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OZET

Hiperhidroziste VATS Sempatektomi

Giris ve Amac: Hiperhidrozis sempatik zincir tarafindan innerve edilen dermatomlardaki
aktivite artisina baglh palmar, aksiller, fasyal ve dorsal bolgede asir1 terleme ile karakterize,
etiyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Hiperhidrozis dogrudan veya dolayli sekilde kisinin
yasantisin1  etkileyerek psikososyal sorunlara neden olur. Hiperhidrozis tedavisinde,
konservatif medikal yontemler ve cerahi invaziv yontemler kullanilabilmektedir. Cerrahi
sempatektominin major endikasyonu medikal tedaviye cevap vermeyen palmar ve aksiller
hiperhidrozistir. Hiperhidrozistesempatektomi sonrast basarit hastalarin sikayetlerinin
tamamen gecmesi ve cerrahi oncesi sikayetlerinin tekrarlamamasidir. Bu tez ¢alismasinda
amacimiz hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik sempatektomi yapilan hastalarda
sempatektomi seviyesini cerrahi komplikasyonlarini, hiperhidrozis niiksiinii, kompansatuar

terleme oranin1 ve sempatektominin yasam kalitesi iizerine etkilerini tespit etmektir.

Gerec ve Yontem : Calisma 2006 — 2011 tarihleri arasinda arasinda Bezmialem Vakif
Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi (2010-... Bezmialem Vakif Universitesi) Gogiis
Cerrahisi Kliniginde palmar ve aksiller hiperhidrozisli 50 hastada yapilmistir. Calisma
prospektif olarak tutulan data tlizerinde retrospektif olarak planlanmistir. Hasta
dosyalarindan, yas, cinsiyet, sempatektomi seviyesi (¢ikartilan gangliyon numarasi),
cerrahi morbidite ve mortalite, hastanede yatis siiresi bilgileri cikarilmistir. Niiks ve

kompansatuar hiperhidrozis bilgileri kontrol muayene ile elde edilmistir.

Bulgular :Elli hastaya, bilateral olmak iizere 102 sempatektomi yapilmistir. Bir olgu niiks
nedeniyle iki kez opere olmustur. Hastalarin 23’ui kadin (%46), 27’si erkek (%54) olup,
yas ortalamas1 25 (13-55 yas) idi. Sempatektomi seviyesi; 21 hasta (%42) T2-4, 18 hasta
(%36) T2-5, 6 hasta (%12) T3-4, 3 hasta (%6) T2, 2 hasta (%4) ise T3-5 seklindeydi.
Morbidite %14,7 (15 olgu) olup, 13 olgu (%12,7) pnomotoraks ve birer olgu (%1) aciga
gecme ve niiks seklindedir. Hastanede kalis siiresi 1,68 (1-4) giindiir. Mortalite olmamustir.
Torakoskopik sempatektomi ile %98 basar1 saglanmistir. Kompansatuar terleme 34 (%68)

olguda vard. Iki olguda ciddi boyutta idi.

Sonuc: Hiperhidroziste VATS sempatektomi giivenli, etkin ve basarili bir yontemdir.

Yiiksek yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti elde edilmektedir.



SUMMARY

VATS Sympathectomy At Hyperhydrosis

Purpose: Thoracic hyperhidrosis, a disease with unknown etiology, is characterized by
excessive sweating in palmar, axillary, facial and dorsal area due to increased activity in
dermatome innerved by sympathetic chain. Hyperhidrosis affects a person's life directly or
indirectly by causing psychosocial problems. In the treatment of hyperhidrosis, conservative
medical methods and invasive methods of surgery can be used. The major indication of
surgical sympathectomy is palmar and axillary hyperhidrosis which do not respond medical
treatment. In the hyperhidrozis, the success after sympathectomy is determined by the fact that
the complaints of patients completely disappear and do not repeat after the surgery. In this
study patients undergoing thoracoscopic sympathectomy for hyperhydrosis was assessed about
the level of sympathectomy, complications, recurrence, compensatory sweating, discharge
duration and effects on quality of life.

Methods: Study was made in Bezmialem Vakif Gureba Training and Research
Hospital (2010 Foundation University of Bezmialem) with 50 patients who have got palmar
and axillary hyperhydrosis. Study was designed retrospective on the data base which was held
prospective. The information about age, gender, level of sympathectomy (extracted ganglion
number), the surgical morbidity and mortality, length of stay in hospital was found by the
patient files. Compansatory sweating and recurrence informations were checked with control
examination.

Findings: Fifty patients were operated by video assissted thoracoscopic surgery with a total of
102 sympathectomy. One patient was reoperated because of recurrence. 23 patients (46%)
were female and 27 patients (54%) were male. Level of sympathectomy was T2-4 for 21
patients (42%), T2-5 for 18 patients (36%), T3-4 for 6 patients (%12), T2 for 3 patients (%6)
and T3-5 for 2 patients (%4). Morbidity is %14,7 (15 patients). Pneumothorax developed in 13
patients (%12,7). Bleeding was observed in only one patient which requiring open
thoracotomy. And only one patient developed recurrence. The mean duration of hospital stay
was 1,68 (1-4) days. There was no mortality. Over 98% success has been achieved with
thoracoscopic sympathectomy. Compansatory sweating was seen in 34 patients (68%) and two
were severe.

Results: Thoracoscopic sympathectomy for treatment of hyperhydrosis is a safe and successful

method. And with this method high quality of life and patient satisfaction is achieved.



1. GIRIS VEAMAC

Hidrozis, viicudun dis ortamla arasindaki 1s1 uyumunu saglamak icin yaptigi
fizyolojik alis veristir. Hiperhidrozis ise aktivitesi fazla olan sempatik gangliyonun innerve
ettigi ilgili dermatom alaninda asir1 terleme ile karakterize bir hastaliktir. Torasik sempatik
zincir tarafindan innerve edilen dermatomlardaki aktivite artisina bagli olarak palmar,

aksiller, fasyal ve dorsal bolgede asir1 terleme gozlenir.

Hiperhidrozis toplumda % 0.6 - 2.8 siklikta goriilen bir hastaliktir. Belirtiler
ozellikleokul ¢agr doneminde ortaya ¢ikmaya baglar. Geng erigkin ve orta yas grubunda
daha sik goriiliir. Kadin / Erkek orani esit olup, ozellikle heyecanl kisilik yapisina sahip
kisilerde semptomlar daha belirgindir. Hastalarin en Oonemli sikayetleri, ellerinde asir1
terleme, tokalagmaktan kaginma, bazi isleri eldiven giyerek yapma, giinde birka¢ kez
camasir degistirme ve toplumdan uzaklagmadir. Hiperhidrozis, dogrudan veya dolayl

sekilde kisinin yasantisini etkileyerek psikolojik ve sosyal sorunlara neden olur.

Hiperhidrozis tedavisinde konservatif medikal yoOntemler ve cerrahi invaziv
yontemler kullanilabilmektedir. Medikal yontemler psikotrop ve antikolinerjik ilaglar,
terleme Onleyici pomad ve losyonlar, iyontoforez ve Botulinium toksini (Botox)
enjeksiyonudur. Cerrahi sempatektominin major endikasyonu medikal tedaviye cevap
vermeyen palmar ve aksiller hiperhidrozistir. Hiperhidroziste sempatektomi sonrasi basari,
hastalarin sikayetlerinin tamamen ge¢mesi ve cerrahi Oncesi sikayetlerinin bir daha

tekrarlamamasidir. Torakoskopik sempatektominin basarist %95’in iizerindedir.

Bu calismada Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali’'nda hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik sempatektomi uygulanan
hastalarda ortaya ¢ikan erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin, cerrahi sonrasi uzun
donem sonuglarin ve bu sonuglarin hastalarin psikososyal ve mesleki yasam kaliteleri

tizerinde yaptig1 etkilerin incelenmesi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

Ter Bezlerinin Yapisi

Ter bezleri, viicutta dudak kenari, kulak zari, glans penis ve tirnak yatagi disinda

derinin her yerinde bulunur (1).
Iki tip ter bezi vardir:
A) Ekrin tip ter bezi (merokrin)
B) Apokrin tip ter bezi

Genel olarak yag ve kil follikiillerinden daha fazladirlar. Bulundugu yerler ve sayisal

dagilimlar farklilik gosterir.

A - Ekrin Tip Ter Bezi: Salgisin1 bosaltirken sitoplazmik kayip olmadigindan
merokrin tip kiiclik ¢apli bezlerdir. Embriyolojik olarak epitelyumdan orjin alir. En fazla
avug ici ve ayak tabaninda bulunur. Bu bolgelerde yag bezi ve kil follikiilii yoktur. Son

boliimii basit tiibiiler yapidadir (Sekil 1). iki kisimdan olusurlar:

1) Ter salgilayan derin ve kivrimli kisim,

2) Epidermisdeki porlara kadar uzanan kanal kismi (2).

Salg1 yapan boliimii dermis i¢inde yerlesmistir. Bosaltma kanali dallanma gostermez.
Bosaltma kanali dermisi dik veya oblik katederek epidermiste intraepidermal duktus i¢inde
ilerler. Bez hiicreleri ser6z bez ozelliginde salgi graniilleri iceren koyu hiicreler ve
asidofilik boyanan, salgi graniilleri bulunmayan, iyon ve su trasportu ile ilgili saydam
hiicreler olmak iizere iki tiptir. Bosaltma duktusu miyoepitelyal hiicresi olmayan ve iletici
fonksiyonda sudan bagimsiz sodyum reabsorbe eden bdliimdiir. Bu bezler su, sodyum
klorid, iire, amonyak ve iirik asit iceren salgi yapar. Giinde 0.5-10 litre salgi iireterek
termoregiilasyonda gorev alirlar. Kolinerjik sinirlerle innerve olurlar (1). Vaskiilarizasyonu
kiiciik bir hipodermik arterle saglanir. Bu arter dallanarak ter bezlerinin yardimeci boliimleri

arasinda bir ag olusturur.



B - Apokrin Tip Ter Bezi: Koltuk alti, meme basi, aniis ¢evresi ve areola
mammada bulunan, salgilama sirasinda sitoplazmik kaybi olan bezlerdir. Salgi maddesi
salgilandigi zaman kokusuz olsa da bakteri etkisi ile ¢abucak karekteristik kokusunu
kazanir. Salgilayic1 kistm merokrin bezlerdekinden daha biiyiik ¢aplidir (3-5 mm ¢apinda).
Liimenleri diizensiz goriiniimdedir (Sekil 1). Ekrin bezlerdeki koyu hiicrelere benzeyen tek
tip hiicreleri bulunur. Ancak mikrovilluslar1 ¢cok daha fazla sayida ve daha belirgindir. Bazi
duktuslar1 deri yiizeyi yerine kil follikiiliine acilmakta olup salgis1 alkalidir. Salgi kivaml
ve pigmentli olup ¢ok miktarda lipit icerir. Puberte ile gelisimleri aktiflesir. Menstriiel
siklusa bagl siklik degisiklikler gosterir. Menstriiasyon Oncesi epitelyum hiicreleri
biiyliyiip liimen genislerken menstriiasyonda regresif degisiklikler goriiliir. Adrenarjik

sinirlerle innerve edilir (1).

Hair shaft

Bilood vessels

Hair follicle

Sweat duct -~ Subcutaneous (hypodermis)
adipose tissue

Sekil 1: A) Deri Yapist (Cooley D.A. M.D. Skin:An Exemplary Organ. Cells, Tissues and Skin.
New York: Infobase Publishing, 2004:92-104 (3)). B) Ekrin ve C) Apokrin Ter Bezi Yapisi
(Special skin structures, Skin structure, The world of skin care, chapter 1 (4)).



Ter Bezlerinin Dagilim ve Aktiviteleri

Eriskin bir kiside yaklasik 2-5 milyon ter bezi bulunur. Ter bezleri gebeligin 28.
haftasinda anatomik olarak gelisimini tamamlar. Otuzalt1 haftadan once dogan bebeklerde
fonksiyonel olarak islev gormezken iki hafta sonra islev gormeye baglar (5). Dogumda
eriskinle esit sayida ter bezi vardir. Cocuklarda viicut yiizeyi dar oldugu i¢in ter bezlerinin
yogunlugu daha fazladir. En yogun olduklar1 bolgeler; ayak tabanlari, alin, avug icleri ve

yanaklar iken en seyrek olduklar1 bolgeler; sirt, skrotum ve kalgalardir (6).

Walter’in ter bezlerinin dagilim ve sayisini belirlemek icin iist ekstremite medial
yiizey, onkol ektensor yiizey, el dorsumu, skapular bolge, anterior gdgiis duvari, bacakta
medial yiizey, tenar bolge ve parmak ucu alanlarinda yaptig1 calismada en yiiksek ter bezi
sayisinin palmar yiizey ve elin dorsumunda oldugu gosterilmistir. Ter porlarinin dagilimi
palmar yiizeylerde ve 6zellikle parmak uglarinda daha fazladir. Hipotenar bolge dagilimlari
diger nonpalmar yiizeylerden daha fazla, parmak uglarindan daha azdir. El dorsumundaki
ter bezi sayis1 6n kol ile karsilastirildiginda sasirtict derecede yiiksektir. Gland basina ter
cikist Onkol ve iist kol yiizeylerinden anlamli olarak daha azdir. Her ne kadar ter bezleri el
dorsumunda diger kol yiizeylerinden say1 olarak fazla olsa da, total birim basimna ter
cikisinda anlamli farklilik yoktur. Gogilis anterioru ve sirtta skapular bolgede yapilan
Olctimlerde iist kola benzer dagilim paterni gosteren bircok fonksiyonel ter bezi
saptanmustir. Genis bir alan olarak temsil edilen iist ekstremite ve govde gbdz Oniinde
tutulursa gland sayist ve gland bagsma ter c¢ikisi 1s1 kaybi ile soguma regiilasyonunda
ozellikle anlamlidir. Yiizde ter bezlerinin carpict dagilimini kolinerjik stimulasyonla
gostermek icin yapilan mekolil uygulanmasinda zigomatik ve bukkal bélgede yogun eritem
ve 1s1 kaybinin gosterilmesine ragmen fonksiyonel ter glandlar1 alina gore oldukca az
sayida isaretlenmistir. Mekolil uyarilmas: ile artan fazla kan akimi ile fazla terleme
olusurken, bu deri sicakliginda bir artis olusturmaz hatta azalma olusturur. Bu yiizeylerde

buharlagma ile deri sicakligi dengelenir (7).

Thomson’un 21 Avrupali ve 26 Afrikali erkek arasinda fonksiyonel ter bezlerinin
dagilim ve sayisini karsilagtirmak icin yaptigi calismada, iki grup arasinda viicuttaki

bolgesel dagilim ve yogunlukta anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir.

Her iki grupta ter bezlerinin bir santimetre karelik viicut alaninda; el ve alinda
238.O/cm2; ayakta 183.2/cm2; kol ve Onkolda 113.4/cm2; karin, skapula, lumbal bolge,
uyluk, gogiis ve bacakta 88.2/cm® olarak tespit edilmigtir. Ayrica bu caligmada



Afrikalilar’da Avrupalilar’a gore diisiik terleme orani, diisiik terminal rektal sicaklik ve

yiiksek deri sicakligl bulunmustur (8).

Farkli iklim ve cinslerde ter bezlerinin sayisi ve bolgesel dagilimi Tablo 1’de

gosterilmistir (2).

Tablo 1: Farkli iklimlerde Ter Bezi Sayilar1 (2)

Bolgeler Kisi Yas Ter bezi sayisi
Min. Max. Ort.

Kuzey Japonya 12 13-63 1.069 1.991 1443452
Rusya 6 38-58 1,639 2.137 1.886+59
Tropikal iklimlere Go¢ Eden Japonlar 4 14-35 1.839 2.603 2.168+11
Japonya 11 6-35 1.781 2.756 2.282+66
Filipinler 10 17-42 2.642 2.982 2.800£23
Tropik iklimde Dogan Japonlar 15 9-25 2.589 4.026 2.961+61

Bu arastirmaya gore sicak iklimlerde yasayan kisilerde ter bezi sayis1 daha fazladir. Ter
bezi sayisim etkileyen diger bir faktor de wktir. Ancak Thomson’in yaptigi calismada

Avrupali ve Afrikali’lar arasinda ter bezi sayisi agisindan anlaml bir fark bulunamamistir (8).

Hellon ve Lind (1956) artan yasla aktif ter bezi sayisimin azaldigini gostermistir.
Knip’in Hollanda’da yaptig1 baska bir ¢alismada total ter bezi sayis1 ve Surinam’da ikamet
stireleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Ayni oran Hollanda’daki Hindular icin
de gecerlidir. Kawahata (1950) ve Bar-Or, Lundegren, Magnusson ve Buskirk (1968) aktif
ter bezlerinin bolgesel dagiliminin ve viicut yogunlugunun viicut boyutlarina ve olasi

fiziksel goriiniime baglh oldugunu gostermistir.

Knip ‘in ¢calismasinda Surinam’da yasayan Hollanda’l1 erkek ve kadinlarda total ter
bezi sayisinin ve viicut yogunlugunun Hollanda’da yasayanlardan belirgin sekilde yiiksek
oldugu gosterilmistir. Her iki cins arasinda erkeklerde %30 ve kadinlarda %25 artis
saptanmistir. Hollanda’da ikamet eden Hindu kadinlar Surinam’da yasayanlardan daha
diisiik viicut yogunlugu ve total sayiya sahiptir. Bu fark istatiksel olarak anlamli olmasa

da viicut yogunlugunda artis tespit edilmistir.




