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OZET

Hiperhidrozis, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagli olarak el, koltuk alti,
ayak ve ylizde olan asir1 terlemedir. Kadin ve erkeklerde esit olarak goriiliir.
Hiperhidrozis hastanin sosyal yasamini siklikla etkileyen psikolojik sorunlara yol
agan bir hastaliktir.

Tedavisinde medikal yontemler kullanilmasina ragmen, asil tedavisi bilateral
torakal sempatektomidir.

Bu calismada Mayis 2008 ve Nisan 2013 arasinda 91 hastada el terlemesi
nedeniyle yapilan 181 torakoskopik sempatektomi ameliyatinin sonuglar1 arastirildi.
Basar1 oranimiz % 96,7°di. Higbir hastada mortalite, agik torakotomi gerektirecek
kanama, silotoraks, Horner Sendromu goriilmedi. Diisiik oranda operasyona bagl
olarak erken ve ge¢ komplikasyonlar goriildii. Kompansatuvar hiperhidrozis
oranimiz % 54 idi. Fakat hastalarin memnuniyet orant % 94,5°di.

Sonug olarak palmar hiperhidroziste torakoskopik sempatektomi ameliyati
basarili sonuglari, diisiik morbidite ve yan etki oranlar1 ile uygulanmaya deger

bulunmustur.



SUMMARY

Hyperhydrozis, hyperactivity of the ecrine sweat glands, depending on the
hands, armpits, feet and face are excessive sweating. It occurs equally in male and
females. Generally it adversely affects patients social life. It is a disease that leads to

physclogical problems.

Despite of medical therapy in hyperhydrozis, current main treatment is bilateral

thoracal sympathectomy.

In this study between May 2008 and April 2013, results of 181 thoracoscopic
sympathectomy in 91 patients who has palmar hyperhydrozis was investigated.
Success rate was 96,7%. There was no complication leads to mortality,bleeding that
need to open thoracotomy, chylothorax or Horner’s Syndrome. Rate of early and late
surgical complication was very low. Although compansatuar hyperhydrozis ratio was

54%, patients satisfaction rate was 94,5%.

In summary; thoracoscopic sympathectomy in palmar hyperhydrosis has been
worth to be appeared with successful results, low morbidity and low side effects

ratio.



GIRIS VE AMAC

Hiperhidrozis, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagli olarak el, koltuk alti,
yiiz ve ayakta olan asir1 terleme ile karekterize bir hastaliktir.

Hiperhidrozisin toplumda goriilme sikligi % 0,6 — 2,8 arasinda degismektedir.
Kadin ve erkeklerde esit oranda goriilse de kadinlar doktora daha fazla
basvurmaktadir. Semptomlar ¢ocukluk doneminde baslar. Geng ve orta yas grubunda
daha siklikla goriilmektedir.

Hastalarin sikayetleri, ellerde asir1 terlemeye bagli olarak tokalasmaktan
kaginma, ¢esitli el aletlerini kullanmakta zorlanma, toplumdan uzaklasma olup sosyal
ve psikolojik problemlere neden olmaktadir.

Tedavide konservatif ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Konservatif
tedaviler aliminyum kloriir, topikal antikolinerjikler, sistemik antikolinerjik ilaglar,
benzodiazepinler, kalsiyum kanal blokorleri, iyontoforez, botulinum toksin
enjeksiyonudur. Cerrahi yontemler aksiller bez eksizyonu, stereotaktik perkiitan
termoablasyon ve sempatektomidir. Bilateral uygulanan torakal sempatektominin
basar1 ve memnuniyet orani, medial yontemlere ve diger cerrahi yontemlere oranla
daha ytiksektir.

Bu ¢alismamizda sempatektomi uygulanan hastalarin basari orani, erken ve geg

donem komplikasyonlari, memnuniyet oranlar arastirilmistir.



GENEL BiLGILER

TER BEZLERININ YAPISI

Terleme; viicutta termoregiilasyonun saglanmasi  igin gerekli bir
fonksiyondur (1). Ter % 98-99,5’i su olan, 6zel kokulu, normal olarak renksiz, ¢ok
az yogun bir eriyiktir. Yapisinda kloriirler, sodyum, potasyum, fosfatlar, siilfatlar,
organik maddeler, lire, amonyak, {irik asit, laktik asit, yag asitleri ve glukoz bulunur.
Bilesimi beslenme bi¢imine gore degisir. Cesitli vitaminlerin, 6zellikle B ve C grubu
vitaminlerin disar1 atilmasinda normal bir yol olarak ig goriir. Siddetli 1s1 altinda ter
bezleri giinde 10 litreye kadar salgilama yapabilmektedir. Normal terleme orani 0,5-1
ml/dk’dir (2).

Internal 1s1 arttiginda viicudu sogutan iki mekanizma vardir: kutandz
vazodilatasyona bagli radyatif sogutma ve terlemeye bagli buharlasma yoluyla
sogutma.

