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Vücutta ya da vücudun bir bölümünde fizyolo-
jik sınırların ötesinde anormal terleme olarak 

tanımlanan hiperhidroz, yaşam kalitesini büyük 
ölçüde azaltan bir hastalıktır. Ekrin ter bezlerinde 
aktivite artışı vardır. Nedeni sudomotor sistem-
deki bozukluktur. Normalde terlemenin iki çeşit 
mekanizması vardır: termoregülatuvar ve duyusal 
terleme. Termoregülatuvar terleme hipotalamus, 
duyusal terleme limbik sistem tarafından düzen-
lenir. Serebral korteksten çıkan sempatik lifler hi-
potalamustan geçerek spinal kord lateral boynuz 
üzerinden postganglionik sempatik liflerle hedef 
bölgeye gider. Vücudun el, ayak, aksilla, yüz gibi 
bazı bölgelerinde bulunan ter bezleri bu yolak dı-
şında termoregülasyondan bağımsız olarak limbik 
sistemden etkilenirler (1). Lifler hipotalamusun 
anterior singulat korteksinden geçer. Termoregü-
latuvar terleme gündüz ve gece oluşurken, duyusal 
terleme sadece gündüz gözlenebilir. 

Yaygın hiperhidroz çoğunlukla enfeksiyon, en-
dokrin bozukluk vb. bir nedene bağlıdır. İdiopatik 
ya da primer hiperhidroz daha çok belli bölgeleri 
etkiler, sıklığı %2.9 dur ve genellikle 18-54 yaş 
arasındaki popülasyonu etkiler (1). En sık aksiller 
bölge, parmaklar, avuç içi ve yüzde görülür. Yüzde 
sıklıkla alında görülürken, saçlı deri, burun, çene 
ve yanaklarda da görülebilir. Primer hiperhidroz 
tanısı konulmadan önce menapoz, diabetes mel-
litus, diğer endokrin bozukluklar ve nortriptyline 
hydrochloride, pilocarpine benzeri ilaç kullanım öy-
küsü araştırılmalıdır (2). 

Tanı için bakılabiliyorsa gravimetri ile ter ölçül-
melidir, bu test daha objektif bilgi verebilir. Belirli 
bir süre içinde bir alanda üretilen sıvının ağırlığı 
ölçülür. Palmar hiperhidrozda 30-40 mg/dk üze-
ri; aksiller hiperhidroz kadınlarda 10 mg/dk üze-
ri, erkeklerde 20 mg/dk üzeri tanı için anlamlıdır. 
Kullanımı daha kolay olan Minor iyot-nişasta tes-
ti de kullanılabilir. Terleyen bölgeye önce iyotlu 
solusyon (batikon) sürülür. Sonra kurumaya bı-
rakılır. Kuruduktan sonra pudra sürülür ve hava 
geçirmeyen bir şeyle kapatılır ve terlemenin ger-
çekleşmesi sağlanır. Terleyen bölgelerdeki pudra 
siyaha dönüşür.  Aksiller terlemede diğer bir yön-
tem tişörtteki ıslak alanının ölçümüdür. Yaklaşık 
5 cm çap normal terleme, 5–10 cm orta terleme, 
10–20 cm şiddetli terleme ve >20 cm çok şiddetli 
terleme olarak değerlendirilebilir.

TEDAVİ

Tedavinin ilk aşaması yaşam tarzını değiştirmek ve 
emosyonel durumu rahatlatmaktır: Baharatlı gıda-
lar, alkol, stresli durumlar ve duygusal tetikleyici-
lerden kaçınma önerilir. Deodorant yerine terleme 
önleyici sprey kullanılmalı, doğal liflerden yapıl-
mış, pamuklu, gevşek giysiler giyilmelidir (3). İlk 
basamakta topikal tedavi denenmelidir. Topikal 
tedavi olarak aluminium chloride ya da antikoliner-
jik ajanlar kullanılabilir. İkinci aşamada oral anti-
kolinerjik ilaçlar kullanılabilir. Sonraki aşamada 
intradermal botulinum enjeksiyonu yapılabilir. Bu 
tedavilerde yarar göremeyen hastalara endoskopik 
torasik sempatektomi uygulanabilir. 
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topikal alüminyum klorür: Ucuz ve kullanımı 
kolaydır. Ekrin bezlerde atrofi oluşturur ve ter 
kanallarını tıkar. En sık gözlenen yan etki, kaşıntı 
ve batmadır.