Ojikutu (1965) benzer bir ¢alismay1 Nijerya’daki Nijeryalilar (Afrika I) ve 5 yil
Almanya’da yasayan Liberya ve Ganali’larda (Afrika II) yapmistir. Avrupa’da benzer
calisma asker ve Ogrenciler arasinda Almanya’da yapilmis olsa da Afrika’da yasayan
Avrupalilar bu c¢alismada yoktur. Calisma sonunda Afrika II'nin viicut yogunlugunun
Afrika I’den ¢ok diisiik oldugu goriilmiis. Bu sonuclar Avrupa’da elde edilenler ile benzer
olmus. Viicut yogunlugu farkliliklari, viicut yiizey alan farkliliklariyla agiklanabilir. Ayrica
Collins ve Weiner da Avrupa ve Ingiltere’deki Hintliler arasinda benzer sonuglari

bulmustur.

Mason ve Jakop (1972) yaptiklar1 ¢alismada Avrupa ve Hindistan’daki erkek ve
kadinlarin iklim degisikliklerine adaptasyonlarinda anlamli bir fark olmadigim

gostermislerdir. Erkek ve kadinlar degisen ortamlara benzer tepki gostermislerdir (9).

Erkeklerin viicut yiizeyi kadinlardan daha fazladir. Ancak ter bezi sayis1 sadece
parmak uclarinda farklidir. Bu bolgede epidermal tabakanin farkli 6zelliginden dolay1
kadinlarda birim alana diisen ter bezi sayisi erkeklerden fazladir (2). Ancak kadinlarda
terleme yetenegi erkeklere oranla daha diisiiktiir. Bunun nedeni kadinlarda asetilkoline

yanitin daha az olmasidir.

Otonom Sinir Sistemi

Viicudun visseral fonksiyonlarini denetleyen sinir sistemi boliimiine otonom sinir
sistemi denir. Anatomik ve fizyolojik olarak sempatik ve parasempatik sistem olmak iizere
iki kisma ayrilir. Periferik bolimii ise sempatik, parasempatik ve enterik sinir sistemi
olarak iice ayrilir. Bu sistemin de santral ve periferik boliimleri vardir. Motor lifler
(visseral eferent lifler) santral sinir sisteminde innerve ettigi organa ulagsmadan Once
otonom gangliyon noronu ile sinaps yapar. Esas noron ise kafa cifti cekirdeklerinde veya
medulla sipinalisin gri cevherindedir. Bu noronlarin miyelinli aksonlar1 kranial ve spinal

sinirler icinde otonom gangliyonlara gelerek ikinci noronlar ile sinaps yaparlar.

Sekonder noronlarin aksonlari miyelinsiz olup diiz kas ve bez hiicrelerine dagilirlar.
Bu yolda pregangliyoner ve postgangliyoner noronlar vardir. Sensitif lifler somatik
Afferent liflere benzerler. Bu liflerin noronlart kranial ve spinal sinir gangliyonlarinda

unipolardir (10).



A- Sempatik Sinir Sistemi: Sempatik pregangliyonik liflerin ¢ikis merkezi medulla
spinaliste C8-T1 ve L2-3 spinal segmentleridir. Gri cevher boliimiiniin dis kisminda
columna intermediolateralis adi1 verilen kolonu olustururlar. Buradaki hiicrelerin miyelinli
aksonlar1 (rami communicantes albi) on kokler araciligi ile medulla spinalisten c¢ikarak
sempatik zincir gangliyonlarina gider. Pregangliyonik lifler benzer olarak columna
intermediomedialisten de gelir. Pregangliyonik lifler, girdikleri gangliyondaki
postgangliyoner noronlarla sinaps yapar. Ayrica ya zincirde yukar1 veya asagiya dogru yol
alarak zincirin Oteki gangliyonlardan biriyle sinaps yapar yada zincirden degisik
uzakliktaki bir sinire katilip gangliyonda sonlanir. Sempatik sinir gangliyonlarindan ¢ikan
ve spinal sinire karisan miyelinsiz postgangliyonik liflerle rami communicantes grisei
olusur. Postgangliyonik noronlar, trunkus sempatikus gangliyonlarinda veya periferik

pleksuslar i¢cindeki gangliyonlarda yer alirlar.

Pregangliyoner sempatik liflerin ¢ciktig1 spinal segmentler disinda, diger segmentlerin
columna lateralisinde bulunan aymi tip hiicrelerden ¢cok az sayida pregangliyoner sempatik
liflerin on kokten ¢iktigr kabul edilmektedir. Sempatik lifler deri damarlarini daraltir, kalbi
hizlandirir, kalp damarlarin1 genisletir, sfinkterleri kapatir ve bagirsak peristaltizmini

azaltir (2,10).

Trunkus sempatikus kolumna vertebralisin iki tarafinda zincir seklinde ganglia trunci
sympathici ile bunlari biribrine baglayan rami interganglionares’ten olusur. Toplam 22-24
gangliyon vardir. Gangliyondan spinal sinire katilan efferent postgangliyoner sempatik
lifler spinal sinirlerin dagildig1 sahalara (ter bezleri, kan damarlar1 ve mm. erroctor
pilorum) lifler gonderir. Gangliyonlardan ¢ikan bazi postgangliyonik lifler i¢ organlara

giden sinirleri meydana getirir. Bulundugu yer gore;
1- Servikal
2- Torakal
3- Lumbal
4- Sakral olmak iizere 4 kisma ayrilirlar.

Servikal parca ii¢ gangliyon sempatikum ve bunlar1 birlestiren ara kordonlardan
olusur. Servikal par¢ayr medulla spinalise birlestiren rami comminicantes albi bulunmadigi
icin boyun gangliyonlarina gelen pregangliyoner liflerin ¢ikis merkezi C8 ve Th3-4.

segmentleri arasinda bulunur. Burasi centrum ciliospinale (Budge merkezi) adini alir.
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Gangliyon cervikotoracicum (stellatum) son boyun omurunun procesus transversus’u ile
birinci kosta arasinda a.vertebralisin arkasinda bulunur. C7,8 ile Thl veya Th2
birlesmesiyle olusur. Bazen birinci gogiis gangliyonu ayri olur. Bas ve boyun damarlari,
tilkkiiriik bezleri, larinks, farinks ve dil mukozasinda bulunan bezler, gbz kapaklari, m.
dilatator pupilla, kalp, tiroid, paratroid ve timus sempatik sinirlerini boyun parcasindan
alir. Cesitli nedenlerle bas ve boyuna sempatik iletinin gonderilememesi yani
pregangliyoner veya postgangliyoner liflerin harabiyeti sonucu ipsilateral miyozis,
enoftalmus, anhidrozis (bas-boyun da terlemenin olmamasi) meydana gelir. Bu tabloya

Horner Sendromu denir (10).

Pars thoracica trunci sympathici gogiis sinirleri sayisinca gangliyon ve bunlar
birbirine baglayan ramus intergangliyonislerden olusur. Son iki ii¢ gangliyon disindakiler
caput costae’ya dayanmis olup plevra ile ortiiliidiir. Birinci gogiis gangliyonu en biiyiik
olanidir. Gangliyonlar ile kendilerine uyan spinal sinirleri rami comminicantes albi ve grisi
birlestirir. Sempatik zincir lifleri sinaps yapabildigi gibi periferal sinaps yapmadan da
gecebilir. Ust ekstremite innervasyonunu T2-6 segmentlerinden cikan lifler yapar. Ust
ekstremitenin vazokonstriktor liflerini T2-T3 gangliyonlar tasir. Lemmens (1932) elin
vazomotor ve pseudomotor (terleme ile ilgili) sempatik innervasyonunun T2’den geldigini
bildirmistir. Aksiller sempatik innervasyonun orjini T2 ve T5’dir. Plantar innervasyon

olasilikla T2-7’den koken alir.

Splanknik innervasyon T5-8’den gelir (10,11). Ust ekstremite sempatik
innervasyonunda alternatif yol Kuntz ve ark. (1937) tarafindan tanimlanmistir. Kuntz siniri
olarak isimlendirilen bu sinir yaklasik T2 seviyesinden kaynaklanir. Alt brakial pleksusa
direkt paralel vertikal liflerle sempatik zinciri bypass eder. Chung ve ark. 39 erigkin
kadavradaki 66 sempatik zincirde Kuntz sinirini %68.2 oraninda tespit etmistir. Bunlarin

%48.1°1 bilateraldir (11,13) (Sekil2).

B- Parasempatik sinir sitemi: Sinirlerin c¢ikis merkezleri dikkate alinarak
kraniosakral sistem de denilmistir. Kranial merkezler bulbus, pons ve mezensefalonda yer
alan parasempatik cekirdeklerdir. Parasempatik lifler 3., 7., 9. ve 10. kafa ciftlerinde
mevcuttur. S2-4’den ¢ikan sakral lifler direkt pelvis organlarina dagilir. Postgangliyonik
noronlar periferik yerlesim gosterir. Pregangliyonik lifler uzun, postgangliyonik lifler
kisadir. Bu lifler kalbi yavaslatip ter salgisim ve bagirsak peristaltizmini artirir (10)

(Sekil 2).
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Sekil 2: Servikotorakal bolge anatomisi (Arnold WS, Daniel TM. Thoracoscopic sympathectomy.
Thomas W.Shields, Joseps LoCicero, Ronald B.Ponn (eds). General Thoracic Surgery 6 th edition.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005:698- 702 (11)).
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Terleme Fizyolojisi

Viicutta 1s1 tiim hiicrelerin bazal metabolizma hizi, kas aktiviteleri, tiroksin, hiicre i¢i
151 yiikselmesi, epinefrin, norepinefrin ve sempatik stimiilasyon ile hiicre metabolizmasinin
artistyla dretilir. Is1 viicutta radyasyon, iletim (kondiiksiyon), deri ve solunum yolu ile
suyun buharlasmas1 ve az miktarda da idrar ve diskiyla kaybedilmektedir. Is1 tiretimi ile
kayb1 arasindaki denge viicut sicakligini belirler. Viicut islevi i¢in sabit bir viicut sicaklig
gerekir. Cok sayida normal sahisda yapilan Slgiimlerde viicut sicakligi 360C ile 37.70C

arasinda degisim gostermektedir (13,14).

Sempatik ve parasempatik sinir ug¢larindan sinaptik norotransmitterlerden
norepinefrin veya asetilkolin salinir. Asetilkolin salgilayan lifler kolinerjiktir. Bu nedenle
asetilkolin veya asetilkoline benzeyen maddeler gangliyonlara uygulandigi zaman hem

sempatik hem de parasempatik postgangliyoner noronlar uyarilir.

Parasempatik postgangliyoner noéronlar tamamiyla kolinerjiktir. Diger yandan,
postgangliyoner sempatik noronlarin ¢ogu adrenerjiktir. Ter bezleri, piloerektor kaslar ve
bazi1 kan damarlarinin sempatik lifleri kolinerjiktir. Avu¢ i¢i ve ayak tabani gibi bazi
yerlerde adrenerjik innervasyon bulunur. Sempatik sitiimulasyonla ter bezlerinden fazla
miktarda ter salgilanir. Fakat parasempatik stimiilasyon bir etki yapmaz. Ter
bezlerihipotalamustaki parasempatik kabul edilen merkezlerle stimiile olur (15).
Sempatiksistemin adrenerjik bolimiinii uyaran bir c¢ok adrenerjik durum el ve
ayaklardaterlemeye yol acar. Ayni sekilde normal aktiviteye yol acan egzersizde de el ve
ayaklarda terleme olur. Bu sartlardaki ter el ve ayak yiizeylerinin nemlenmesine
nedenolarak diizgiin yiizeylere tutunmayr saglarken derinin kalin kornifiye tabakasinin
kurumasini da onler (13).Apokrin bezler sempatik stimiilasyon sonucu koyu ve kokulu bir
salgi yaparlar.Bu bezlere parasempatik stimiilasyon etkili degildir. Apokrin bezler
embriyolojik olarak ekrin ter bezlerine ¢cok yakin olduklar1 halde kolinerjik liflerden ¢ok

adrenerjik lifler ve merkezi sinir sisteminde sempatik merkezler ile kontrol edildir (15).

Termal Terleme ve Ozellikleri

Cevresel 1s1 31-320C’nin iizerine ¢iktigr zaman viicutta aniden cok az bir terleme
olusur. Viicut 1sisin1 sabit tutmay1 amaglayan bu fizyolojik olaya termal terleme denir.

Hipotalamus tarafindan kontrol edilir. Beyinde, termo-elektrot kullanilarak 1sitildig1 zaman
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viicut 1s1s1nin kontroliinii etkileyen baslica alan hipotalamustaki preoptik alan ve daha az
Olclide de anterior hipotalamustaki buraya komsu alanlardir. Preoptik alanda ¢ok sayida

noron, 1s1 reseptorii gibi gorev yaparak 1s1 yiikseldikge desarj artar.

Viicutta 10C yiikselmeye karsilik desarj hizi on kat artar. Preoptik alan 1sitildigi
zaman hem deriden derhal ter bosalir hem de tiim viicut yiizeyindeki kan damarlari
genisler. Boylece 1s1 kayb1 saglanmasi yaninda fazla 1s1 olusumu inhibe edilmis olur.
Preoptik alandaki termostatik sinyaller posterior hipotalamus bolgesine iletilir. Burada
preoptik alandan ve viicudun periferinden gelen sinyaller birlestirilerek viicuttaki 1s1
olusturan veya 1s1 kaybettiren reaksiyonlar diizenlenir. Hipotalamusun sicakligi kontrol

eden bu mekanizmasinin tiimiine hipotalamik termostat ad1 verilir (13).

Deride hem sicaklik hem de sogukluk reseptorleri vardir. Sogukluk reseptorleri
sicaklik reseptorlerinden yaklasik 10 kat daha fazla sayidadir. Isimin periferik kontrolii
ozellikle sicakla degil, soguk ve serinlikle ilgilidir. Periferik reseptorler gibi derin viicutisi
reseptorleri (medulla spinalis, abdominal organlar ve biiyiik venlerin i¢inde veyaetrafinda)

de soguga duyarhidir (13).

Isinin afferent yolu: Derideki 1s1 reseptorleri uyarildigi zaman bu reseptorlerden
kalkan lifler spinal gangliyonlarda ilk sinapslarini yapar. Medulla spinalise arka kokten
girerek 6.,7. ve 8. laminalarda ikinci sinapslarini yapar. Ikinci sinapstan ¢ikan lifler ayni
segmentte caprazlasarak komissura albi anteriorda karsi tarafa gecip lateral funikulusun 6n

tarafinda yiikselerek hipotalamusa ulasir (2,13).

Isinin efferent yolu: Hipotalamustan baglayan efferent yollar caprazlasan ve
caprazlasmayan yollardan olusur. Ana yol lateral retikiillospinal traktustur.
Frontopontil,temporopontil ve piramidal traktus lifleri de efferent yola katilir. Sempatik
pregangliyonik lifler spinal kordun lateral bolgesinden baslayarak lateral ve anterolateral
bolimde seyreder. Tiim lifler spinal kordun anterior kokten ayrilarak rami kominikans
abladan ilerleyip sempatik gangliyonda sinaps yapar. Postgangliyonik lifler gri
kommunikanslar ile periferik sinire katilir. Ter bezlerinin kivrimli kisminin bitiminde

sonlanan lifler asetilkolin salgilatarak terlemeyi baslatir (2,13) (Sekil 3).

Termal terlemenin en onemli Ozelligi deri vazodilatasyonu ile beraber olmasi ve
sicak terlemenin buna eslik etmesidir. Sempatik sistem ter bezlerini uyararak asetilkolin

salgilamasiyla minimal bir aktivasyon olusturur. Ancak bu uyar1 kapillerlerde sempatik
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sistemin vazokonstriiktor etkisini aciga cikaracak diizeyde degildir. Periferde

vazodilatasyonun bir deger nedeni hipotalamusun parasempatik sistem uyarisidir (2).

Termal terleme, yenidogan doneminde termal stresle beraber baglar. Yenidogan

doneminde en fazla terleyen bolge alindir (6).
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Sekil 3: Sempatik sistemin efferent yolu (Arnold WS, Daniel TM. Thoracoscopic
sympathectomy. Thomas W.Shields, Joseps LoCicero, Ronald B.Ponn (eds). General Thoracic
Surgery 6 th edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005:698-702 (11)).
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Cevre 1s1s1 31-320C altinda oldugu zaman bile ekrin ter bezleri cok kiiciik
damlaciklar olusturur. Siirekli salgilanmadiklar1 ve yilizeye ¢ikinca buharlastiklarr igin
goriilemezler. Bu hissedilmeyen ekrin terlemedir. Bu salginin amaci derinin kuruyup

catlamasini1 6nlemek ve normal nemi devam ettirmektir (2).

Deride tam anlamiyla 1siya maruz kalan bolgelerde sinirsel uyarana bagli olmayan
ekrin terleme de olusur. Ter bezleri siddetli sicagin etkisi ile kendiliginden salgi yapar.
Atropinizasyon ve lokal anestezi yapilmis bolgeler asir1 sicak uygulamasina terle cevap
verir. Kan dolasimi kesilen ve innervasyonu ortadan kaldirilan bolgelerde de asiri sicaklik
ile terleme elde edilebilir. Bu lokal cevap ter bezlerinin asetilkoline lokal yanitina
paraleldir. Boylece bolgesel buharlagsma arttirilarak 1s1 kaybina yol acar. Bu da cildi

koruyan fizyolojik bir siirectir (2,13).