Insan viicudunda ekrin ve apokrin olmak iizere 2 tip ter bezi vardir. Son
yillarda, hem ekrin hem apokrin ter bezi 6zelliklerini tasiyan apoekrin ter bezleri de
tammlanmigtir (1). Insan viicudunda yaklasik 4 milyon ter bezi bulunmaktadir.
Bunlarin 3 milyonunu ekrin ter bezleri olusturur. 1 milyon apokrin ter bezleri
bulunur (3). Anatomik lokalizasyona bagli olarak tipleri ve yogunluklar:t farklilik
gosterir (1).

Terleme genellikle ekrin ter bezleri tarafindan salgilanmakta olup viicut
1s1s1 i¢in regiilator gorevi gormektedir. Ter bezleri, mukozalar ve yar1 mukozalar
disinda derimizin her tarafinda yaygin olarak bulunmaktadir. Erigkin bir kiside
yaklasik 2-5 milyon arasi ter bezi vardir. Ter bezlerinin yogunlugu kisiden kisiye ve
irktan 1rka degisebilir. Yeni dogan bebekte, erigkinle esit sayida ter bezi vardir. Fakat
alan dar oldugu i¢in yogunluk fazladir ve gorev yapmazlar. Dogumdan birka¢ hafta
sonra calismaya baslarlar Terleme viicudun temel 1s1 diizenleyicisidir. Bunun disinda
icindeki iire ve laktatin etkisi ile deride nemlendirici bir etki yapmaktadir.
Terlemenin diger bir etkisi avug iginde kavramayi kolaylastirici etkisidir. Ruhsal ve
tatsal uyaranlara yanit verirler. Termal uyaranlarla terleme tiim vucut ylizeyinde

olurken, mental uyaranlara bagl terleme avug i¢i ve ayak tabaninda, tatsal uyaranlara



bagli olan terleme ise ( yani yemek yeme sirasinda ) burun kenarlarinda ve alinda
olmaktadir. Giinliik terleme uyaranlarada bagli olarak giinde 10-12 litreye kadar
olabilmektedir (4).

Ekrin Ter Bezleri

Hiperhidrozis tablosundan sorumlu olan ekrin ter bezleri; Klitoris, glans
penis, labia minor, dis kulak yolu ve dudaklar disindada tiim viicut ylizeyinde yaygin
olarak bulunur. Ozellikle yiiz, aksilla, palmar ve plantar bdlgelerde, daha az olarak
da sirt ve gdgiiste yogunlasmustir. Insan derisinde yaklasik 3 milyon ekrin ter bezi
mevcuttur (1). Sayilart bulunduklari yere gore degismektedir.

En sik olarak ayak tabani (620 + 20/cm?), alin (360 £ 60/cm?), el ayasi
(300 £ 50/ cm?) ve yanakta (320 = 60/ cm?) bulunur. Daha az siklikla sirt (65 +
20/cm?), uyluk (120+ 30/cm?) ve skrotumda (80 + 30/cm?) bulunur (5).

Embriyolojik olarak intrauterin hayatin {igiincii ayinda epidermal sirttan
tomurcuklanan epitel hiicresi seridi olarak ayak tabani ve avug i¢lerinde, 5.ayda diger
bolgelerde goriiliir ve 8.ayinda yetiskindekine benzer hale gelir. Ter bezleri dogumda
morfolojik olarak normaldir, ancak iki yasa kadar tam olarak fonksiyon
gosteremeyebilirler. Dogumdan sonra yeni ekrin bez olusmaz.

Bir salgilayici halkadan ve diiz bir duktal kanaldan olusan ekrin ter bezleri
dermal ve epidermal bosaltma kanallar1 araciligiyla salgilarint dogrudan deri
yiizeyine bosaltan basit tiibiiler bezlerdir. Sekretuvar halkas1 dermisin derinlerinde
yerlesiktir ve epitelyumu i¢inde berrak ve koyu hiicreler vardir. Berrak hiicrelerin
yuvarlak, biiyiik ve orta derecede dkromatik bir niikleusu vardir. Sitoplazmalarinda
lipofusin graniilleri vardir ve membrani villuslardan zengindir. Berrak hiicreler su ve
elektrolit sekresyonundan sorumludur. Terin ana bilesenleri olan su ve elektrolitler
berrak hiicreler tarafindan olusturulur. Koyu hiicreler kuboidal sekillidir ve
sitoplazmalarinda bulunan yogun bazofilik graniillerden PAS pozitif glikoproteinler
salgilar. Bu hiicreler sekretuvar tiibiillerin apikal yiiziinde yerlesiktir. Bu
glikoproteinler terin en belirgin proteinleridir. Koyu hiicrelerin fonksiyonlari
bilinmemektedir (1).

Ekrin ter bezleri salgilama sirasinda hiicre morfolojisinde bir degisme

olmaz (6). Salgilar1 asidiktir (7).



Terleme merkezi hipotalamusta olup frontal korteksin kontrolii altindadir.
Dogustan itibaren fonksiyon gérmeye baslayan bu bezlerin baslica gorevi sicakta ve
bedensel aktivite esnasinda viicut 1sisinin diizenlenmesini saglamak ve bir miktar
bosaltim islevi yapmaktir (8).

[k defa, 1934 yilinda Dale ve Feldberg’in, ekrin ter bezlerinin anatomik
olarak sempatik sinir sistemine ait olan fakat postganglionik ucundan asetilkolin
salgilayan sinir lifleri ile inerve edildiklerini gosterdikleri bildirilmektedir (9).