topikal antikolinerjik ilaçlar: Kısa süreli 
kullanımda etkinliği yüksek, yan etkiler az olan 
tedavi şekli (kanıt düzeyi 1b), ancak uzun süreli 
kullanım ile ilgili yeterli bilgi yoktur. 

İyontoforez: İyonize maddelerin doğru akım (gal-
vanik akım) kullanılarak deri içine ulaştırılmasıdır. 
İnterstisyel sıvı elektrolit içerdiğinden elektriksel 
iletken olur. Deri yüzeyine doğru akım uygulana-
rak oluşturulan elektromanyetik alan, molekülle-
rin epidermisden girmesine olanak sağlar. Musluk 
suyu ya da topikal antikolinerjikler kullanılabilir. 
Özellikle palmoplantar hiperhidrozda etkindir 
(kanıt düzeyi 3), aksiller hiperhidrozda kullanımı 
pratik değildir ve etkinliği düşüktür (3). Geçici 
olarak lokal eritem, sızlama ve yanma görülebilir.

Oral antikolinerjik ilaçlar: Sistemik antikolinerjik 
kullanımı ile hastaların yaklaşık %90’ ında 
terlemede azalma gözlenmekle birlikte (kanıt 
düzeyi 3) yan etki insidansı yüksektir. En sık 
gözlenen yan etki ağız kuruluğudur (%66-83). 
Diğer sık görülen yan etkileri üriner retansiyon, 
taşikardi, konsantrasyon bozukluğu ve baş 
ağrısıdır. 

Botulinum A toksini: Anaerobik bakteri olan 
Clostridium botulinum’ dan elde edilir. Botulinum 
A toksini nöromüsküler kavşakta asetilkolin salını-
mını inhibe ederek ekrin bezlerden ter salınımını 
engeller. Hedeflenen bölgeye intradermal uygula-
nır. Aksiller bölgede kullanımı daha yaygındır. Et-
kinliği iyi olan bu yöntemin (kanıt düzeyi 1b) etki 
süresi kısadır ve üç ayda bir tekrarı gerekir (4).  

CERRAHİ TEDAVİ

Torakal sempatektomi primer hiperhidroz teda-
visinde güvenilir, basit ve etkin bir yöntemdir. 
Hiperhidroz için ilk torakal sempatektomi 1920’ 
de Kodzaref tarafından yapıldı (2). Endoskopinin 
devreye girmesi ile cerrahi tedavi seçeneği daha az 
invaziv şekilde yapılabilmektedir (5,6). Cerrahide 
sempatik gangliona klempleme, transseke etme, 
ablasyo ve klipleme yöntemlerinden biri kullanıla-
bilir (7). Etkinliği yüksek (% 70-100), komplikas-

yonu düşük bir işlemdir(kanıt düzeyi 3). Sık gö-
rülen komplikasyonları Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Pnömotoraks, hemotoraks, periferik sinir yaralan-
ması ve horner sendromu vb ciddi komplikasyon 
gelişme riskleri %1’in altındadır. Kraniyofasiyal  
hiperhidroz için T2, palmar hiperhidroz için T2 
ve T3 seviyelerinde, aksiller hiperhidroz için T4-
T5 seviyelerine sempatektomi yapılmalıdır. Ayak 
plantar hiperhidroz için de L3-4 ya da L4-5 sem-
patektomi yapılabilir. Aksiller hiperhidroz için 
yapılan sempatektominin başarısı diğerlerine göre 
daha azdır. Fasiyal hiperhidrozda horner send-
romundan korunmak amaçlı sempatik ablasyon 
daha iyi seçenek olabilir.