Emosyonel Terleme ve Ozellikleri

Stres, korku, heyecan ve cildin agrili uyaranlar ile uyarilmasi eller, ayaklar ve
aksillada terlemeye neden olur. Bu tip terlemeye emosyonel terleme denir. Bu bolgeler
emosyonel uyarana termal uyarandan daha fazla cevap verir (2). Mental yolla
terlemeyikontrol eden merkezler tam olarak bilinmemekle beraber frontal korteks ve
premotoralanin 6nemi {izerinde durulmaktadir. Emosyonel terlemedeki efferent yol,
termalterlemedeki efferent yolla muhtemelen aymidir. Emosyonel aktivite tiim viicutta
hafifterlemeye neden olabilmektedir. Ancak el ici, ayak tabani, aksilla ve alinda daha
fazladir. Hem emosyonel stres hem de zihni aktiviteler mental yolla terlemeye neden

olabilmektedir (16).

Emosyonel terleme uyku ve genel anestezi altinda tamamen kaybolmaktadir. Termal
ve emosyonel terleme atropin ile engelenebilmektedir. Bu olay her iki terlemede kolinerjik
mekanizmanin rol oynadigin gostermektedir (16). Ekrin ter bezlerinde sempatik-kolinerjik
innervasyon mevcutken apokrin ter bezlerinde sempatik-adrenarjik innervasyon vardir. Bu
nedenle emosyonel terleme, saf kolinerjik bir terleme degildir.Emosyonel streste adrenalin
desarj1 olur. Adrenalin ekrin ter bezlerinde direkt ter iiretimi yapmaz. Ter kanallarinin
miyoepitelyal hiicrelerini kasarak ter damlalarinin yiizeye daha hizli ¢ikmalarim saglar.
Emosyonel durumlar ve egzersiz sirasinda  Adrenal medulladan da adrenalin salinimi

artar. Bu artmis adrenalin diizeyi ekrin terlemeyi de artirir (2).
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Emosyonel terlemeyi termal terlemeden ayiran en onemli 6zelliklerden birisi de bu
tip terlemede adrenalin desarj1i ile kapiller yatakta ve deride vazokonstriiksiyonun

olmasidir. Bundan dolay1 soguk terleme olusarak ciltteki vazodilatator refleksler azalir.

Bu terlemede artmis vaskiiler tonusa bagli sempatogalvanik cevap olusur (17). Bu tip

terlemede latent periyot olmayip cevap ani ve hizlidir (2).

Yeme ile Terleme

Baz1 yiyecek ve iceceklerin alinmasindan sonra (baharatli yiyecekler, domates sosu,
cikolata, kahve, cay, sicak corba.. gibi) alin, iist dudak, perioral bolge, burun veya sternum
tizerinde terleme meydana gelebilir. Fizyolojik olarak meydana gelen bu olay terleme
miktar1 az oldugunda kisiyi rahatsiz etmez. Patolojik durumda her tiirlii yiyecekle
olusabilir. Fizyolojik progeste ¢ogunlukla bilateral goriiliirken patolojik durumlarda tek
taraflidir. Yeme ile terleme refleksinin santral sinir sistemi ile olan afferent ve efferent

yollar1 heniiz tam olarak bilinmemektedir (18).

Terin Bilesimi ve Miktari

Ter bezlerinde kolinerjik sempatik liflerin uyarilmasi ile primer veya prekiirsor
sekresyon salgilanir. Prekiirsor sekresyonun bilesimi plazmaya c¢ok benzer. Na+
konsantrasyonu 142mEq/L ve CI- ise 104mEq/L’dir. Prekiirsor eriyik ter bezi kanalindan
akarken cogu madde absorbe olur. Ter bezi hafifce uyarildigi zaman sivi kanaldan c¢ok
yavas akar. Bu esnada iyonlarin ¢ogu reabsorbe olur. Konsantrasyonlar1 5SmEq/L’e kadar
diiser. Suda reabsorbe olurken diger maddelerden iire, laktik asit ve potasyum iyonlari
yogunlasmis halde yer alir. Sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla biiyilk miktarlarda
prekiirsor salgilanarak kanal icinde iyon konsantrasyonlarini yiikseltir. Plazma

konsantrasyonunun biraz altina, maksimum 60mEq/L’e kadar cikar.

Su reabsorbsiyonu ¢ok azaldigindan diger maddelerin konsantrasyonlar1 artmaz.
Ancak {iire iki katina, laktik asit dort katina ve potasyum 1.2 katina kadar ¢ikar. Normal
aklimatize olmamis bir sahista saatte 700 ml’den fazla ter salgilanir. Sicak havaya 1-6

hafta maruz kalan sahislarda artarak saatte 1.5-2L°ye yiikselir. Aklimatize olmamis bir
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sahista ilk birkac giinde bol miktarda terle 15-30 gram tuz kaybi olurken 4-6 haftalik

aklimalizasyondan sonra bu kayip giinde 3-5 grama diiser (13).

Hiperhidrozis

Hiperhidrozis termal hemostazis gerekliligi disinda fizyolojik fazla terleme ile
karekterize bir hastaliktir. Primer hiperhidrozis ve sekonder hiperhidrozis olarak iki ana
katogoriye ayrilir. Hastalarda artmis terleme lokalize veya generalize olabilir. Primer
hiperhidroziste genellikle fokal, palmar, plantar, aksiller ve fasyal bolgeler, tek tek veya
bunlarin degisken kombinasyonlari ile etkilenir. Sekonder hiperhidrozis ise generalize veya

fokal olabilir (19,20).

Etiyoloji
1- Primer hiperhidrozis: Idiopatiktir, nedeni bilinmemektedir.

2- Sekonder hiperhidrozis: Sistemik olup nérolojik ve endokrinolojik hastaliklar ile
ilaglara sekonder olusabilecegi gibi baz1 sendromlara da eslik edebilir. Sebepler su sekilde

siralanabilir:

a) Sistemik Hastaliklar: Akut febril ates, alkolizm, alkol birakma sendromu, gut,

kalp yetmezligi, romatoid artrit, tiiberkiiloz, dogum, kardiyak sok, porfirya ve Raynaud

Fenomeni (2,16,21,22,23,24).

b) Endokrinolojik Hastaliklar: Diabetes mellitus, hipertroidizm, fenilketoniiri,

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

¢) Norolojik Hastaliklar: Parkinson hastaligi, genel agr1 kaybi ile beraber konjenital
otonomik disfonksiyon, konjenital iktiyosiform eritroderma, Nail-patella sendromu, kronik
santral sinir sistemi enfeksiyonlari, kronik arsenik intoksikasyonu, Chediak-Higashi
sendromu, postensefalitis, strok, serobrovaskiiler hastalik, transiskemik atak, tabes dorsalis,
siringomiyeli, posttravmatik (spinal kort veya torasik zincir), karpal tiinel sendromu,
servikal kosta sendromu, Frey sendromu (aurikulotemporal sendrom) ve Riley-Day

sendromu (2,16,21,22,23,24).
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d) ilaglar: Kokain ve amfetamin bagimliligi, tramadolar, asetaminofen, amlodipin,
amfoterisin B, karbamazepin, siprofloksasin, digoksin, doksazosin, fluoksatin, losartan,
meropenem, omeprazol, telmisartan, streptokinaz, tirokinaz, verapamil, kolinerjik ilaglar ve

asetilkolinesteraz inhibitorleri vb (2,21).

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

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

f) Hiperhidrozisin birlikte goriildiigii hastaliklar: Blue rubber bleb neviis, glomus
timor, POEMS sendromu, Gopalan’s sendromu, pakidermatoperiostozis, palmoplantar

keratoderma, granulozis rubra nasi ve dishidrozis (16).

Primer Hiperhidrozis

Aktivitesi fazla olan sempatik gangliyonun innerve ettigi ilgili dermatom alaninda
asir1 terleme ile karakterize bir hastaliktir. Sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu sz
konusudur (25). Sempatik sinir sisteminin neden hiperaktif oldugunun cevabi heniiz tam
olarak bilinmemektedir. Hiperhidrozisli hastalarda stres altinda emosyonel terleme kontrol
sahas1 premotor korteks EEG’lerinde keskin ve patlayict dalgalar kaydedilmistir. Frontal

kortekste artmis radyoizotop madde tutulumu belirlenmistir (2).

Epidemiyoloji

Yakin tarihe kadar primer hiperhidrozis prevelansi cok az sayida calisma ile
degerlendirilmistir. Hiperhidrozis epidemiyolojisi ile ilgili ilk caligmalardan biri Adar ve
ark. tarafindan 1976°da yapilan pilot epidemiyoloji calismasidir. Israil geng
popiilasyonunda hiperhidrozis insidansint %0.6-1 bulmuslardir (19,26). Son zamanlarda
Amerika Birlesik Devletleri’nde hiperhidrozis yaygiligi 150.000 hanede arastirilmustir.
Bu calisma, Amerika Birlesik Devletleri’nde hiperhidrozis prevelansim %2.8 (7.8 milyon
kisi) olarak goOsterilmistir. Ayni1 calismada aksiller hiperhidrozis %1.4 olarak
raporlanmistir. Hiperhidrozisli hastalarin yalnizca %38’1 siddetli terleme nedeniyle hekime
bagsvurmustur (22). Tu ve arkadaslar1 Cin’de Fuzhou boélgesinde yaptiklar1 ¢alismada

adolesanlar arasinda palmar hiperhidrozis prevelansini %4.59 olarak bulmuslardir (27).
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Her iki calisma arasindaki anlamli fark, Tu ve aradaslarimin bu calismayr kolej ve

yiiksekokul 6grencileri (15-22 yas) arasindaki kesitsel bir grupta yapmis olmasidir.

Ulkemizde bu konu ile ilgili yapilmis bir epidemiyoloji calismasi
yoktur.Torakoskopik sempatektomi ile tadavi edilen hastalarin serilerinde aile hikayesi
%33-55.6 olarak bildirilmistir (28,29). Aile fertlerinde hiperhidrozisin degerlendirildigi
calismada aile hikayesi olmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda %65 oraninda aile
hikayesi bildirilmistir. Bu bulgulara gore hiperhidrozis ailesel bir hastalik olup
populasyonun %5’inde hastalik alleli sunulmus ve %25 penetrans (etkinlik) gdzlenmistir

(30).

Fokal primer hiperhidrozis genellikle ¢ocukluk veya adolesan yas grubunda baslar
(20,29). Hastalarin biiyiik bir kismu hastaligin baslangi¢ yasini ¢ok uzun siiredir diye ifade
etmektedir. Puberte ile birlikte semptomlar artmakta ve iiciincii veya dordiincii dekatta pik
yapmaktadir (20). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ¢alismalarda yiiksek prevelans
orani 25-65 yas arasi olup en diisiik yas 12 yas olarak bildirilmistir (22).

Terleme yetenegi kadinlarda erkeklere oranla daha diisiiktiir. Bunun nedeni
kadinlarin asetilkoline cevabinin daha az olmasindandir. Aronson ve arkadaslar1 lesitinden
zengin diyet uyguladiklarinda erkeklerde kadinlardan daha fazla terleme olustugunu
gostererek bu goriisii desteklemislerdir (2). Ancak yapilan prevelans ¢alismalarinda her iki
cins arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (22). Bazi1 yaymlar kadinlarda hafif bir

yiikseklik oldugunu bildirmistir (11).

Klinik Belirti ve Bulgular

Idiopatik palmoplantar hiperhidroziste eller ve ayaklar soguk, 6demli, gri veya beyaz
goriiniimdedir. Terleme en ¢ok parmak uclarinda olur. Ellerdeki terleme miktar1 genellikle
ayaklardakinden fazladir. El, ayak, koltuk alti ve yiiz beraber olabilecegi gibi bu
bolgelerden yalniz biri de etkilenebilir. Terleme derecesi hafif vakalardan ter damlalarinin
stirekli oldugu siddetli vakalara kadar degisebilir. Hafif vakalarda palmoplantar yiizey

korunabilir. Siddetli vakalarda el, ayak ve koltuk alt1 siirekli 1slaktir.

Stres, korku, heyecan, egzersiz, sicak ortam ve asir1 sicak yiyip i¢cmekle terleme

aktive olurken bazen ter damlalar1 bilekten veya parmak ucundan damlar.
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Primer hiperhidroziste soguk terleme goriiliir. Yiizeye ¢ikan terin sogumasi ile el ve
ayaklar daha da soguyarak hipotermi gelisir. Meydana gelen hipotermi sempatik aktiviteyi
uyarir, sempatik desarj terlemeyi daha fazla uyarir ve hastada kisir dongii olusturur. Bu
kisir dongiiyii tetikleyen bir diger faktor de hastanin dikkatini terleyen bolgelerine
yoneltmesidir. Emosyonel bu durum terlemeyi daha da provoke eder. Uyku halinde

terlemenin kaybolmasi bu patofizyolojiyi destekler.

Hasta Yasamindaki Etkileri

Hiperhidrozis, fiziksel rahatsizlik, sosyal utang¢, olumsuz giinlik ve mesleki

faaliyetlerle hastalarin yasam kalitelerinde cok 6nemli etkileri olabilen bir hastaliktir.

Hastalarin yasam kalitesi iizerine hiperhidrozisin etkilerini anlamak i¢in bir¢ok anket

yapilmistir. Bu anket sonuglarina gore hasta yasam etkileri su bagliklar altinda toplanabilir:

- Fiziksel rahatsizlik etkileri
- Sosyal utang ve psikolojik etkileri
- Mesleki gorev ve giinliik aktivitelerdeki etkileri

- Yasam kalitesindeki etkileri

Fiziksel rahatsizlik etkileri; Hiperhidrozisli hastalar, kiyafet ve ayakkabilarinin
1slakligr ile fiziksel rahatsizliklarini ifade ederler (31). Siirekli 1slaklik deride yumusamaya,
1slak ve nemli deri de bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara yol acabilir (21). Bu 1slak tabaka,
aksillada intertirigoya, bromhidrozise (kotii kokulu terleme), oyuk keratolizise (plantar
yiizeylerde oyuk ve kraterlerle karakterize enfeksiyon) ve ayakta gram negatif bakteriyel
maseratif enfeksiyona neden olur. Asir1 terleme kiyafetlerde ve ayakkabilarda leke ve hizli

yipranma yapar (23).

Sosyal utang ve psikolojik etkileri; Hasta, 1slak eller ve 1pislak kiyafeti ile ¢ok ciddi

utang hissedebilir.

Aksiller hiperhidrozisli hastalar potansiyel fazla terlemeyi Onlemek icin emici
dokular, perde, koltuk alti peti kullanim1 ve sik kiyafet degistirme gibi farkli stratejiler
uygulamaktadirlar. Aksiller hiperhidrozisli bir iiniversite profesorii 6grencilerin dersin
sonuna kadar iizerinde olusan ter lekeleri konusunda bahis yaptiklarin1 utangla ifade

etmistir (32). Yapilan calismalarda hastalarin  %90’nindan fazlasinin  emosyonel
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durumlarinin olumsuz etkilendigini ve giinde iki veya daha fazla kiyafet degistirdiklerini
belirtmislerdir (33). ABD’de aksiller hiperhidrozisli hastalarda yapilan ankette %50
kendine daha az giiven hissi, %38 giinliikk aktivitelerde simirlama, %34 kendini mutsuz
hissetme ve %20 depresyon bulunmustur (34). Diger bir calismada ise %32 olguda seksiiel
aktivitelerde smirlama ve %81 olguda ilk tamistiginda insanlardan cekinme tespit

edilmistir.

Palmar hiperhidrozisli hastalar nemli ellerini siirekli kiyafetlerine veya havluya silme
ihtiyac1 duymakta, miimkiin olduk¢a tokalagsmaktan kac¢inmaktadirlar (26,35).Islak el
baskalar1 tarafindan anksiyete isareti olarak algilanir (31). Artan terleme de anksiyete
tablosuna eslik ederek ve kisiyi siirekli uyararak bir kisir dongii olusturur. Sosyal utang
palmar hiperhidrozisli hastalarda yaklasik %90 oraninda raporlanmistir. Hastalarin
%40’inda  semptomlara bagli psikolojik sikintilar  belirtilmistir  (19). Hastalar
tokalagmaktan kacinmakta (%77) ve gorev yaparken eldiven giymek zorunda kalmaktadir
(%17) (36). Ogrencilerde dikkat eksikligi, kendine giivenmeme, antisosyal kisilik

bozuklugu ve okul basarisinda diisme gibi problemler olusturur.

Mesleki gorev ve giinliik aktivitelerdeki etkileri; Palmar hiperhidrozis, mesleki
gorevleri oldugu kadar giinliik aktiviteleri de engeller. Terli eller miizik aletlerini ¢alma,
elektronik cihazlar1 kullanma ve cesitli aracglar1 tutmakta zoluk olusturur. Kagit iizerinde
lekelenmeye ve damlayan ter miirekkebin dagilmasina sebep olur (23,31). Palmar
hiperhidrozisli hastalarin %95’1 Oncelikle giinliik aktivitelerini  gerceklestirmedeki
durumlarina ¢oziim aradiklarimi ifade etmislerdir (19). Kisiler yaz1 yazma ve c¢izim
yapmada zorluk, siklikla elektrik uyarisi ile uyarilma ve cam objeleri diisiiriip
kirdiklarindan sikayetcidirler (19,26). Ogrenciler el terlemesi nedeniyle kagitta leke
biraktig1 icin 6dev yapmaktan kacarlar. Polis veya silahli kuvvet mensuplar silaha sahip
olmada zorluk, sekreterler klavyenin tamamen 1slanmasi ve fazla terleme ile baz1 hastalar

metal ylizeylerde pas tutmadan sikayet ederler (26,37).