Ter bezleri sempatik sinir lifleri tarafindan innerve edilir. Fakat normal
sempatik inervasyonun tersine terminal uyaran olan ndrotrasmittor asetilkolin salinir
ve ter olusumu baslatilir (4). Ust ekstremitelerin derisi T2-T8, yiiz ve gz kapaklari
T1-T4, govde T4-T12, alt ekstremiteler T10-L2 spinal kord segmentlerinden uyari
alirlar (1).

Sekretuvar hiicreler sempatik sinirlerin etkisi ile kontraksiyon gdsteren
miyoepitelyal hiicrelerle ¢evrilidir. Zengin bir kanlanmaya sahip olan ekrin bezler,
hem dolasimda yer alan katekolaminler hem de sempatik innervasyon ile regiile
edilmektedir. Dolayisiyla asetilkolin gibi kolinerjik ajanlar ve epinefrin, norepinefrin
gibi katekolaminler terlemeyi arttirici etki gosterirken, atropin gibi antikolinerjik
ajanlarda terlemeyi inhibe edici etki gostermektedir. Yapilan ¢alismalar adenozin
monofosfatin da hiicresel diizeyde terlemede rolii oldugunu gostermistir. Hem
asetilkolin hem de adenozin monofosfatin etkisi ile kontrakte olan hiicreler terin
salgilanmasini ve deri ylizeyine ulagsmasini saglar (3). Sekretuvar hiicreler tarafindan
salgilanan ve plazma benzeri 6zellikler tasiyan sivi, ter kanallar1 boyunca ilerlerken,
sodyum transport olarak geri emilir. Bdylece olusan ter hipotoniktir. Icerisinde
sodyum, klor, potasyum, laktik asit, glukoz, iire, biyolojik aminler ve vitaminler
igerir (8).

Saglikli bireylerde ekrin ter bezlerinden salgilanan terin %99’u sudur,
normalde dakikada 0,5-1 ml ter salgilanirken sicak havalarda giinde 10 1t’ye kadar ter
tiretilebilir. EKrin ter bezlerinin ayni anda yaklagik olarak % 5’1 aktiftir (3).

Ekrin ter bezlerinin en dnemli gérevi termoregiilasyonu saglamaktir. Ekrin
ter bezlerinin fiziksel ve termal uyarilara cevabi farklilik gostermektedir. El ve ayak

ekrin ter bezlerinin termal uyarilara cevap esigi daha yiiksektir. Aksilla ve alindakiler



fizik ve termal uyaranlara esit derecede cevap verirken, diger alanlardakiler esas

olarak termoregiilasyonu saglamaktadir (10).

Apokrin Ter Bezleri

Dermisin alt, subkutan yag dokusunun tist tabakalarinda yer alan apokrin
ter bezleri basit tiibiiler bezler olup, ¢gogunlukla kil follikiillerine agilir (8).

Embriyolojik olarak apokrin ter bezi primer germ tabakasindan
kaynaklanir ve bu tabaka ayni zamanda sebase bez ve kil follikiiliiniide olusturur.
Apokrin ter bezleri embriyoda tiim deri ylizeyinde mevcuttur, fakat bunlarin ¢ogu
sonradan ortadan kalkar ve erigskindeki karakteristik dagilim ortaya c¢ikar. Ergenlige
erisildiginde bezlerde genisleme ortaya ¢ikar ve bu genisleme hormonal uyarima
(primer olarak androjenler) baglidir (1).

Yetiskin insanlarda apokrin ter bezleri aksilla, perianal bolge, skrotum,
areola gibi belli bolgelerde bulunur. Ergenlikte fonksiyon gérmeye baslayan bu
bezler 6zellikle aksilla, areola, anogenital bolge ve dis kulak yolunda yogunlagsmistir
(8). Apokrin/ekrin ter bezi orani aksillada 1:1, diger bolgeler de 1:10°dur (5).

Apokrin ter bezleri dogrudan deri yiizeyine agilir (8).

Apokrin ter bezleri yag ve kolesterin iceren siit kivaminda kokusuz bir
sekresyon olusturmalarina ragmen, deri yilizeyindeki bakterilerin bu sekresyonu
yikmalar1 sonucunda karakteristik, kisiye 6zgii ter kokusu ortaya ¢ikar (8).

Apokrin ter bezleri bazal sekretuar sarmal ve diiz duktal yapilar igerir
(11). Apokrin ter bezleri bazal sekretuvar halka ve dogrudan folikiiler kanalin st
kismina yani apokrin akrosiringiuma acilan esnek kanaldan olusmaktadir. Sekretuvar
bolge derinin dermisinde yerlesiktir. Sekretuar iinite miyoepitel hiicrelerinin araya
girdigi tek kat epitelyum hiicreli kivrilmis bir tiiptiir. Sekretuvar hiicreler kuboidaldir
ancak i¢i sekresyonla dolunca skuamoz hiicrelere doner. Kanal ¢ift kat kiiboid hiicre
ile sekresyonlarin deri ylizeyine hareketini destekleyen miyoepitel hiicrelerden
olusmaktadir (5).

