl , basit ve guvenilir minimal invaziv bir yéntemdir.
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