Aksiller ve generalize hiperhidrozisli hastalar sik sik kiyafet degistirme ihtiyaci veya
ter nedeniyle lekeli kiyafetlerle toplum i¢inde bulunma endisesini tasima gibi mesleki
zorluklarla kars1 karsiya kalabilir (37). Hastalarin %80’1 ¢alisma aktivitelerini
gerceklestirmede yeteneklerinden memnun olmayip fazla terlemenin performans veya
verimliliklerini etkiledigini ifade etmislerdir (33). ABD’de yapilan ¢alismada hastalarin

%13’ is yerinde gecirdikleri siirelerin azaldiginm belirtmisler (34).
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Primer hiperhidrozis ¢ocukluk, adolesans ve geng ergenlik doneminde basladigindan

hastalarin meslek se¢imlerini olumsuz yonde etkilemektedir (31).

Sempatektomi geciren hastalarin  %19’u  hiperhidrozisin kariyer se¢imlerini
yonlendirdigini belirtmistir (36). Hastalar,egitim, satis ve pazarlama gibi sik tokalagsma
veya sunum gerektiren mesleklerden kaginmaktadirlar. Hiperhidrozisli hastalar i¢in kagt,

metal, elektrik ve elektronik donanimli meslekler ulasilmazdir.

Bu meslek kisitlamalar1 gz Oniine alindiginda potansiyel olumsuzlugun ekonomik

sonuglart vardir.

Yasam kalitesindeki etkileri; Hiperhidrozisin hasta yasam kalitesindeki etkilerini
belirlemek icin yapilan anketlerle, hastalarin sosyal iligkilerini, kendilerini gelistirme,
kendilerini ifade etme, caligma, aktif dinlenme, kisiler arasi iliskilerini, duygusal

durumlarin1 ve 6zel yasantilarin1 olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir (33,38,39,40).

Tam

Hiperhidroziste asir1 terlemenin degerlendirilmesinde ilk adim primer veya sekonder
ayrmmimin yapilmasidir. Primer Hiperhidroziste, baslangic yasi, aile hikayesi, terleme
lokalizasyonu, emosyonel ve termal stimulasyonla ilgisi sorgulanir. Tam1 ¢ogunlukla
anamnez ve fizik muayene bulgulart ile konur (19). Fizik muayenede aksiller
hiperhidroziste koltuk alt1 ter lekeleri (5 cm normal, 5-10 cm hafif, 10-20 cm orta, 20 cm
tizeri siddetli), palmar hiperhidroziste terin parmak ucuna yonelmesi(parmaklarin 1slanmasi
orta, tim parmak uclarina terin ulagmasi siddetli) goreceli kriterler olarak kabul
edilmektedir. Terin kantitatif degerlendirilmesinde emici filtre kagit kullanimi (ter iiretimi
mg/dak olarak Olciilmesi), evaporimetre (botilinium A veya topikal tedavi yaniti
degerlendirmede kullanilir), nisasta-iyot veya ninhidrin testi (tedavi sonrasi cevap

degerlendirilmesi ve hasta takipleri) kullanilir (41).

Bunlar ter iiretiminin degerlendirilmesinde daha ¢ok klinik arastirmalarda

kullanilmakta olup pratik uygulama alanlar1 yok denecek kadar azdir (22).

Hastanin yasam kalitesini degerlendirmek icin hiperhidroziste hastalik siddet skalasi
(HDSS), dermatoloji yasam kalite indeksi (DLQI), hiperhidrozis yasam indeksi 5 (HHIQS)
veya saglk-iliskili yasam kalitesi (HRQOL) gibi standardize edilmis anketler
kullanilabilmektedir (33,38, 40).
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Tedavi

Generalize ve idiopatik fokal hiperhidrozis icin yayinlanan bir ¢ok tedavi protokolii

mevcuttur. Bunlar hasta i¢in tedaviye karar vermede yardimci olmaktadir.

Ancak dermatoloji, noroloji ve gogiis cerrahisi derneklerince kabul edilen standart
tedavi algoritmalar1 mevcut degildir. Idiopatik hiperhidroziste altta yatan bir neden
olmadig1 icin tedavi yontemleri cogunlukla konservatiftir. Hiperhidroziste tedavi
yaklasimlarin1 konservatif medikal yontemler ve cerrahi invaziv yontemler olarak iki ana

grupta siniflandirabiliriz (19,20,31,43,44):

A) Medikal yontemler:

- Topikal tedaviler: Aliiminyum kloriir, topikal antikolinerjikler, astrenjan ajanlar, lokal

anestezikler

- Sistemik tedaviler: Antikolinerjik ilaclar, fenoksibenzamin, kalsiyum kanal blokérleri,

benzodiazepinler

- Iyontoforez- Botulinum toksin enjeksiyonu

B) Cerrahi yontemler:

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

- Sempatektomi

Topikal Tedaviler

Fokal hiperhidroziste topikal tedavi antiperspiran tedavi olarak da adlandirilir.
Genel popiilasyonda koltuk alt1 terleme ve kokuda kozmetik amacli kullanilmakta olup,
orta ve siddetli hiperhidroziste daha giiclii tedaviler gerekir. En ¢ok denenmis tedavi

yontemleridir.

Aliiminyum kloriir, %?20’lik alkalik soliisyonlar1 ile giiniimiizde en yaygin kullanilan
antiperspiran ajandir. Aliminyum kloriiriin kismen nétralize formu kozmetik ajanlar icinde

yer alirken aliiminyum kloriir hekzahidrat daha etkili ilaclardir.
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Etki mekanizmasi, distal ter bezi kanallarinda mukopolisakkaritlerle c¢okelti
olusturarak mekanik obstriikksiyon yapmaktir. Ancak sekretuar hiicrelerde atrofi
yapabilmektedir (16). Su ile temas edince hidroklorik asit meydana getirerek deride
irritasyon olusturur. Bu nedenle kuru deriye uygulanmasi onerilir. Aliiminyum kloriir
hekzahidrat daha cok aksiller hiperhidroziste kullanilmaktadir (45). Palmar hiperhidrozisin
tedaviye yaniti az oldugundan basarili tedavi icin %30’luk konsantrasyonlar1 gerekebilir
(41). Bireysel raporlarda ve kiiciik bir hasta serisinde fasyal hiperhidrozis ve tatma ile
terlemede (Frey’s sendromu) aliiminyum kloride cevap alinmistir (46,47). Tedavi etkinligi
icin 6-8 saat cilt iizerinde kalmasi gerekmektedir. Emosyonel terleme i¢in baslangigta
giinde iki veya iic kez uygulama, terleme kontrol altina alindiktan sonra da haftada bir
uygulama Onerilmektedir. Ancak ila¢ kesiminden 48 saat sonra terleme eski diizeyine
cikabilmektedir. Seksen yili askin siiredir kullanilan, ucuz ve nontoksik ajanlardir. En sik
yan etkisi kasinti, uygulama sonras1 batma hissi ve lokal deri irritasyonudur (16). Lokal
irritasyon etkisini azaltmak i¢in topikal hidrokortizonlu pomadlar 6nerilmektedir (23).
Tedavide istenilen bagar1 saglanamazsa hem emilimini arttirmak hem de hidroalkolik jelin

daha az irritasyonu i¢in %4 salisilik asit kullanilmistir (48).

Astrenjan ajanlar: Biiziicii etkilerinden dolay1 bronzlagsmak icin kullanilan ajanlar
hiperhidrozis ic¢in de kullanilmaktadir. Formaldehit, gluteraldehit, tannik asit ve
trikloroasetik asit hiperhidrozis tedavisinde kullanilmaktadir (16). Plantarhiperhidroziste
%3’liik formaldehit losyonlar1 uygulanabilir. Ancak allerjik ekzamatdz kontakt dermatite
neden olabilir. Methenamin, {iriner sistemde kullanilan bir antiseptiktir. Topikal
uygulandiginda yavas salinan formaldehit proteinleri ¢oktiirmek yolu ile ter bezi
kanallarinda tikaniklik yapar. Yavas salinim nedeniyle irritasyon daha az olmaktadir.
Palmar ve plantar hiperhidroziste %?2-10’luk konsantrasyonlarda gluteraldehit, %10’luk
tannik asit ve potasyum permanganat kullanilmaktadir. Ancak deride kahverengi renk

degisikligi yapmalar1 kullanimlarini simirlamaktadir (16).

Topikal antikolinerjikler: Antikolinerjik ajanlar sistemik yan etkilerini azaltmak icin
topikal olarak kullanilmaktadir. Ancak kolinerjik sinir ug¢larini etkileyecek yeterli emilimin
saglanmas1 giictiir. Propentalin, skopolamin, polidin metilsiilfat kullanilanantikolinerjik
ajanlardir. Topikal %0.5’lik glukoprolat diabetli tatma ile terleme tedavisinde
kullamilmistir (49). Plasebo ile karsilastirildiginda alinda terlemeyi %82 oraninda

azaltmstir.
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Glukoprolat sinirli santral sinir sistemi etkisinde kuaterner amonyum yapisinda bir
antikolinerjik olup skopalamin ve atropinden yiiksek antikolinerjik potansiyele sahiptir

(50).

Lokal anestezikler: Teorik olarak lokal anestezik ajanlari kullanarak periferik sinir
blokaj1 ekrin ter bezlerinde sempatik sinir transmisyonunu engelleyerek anhidrozise yol
acabilir. Tedavide %35 lidokain ve %35 prolakain karisimi denenmis ancak hastalarin ¢ok azi

memnun kalmistir (19).

Sistemik tedaviler
Sistemik ilaglar fokal ve generalize hiperhidrozis tedavisinde kullanilabilir (41).

Ilaclarin cogu kontrol gruplarinda calisilmanustir. Sadece anektot niteliginde
kanitlara dayanmaktadir. Hiperhidroziste inhibisyon doza bagimli olup yan etkileri tedavi

kullanimlarini sinirlar (23).

Antikolinerjikler: En sik kullanilan ilaglardir. Sinaps araliginda asetilkolin
aktivasyonunu inhibe ederek ekrin ter bezlerinde sempatik stimiilasyonu bloke ederek etki
eder. Agiz kurulugu, iiriner retansiyon, konstipasyon, midriyazis ve siklopleji gibi gorme
bozukluklar1 yan etkileri kullanimlarim1 sinirlar (31). Propentalin, glukopronium bromide,
oksibutin ve benztropin kullanilan bazi ajanlardir. Anksiyete durumlarinda
benzodiyazepinlerle birlikte kullanilabilir. Uzun donem benzodiyazepinlerin yan etkilerini

siirlar (31). Birgok hasta bu ilaclarin sedatif yan etkilerini tolere edemez.

Literatiirde benztropin, oksibutinin ve propentalin (spinal kord injurisine baglh

hiperhidroziste) kullanimlar1 bildirilmistir.

Kalsiyum kanal blokorleri: Sekretuar hiicrelerde su ve iyonlarin salgilanmasi igin
Ca+2’un hiicre i¢ine ge¢mesi gerekir. Kalsiyum kanal blokorleri kalsiyumun hiicre igine
girisini  engelleyerek hiperhidrozis tedavisinde etkili olur (16). Diltizem bu grupta

kullanilan ajanlardandir. Kullanimlari sinirlt olup literatiirde bildirilmis birkac vaka vardir.

Diger sistemik kullanilan ajanlar: Klonidin (alfa-2 reseptor agonisti), indometazin
(prostaglandin E’nin terlemeyi artirmakta onemli rolii oldugu gosterilmis olup, fizyolojik
mekanizmas1 tam olarak ortaya konulamamistir) ve fludrokortizon nadir kullanilan

sistemik ilaglardandir.
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Iyontoforezis

Iyontoforez direkt elektrik akimi uygulamasiyla saglam deride iyonize maddelerin
gecisi olarak tanimlanir (23). Birgok dermatolog tarafindan musluk suyu iyontoferezi
palmar hiperhidroziste birinci tedavi segene@i olarak kabul edilmektedir (23). Ilk kez
1968’de Levit tarafindan palmar ve plantar hiperhidrozisde kullanilmaya baglanmistir (16).
Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ekrin ter bezi kanallarinda mekanik
obstriikksiyona neden oldugu diisiiniilmektedir. Ancak ekrin ter bezlerinde yapisal
degisiklik saptanmamistir. Bu nedenle yapisal bozukluk degil gecici bir fonksiyon
bozuklugu yaparak etkili oldugu diisiiniilmektedir (16).

Tedavide iki elektrot ve diisiik amperli direkt akim gereklidir. Elektrotun biri tedavi
edilecek yerin altina su icine yerlestirilir. Diger elektrot kontralateral ekstremiteye
baglanir. Aksiller bolgede ise buraya uygulanan nemli pamuklu bezin altina elektrot
yerlestirilir (2,16). El ici ve ayak tabaninda 15-20 mV’luk akimin 30 dak. uygulanmasi
yeterli olup haftada en az ii¢ giin olarak baslanir. Ortalama ellerde 12, ayaklarda 10 seans
sonrast etki elde edilir. Tedavi kesilmesinden 1-2 hafta sonra etki devam eder. Ancak
terleme 1-2 ay icinde eski diizeyine ulasir. Bu nedenle haftada 1-2 kez idame tedavi
gereklidir (2,16). Evde veya hastanede kullanilabilir. Su ile yapilan iyontoforezin yani sira
antikolinerjik ajanlarla da (atropin siilfat, glikoprolat ve aluminyum klorid, heksoprolat,
podin metilsiilfat, glukopronium bromid) yapilabilmektedir. Antikolinerjik ajanl
iyontoforez sonuglar1 daha iyidir. Ancak bu ajanlarin emilimi ile ortaya ¢ikan sistemik yan

etkileri kullanim alanlarini sinirlamaktadir.

Iyontoforez tedavisi sirasinda bir¢ok yan etki meydana gelir, ancak ¢ogunlukla tedavi
kesilmesini gerektirmez. Yiiksek voltajli akimin deriye verilmesi ile deride yanma, batma,
agri, su ile temas eden ylizeylerde lokalize eritem ve vezikiil ile kasinti meydana gelebilir.
Kimyasal, 1s1 ve iskemik yaniklar ve skar dokusu gelisimi gibi yan etkileri olusabilir (51).

Hastalarin tolere edebildigi en yiiksek voltajda tedaviye devam etmeleri onerilmektedir.

Botulinyum toksin enjeksiyonu

Botulinum toksin enjeksiyonu aksiller, palmoplantar, fasyal ve gastrik
hiperhidrozisde son yillarda kullanilmaktadir (52). 1980 yilindan beri (ilk olarak sasilik
tedavisinde) bir¢ok norolojik alanda (muskuler hastaliklar, gastrointestinal ve genitoiiriner

sistemde hiperaktif sfinkter, servikal distoni, serebral palsi) ve daha fazla kozmetik amacla
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kullanilmaya baslanmistir (53,54). Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve bircok Avrupa
tilkesinde kullanimi i¢in onay alinmustir. Enjekte edilen toksin once kolinerjik sinir
uclarina baglanarak endositozla hiicre i¢ine almir. Hiicre icindeki toksi asetilkolin
salinimini engelleyerek buna bagl sinir iletisini bloke edip ter salinimini durdurur (55).
Noron 4-14 ay arasinda yeni sinapslar gelistirip ileti olusturur.Bu da terlemenin yeniden

baslamas1 anlamina gelir. Botulinum toksin A ve B’nin her ikisi de tedavide kullanilir.

Tedavide ilk yamt birinci haftada ve bazen 72 saat sonra olusur. Ugiincii haftadaen
ist diizeye c¢ikarak ortalama 6-8 ayda geri doner. Etki 16 aya kadar uzayabilir (54).Yan
etkileri kas zayifligi, gecici terleme, doz asimima bagh felc ve uygulama sirasindaagr
olusumudur (56). Kas hastaliklarinda, allerjisi olanlarda ve noromuskuler iletiyi etkileyen
durumlarda (aminoglukoz, siklosporin, gallamine, siiksinilkolin, tubokiirarin, d-
penisilamin gibi ilaglar) dikkatli kullamlmalidir (55). Aksillada agri nedeniyle diger
bolgelere gore uygulanmasi daha kolaydir. Ancak pahali, etkinligi gecici ve tekrar

gerektiren bir tedavi yontemidir.

Lokal cerrahi prosediir

Siddetli hiperhidrozis tedavisinde ter bezi eksizyonu yalnizca aksiller hastalikla
stmirhidir. Bir ¢ok farkli prosediir kullanilmistir. Ug farkli yontemle yapilabilir. Deri ve
altindaki glandlarin eksizyonu en radikal yaklasimdir. Diger bir yaklasim kiiciik bir

insizyonla dermis altinda kiiretasyon veya liposuctionla glandlarin subkutan eksizyonudur.

Uciincii prosediir miks tip olup santral bir insizyonla subkutan glandlarin kiiretajidir

(31,57). Lokal anestezi altinda yapilabilir. Hasta operasyondan bir giin sonra taburcu

olabilir (58).