Apokrin ter bezleride ekrin ter bezleri gibi ayn1 spinal segmentlerden kdken
alan sempatik sinirler tarafindan innerve edilir (12). Ter bezleri sempatik sinir

sistemi kontrolii altindadir (13). Apokrin ter bezlerinin sempatik sinirler ile



uyarilmasi ekrin ter bezlerinden farkli olarak asetilkolinle olmayip katekolaminler

yoluyla olur (14).

Apoekrin Ter Bezleri

Apokrin ve ekrin ter bezleri 6zelliklerini tasimaktadir. Baslica tirogenital
bolgede ve aksillada bulunmaktadir. Apoekrin ter bezleri dogrudan deri ylizeyine
acilirlar (8). Sato ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Apoekrin ter bezlerinin
sekresyonlar1 erkin ter bezlerine gore 10 kat daha fazladir. Ekrin sekresyona gore
miktar1 c¢ok az olan apoekrin sekresyonun hiperhidrozda 6nemli bir rolii olmadigi

belirtilmektedir (3).

OTONOM SiNiR SISTEMi

Otonom sinir sisteminin pars sympathica's: (torakolumbal béliim) omuriligin
12 torakal ve iist iki lumbal segmentlerdeki columna intermedialis'teki preganglionik
hiicre govdelerinden ¢ikar.

On kokle birlikte seyreden lifler torakal ve lumbal sinirlerin rami
communicantes albi'sini  olusturarak bunlarin araciligi ile ganglia trunci
symphatici'ye ulasir. Ganglia trunci sympathici torakal ve lumbal vertebra
govdelerinin lateral yiizlerinde bulunur (15). Gangliyonlar birbirine baglayan
kordonlara fasciculi internodiales veya rami intergangliares adi verilir. Sempatik
zincir yaklasik uzunlugu 70 cm kadardir (16).

Paravertebral gangliyonlar servikal bolgede 3, torasik bolgede 12, lomber
bolgede 4 ya da 5, pelvik bolgede 4 ya da 5, koksigeal bolgede 1 adet olup sempatik
zinciri olustururlar (17).

Torakal sempatik zincirin torakal pargast 10-11 gangliyondan ve bu
gangliyonlar1 birbirine baglayan rami intergangliares‘den meydana gelir. Kolumna
vertebralisin yanlarinda, kostal plevranin arkasinda bulunur ve n.interkostalisleri
onden caprazlamak suretiyle asagi dogru seyreder. Trunkus sempatikusun bu parcasi

yukarida pars servikalis ile asagida da pars lumbalis ile birlesir (16).



Bu preganglionik liflerin bazilar eksitator noronlarla sinaps yaparak torasik
spinal sinirlere geger. Bazi lifler boyun bolgesindeki ganglionlarda sinaps yapmak
tizere truncus sympathicus iginde yukariya dogru (kranial olarak) seyreder. Diger
lifler ganglionlar1 sinaps yapmadan geger; truncus sympathicus'u n. splanchnicus
major, n. splanchnicus mindr ve n. splanchnicus imus olarak terkederler (17).
Sempatik sistemin 6nemli bir pargasi olan adrenal medulla splanknik sinirler yolu ile
preganglionik lifler tarafindan dogrudan innerve edilirler (18,19).

Birinci torakal gangliyon ve bazen servikal alt gangliyon ile birleserek
gangliyon stellatum‘u meydana getirir. Bas ve boyun damarlari, tiikiiriik bezleri,
larinks, farinks ve dil mukozasinda bulunan bezler, goz kapaklari, m. dilatator
pupilla, kalp, tiroid, paratroid ve timus sempatik sinirlerini boyun parcasindan alir.
Cesitli nedenlerle bu ganglionun zarar gérmesi sonucu ipsilateral miyozis,
enoftalmus, anhidrozis (bas-boyun da terlemenin olmamasi) meydana gelir. Bu
tabloya horner sendromu denir (20).

Trunkus sempatikusun torakal par¢asindan ¢ikan dallar spinal sinirlere ve

organlara giden dallar olmak {izere iki boliimde incelenir:

A- Spinal sinirlere giden dallar (Rami comminicantes grisei): Bunlara trunkus
sempatikusun parietal dallar1 da denir. Bu dallar postgangliyoner liflerden yapilmig
olup spinal sinirlerle birlestikten sonra ii¢ gruba ayrilirlar. Birinci grup lifler tekrar
spinal kanala girer ve medulla spinalisin yanlarinda dagilir. Ikinci grup lifler spinal
sinirlerin arka dallarina girer ve bu dallardan c¢ikan sinirlerle beraber kaslara,
damarlara ve deriye giderler. Ugiincii grup lifler de spinal sinirin n dallarina,

interkostal sinirlere karigsarak gévde damarlarina, kaslarina ve deriye giderler.

B- Organlara giden dallar: Bunlar iist ve alt olmak iizere iki gruba ayrilirlar. Tk
dort veya bes gangliyondan ¢ikanlar iist grubu, 5-11. gangliyonlardan ¢ikanlar alt
grubu meydana getirirler (16, 17).