Lazer tedavisi: Konservatif ve cerrahi tedaviden 
fayda görmeyen hastalarda denenebilir. Ekrin 
bezlerin termal ve optikomekanik yolla kollapsı 
hedeflenir. 

CERRAHİ TEKNİKLER

Torakal sempatektomi için iki pozisyon olasıdır. 
Lateral dekübit pozisyonunda hastanın skapula-
sı en üstte olacak ve interkostal mesafe açılacak 
şekilde alta yastık konulur. Çift lümenli endotra-
keal tüp ile entübasyon yapılır ve cerrahi tarafta 
akciğer söndürülür. Ardından port ya da portlar 
yerleştirilir. Cilt insizyonu mid-aksiller hat üzerin-
den yapılır. Gravitasyonun da yardımı ile akciğer 
sempatik zincir görülecek şekilde ekarte edildikten 
sonra önce endoskop ile parietal plevra ilk kosta 
ve sempatik zinciri tanımlayabilecek şekilde açılır 
ve torakal sempatik zincir ikinci ve üçüncü ya da 
üçüncü ve dördüncü kosta arası mesafeden kesi-
lir. Toraks tüpü konularak ameliyat sonlandırılır. 

tablo 1: Torakal Sempatektomi Komplikasyonları

Komplikasyon Görülme sıklığı %

Kompansatuar terleme 50-88

Kronik ağrı 10

Şiddetli terleme 2

Pnömotoraks 0,4-2,3

Horner sendromu 1

Ampiyem 0,5
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Aynı işlem diğer tarafa yapılır. Diğer pozisyonda 
hasta semi-fowler pozisyona alındıktan sonra üst 
ekstremiteler abduksiyona getirilerek her iki aksil-
la ortaya konur. Tek ya da çift lümenli endotra-
keal tüp ile entübasyon yapılır. Üçüncü interkos-
tal mesafeden anterior aksilla çizgisinin kesiştiği 
yerden, pektoralis majör kasının hemen lateralin-
den 0,5 cm lik insizyon açılır ve trokar yerleştirilir. 
Endoskop ile girilerek pariyetal plevra ilk kosta ve 
sempatik zinciri tanımlanır ve ardından torakal 
sempatik zincir ikinci ve üçüncü ya da üçüncü ve 
dördüncü kosta arası mesafeden kesilir  (Şekil 1A, 
b). Toraks tüpü konularak ameliyat sonlandırılır. 
Aynı işlem karşı tarafa da yapılır (8).

Ayak plantar hiperhidroz için lomber endoskopik 
sempatektomi yapılabilir. Lomber sempatektomi 
için hasta sırt üstü yatar pozisyonda iken beli 
hiperekstansiyona getirebilmek için bel-altına 
yastık yerleştirilir. Fluroskopi yardımı ile lomber 
sempatik zinciri hedefleyecek şekilde insizyon 
yapılır. Trokar yerleştirildikten sonra endoskop 
yerleştirilir ve batına devamlı COgazı verilir. 
Psoas majör kası ve üreter tanımlandıktan sonra 
paravertebral sempatik zincir üçüncü ve dördüncü 
lomber vertebra düzeylerinde disseke edilir. L3 ya 
da L4 sempatik ganglion çıkartılır (9).

En sık görülen komplikasyon kompansatuar hi-
perhidrosis sıklıkla hafif seyirlidir. Ancak ciddi 
olgularda sempatik sinir rekonstrüksiyonu için 
tekrar cerrahi gerekebilir (10,11).

Sonuç olarak primer hiperhidrozda endoskopik 
sempatektomi etkinliği yüksek ve komplikasyon 
oranı düşük bir yöntemdir. Topikal ve oral 
tedaviden fayda göremeyen hastalarda ya da bu 
tedavilerin uygulanamadığı hastalarda üçüncü 
basamak tedavi yöntemi olarak kullanılabilir.
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