Insizyon bilyiik olmadigi igin kozmetik sorun olusturmaz. Ancak erken
donemdehareket kisitliligr olusturur (41). Kiiretajla ter bezlerinin hepsinin eksizyonu
miimkiin olmayabilir. Kiiretaj oncesi ve sonrasinda gravimetrik ol¢iimlerle bazal degerin
%50’sinden fazla azalmis ter cikist olmalidir (57). Postoperatif komplikasyonlar ise,
parsiyel deri nekrozu, yara enfeksiyonu, drenaj gerektiren hematom, kiiciik kesilerde
subdermal vaskiiler pleksusta yaralanma, agr1 ve seromadir (58,59). Lokal cerrahi, major

komplikasyon azlig1, kiigiik skar dokusu ve yiiksek hasta memnuniyetine sahiptir (58).
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Sterotaktik perkiitan termoablasyon

Bu konu ile ilgili Tayvan’da yapilmis tek bir c¢alisma vardir. Kadavra
calismalarindan elde edilen ii¢ boyutlu sistem koordinatlar1 baz alinip sterotaktik kilavuz
kullanilarak palmar ve fasyal hiperhidrozisli 1700 hasta perkutan termokoagulasyon ile
tedavi edilmistir (60). T2-3 gangliyonlarinin sterotaktik referans noktalar1 lateral grafiyle
belirlendikten sonra spinal igne ile sterotaktik cerceve kullanilarak floroskop altinda
girilmistir. Gangliyona lidokain enjeksiyonu yapilarak, dogru gangliyon oldugu ipsilateral

basparmak 1s1 artisi ile degerlendirilmistir.

Termoregiilasyon probu aym kosullarda yerlestirilerek her gangliyon 5 dakika siire
ile tedavi edilmistir. Islem sonunda basar1 oram %99’dur. Komplikasyonlar1 sik olmayip,
pnomotoraks ve Horner sendromu sirasiyla %0.2 ve %0.15’dir. Yalnizca T2 gangliyonu ile
tedavi edilen 1500 hastada da benzer sonuglar elde edilmistir (60). Siddetli hiperhidrozisli
vakalarda torakoskopik sempatektomiye alternatif bir tedavi yontemi gibi goriinmektedir.
Ancak simdiye kadar bu teknigi kullanarak literatiirde yayinlanmis baska vaka serileri

yoktur.

Sempatektomi

Hiperhidrozis i¢in en invaziv tedavi torasik sempatik zincirin cerrahi olarak
cikarilmasidir. Bu prosediir ilgili gangliyonlarin ¢ikarilmasi ile terlemenin kalici olarak
ortadan kaldirilmasim1 amagclar. Palmar, aksiller ve fasyal hiperhidroziste etkili bir
yontemdir (31). Ekipman ve tekniklerdeki son gelismeler minimal invaziv tekniklerin
gelismesi ile sonuclanmis, cerrahi komplikasyonlar en aza indirgenerek giivenli, hizli,
anatomik olarak tam ve ayaktan tadavi imkani saglayan popiiler bir yontem haline

gelmistir (11).

Sempatektomi Tarihcesi

Cerrahi sempatektomi, otonomik bozukluklarin tedavisinde Jaboulary ve Jonnesco
tarafindan 19. yiizyilda bildirildi. {lk olarak Adson ve arkadaslar1 (1935) Amerika Birlesik
Devletleri’nde vazomotor bozukluk ve hiperhidroziste sempatektomiyi tanimladi. Takip
eden donemlerde torasik sempatik zincirin cesitli acik yaklasimlarla eksizyonu yapildi.

Adson (1935), Smithwick (1936) ve Cloward (1969) posterior; Telford (1935)
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supraklavikular; Goetz ve Marr (1944) transtorasik ve Atkins (1954) ile Roos (1971)
transaksiller acik cerrahi yaklasimlar1 kullandilar. Ancak morbidite ve agr1 nedeniyle
kullamimlar1 yayginlasmadi. Modern torakoskopik tekniklerin gelisimi torakoskopik
sempatektomide yeniden dogus sagladi. Torakoskopik teknigi hiperhidrozis tedavisinde ilk
olarak Kux (1954, 1978) uyguladi (11,28). Son 20 yilda torakoskopik sempatektomi
%95 den fazla basar1 orami ile primer palmar hiperhidroziste tercih edilen bir tedavi

yontemi haline gelmistir (11).

Sempatektomi Endikasyonlar:

Endoskopik torakoskopik sempatektominin endikasyonlari su sekilde siralanabilir

(26,61,62):

. Palmar hiperhidrozis

. Aksiller hiperhidrozis

. Fasyal hiperhidrozis

o Fasyal flushing

o Refrakter angina pektoris

. Sempatetik devamli agr1 ve kozalji
. Arteriyel yetersizlik

. Raynoud fenomeni

Palmar hiperhidrozis: Diinya capinda endoskopik torakoskopik sempatektominin en
yaygin primer endikasyonudur. Sempatektomi, palmar hiperhidrozisi olan tiim hastalar icin
diisiiniilmesi gereken bir tedavi yontemidir (11,26). Operasyondan hemen sonra yiiksek
oranda tedaviye hemen cevap verir (11,26). Edmondson (1992), Gossot (1997) ve Krasna
(2000) % 90’dan fazla basar1 orani bildirmistir (11,62,63).Komplikasyon ve lokal
rekiirrens oranlar1 diisiiktiir (28,62,63,64).

Aksiller hiperhidrozis: Endoskopik torakoskopik sempatektomi ile izole aksiller
hiperhidrozisli hasta tedavi bildirimi ¢ok az sayidadir. Cogunlukla hasta serilerinde palmar
ve aksiller hiperhidrozis birlikteligi vardir (64). Postoperatif takiplerde erken donemde
hasta memnuniyet orant %83 iken uzun donem takiplerde bu oran %68 olarak bildirilmistir

(62,65). Bu nedenle 1997°de ikinci uluslararas: sempatik cerrahi sempozyumunda aksiller
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hiperhidroziste torakoskopik sempatektominin ilk tedavi secenegi olmamasi gerektigi

belirtilmistir (26).

Fasyal terleme: Fasyal terleme torasik sempatik zincir tarafindan regiile edilen
onemli bir sosyal sorundur (62). Nadir rastlanan bu durumda erken donemde memnuniyet
orant %90-96 (24,26) arasinda olup uzun donem memnuniyet orani ise %83 diir (26). T2
sempatektomi  kraniyofasyal  hiperhidroziste yeterli — olmaktadir (66). Hasta
memnuniyetsizliginin nedeni ise semptomlarin siddeti ve yan etkilerin hasta tarafindan
tolere edilememesidir. Bu nedenle bu hastalar i¢in klips yOntemiyle cerrahi

Onerilebilmektedir (61,67).

Fasyal flushing: Ust sempatik zincir aracilifiyla emosyonel stimulasyonda yiizdeki
kapillerlerin asir1 dilatasyonu ile karakterize bir tablo olarak tamimlanmaktadir (26,68).
Prevelans: ve patofizyolojisi bilinmemektedir (68). Prevelansinin %10 oldugu ve palmar
hiperhidrozisten daha fazla goriildiigi tahmin edilmektedir (62,68).Torakoskopik
sempatektomi ile semptomlar tedavi edilebilir. Ancak ¢cok az cerrah tarafindan tedavi
yontemi olarak kullanilmaktadir. Hastalarin ¢ogu uzun donem sonug¢lardan memnundur
(68). izole fasyal hiperhidrozis icin diger tedavi yontemlerinin yetersiz kaldig: (beta blokor
veya antidepresan tedavilerin ) hastalar T2 (68,69) veya T2-3 torakoskopik sempatektomi
icin iyi birer endikasyondur (26).

Refrakter angina pektoris: Angina pektoris ilk kez 1921 yilinda Jonnesco tarafindan
torakoskopik sempatektomi ile tedavi edilmistir (26). Anjioplasti ve koroner bypass i¢in
unstabil olan ve diger palyatif yontemlere cevap vermeyen siddetli anginali hastalarda
minimal invaziv teknik olarak uygulanabilmektedir (62,69,70). Bu islemin amac1 anginay1
hafifletmek ve miyokardin oksijen kullanimim arttirmaktir. Klinik¢alismalarda miyokardin
oksijen kullaniminin azaldigi, aterosklerotik damarlarda dilatasyon oldugu ve miyokardiyal

kapiller yatagin genisledigi gosterilmistir.

Katekolamin seviyelerini azaltarak malign aritmi ve ventrikiiler fibrilasyona bagli ani
olimler azaltilabilir (70). Yash ve operasyona engel olan siddetli angina pektorisi olan 135
hastada bu yontem mortalite olmaksizin uygulanmistir. Hastalarin %50’sinde tamamen
diizelme, %40’1nda iyilesme goriilmiis ve %10’unda ise degisme olmamustir (26). Erken
takip sonuglarinda hasta yasam kalitesinde énemli iyilesmeler olurken uzun donem takip

sonuglart hakkinda heniiz bilgiler yeterli degildir.
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Sempatetik devamli agr1 ve kozalji: Amerika Birlesik Devletleri’'nde acik
sempatektomi icin yaygin bir endikasyondur. Cerrahi 6ncesi ve sonrast agri Ol¢iimiiniin
kolay olmadig1 bir endikasyondur (26,62). Cerrahi karar vermeden 6nce fenitolamin ile
stellat gangliyon blokaji test edilmelidir. Erken donem sonuglar iyi olmakla birlikte uzun
donem takipte agrida artis tespit edilmistir. Dayanilmaz agri tanimlayan hastalarda

endoskopik sempatektomi tedavi alternatifi olabilir (26,61,62,69).

Arteriyel yetersizlik: El derisinin kapiller damarlar1 sempatik sinir aktivitesi ile
devamli uyarilir. Siirekli vazokonstriiksiyonda arteryel yetersizlik cilt nekrozlarina ve
parmak ucu ilserasyonlarina neden olur. Elin sempatik innervasyonunun kaldirilmasi ile
dolasim saglanarak iilserasyonlarda kismen iyilesme goriiliir. Ancak tamamen geri doniis
miimkiin degildir. Endoskopik torakoskopik sempatektomi ile elde edilen deri kan

dolasiminin kisa ve uzun dénem sonuglari iyidir (26).

Raynaud Hastaligi: Kapiller damarlarin vazospastik hastaligidir. Vazospazm sinir
dejenerasyonuna bagli olmayip bir hipersensitivite reaksiyonudur. Prekapiller sfinkter
regiilasyonunda c¢ok kiiclik miktarlarda katekolaminlerin nonadrenerjik reseptorleri
uyarmasina baglh gelisir. Van de Wal ve arkadaglar1 (1985) Raynaund’s sendromu ve

Buerger’s hastaliginda torakoskopik sempatektomiyi kullanmustir (11).

Operasyon yantlar1 degiskendir. Oncelikle medikal tedaviler denenip cevap
alinamayan olgulara sempatektomi diisiiniilmelidir. Cerrahiden hemen sonra eller sicak ve
kurudur. Ancak bir yil icinde rekiirrens gelisir. Bu nedenle tedavideki yeri tartismalidir

(26,62).

Sempatektomi Teknigi

Sempatektomi i¢in kullanilan dort operatif yaklasim sekli vardir (11,71):
1- Servikal veya supraklavikular yaklasim
2- Transtorasik veya transaksiller yaklagim
3- Dorsal veya posterior orta hat yaklagimi

4- Transtorasik elektrokoter veya torakoskopik sempatektomi
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Cerrahinin amaci, asir1 terlemeye neden olan bolgeye gelen sempatik liflerin
kesilmesidir. Bu islem gangliyonda destriiksiyon veya postgangliyonik lifleri icerecek
sekilde sempatik zincirin divizyonu ile yapilir. Sempatektomi, sempatik gangliyonun sinir
lifleri ile beraber destriiksiyonudur. Destriiksiyon gangliyonda lokal eksizyon veya
elektrokoter kullanilarak ablasyonla yapilir. Sempatotomi ise gangliyondan sonra yalnizca
aksonun kesilmesi, sempatikotomi akson liflerinin c¢ikarilmasidir (elektrokoter veya
klipsle) (67,71). Son yillarda tercih edilen yaklasim video esliginde torakoskopik
sempatektomidir. Ideal bir torakoskopik yaklasimda komplikasyon ve rekiirrens olmamali,
hastanede kalis siiresi minimal olmali ve bilateral sempatektomi tek asamada

gerceklesmelidir (11).

Son birkag¢ yil i¢inde torakoskopik sempatektomideki gelismelerin ve tartigmalarin
cogu port sayisimt sinirlamak i¢in yapilan teknik varyasyonlari, boyut ve disseksiyonu
sitnirlamay1, agrinin  ve kompansatuvar hiperhidrozisin azaltilmasi icin yapilmasi

gerekenleri icerir.

Torakoskopide standart yaklasim, sempatektominin genel anestezi altinda cift
liimenli entiibasyonu takiben iki ya da ii¢ port kullamilarak gergeklestirilmesidir (11,65).
Islem esnasinda aym taraf akciger ventilasyonu engellenip tek akciger ventilasyonu
saglanir. Tek liimen entiibasyon tiipii de kullanilabilir ancak bu durumda islem esnasinda
anestezist ventilasyonu kisa siireli keser (67,72). Islemi daha az invaziv hale getirmek icin
sedasyon altinda lokal anestezi ile operasyon denenmistir (73). Ancak hasta uyumunun zor

oldugu goriilmiistiir.

Operasyonda hasta sag veya sol tam yan torakotomi pozisyonunda, govde 15 derece
one dogru egik ve iistteki kol 90 derece abduksiyonda olacak sekilde askiya alinir (74). Bir
diger pozisyon ise hasta supin pozisyonda kollar iki yana gerilerek veya her iki kol 90

derece abduksiyonda, hasta yar1 oturur pozisyonda (semi fowler pozisyonu) yapilabilir.

Sempatik zincir aym taraf akciger posteriorunda lokalizedir. iki veya ii¢ port girisi
icin yaklasik 1 cm’lik insizyon yapilir. Iki adet 5 mm trokar 3. interkostal araligin 6n ve
arka aksiller hatla kesistigi yerden yapilan insizyonlarla interkostal mesafeye
yerlestirilir.Ugiincii insizyon ise torakoskop yerlestirmek icin 5. interkostal araligin orta
aksiller hatla kesistigi mesafeden yapilir. islem iki insizyonla gerceklestirilecegi zaman 6n
ve arka aksiller hattaki insizyonlar kullanilir. Insizyonlardan biri aksiller hattan digeri de

daha az skar dokusu olusturmak amaciyla periareolar bolgeden denenmistir (75). Aksiller
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hattan yaklasik 2 cm’lik insizyonla uniportal yaklagimla da operasyon gerceklestirilebilir
(72,76). Daha az invaziv operasyon i¢in 2 mm insizyon ile needleskopik yaklasimla

miniset enstriimanlar da kullanilmastir (65,74,77,78).
Akcigerin diismesi ve apeksin net goriilebilmesi i¢in yatak bagi yiikseltilir.

Cerrahi ekspojur saglamak icin 8-10 mmHg CO2 insiiflasyonu kullanilabilir
(61,74,77- 81). Onemli anatomik sorun birinci kaburga ve ikinci kaburganin iist kisminin
komplikasyonlara neden olmamasi icin belirlenmesidir. Horner sendromunu engellemek
icin T1 stellat gangliyon korunmalidir. Diseksiyon ikinci kaburga {ist sinirin1 agmamalidir.
Birinci kaburgayr siklikla torakoskopik olarak gormek zordur. Sisman hastalarda ve
akciger yapisikliklarinin oldugu patolojilerde birinci kaburgayi belirlemek daha da giictiir.
Genellikle kostovertebral bileske parlak sar1 yagli bir alanla kapli olup bu kisim onemli ve
yardimct bir isarettir (11). Cerrah, goriinen birinci kaburga iizerinde baska bir kot
olmamasi1 icin yumusak dokuyu torakoskopla palpe eder. Birinci kaburga belirlenerek

mediastinal plevra tutucu forsepsle acilip ikinci kaburga tespit edilir.

Ana sempatik zincir T2-T3 seviyesinden yiikselir. Sempatik zincir tutucu forseps ile
tutulup makasla kesilerek veya harmonik makasla diseke edilerek cikarilir (Sekil 4).
Eksizyon disinda sempatik zincire istenilen seviyeye klips konulabildigi gibi elektrokoter
ile de zincirin biitiinliigii bozulabilir (67,82). Sinir koklerine 1s1 transferini engellemek igin
interkostal sinirlere yakin koter kullanmaktan kacinilmalidir. Aksesuar lif Kuntz sinirini
elimine etmek i¢in kostovertebral ag¢i lateralinde 2. ve 3. kaburga iizerinden horizontal
sekilde 3-4 cm’lik alan acilarak koterize edilir (11,69). Bir¢ok cerrah sempatektominin
basarili olup olmadigin1 degerlendirmek icin palmar deri sicakliginin izlenmesi gerektigini
savunmaktadir (61,77,83). Oksimetre perfiizyon indeksi ile de basarili sempatektomi takip

edilmistir (65,79). Ancak bu yontem rutin olarak kullanilmamaktadir.
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Sekil 4: Torakoskopik T2-3 gangliyonektomi, 2. kaburga belirlenmesi (Arnold WS, Daniel TM.
Thoracoscopic sympathectomy. Thomas W.Shields, Joseps LoCicero, Ronald B.Ponn (eds).
General Thoracic Surgery 6 th edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005:698-
702 (11)).