Ust ekstremite sempatik innervasyonunda alternatif yol Kuntz ve ark.
(1937) tarafindan tanimlanmistir. Kuntz siniri olarak isimlendirilen bu sinir yaklagik
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
(21, 22).

HIiPERHIDROZIS

Hiperhidrozis 6zellikle sicaklik ve duygusal uyaranlara yanit olarak
termoregulator sistemlerin 6tesinde asir1 terleme ile karekterize bir hastaliktir (4).

Hiperhidrozis, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagli olarak deri
yiizeyine viicudun normal fizyolojik ihtiyacindan daha fazla miktarda ter
salgilanmasi ile karakterize bir hastaliktir (23).

Hiperhidrozis, altta yatan bir hastaligin varligina gore primer ya da
sekonder olabilir. Yerlesim yerine gore de jeneralize ve lokalize olarak ikiye ayrilir
(24). Fizyolojik olarak da ortaya ¢ikabilen hiperhidrozisin klinikte en ¢ok karsilagilan
tipi emosyonel hiperhidrozis olarak da bilinen primer hiperhidrozisdir (1).

Hiperhidrozis primer (lokal) ve generalize (sekonder) olarak ikiye

ayrilmaktadir (24).

Hiperhidroziste Etyoloji

1-Primer Hiperhidrozis: Primer, esansiyel ya da idiyopatik hiperhidrozis nedeni
bilinmeyen; yiiz, avug i¢i, koltuk alti, ayak gibi viicudun bazi bdlgelerinde goriilen

simetrik ve iki tarafli agir1 terlemedir (24).

2-Sekonder hiperhidrozis: Jeneralize veya lokalize olabilen sekonder
hiperhidrozis, altta yatan bir hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikar (1). Hipertiroidizm,
diabetes mellitus, feokromositoma, konjestif kalp yetmezligi gibi sistemik
hastaliklar, tiiberkiiloz, brusella ve malarya gibi enfeksiyonlar, Hodgkin lenfoma gibi
maligniteler, periferik noropatiler, medulla spinalis yaralanmalari, karsinoid tiimor,
menapoz ve asetaminofen, aspirin, morfin, betanekol, pilokarpin ile insiilin gibi
ilaglar jeneralize hiperhidrozise neden olabilir (25). “Blue rubber bleb neviis”,
glomus tiimorii ve sudariforoz anjiyomda ise etkilenen deri bolgesinde lokalize

hiperhidrozis goriiliir (1).



PRIMER HiPERHIDROZIS

Primer hiperhidrozis, sistemik bozukluklarla iligkili olmaksizin lokalize
bolgelerde (avug ici, ayak tabani ve/veya aksilla) asir1 terleme olarak tanimlanir (26).

Sempatik sinir sisteminin bir hiperaktivasyonu ve bunun sonucunda
sempatik ganglionun inerve ettigi bolgede asir1 terleme ile karekterize bir durumdur.
Primer hiperhidrozisin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Bu hastalarin
ter bezi sayilari, morfolojileri ve fonksiyonlarinin normal oldugu saptanmis,
histolojik incelemelerde kan ve doku kolinesteraz diizeylerinde bir patoloji tespit
edilememistir. Karaca ve ark. primer hiperhidrozisli hastalarin plazmalarinda
nitrikoksit seviyelerininin arttigin1 saptamiglar ve patogenezde nitrikoksidin bir

norotransmitter olarak gorev alabilecegini ileri sirmiislerdir (1).

PRIMER HiPERHIDROZIiSDE EPIDEMiYOLOJi

Kadmn, erkekler ve tim irklart esit sekilde etkiler (26). Palmar
hiperhidrozisli hastalarin %60-80’inde aile dykiisii mevcuttur; inkomplet penetransin
izlendigi otozomal dominant kalitimin gortldigi ileri siiriilmektedir (27). Son
zamanlarda palmar hiperhidrozisli 3 Japon ailesinde 14q’da yerlesim gosteren bir
lokusun varlig1 bildirilmistir (28).

Her iki cinste esit siklikta izlenmesine ragmen kadinlar asir1 terleme
sikayeti ile daha sik doktora bagvurmaktadir (25).

Ozellikle birgok cerrahi seride bildirilen hiperhidrozisdeki kadin
baskinliginin, kadinlarin medikal dikkatlerinin daha yiiksek olmasima ve kadinlarin
daha fazla tibbi ¢6ziim aramasina baglanmasi daha uygun olacaktir (29). Her yasta
ortaya cikabilirse de en sik adolesan ¢agda ve geng eriskinlerde goriiliir. Daha geg
yaslarda baglamasi halinde altta yatan hastaliklar arastirilmalidir (30).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu semptomlarin baslangicinin uzun siiredir
oldugunu adelosan doneminde semptomlarin arttigini, iigiincii ve dordiincii dekatta

pik yaptigini belirtmektedir (31).



Idiopatik hiperhidrozisin insidans1 %0,6-1 arasinda degismektedir.
Japonlarda insidans diger etnik gruplardan 20 kat daha fazla oldugu bulunmustur
(30). Birgok yayinda farkli cografi bolge i¢in farkli oranlar ifade edilmektedir. Bati
toplumlarinda %1-6.1 arasinda degisen oranlar ifade edilirken, bu oran Asya {ilkeleri
icin %3¢ln lizerinde bildirilmektedir (32). Amerika Birlesik Devletleri’nde sikligi
%2,8°dir (bu da 2,8 milyon kisiye denk gelir). Israilde yapilan pilot bir ¢aligmada
insidans1 %1 dir (23).

Tam ve Fizik Muayene

Fizik muayenede avug ici ve ayak tabaninda parlak, 1slak bir goriiniim
izlenir (26). Palmoplantar terleme fazik veya devamli sekilde olabilir (33). Devamli
ise belirtiler yazin artar ve mental faktorlerden bagimsizdir. Fazik oldugunda ise
terleme mental ve emosyonel faktorlerle artis gostermekle beraber mevsimsel
farklilik gostermez. Ellerde sogukluk ve akrosiyanoza yatkinlik vardir (34).

Benign bir hastalik olmasina karsin hastalarin sosyal ve mesleki
yasamlarini ciddi derecede travmatize edebilmektedir (23).

Stirekli 1slaklik deride yumusamaya, 1slak ve nemli deri de bakteriyel ve
fungal enfeksiyonlara yol agabilir (35).

Palmar hiperhidrozisli hastalar miimkiin olduk¢a tokalasmaktan
kaginmaktadirlar (35).

Asirt terlemeyi genellikle anksiyete, utanma, korku, 6fke, heyecan ve
ruhsal stres tetikler (23). Artan terleme de anksiyete tablosuna eslik ederek ve kisiyi
stirekli uyararak bir kisir dongii olusturur. Sosyal ¢ekinme palmar hiperhidrozisli
hastalarda yaklasik %90 oraninda raporlanmistir. Hastalarin %40’ inda semptomlara
bagli psikolojik zorluklar belirtilmistir (35).

Terli eller miizik aletlerini ¢alma, elektronik cihazlar1 kullanma ve gesitli
araglar1 tutmakta zoluk olusturur. Yazi yazmada zorluk gozlenir. Oyle ki bazi
hastalarda yazi1 yazarken ¢ift kagit kullanarak kagidin biriyle ellindeki teri
emdirmektedir. Palmar hiperhidrozisi bulunanlarda bazi esyalar eldeki islakliktan

dolay1 kayip diisebilir (35).
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Tam

Tan1 esnasinda ilk basamak primer ve sekonder hiperhidrozis arasindaki
ayrimi yapmaktir. Anamnezde terlemenin lokalizasyonu, siiresi ve terlemeyi
tetikleyen faktorler acisindan sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan
ilaglar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Tiim sistemler gdzden gegirilmelidir (26).

Hastaligin baslangi¢ yasi, siddeti, anatomik lokalizasyonu, semptomlarin
siklig1, sliresi ve giin i¢inde ortaya ¢iktig1 zaman, ¢evre 1sis1, asirt giyinme, egzersiz
ve beslenme ile iliskisi, aile dykiisii ve ila¢ kullanimi1 mutlaka sorgulanmalidir. Altta
yatan sistemik bir hastalig1 diisiindiirecek poliiiri, polidipsi, tagikardi, anoreksi, kilo
kaybi, basagrisi, sinirlilik ve huzursuzluk gibi eslik eden semptomlarin varlig
arastirilmalidir.

Fizik muayenede, asir1 terlemenin lokalizasyonu ve siddeti belirlenmeli,
ayrica sekonder nedenleri diisiindiirecek ates yiiksekligi, siyanoz, aritmi, ellerde
tremor, egzoftalmi ve postural hipotansiyon gibi bulgular degerlendirilmelidir (25).

Oykii ve fizik muayene bulgularinin yonlendirdigi durumlarda tam kan
sayimi, aglik kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri, serumda biiyiime hormonu
seviyesi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi ile 24 saatlik idrarda vanil mandelik
asit, metanefrin ve 5-hidroksiindolasetikasit gibi tetkikler etyolojiyi belirlemede
yardimet1 olacaktir (25).

Primer hiperhidrozisli hastalar; ¢cocukluk ¢agi veya adolesan déneminde
baslayan, stresle tetiklenen palmoplantar ve/veya aksiller bolgelerde asir1 terlemeden
sikayet¢idir. Hastalarda genellikle aile Oykiisii pozitiftir ve sistem sorgulamasinda
pozitif bulgu saptanmaz. Fizik muayenede avug ici ve ayak tabaninda parlak, 1slak

bir goriiniim izlenir (26).

Primer hiperhidrozis tani Kkriterleri (26)
Fokal, goriiniir sekilde asir1 terleme

En az 6 aylik oykii varligi

Sekonder nedenlerin olmamasi
Asagidakilerden en az ikisinin varlig:

* Bilateral ve simetrik
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* Giinliik yasam aktivitelerini bozma
* Haftada en az 1 epizodun goriilmesi
* 25 yasindan once baslama

* Aile hikayesinin olmasi

* Uykuda goriilmemesi

Hiperhidrozisli hastalarda terleme miktarinin degerlendirilmesi igin
kolorimetrik ve gravimetrik yontemler uygulanabilir. Bir kolorimetrik teknik olan
nisasta-iyot testiyle terleme paterni ve aym zamanda degerlendirilen bolgedeki
terlemenin en aktif oldugu alan gosterilebilir. Test yapilacak alan iyotlu soliisyon ile
temizlenir ve kurumaya birakilir. Bunu takiben bu bdlgeye misir nisastast serpilir,
terlemenin oldugu bdlgeler mor-siyah renk alir.