[1k hemitoraksta islem tamanlandiktan sonra Smm’lik porttan kiiciik bir gogiis dreni
yerlestirilir. Akciger ventilasyonu ile intraplevral saha drene edilir. Valsalva manevrasi ile
dren cekilerek insizyon kapatilir. Ancak ihtiya¢ duyuldugu takdirde dren postoperatif erken
doneme kadar tutulabilir. Ayni1 islemler kars: taraf i¢in de gergeklestirilir. Bazi cerrahlar ilk
taraf dreni ikinci taraf islemin sonuna kadar bekletir. Hastalar ayn1 giin veya bir giin sonra

eksterne edilebilir (28).

Palmar semptomlarin dominant oldugu hastalarda T2 ve T3 seviyesinde rezeksiyon;
kraniyofasyal terleme ve fasyal flushingte sadece T2, aksiller denervasyon i¢in ise T2, T3,

T4 veya bazen T5 diseksiyon onerilmektedir. Bazi cerrahlar hem palmar hem de aksiller
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hiperhidroziste T2, T3 ve T4 veya T2 ve T3 veya sadece T2 gangliyonun ¢ikarilmasinin

yeterli oldugunu savunmaktadir.

Torakoskopik sempatektomi ¢cabuk ve giivenli bir yontemdir. Cerrahi a¢idan sahanin
aydinlatilmas1 ve goriintiilenmesinin ¢ok daha iyi olmasi, konvansiyonel yontemlere gore
kullanilan aletlerin daha miikkemmel olmasi, daha az kanamaya yol acmas1 ve kapali su alt1
drenaj sistemine gerek kalmadan akcigerlerin ekspansiyonunun saglanabilmesi gibi

avantajlara sahiptir.

Sempatektomi Komplikasyonlari

Endoskopik torakoskopik sempatektomi basit, giivenli, hizli ve benign bir yontem
olarak bilinse de her cerrahi prosediir gibi komplikasyonlar1 vardir. Erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak iki ana grupta siniflandirabiliriz. Erken donem komplikasyonlari
(postoperatif ortalama bir aylik siire) intraoperatif ve postoperatif olarak iki gruba

ayirabiliriz (11,19,84,85):

A) Erken donem komplikasyonlar

# Intraoperatif komplikasyonlar

o Oliim
o Interkostal ven yaralanmasi
o Subklavian arter yaralanmasi
o Silotoraks
o Ozofagusta yaralanma
o Brakiyal pleksus zedelenmesi
o Akciger parankiminde yaralanma
0 Pnomomediastinum
# Postoperatif komplikasyonlar
o Pnomotoraks
o Plevral efiizyon

o Horner sendromu
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o Gogiis ve sirtta solunumla agri
o Nazal obstriiksiyon veya rinitis
o Nefes darligi

o Atelektazi

o Subkutan amfizem

o Postoperatif kanama

o Yara yeri enfeksiyonu

B) Gec donem komplikasyonlar
o Rekiirrens

o Kompansatuvar hiperhidrozis

Oliim: Cok nadir bir komplikasyondur. Genel anestezi, hemoraji ve intraplevral CO,

insuflasyonuna bagl gelisebilir (84,86).

Interkostal ven yaralanmasi: %0-5.3 oraninda goriiliir. Mediastinal plevra acilmast,
sempatik zincir diseksiyonu ve portlarin yerlestirilmesi sirasinda meydana gelebilir.
Genellikle aspirasyon, drenaj ve koterizasyonla kontrol edilir. Torakoskopik kontrol
edilemeyen vakalarda acik cerrahiye gecilir (84). Kiiciik enstriimanlar kullanilmasi kanama

insidansini azaltir.

Subkutan amfizem: Pnomotoraksla beraber veya pnomotoraks olmaksizin meydana
gelir. Subkutan amfizem %?2.7 oraninda bildirilmistir. Genellikle trokar yerlestirilmesi
sirasinda meydana gelir. Cogunlukla gogiis duvarinda lokalizedir. Ancak nadiren
mediasten ve skrotuma kadar devam eden ve hatta retroperitonuma yayilabilen subkutan

amfizem gelisir (86).

Segmental kollaps: Segmental kollaps veya atelektazi %0.29 oraninda goriiliir.
Akcigerin yeterli ekspanse olmamasi ve agriya bagl hastanin yeterli ekspektorasyon
yapmamasi sonucu meydana gelir. Genellikle postiiral drenaj, ekspektorasyon ve agri

kontrolii ile tedavi edilir (86,87).

Plevral efiizyon: Nadir olup %0-1 oraninda goriiliir. Hastalar postoperatif birinci giin

taburcu olduklarindan gergek insidansinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (86).
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Subklavian arter yaralanmasi: Major komplikasyonlardan biridir. Mediastinal plevra
acilmas1 sirasinda kullanilan enstriimanlarin injurisi sonucu gelisir. Kan replasmani
yapilarak acgik torakotomiye gecilir. Primer tamir veya gerekirse greft yerlestirilerek tedavi

edilir (84,87).

Silotoraks: Sag veya sol tarafta, lenfatik duktusun yaralanmasina baglh nadir gelisen
bir komplikasyondur. Intraoperatif tespit edildiginde lenfatik duktusa klips konabildigi gibi
acik cerrahiye gecip duktus ligasyonu da yapilabilir. Postoperatif silotoraks tespit
edildiginde tiip torakostomi ile drenaj takibi, oral alimin kesilmesi ve total parenteral
nutrisyon gibi medikal tedaviler uygulanir. Cogunlukla fibrozisle iyileserek drenaj kesilir

(84,87).

Pnomotoraks: Postoperatif drenaj gerektiren pnomotoraks %0.4-2.4 arasindadir (86).
Intraplevral havanin tahliyesinde yetersiz kalinmasi, tiip ¢ekilmesi sirasinda dis ortamdan
hava girmesi, trokar yerlestirilirken parankim yaralanmasi1 ve apikal adezyonlarin
ayrilmasinda yaralanma sonucu olugabilir. Apikal biil olan hastalarda islem sirasinda fazla
pozitif basing riiptiir ve pnomotoraksa neden olabilir. Tansiyon pndmotoraks insidansi
bilinmemekte olup ancak ¢ok nadirdir. Minimal pnomotorakslar takip edilebilecegi gibi

perkutan drenaj veya tiip torakostomi ile tedavi edilebilir (84).

Gogiis ve sirtta solunumla agri: Hastalarin ¢ogu 2-4 hafta devam eden daha fazla
dorsal bolgede ve gogiis on duvarinda agridan sikayet etmektedirler. Agr kol i¢ yiizeyine
yayilabilir. Bazen agr1i postoperatif birka¢c hafta devam edebilse de c¢ogunlukla
kendiliginden kaybolur. Erken postoperatif donemde daha fazla rahatsiz edicidir. Opiyat
analjezik gerektirebilir. Postoperatif agr1 yaklasik altinct haftada kaybolur (84,87).

Postoperatif agriy1 azaltmada peroperatif interkostal blokaj yararli olabilir.

Horner sendromu: Nadir olmamakla birlikte hemen hemen tiim serilerde %0-3

oraninda bildirilmistir. Unilateral veya bilateral, gecici veya kalici olabilir.

Stellat gangliyonun injurisine bagh (pitozis, miyozis, anhidrozis) meydana gelir.
Pitozis vemiyozis beraber olabilecegi gibi ayr1 ayr1 da goriilebilir. Stellat gangliyondaki
zarar 3 sekilde olusabilir: 1) Monopolar koter kullanimina bagli stellat gangliyondaki
difiizyona bagli, 2) Diseksiyon sirasinda sinirde asir1 traksiyon ve gecici esnemeye bagli,
3) Ikinci kaburganin yetersiz lokalizasyonuna bagli (29,84). Bipolar veya ultrasonik koter

kullanimz ilk sorunu ortadan kaldirir. Daha dikkatli bir diseksiyon ve birinci kotun en
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azindan palpe edilebilir oldugunu diisiinerek apekse ¢ok yaklasilmadan calisilmasi diger
problemlere de ¢6ziim getirir. Burada cerrahin tecriibesi 6nemlidir. Torakoskopik cerrahide
actk cerrahiye gore horner sendromu insidansi daha azdir (85). Kendiliginden

diizelebilecegi gibi, %0.1 kalici olabilir (87).

Nazal obstrikksiyon veya rinitis: T1 lezyonlarina bagli olup, %0-4 oraninda

bildirilmistir. Kronik rinitis tedavisinde alternatif bir yontem olarak kullanilir (87).

Rekiirrens: Hiperhidroziste rekiirrens bir yillik takipte %1, takip eden yillarda %?2-5
oraninda bildirilmistir. Olas1 nedenleri yetersiz ablasyon veya rezeksiyon, torakoskopik
sempatektomi sonrasi sinir rejenerasyonu, ekstremiteye giden rezidiiel sempatik yollar gibi
anatomik varyasyonlar, C8 veya T1’den kaynaklanan periferal sinir veya Kuntz siniridir.

Rekiirrens vakalarinda ¢cogunlukla ikinci bir cerrahi islem gerekli goriilmektedir (11,88).

Kompansatuvar hiperhidrozis: Genellikle artan sicaklifa yanit olarak karin, gogiis,
sirt, uyluk ve yiizde artmis terlemedir (36). Torakoskopik sempatektominin en sik goriilen
komplikasyonudur. Baslangic1 sempatektomiden bir yil sonraya kadar uzayabilen bu
durum %3-98 (ortalama %60) oraninda goriiliir (84). Yiiksek oranlar Asya ve Ortadogu
gibi sicak iklimlerde yasayan toplumlarda bildirilmis olup, %10-40 oraninda terleme
siddetlidir (36,71,87). Zamanla kompansatuvar terlemenin azaldig1 belirtilmisse de uzun

donem takiplerde devam ettigini belirten yayinlar da vardir (36).

15 yi1l gibi uzun donem takip sonuclarinda kompansatuvar hiperhidrozisten sikayet
%67 iken, baglangictaki %96’lik basart oranm1 %67’ye diismiistir (88). Hastalarin
operasyondan pisman olmalarinin en sik nedenidir (87). Mekanizmast tam olarak
bilinmemekle birlikte, tahmin edilen patofizyoloji, termoregiilasyonun devamu i¢in terleme
kaybinin oldugu denervasyon alanlarindaki eksikligi kompanse etmek i¢in govdenin
artmis terlemesidir (29). Bazi calismalar kompansatuvar hiperhidrozisin siddetinin

sempatektominin kapsamu ile ilgili oldugunu diisiindiirmektedir (36).

Bazi hastalarda sempatektomi sonrasi 3-5 giin devam eden kurulugu takiben birkac
giin artmig terleme olabilir. Bu durum kompansatuvar hiperhidrozisten ayrilmalidir.
Patofizyolojisinde postgangliyonik liflerde dejenerasyona baglhh ter glandlarinin

aktivitelerinde artis vardir (87).

Tatma ile ve fantom terleme: Etiyolojisi bilinmeyen sempatektomi sonrasi goriilen

terlemedir (89). Baharatli ve bazi yiyeceklerin alimindan sonra %17-57 oraninda yiizde
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terleme olmasidir (29,89). Sempatik sistemle vagus arasinda anastomoza yol acan sempatik
sinir rejenerasyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (29). Diger bir aciklama da intakt sinir
veya yiiz sempatik liflerinde rejenerasyona bagl artmis aktivitedir. Fantom terleme,
postsempatektomi sonras1t %4-48 oraninda goriilen terlemedir (87). Kisi ter ¢ikisi olmadan

deri porlarindan ter ¢ikis1 varmig gibi hisseder.

Kardiyorespiratuvar etkiler: Sempatektomiyi takiben bazen hastalar nefes darlig1 ve
letarjiden sikayet ederler. Bunu tamamen 6l¢gmek zor olmakla birlikte maksimum kalp
hizinda azalma ve kardiyak is ylikiinde degisme olmadan respiratuar bronsial etki

tutarsizdir (87).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Hastalar ve Yontem

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
2006 - 2011 yillar1 arasinda hiperhidrozis sebebiyle video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) yontemi ile torakal sempatektomi uygulanan 50 hasta retrospektif olarak
incelendi. Bu amagla arsiv dosyalarindan hastalara ait yas, cinsiyet gibi epidemiyolojik
ozellikler, hastalarin semptomlart ve bulgulari, sempatektomi endikasyonlari, operatif
yaklagimlarimiz, kompansatuvar terleme, preoperatif gece terlemesi, aile Oykiisii, niiks,
postoperatif hastanede kalis siireleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar

degerlendirildi.

Operasyon karari, hastalarin semptom, hikaye bilgilerine ve fizik muayene
bulgularina gore verildi. Hastalara cerrahi sonrasi beklenen etkiler, yan etkiler ve
prosediiriin olas1 etkileri kapsamli sekilde anlatilarak operasyon i¢in onay alindi.
Klinigimizde terleme miktarint 6l¢cmek icin herhangi bir parametrik 6lgme yOntemi

kullanmadik.

Cerrahi Teknik :Prosediir Oncelikle sag taraftan baslanarak, tek seansta bilateral
olarak uygulandi. Biitiin hastalar yan torakotomi pozisyonunda, 15 derece 6ne dogru egik
ve Ustte kalan kol 90 derece abduksiyonda olacak sekilde askiya alindi.Cerrahin tercihine
gore yaklasik 1’er cm’lik iki insizyon yapilarak islem gerceklestirildi. Ilk insizyon 3.
interkostal aralikla 6n aksiller hattin ve ikinci insizyon 5. interkostal aralikla arka aksiller

hattin kesistigi yerden yapildi.

Hastalarin  hicbirinde CO; insuflasyonu kullanilmadi. Operasyon yapilacak
hemitoraksin akcigeri sisirilmeyerek ve entiibasyon tiipiinden aspire edilerek sondiiriildii.
Birinci insizyondan 10.5 mm’lik trokar eslinde O derece kamera (Karl Storz Germany)
yerlestirildi. Sempatik zincir, T2 gangliyon belirlendikten sonra hook ile koterize edildi

(Sekil 7).
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i.

A B

Sekil 5: A) Sempatik zincir forsepsle tutulmasi ve lokalize edilmesi B) Sempatik zincirin T2-3-4
hook ile koterize edilmesi

Islem sonunda daha sonra toraksokopun girildigi insizyondan toraks dreni
yerlestirildi ve drenin ucu su dolu kap icine daldirildi. Pozitif basin¢ ile entiibasyon
tiipiinden ,plevral bosluktaki hava bitene kadar akciger sisirildi ve akciger ekspansiyonu
saglandi. Hava kagagi kesildiginde ,akciger ekspanse halde tutularak toraks tiipii ¢ift
klemple kapatild1 ve toraks tiipii ¢ekildi. Hava kacaginin kesilmedigi durumlarda dren
kapali sualti drneajina alindi. Hastanin durumuna gore dren postoperatif erken donemde

(2 saat sonra) veya bir giin sonra ¢ekildi.

Operasyona bagli komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak
(Tablo 8), erkendonem komplikasyonlar da kendi icerisinde intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar olarak ii¢ grupta incelendi. Intraoperatif komplikasyonlar; oliim,
interkostal ven yaralanmasi, subklavian arter yaralanmasi, silotoraks, ©Ozofagus
yaralanmasi, brakial pleksus zedelenmesi, akciger parankiminde yaralanma ve
pnomomediastinum olarak kabul edildi. Postoperatif komplikasyonlar ise; pnomotoraks,
plevral efiizyon, horner sendromu, nefes darligi, atelektazi, subkutan amfizem, postoperatif

kanama ve yara yeri enfeksiyonu olarak kabul edildi.
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Hastanin yasam kalitesini degerlendirmek icin hiperhidroziste hastalik siddet skalasi
(HDSS), dermatoloji yasam kalite indeksi (DLQI), hiperhidrozis yasam indeksi 5 (HHIQS)
veya saglk-iliskili yasam kalitesti (HRQOL) gibi standardize edilmis anketler
kullanilabilmektedir (33,38, 40).

Hastalar torakoskopik sempatektomi yapilmasindan bir hafta sonra kontrole ¢agrildi.
Uzun donem takiplerinde ya yeniden kontrole ¢agrilarak yada telefonla ulasilarak islem
oncesi ve sonras1 yasam kalitesindeki degisiklikler anket yapilarak degerlendirildi. Hasta
memnuniyeti, kompansatuvar terleme, niiks olup olmadig1 gibi ge¢ donem

komplikasyonlar sorgulanda.
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4. BULGULAR VE OLGULAR

Aralik 2006 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda 50 hasta klinigimizde hiperhidrozis
tanisi ile opere edildi (Tablo5). Elli hastaya toplam 102 VATS ile torakal sempatektomi
uygulandi . 21 hastaya (%42) T2-4, 18 hastaya (%36) T2-5, 6 hastaya (%12) T3-4, 3
hastaya (%6) T2 , 2 hastaya (%4) ise T3-5 sempatektomi yapildi (Tablo 2).

Toplam 23 kadin (%46), 27 erkek (%54) hastaya sempatektomi uygulandi.

Hastalarin yas ortalamasi 25,4(13-55 yas) idi. 27 (%54) hastada aile hikayesi

mevcuttu (Tablo 3). Hi¢bir hastanin anemnezinde preoperatif gece terlemesi yoktu.

Operasyon zamani anestezi hazirligi ve entiibasyon siiresi dahil olmak tizere 48 dk
(30-90 dak.) idi.
Fizik muayenede tiim hastalarda sistemik muayene yapildi, hi¢cbir hastada diger

sistemlere ait patolojik bir bulgu tespit edilmedi.

Olgularimiz; palmar hiperhidrozis 28 (%56) (Sekil 5), palmar-aksiller hiperhidrozis
20 (%40), aksiller hiperhidrozis 1 (%?2), fasial hiperhidrozisi 1 (%?2) hasta seklinde 1idi
(Tablo 4).

Tablo 2: Sempatektomi Seviyesi

Seviye Say1 %o
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 Say1 (%)
Erkek 27 (%54)

Cinsiyet Kadin 23(%46)
Toplam 50(%100)

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

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

Tablo 4: Sempatektomi Endikasyonlar

Sempatektomi endikasyonlari Say1 %0
Palmar Hiperhidrozis 28 56
Palma-Aksiller Hiperhidrozis 20 40
Aksiler Hiperhidrozis 1 2
Fasial Hiperhidrozis 1 2

Her hastaya cerrahi sonrasinda PA Akciger grafisi cekildi. Akciger grafisi ¢ekilen
hastalardan 26 (%?25.4) tanesinde pnomotoraks vardi. Bunlarin 13 (%12.7) hastaya tiip
torakostomi uygulandi, geri kalan 13 (%12.7) hastaya gogiis tiipii drenaji gerekmedi,
oksijen tedavisi ile ekspansiyon saglandi. Operasyon sonrasi hastalar  ortalama (1.68)1-4

giinde taburcu edildi.

Tiim hastalarin postoperatif erken donemde elleri tam olarak kuru idi.

Yalnizca bir hastamizda tek tarafli (1/102 (% 0.98)) kanama nedeniyle acik

cerrahiye gecildi. Bir hasta, niiks nedeniyle iki defa opere edildi.
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Siniflandirilan intraoperatif komplikasyonlardan kanama ( interkostal arter) bir
hastada olurken, organ laserasyonlar1 (6zofagus, akciger parankimi, duktus torasikus...),
brakiyal pleksus zedelenmesi, pnomomediastinum, plevral effiizyon ve postoperatif

atelektazi ile hi¢ karsilagilmadi

Tablo 5: Yiiziki islemde Erken ve Ge¢ Dénem Komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 %0
Pnomotoraks 26/102 25,4
Erken Hemotoraks 1/102 0,98
Yara yeri enfeksiyonu 0/102 0
Kompansatuar terleme, hafif 32/50 64
Geg Kompansatuar terleme, ciddi 2/50 4
Niiks 1/50 2

Postoperatif 6. ayda uygulanan ankette palmar-aksiller-plantar terlemesi olan 3

hastada terleme sikayeti azalmakla birlikte devam ediyordu. 1 hastada niiks goriildii.

Bu hastalar palmar ve aksiller hiperhidrozisden sikayet¢i idi. Niiks olan hastaya

resempatektomi (T3-4) yapilarak opere edildi.Terleme sikayeti gecti.

Takip edilen hastalarin higbirinde yara yeri enfeksiyonu gelismedi Kompansatuvar
terleme hafif ve agir olarak siniflandirildi 2( %4 )hasta agir, 32 hastada hafif (%96) olmak
tizere toplam 34 (%68) hastada gelisti. Diger hastalar mevcut terlemeyi tolere etmekteydi.

Bu hastalarin tamaminda terleme karin,sirt ve ayak bolgesinde lokalize idi.

Cerrahi sonras1 uzun dénemde hastalarin ¢ogunun ( %98) operasyondan memnun
oldugu goriildii. Yapilan hasta memnuniyeti anketinde operasyon sonrasi 48 hasta cok iyi,
1 hasta biraz iyi, 1 hastada ise niiks meydana geldi.2 hastada palmar ve aksiller bolgede
hafif terleme, 1 hastada ise palmar bdlgede hafif terleme vardi. Bir hastada ise niiks

meydana geldi. Hastalarin operasyon sonras1t memnuniyet oranlari tablo 6’da gosterildi.
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Yapilan yasam kalite anketlerinde cerrahi oncesinde 34 (%68) hasta cok kotii 16
(%32) hasta kotii olarak degerlendirildi. Cerrahi sonrasinda yapilan yasam kalite anketinde

48 hasta ¢ok daha iyi, 1 hasta biraz iyi, 1 hasta ayn1 olarak degerlendirildi.

Cerrahi Oncesi yasam kalite anketi (Tablo 6) ve cerrahi sonrast yasam kalite anketi

(Tablo 7) sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

Tablo 6: Cerrahi Oncesi Hasta Memnuniyet Anketi

.Miikemmel 0 (%0)
Cok iyi 0 (%0)
Iyi 0 (%0)
Kotii 16(%32)
Cok kotii 34 (%68)

Tablo 7: Cerrahi Sonrasi Hasta Memnuniyet Anketi

Cok iyi 48 (%96)
Biraz iyi 1 (%2)
Aym 1 (%2)
Kotii 0 (%0)
Cok kotii 0 (%0)

Horner sendromu, subkutan amfizem ve fantom terleme hi¢cbir hastada meydana
gelmedi. Operasyon sonrast carpinti, senkop gibi diisiik kalp hiz1 belirtilerine ait

semptomlar 1 olguda goriildii. Hi¢bir olgumuzda mortalite gézlenmedi.
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5. TARTISMA

Idiopatik  hiperhidrozis, termal hemostazis gerekliligi disginda sempatik
hiperaktiviteye bagh el, ayak ve koltuk alt1 gibi lokalize bolgelerde fazla terleme ile

karakterize bir hastaliktir.

Ador ve arkadaslarinin Israil toplumunda yaptiklar1 calismada hiperhidrozis insidansi
% 0.6-1 (26), Tu'nun Cin’deki arastirmasinda % 4.59 (27) ve Strutton’un incelemesinde
Amerika Birlesik Devletleri’nde % 2.8 (7.8 milyon kisi) bulunmustur (22). Ayn1 ¢alismada
Amerika Birlesik Devletleri’'nde aksiller hiperhidrozis prevelanst % 1.4 (4 milyon Kkisi)
olarak raporlanmistir. Sicak iklimde yasayan Asya toplumunda insidans daha yiiksektir
(11). Prevelans farkliliklar1 cografi farkliliktan ve farkli yas gruplarindaki kesitsel

calismalardan kaynaklanmaktadir.

Primer idiyopatik hiperhidrozisin baslangic yasi ¢cocuk ve adolesan yas grubudur (20,
29, 87, 88). Daha ¢ok 2. ve 3. dekadi etkileyen bir patolojidir (24). Bizim ¢alismamizda da
yas ortalamasi 25 (13-55 yas) idi.

Tu’nun epidemiyoloji calismasinda baslagic yasi 6-16 yas olup, semptomlarin yasla
birlikte azaldig1 gosterilmistir (27). Aksiller hiperhidrozis, cogunlukla ergenlik doneminde
baslar. En sik 18-54 yas (% 1.8-2.6) araliginda goriilen aksiller hiperhidrozis en erken 12
yasinda (prevelans1 % 0.5-% 0.7) tespit edilmistir (22). Bizim caligmamizda en diisiik yas
13 idi. Yas ortalamasi 25 (median 23) idi Drott ve arkadaslarinin caligsmasinda hastalarin %
62’si baglangic yasini hatirlamamis, % 33’1 ergenlik ve % 5°i de eriskin donemde
semptom vermistir (28). Dewey, calismasinda en yash hasta olarak 76 yasinda bir vaka

bildirmistir (90).

Torakoskopik sempatektomi uyguladigimiz hastalarin 23t kadin (% 46) ve 27’si
erkek (% 54) olup, erkek hasta sayimiz kadin hastalardan daha fazla idi. Bazi ¢calismalarda
erkek hasta sayis1 fazla, bazilarinda da kadin hasta sayis1 fazladir (30,63,87,91). Terleme
yetenegi kadinlarda erkeklere oranla daha diisiiktiir. Bunun nedeni kadinlarin asetilkoline
cevabinin daha az olmasindandir. Aronson ve arkadaslari lesitinden zengin diyet
uyguladiklar erkeklerde kadinlardan daha fazla terleme olustugunu gostererek bu goriisii

desteklemislerdir (2).
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Hiperhidrozis ailevi bir hastaliktir. Ro ve arkadaslarinin calismasinda aile hikayesi %
65, kontrol grubunu % 0 olarak tespit edilmis ve cinsiyete bagh gecisi kanitlanamayan bir
hastalik olarak tanimlanmistir (30). Literatiirdeki serilerde aile hikayesini Tu % 15.3, Lai
% 55.6, Drott % 33, Doolabh % 57, Dewey % 45.1, Jeganathan % 22, Murphy % 34 ve
Herbst % 31.5 olarak bildirmistir (27-29,64,76,81,88,90). Bizim c¢alismamizda aile
hikayesi 27 hastada mevcut (% 54) idi

Hiperhidrozis, prevelanst yiiksek bir rahatsizlik olmasina ragmen az oranda
profesyonel yardim talep edilmektedir. Bu oran, Strutton’un ¢alismasinda yanlizca %
38°dir (22). Profesyonel yardim talebinin az olmasinin nedenleri hastalarin bunu bir utang
unsuru olarak kabul etmeleri, saklamaya ¢alisip toplumdan kagmalari, tedavi edilmez bir
hastalik olarak algilamalar1 ve bazen de meslektaslarimizin hastaligin yasam kalitesi
tizerine olan ciddi etkisini dnemsememeleridir (26). Daha ¢ok sosyal alanda aktif ¢alisan,
toplum karsisinda olan ve ellerini meslek geregi fazla kullanan insanlar tedaviyi talep

etmektedir.

Hiperhidrozisi anksiyete, utanc, korku, 6fke ve mental stres indiikler (27). Aksiller
hiperhidrozis normal giinliikk aktiviteleri engelleyen mesleki, psikolojik, duygusal ve
onemli bir oranda sosyal-fiziksel bir bozukluga neden olur (22). Gossot’un c¢aligmasina
gore, hastalarin % 77’1 tokalagsmaktan kacmakta, % 17’°si baz1 isleri yaparken eldiven
giymekte, % 19’u mesleki yasam seciminde bu handikapin dogrudan etkili oldugunu
sOylemektedir (36). Bizim ¢alismamizda hastalar mesleki yasantilarinda zorlandiklarini ve

tokalagsmaktan zaman zaman kag¢indiklarini sdylemislerdir.

Cerrahi sempatektomi, otonomik bozukluklarin tedavisinde Jaboulary ve Jonnesco
tarafindan 19. yiizyilda ileri siiriilmiistiir. Adson ve arkadaslar1 (1935) Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1ilk olarak vazomotor bozukluk ve hiperhidroziste sempatektomiyi
tanimlamistir. Adson (1935), Smithwick (1936), Cloward (1969) posterior; Telford (1935)
supraklavikular; Goetz ve Marr (1944) transtorasik ve Atkins (1954) ve Roos (1971)
transaksiller agik cerrahi yaklasim kullanmistir. Modern torakoskopik tekniklerin gelisimi
torakoskopik sempatektomide yeniden dogus saglamistir. Kux (1954, 1978), hiperhidrozis
tedavisinde torakoskopik teknigi ilk olarak uygulamistir (11,28). Bu teknik son 20 yilda

cerrahlar arasinda popiiler hale gelmistir (11).
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Torakoskopik sempatektomi, palmar, aksiller, fasyal hiperhidrozis, fasyal flushing,
refrakter angina pektoris, sempatetik devamli agr1 ve kozalji, arteriyel yetersizlik ve

Raynoud fenomeni endikasyonlarinda yapilmaktadir (27,64,67,68,74,85).

Bizim calismamizdaki endikasyonlar ise; palmar % 56 (28), palmar-plantar-aksiller
% 40 , aksiller % 2 (1), (20), fasial %2 (1) olusmaktadir. Endikasyonlarin cogu izole tek bir
bolgede lokalize olmayip ¢ogunlukla kombine idi. De Campos ve arkadaslar1 da % 57.4
palmar-plantar, % 25 palmar-plantar ve aksiller, % 15.7 aksiller ve % 6.5 kraniofasial
hiperhidrozis gibi ¢ogunlugu kombine hasta grubunda calismistir (91). Doolab
calismasinda hastalarin % 49 palmar, % 7 aksiller,% 24 palmar-aksiller, % 16 fasiyal-skalp
ve % 7 palmar-aksiller-fasiyal, % 69 plantarhiperhidrozisdir (64).

Endoskopik  torakoskopik  sempatektomi  palmar, aksiller ve  fasyal
hiperhidrozistedavisi i¢in giivenli, verimli ve minimal invaziv bir cerrahi yontemdir (28).
Internet sitelerinde minor ve benign prosediir olarak yaygimlasmustir. Acik cerrahi
yaklagimlar(supraklavikular, transaksiller, dorsal ve transtorasik) anlamli cerrahi morbidite
ile birliktedir (29,74,85). Bu, acik cerrahi ile yapilan karsilastirmali caligmalarda da
gosterilmistir (24,85). Ayrica acik cerrahide brakiyal sinir zedelenmesi, frenik sinir hasari,
kanat skapula, silotoraks ve rekiirren larengeal sinir felci gibi komplikasyonlar daha
fazladir (85). Daha az agri, daha kisa hastanede kalig siiresi, operasyon siiresinin agik
cerrahiye gore kisa olmasi, erken sosyal hayata doniilmesi, insizyon skarlariin kiigiik
olmas1 veya hi¢ olmamasi torakoskopik cerrahinin olumlu yanlaridir. Torakoskopik
cerrahinin bu bariz ustiinliglinii dikkate alarak tiim vakalara torakoskopik yaklasim

uygulanmustir.

Operasyon genel anestezi altinda, c¢ift liimen entiibasyon ile, yan torakotomi
pozisyonunda, cerrah ve asistan hastanin Oniinde, monitor karsi tarafta olacak sekilde,
hastanin gévdesi 15 derece 6ne dogru egik ve istte kalan kol 90 derece abdiiksiyonda
olacak sekilde askiya alinarak ve yatak bas kismi yiikseltilerek gerceklestirildi.
Akciger apne teknigi cift liimen entiibasyon tiipiin opere edilen tarafi klemplenerek
yapildi.Cift liimenli entiibasyonda cogunlukla CO2 insuflasyonuna gerek kalmamaktadir
(29,63,91). Ancak bunun icin de deneyimli anestezist gereklidir. Biz de cift liimenli
endotrakeal tiip ile calistk ve o taraf akcigerin sonemedigi, yani tek akciger

ventilasyonunun basarisiz oldugu durumlarda apne teknigini kullandik. Koterizasyon
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islemi icin apne siiresi yeterli oldu. Hiperkapni gelismesi durumunda ventile edilerek

diizeltildi ve tekrar apne ile koteizasyon islemi tamamlandi.

Operasyon supin pozisyonunda her iki kol 90 derece abduksiyonda (24) veya semi
fowler pozisyonda (56) gerceklestirilebilir. Tam yan pozisyon ve hafif one egik pozisyon
torakoskopik zincire ulasim kolayligi saglarken supin pozisyon bunu zorlastirmaktadir.
Bilateral operasyonlarda ikinci tarafin yan pozisyonuna getirme islemi operasyon siiresini
fazla uzatmaz. Ayni steril masa ve cerrahin steril kalmasi ile yardimer personel aracilig ile

ikinci taraf lateral dekiibit pozisyon verilmesi islemi siiresi 5-10 dakika kadar olmaktadir.

Ortalama bilateral operasyon siiremiz 48dk (30-90 dakika) siirmiistiir.Sung’un
calismasinda operasyon zamani sempatektomi, sempatikotomi ve R3sempatikotomiden

biraz daha uzun olarak 47.4+28.4 dakikadir (63).

Minimal invaziv cerrahi postoperatif donemde hastanede kalig siiresini kisaltir.
Operasyondan sonra hastalar 1.68 giinde (1-4 giin) taburcu edildi Yim’in calismasinda
hastalar aym1 giin veya bir giin (74),Gossot’un calismasinda bilateral operasyonda
postoperatif hastanede kalis 2.3 giin vebir asamada opere edilenlerde 1.1 giindiir (84) ve
Lin’in c¢alismasinda ise ¢ogu 4 saatsonra taburcu edilmistir (87). Postoperatif hastanede
kalis siiremiz Yim ve Lin’incalismalarina gore daha uzundur. Ancak bu major cerrahi

komplikasyonlara baglh degildir.
Bir¢cok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da operatif mortalite yoktur.
Ancak 6liimciil komplikasyonlar literatiirde bildirilmistir. Cameron, intraplevral CO,

insuflasyonu kullanimi sonrasi serebral ddem olan 2 vaka raporlamistir. Bunlardan

biri 6lmiis ve digerinde major norolojik sekeller kalmistir (84).