Gravimetrik degerlendirme ise filtre kagidi kullanilarak yapilir. Hastalar bu test
oncesinde 15 dakika istirahat etmis olmali ve emosyonel uyaranlardan uzak bir
ortamda bulunmalidir. Bu teknikte hastalarin terleme sikayetinin oldugu bdlgeler
daha 6nce agirligi 6l¢iilmis bir filtre kagidiyla 1-5 dakika boyunca temas ettirilir ve
bu siirenin sonunda yeniden Olgiim yapilir ve terleme miktar1 mg/dk olarak
hesaplanir. Kadin ve erkeklerde 30-40mg/dk’dan fazla terleme goriilmesi ise palmar

hiperhidrozis olarak tanimlanir (24).

TEDAVI

Hiperhidroziste tedavi yaklasimlar1 konservatif medikal yOntemler ve

cerrahi invaziv yontemler olmak tizere iki grupta siniflandirilabilinir (24).

A- Medikal yontemler :

- Topikal tedaviler : Aliminyum kloriir, topikal antikolinerjikler,
astrejan ajanlar, lokal anestezikler

- Sistemik tedaviler : Antikolinerjik ilaglar, fenoksibenzamin,
kalsiyum kanal blokorleri, benzodiazepinler

- lIyontoforez
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- Botulinum toksin enjeksiyonu
B- Cerrahi yontemler :

- Lokal cerrahi prosediir (aksiller bez eksizyonu)
- Stereotaktik perkiitan termoablasyon

- Sempatektomi

Topikal Tedaviler

Aliminyum kloriir : Aliminyum kloriir gibi bronzlagmak i¢in kullanilan

ajanlar bazen lokal hiperhidrozisi kontrol altina almada etkilidir (36).

Bu mekanizma tartismali olmasina ragmen aliminyum kloriir ekrin ter
bezleri gozeneklerinde mekanik obstriikksiyon yaparak terlemeyi azaltabilir.
Aliminyum kloruriire maruz kalan ekrin ter bezlerinin sekretuvar hiicrelerinde
goriilen atrofi ile azalmig terleme agiklanabilir. Cogu insan da aliminyum klortir
iceren lriinleri kullanmaktan memnundur. Aksiller hiperhidrozisli ¢ogu insan igin
recetesiz Urlinler yeterlidir. Daha agir terleme igin, susuz etil alkol i¢cinde ¢6ziinmiis
aliminyum kloriir hekzahidrat (%20) siklikla yararlidir. Deri uygulama Oncesinde
kuru olmalidir, ¢iinkii eger deri nemli ise hidroklorik asit icerigi nedeniyle deriye
zarar verir. Uygulama Oncesi yikamadan kagiilmalidir. Gece boyunca ter bezlerinin
goreceli olarak inaktiv olmasindan dolay1 gece yatmadan once uygulamak, {riinii
sabah ilk is olarak yikamak iirlinii kullanim i¢in uygun bir yoldur. Cilt iizerindeki
mindr irritasyonlar hidrokortizonlu kremler kullanilarak giderilebilir. Solusyon bir
etki olusana kadar gece kullanilabilir. Daha sonra uygulamalar arasindaki aralik
uzatilabilir. Glutaraldehid, tanik asit ve formaldehit palmar ve plantar hiperhidroz
tedavisinde yararli olabilir. Fakat ciltte leke yapma egilimi ve formaldehit solusyonu

hassasiyeti kullanim1 sinirlar (37).
Sistemik Tedaviler
Antikolinerjik ajanlar, ekrin ter bezleri kolinerjik lifler tarafindan inerve

edildigi i¢in kolinerjik liflere inhibe ederek etkisini gostermektedir. Fakat
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hiperhidrozisi kontrol altina alabilmek i¢in gerekli olan dozlarda c¢esitli yan etkiler
ortaya ¢ikmaktadir. Bunlardan bazilar1 agiz kurulugu, bulanik gérme, siklopleji,
barsak ve mesane disfonksiyonu gibi yan etkilerdir. Kullanilan baslica antikolinerjik

ilaglar; propantelin bromiir, glikopironyum bromiir, metantelin bromiirdiir (8).

Fenoksibenzamin sempatolitik bir ilagtir. Hiperhidrozisli hastalarda
kullanilmaktadir. Ancak hastalarda ortastatik hipotansiyon ve ejekiilasyonun

inhibisyonu gibi yan etkiler gelisebilmektedir (38).

Kalsiyum kanal blokdrleri olan diltiazem terlemeyi Onemli Olgilide
azaltmaktadir. Kalsiyum kanal blokdrleri sekratuvar hiicre igerisine kalsiyum gegisini

onleyerek bu etkiye sebep olur (38).

Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltarak terlemeyi azaltmaktadir. Ileri

derecede uyku egilimi istenmeyen bir yan etkidir (38).