26 (%52) hastamizda operasyon sonrasi pnomotoraks saptandi ve bu hastalardan
13’tine (%26) tiip torakostomi uygulandi. Diger hastalarda ise pnomotoraks oranlar tiip
gerektirecek diizeyde degildi. Gogiis tiipleri ertesi giin ¢ekildi. Pnomotoraks, torakoskopik
cerrahi sirasinda intraplevral havanin tahliyesinde yetersizlik, tiip ¢ekilmesi sirasinda dig
ortamdan hava girmesi, trokar yerlestirilirken parankim yaralanmasi, apikal biil olan
hastalarda fazla pozitif basin¢ sonucu riiptiir ve apikal adezyonlarin ayrilmasinda
yaralanma sonucu meydana gelebilen bir komplikasyondur. Arastirmalarda postoperatif

gogiis tlipii drenaj1 gerektiren pnomotoraks oran1 %0,4-5’dir (29,63,64,81,84-87).
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Hastalarimizda pnomotoraks nedenleri ise intraplevral havanin yetersiz tahliyesi ve
tiip ¢ekilmesi sirasinda dig ortamdan hava girmesi olarak belirlendi. Higbir hastada
tansiyon pnomotoraks ve akciger yaralanmasi olugmadi. Sung ve arkadaslart % 0.5
oraninda akciger parankim yaralanmasi bildirmistir (63).Torakoskopik cerrahi sirasinda
sempatik zincir komsulugu nedeniyle kanama subklavian arter, interkostal ven veya
akciger parankim yaralanmasina bagli meydana gelir. Fazla miktarda kanama acik
torakotomi gerektirir. Doolabh ¢alismasinda % 1.6 oraninda kanamaya bagl torakoskopik
eksplorasyon ve tiip torakostomi, Zacherl interkostal arter kanamasina bagli acik
torakotomi ve Gossot hookun kaymasi nedeniyle sublavyan arter yirtilmasi sonucu aksiller
torakotomi bildirmistir (64,84,85). Sempatik zincir disseksiyonu sirasinda interkostal ven
yaralanmasina bagli 6nemli kanama miktari (300-600 ml), Gossot ve arkadaslari tarafindan
% 5.3 oraninda bildirilmistir (84).Bizim caligmamizda ise agik torakotomiyi gerektirecek

kadar kanama yalniz 1 (% 2) hastada oldu.

Horner sendromu stellat gangliyon injurisine bagli (pitozis, miyozis, anhidrozis)
meydana gelir. Pitozis ve miyozis beraber olabilecegi gibi ayr1 da goriilebilir. Unilateral
veya bilateral, gecici veya kalic1 olabilir. Koter kullantmina baglh stellat gangliyondaki
difiizyon, diseksiyon sirasinda sinirde asir1 traksiyon, gegici esneme ve ikinci kaburganin
yetersiz lokalizasyonu ile T1’de dogrudan veya indirekt zararla olusur. Bipolar veya
ultrasonik koter kullanimi, dikkatli bir diseksiyon ve birinci kotun en azindan palpabl
oldugunu diisiinerek apekse cok yaklasilmadan calisilmasi Horner sendromu gelisimini
engeller. Burada cerrahin tecriibesi de onemlidir. Nadir goriilen bir komplikasyon olup tim
serilerde % 0-3 oraninda bildirilmistir (28,29,63,64,69, 84,88,89,91). Kendiliginden
diizelebilecegi gibi, % 0.1 kalic1 olabilir (87,91). Lai kalici pitoziste % 6.9 plastik
rekonstriiksiyon ve Gossot % 2.4 bleptharoplasti oran1 yaymlamistir (29,36). Cogu yazar
endoskopik yaklasimi daha iyi goriintiileme nedeniyle horner sendromu gelisme oranini
acik cerrahiye gore azalttigim1 kabul eder. Teleskoplarin biiylitmesi sempatik zincir ve
gangliyonu ¢ok daha iyi gormeye izin verse de, kaburganin 1. veya 2.’ci mi oldugunun
belirlenmesi zordur. Bizim serimizde kalici veya gecici horner sendromu hicbir vakada

olusmadi.

Postoperatif erken ve ge¢ donem goriilen gogiis agris1 hastalar icin 6nemli bir
handikap olusturur (84). Daha fazla dorsal bolgede lokalize olup solunumla artmaktadir.

Postoperatif erken donemde hastalarimizin ¢ogunda gogiis agrisi, nefes darligr ve
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solunumla agr1 olustu. Agri, oral ve parenteral analjezikler ile tedavi edildi. Jeganathan
calismasinda 6 ay devam eden kronik yara agrisim % 0.6 bildirmistir (81). Gossot
calismasinda hastalarin ¢ogunda 2-4 hafta agrimin devam ettigini ve morfin recetesi
gerektirdigini yaymlamistir (84). Herbst’in c¢alismasindaki gibi vakalarimizda agri

cogunlukla trokar yerinde idi (88).

Yara yeri enfeksiyonu cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlardan biridir. Lin yara
yeri enfeksiyonu oranini % 0.15 olarak bildirmistir (87). Bizim caligmamizda ise yara yeri

enfeksiyonu oran1 % 0 olarak tespit edildi.

Sempatektomiyi takiben bazen hastalar nefes darligi ve letarjiden sikayetederler.
Bunu tamamen Ol¢cmek zor olmakla birlikte maksimum kalp hizinda azalma olusmus,
ancak kardiyak is ylikiinde degisme gosterilememistir (87). Drott kalp hizinda istirahat ve
egzesizde %10 azalma ve Sung % 0.2 atriyal fibrilasyon bildirmistir (28,63).
Operasyondan sonra hastalarin carpinti-senkop gibi diisiik kalp hizi belirtilerine ait

semptomlarda anlaml fark tespit edilmedi

Kompansatuvar hiperhidrozis torakoskopik sempatektominin en sik goriilen ve
onemli olan komplikasyonudur. Genellikle artan sicakliga yanit olarak ayak, karin, gogiis,
sirt, uyluk ve ylizde artmis terlemedir (36). Yiiksek oranlar Asya ve Ortadogu gibi sicak
iklimlerde yasayan toplumlarda bildirilmistir (36,87). Mekanizmas1 tam olarak
bilinmemekle birlikte tahmin edilen patofizyoloji, termoregiilasyonun devamini saglamada
terleme kaybimin oldugu denervasyon alanlarindaki eksikligi kompanse etmek igin

govdenin artmis terlemesidir (29).

Literatiirde kompansatuvar hiperhidrozis oranlar1 degiskendir. Drott, kompansatuvar
hiperhidrozisi % 55 (%2’si siddetli), Yilmaz % 67, Herbst % 67.4 (24,28,88) oraninda
bildirmigtir. Lai ve arkadaslarimin %98.6 oranindaki kompansatuvar hiperhidrozis
vakalarinin %41.7°si 1ilhimhi ve %43.1’1 siddetli olup sirt, gogiis iizeri ve uylukta
lokalizeydi. Hastalarinin %40’1 giin icinde camasir degistirmek zorunda kalmistir. T2 ve
T2-T3 sempatektomide gangliyon genisliginin kompansatuvar hiperhidrozis gelisiminde
fark olusturmadigr bildirilmistir (29). Gossot bu komplikasyonu %86.4 olarak
gozlemlemis, %61 kabul edilebilir, %31.5 utan¢ verici ve %7.5 siddetli olarak
tanimlamistir (36). Ortalama 46 aylik takipte hastalarin zamanla yeni duruma alismay1

ogrendigini ve bu handikaplarini unutuklarini bildirmistir (36).
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Licht kompansatuvar hiperhidrozisi %88 oraninda belirtmis ve %77 sinin sirt,
%68’inin  karin, %42’sinin alt ekstremite ve %I10’unun gogiis kisminda oldugunu
bildirmistir (68). Lai’nin ¢alismasinin aksine T2, T2/T3 karsilastinlmasinda T2 ve T3
rezeksiyonda daha fazla kompansatuvar hiperhidrozis bildirmistir (%95, %83) (29,68).

Neumayer ve arkadaglart T4 klips yontemiyle T2-4 sempatektomiye gore daha az
oranda kompansatuvar hiperhidrozis bildirmistir. Ancak T4 klips yerlestirilen hastalarin
takip periyotlar1 T2-4 grubundan daha azdir (T4 klips 7.5 ay, T2-4 22.1 ay) (82). Buna
benzer bir calisma da Schmidit ve Dewey tarafindan yaymlanmistir (75,80). T2-4 ilk
grupta T2 korunarak ikinci grupta T3-5 uyguladiklar1 sempatektomide T3-5 grubunda
kompansatuvar hiperhidrozis oranlarim1 daha az oldugunu ve zamanla azaldigim
gostermislerdir. Ancak kesin sonuglar i¢in daha genis ¢alisma ihtiyacinm1 vurgulamiglardir
(80). T2 cikarilmasi gereken hasta gruplarinda daha yiiksek kompansatuvar hiperhidrozis
ile bunlar icin ayrica danismanlik verilmesi gerekliligini belirtmislerdir (90). Doolabh
dayanilmaz kompansatuvar hiperhidroziste klipsin kaldirilmast ile geri doniis
saglanabilmesinin biiyiik bir avantaj oldugunu savunmustur (64). Zacherl bu komplikasyon
oraninint konvansiyonel sempatektomide %66.8, VATS’da %69 oraninda goriildiigii ve
bas, yiiz, aksilla, sirt ve gogiis bolgesinde lokalize oldugunu bildirmistir (85). Lin’in
calismasinda toplam kompansatuvar hiperhidrozis %84 ve etkilenen alanlar da %16 koltuk
alti, %82 govde, %52 karin ve %78 alt ekstremite olarak yayimlanmistir (87). Jeganathan
kompansatuvar hiperhidrozis alanlarini en sik govde (%57.1), takiben de alt ekstremite
(%19.2), abdomen/kasik (% 18.4) ve yiiz (% 12.9) olarak belirtmistir (81). De Campos
serisinde bu oran1 % 62.5 (% 26.5 ilimhi ve %36 yogun) olarak kaydetmistir (91). Bizim
calismamizda kompansatuvar terleme oram1 % 68 (34 olgu) idi. Bu hastalarin % 13’1
karin-sirt-bacak, % 56.6’s1 karin, % 13’1 sirt-bel-bacak, % 13’1 sirt-godgiis, % 4.4’1 karin-
sirt bolgesinde idi. Bu 34 olgunun sadece 2 tanesinde (2/50, %4) ciddi-agir kompansatuar
hiperhirozis gelisti. Bu hastalar medikal tedaviye yonlendirildi. Diger 32 olguda gelisen
kompansatuar hiperhirozis tolere edilebilen seviyede olup hastalarin yasam kalstesini

bozmamusti.

Bu komplikasyon orani mevsim ve hastanin ¢alisma ortaminin sicakligi ile degisir.
Cogu durumda tolere edilebilmektedir. Torakoskopik sempatektomide basar1 oran1 % 80-
90 arasinda degismektedir. Drott basar1 oranin1 % 98, Lai % 93, Doolabh palmar % 100,
aksiller %98, fasyal ve bas % 93, plantar hiperhidroziste % 82, De Campos % 90.3 ve
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Herbst % 87.8 olarak bildirmistir (28,29, 64,87,91). Genellikle rekiirrens nedenleri;
inkomplet transseksiyon, sempatik zincirin anatomik varyasyonu ve anormal dallanma,
subplevral yag doku ig¢inde sinirinidentifikasyon zorlugu, Kuntz sinirinin gérmezden
gelinmesi, sinir rejenerasyonu, yogun plevral yapisiklik veya aberran venoz ark drenaji ve

artmis adipoz dokudur.

Rekiirrens oranlarin1 Herbst % 1.5, Lin % 0.4 ilk yilinda, % 0.6 ikinci yil, ve % 1.1
ticlincii y11, De Campos palmar hiperhidroziste %8.2, aksiler hiperhidroziste %13.7, Gossot
global olarak % 8.8, palmar hiperhidroziste % 6.6, aksiller hiperhidroziste %6.5
olaraktespit etmistir (36,87,88,91). Bunlarin aksine Yim 16 aylik takipte rekiirrens
bildirmemistir (74). Jeganathan rekiirrens oranlarim1 palmar hiperhidroziste %4.6, aksiller
hiperhidroziste %7.4, palmar ve aksiller hiperhidroziste %9.3, fasyal flushing ve fasyal
hiperhidroziste % 4.7 olarak yaymlamistir (81). Bizim calismamizda rekkiirens bir(%?2)

hastada olup erken postoperatif basari oran1 % 98 idi.

Peroperatif basariy1 tespit etmek icin el sicaklig1 da ol¢iilmiistiir. Hsia ve arkadaglar
sempatik zincir divizyonundan sonra elde 1.20C sicaklik artis1 tespit etmistir (83). Bizim
operasyonlarimizda bu 0Ol¢iime ihtiya¢ duymadik.Ancak subjektif olarak her hastada 1s1
artis1 oldugunu gozlemledik. Niiks ise sadece bir(%2) hastada goriildii. Hastanin palmar ve

axiller terleme sikayeti kaybolmayinca hastaya resempatektomi yapildi.

Operasyonun Onemli bir gostergesi hasta memnuniyetidir. Hasta memnuniyetini
Lai%77.7, Doolabh %94, Matthews %89, Lee %95.8, Lin %95 olarak
bildirmistir(29,61,64,78,87). Zacherl konvansiyonel sempatektomi ile %66.8 tam
memnuniyet,%26.7 kismi memnuniyet ve tekrar ameliyat olabilir, %6.5 ameliyattan
pisman hasta orani olarak bildirmis ve VATS uyguladiklar1 vakalarda ise %80 tam
memnuniyet, %16.7 kismi memnuniyet, 1 hastada pismanlik bildirmistir (85). Gossot ve
arkadaslar1 %65 tam memnuniyet, %28.7 genel memnuniyet ve %6.3 operasyondan
pismanlik olarak yayinlamistir (36). Hebst ve arkadaslarinin baslangicta memnuniyet
oranlart %95.5 iken takip eden donemde %66.7 tam memnuniyet ve %?26.7 kismi
memnuniyet olarak  bildirilmistir. Memnuniyetsizlik nedenleri kompansatuvar
hiperhidrozis ve tatma ile terlemedir (29,88). Literatiirdeki yiiksek memnuniyet oranlari

gibi bizim calismamizda da %95 memnuniyet oran tespit edildi.

Elia, Kwong, Kumagai ve arkadaslarin calismalarinda hasta yasam kalitesinde

yiiksek derecede artis bildirilmistir (69,73,92).
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Olusturulan yasam kalitesi anketi sonug¢larina gore operasyon oncesinde hastalarin
% 36’s1 (18) kotii, %64’1i (32) ¢ok kotii idi. Operasyon sonrasi uygulanan ankette %96(48
hasta) cok daha iyi, %2 (1 hasta) biraz iyi, %2 (1 hasta) aym olarak yasam kalitesinde
belirgin iyilesme tespit edildi.
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SONUC

2006-2011 tarihleri arasinda Bezm-i Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’nda hiperhidrozis nedeniyle VATS ile torakal sempatektominin

etkinliginin retrospektif olarak degerlendirildigi bu ¢calismada su sonuclar elde edilmistir:

50 hastaya biri resempatektomi olmak {iizere toplam 102 video esliginde
torakoskopik cerrahi ile sempatektomi uygulandi. Sempatektomi seviyesi palmar
hiperhidroziste T2-4, aksiller hiperhidroziste T3-5 olarak yapildi. 21 hastada T2-4, 18
hastada T2-5, 6 hastada T3-4, 3 hastada T2, 2 hastada T3-5 sempatik zincir koterize edildi.
Tim hastalara genel anestezi altinda ve cift liimenli tiip ile entiibasyonu takiben aym

seansta bilateral sempatektomi iglemi yapildi.

Sempatektomi endikasyonlarimiz; palmar hiperhidrozis (28 hasta %56), palmar-
aksiller hiperhidrozis (20 hasta %40), aksiller hiperhidrozis (1 hasta %?2), fasial
hiperhidrozis (1 hasta% 2) idi.

Calismamizda gozlenen erken ve ge¢ donem komplikasyonlarimiz; pndmotoraks (26
islem, 26/102, %?25,4), hemotoraks (1 islem, 1/102, %0,98 ) idi. Yara yeri enfeksiyonu
hicbir hastamizda olmadi. Kompansatuvar hiperhidrozis ise 34 hastada (%68) tespit edildi.
Iki olguda ciddi idi.

Hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik sempatektomi yapilan 50 hasta operasyon
oncesi ve operasyondan sonra yasam kalitesi anketi ile degerlendirildi. Operasyon dncesi
yasam kalitesi kotii dereceden (%36(18) kotii, %64(32) cok kotii) operasyon sonrasi
ankette %96 (48 hasta) ¢cok daha iyi, %2 (1 hasta) biraz iyi, %2 (1 hasta) aym olarak

yasam kalitesinde belirgin iyilesme tespit edildi.

Operasyondan sonra 1.68 giin (1-4 giin) icinde taburcu edildi. Minimal invaziv

cerrahinin postoperatif donemde hastanede kalis siiresini kisaltig1 goriildii.

Peroperatif komplikasyonlardan acik torakotomi gerektirecek kanama (interkostal
arter) 1(%?2) hastada goriildi. Mortalite, brakial pleksus yaralanmasi, silotoraks, organ
laserasyonu (akciger, ozefagus, duktus torasikus), gecici veya kalici Horner sendromu

goriilmedi.
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Calismamizda operasyondan memnuniyet oran1t % 98 olarak tespit edildi.

Sonu¢ olarak, idiyopatik hiperhidrozis tedavisinde c¢ok ©nemli bir yer tutan
torakoskopik sempatektomi optimal bir tedavi yontemidir. Sik rekiirrens ve tekrarlayan
tedavi seanslar1 diger yontemlerin ©nemli dezavantajlaridir. En sik  muhtemel
komplikasyon kompansatuvar hiperhidrozisdir. Buna ragmen torakoskopik sempatektomi

sonrasl hastalarin yagam kalitesinin belirgin olarak arttig1 bilinmektedir.

Ozetle, torakoskopik sempatektomi hiperhidrozis tedavisinde %95’in iizerinde basar
saglayan, diisiik komplikasyon oranlar1 ile psikososyal ve mesleki yasam kalitesinde

onemli derecede artisa neden olan hizli, basit ve giivenilir minimal invaziv bir yontemdir.
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