Iyontoferez

Primer hiperhidrozisde lokal tedaviye yanit alinamadiginda uzun dénemde

yan etkileri olmayan, basit ve etkili bir metod olan iyontoforez kullanilir (39, 40).

Iyontoferez saglam deride bir dogru akim uygulayarak iyonize maddenin

deri igine ulastirilmasidir (41).

Iyontoforezin etki mekamzmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte
hiperkeratinizasyon ve buna bagli olarak ter bezlerinin kanallarinda tikanmaya neden
oldugu ileri siiriilmektedir (42). El i¢ine yapilan iyontoferez tedavisi sonucunda ter
bezleri 151k mikroskobu ve transmisyon elektron mikroskobunda degerlendirilmis ve
yapisal bir degisiklik olmadig1 gosterilmistir (43). Sato ve ark. musluk suyu iyontofo-
rezi siiresince artan hidrojen iyonlarina bagli olarak ter kanallarinda olusan pH
diistikliiglinlin ~ ekrin ter bezlerinin disfonksiyonuna katkida bulundugunu

bildirmislerdir (44).

Musluk suyu ile iyontoforez basit, giivenli ve ekonomik bir tedavidir ve
ozellikle palmoplantar hiperhidrozisde tercih edilmektedir. Aksillar uygulama pratik

olmadig1 gibi etkinligi de diistiktiir (45).

14



Tedavi, plastik kap icine musluk suyu konarak el ve ayagi icine
sokmaktan ibaret bir tedavi seklidir. Avug¢ ici, ayak tabani veya tirnaklardaki
herhangi bir erozyon veya defekt, gereksiz yanma hissini 6nlemek igin vazelin ile
ortiilmelidir. Koruyucu plastik kaplama ile kaph paslanmaz c¢elik veya aliiminyum
elektrotlar, elektrik akimini saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Cogu vakada
galvanoterapik cihazdan c¢ikan akim 8 ila 20 mA arasinda olmak iizere yeterlidir.
Avug ici ve ayak tabani plastik kap i¢ine konulduktan sonra akim, karincalanma hissi
hissedilene kadar tedrici olarak artirilir. Karincalanma hissi, huzursuzluk boyutuna
ulagsmamalidir. Anod uglar, katod uclardan daha fazla etkidedir ve akimin yonii
homojen bir terapotik etkiye ulagana kadar devam ettirilir. Bir tedavi seansi ortalama
15-20 dakika siirer. Bir seans i¢inde hem el hem ayak zaman kazanmak ic¢in ayni
anda tedavi edilebilir. Tedavi araligi haftada 3-4 seanstir. Palmoplantar
hiperhidrozisde etkinligi gosterilmis olmakla birlikte etkinligin devami i¢in uzun
stireli kullanim1 gerekmektedir. Basarili bir iyontoforez, her avug i¢i ya da ayak
tabanina 15-20 mA, 30 dakika ve 10 giinliikk tedavidir. Sonrasinda haftada 1-2 defa
idame seanslar1 eklenir. Baslangigta ¢ogu hasta sikayetlerinin arttigini ifade eder,
ancak 3-5 seanstan sonra gerilemeye baslar. Idame tedavisi verilmediginde
semptomlar 1-2 hafta i¢inde yeniden belirir (46).

Elektroforez yontemi ile kisa siireli etki olusturmasi, istenmeyen bir
ozelligidir (47).

Mindr bir agri ve deri irritasyonu (yanma, karincalanma, eritem ve
rahatsizlik) gelisebilir, vezikiiller gelisebilir (48).

Olusan bu yan etkiler kisa stirelidir ve topikal steroid tedavisine iyi yanit
verir. Su ile temas eden bolgelerdeki ¢atlaklar ve deri biitlinliigiindeki bozukluklar
vazelinle kapatilarak olusabilecek yanma hissinden korunulur. Deride epitel
biitiinliiglinii bozan yaralar ve biillerin olmas1 yanik riskini arttirmasi nedeniyle
kontrendikedir (49).

Bulasiciligr olmasi nedeniyle tinea pedis, tinea manum ve palmoplantar
verriilii hastalarda kullanilmas1 uygun degildir (50).

Kalp pili, ortopedik eklem ve kemik implantlari gibi metalik implantlarin

varligi ve gebelik, iyontoferez yapilmasi i¢in kontrendikasyon olusturur (51).
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Botilinum Toksin Enjeksiyonu

Botilinum toksini gram pozitif aneorob bir bakteri olan Clostridium
botulinum tarafindan olusturulur. Hiperhidrozis tedavisi i¢in botulinum toksininin A
ve B alt tipi kullanilir. A tipi FDA onaylidir ve hiperhidroziste kullanilir. Botulinum
toksinin intradermal enjeksiyonu néromuskuler bileskede ve ekrin ter bezlerini

inerve eden sempatik kolinerjik sinir u¢larinda asetilkolin salinimini inhibe eder (52).

Aksillar hiperhidroziste botinumun toksininin etkinligi i¢in bir¢ok calisma
yapilmis ve etkin oldugu ile ilgili gliglii kanitlar bulunmustur (Kanit derecesi A).
Palmar hiperhidrozis igin Botulinum toksin A ile yapilan birgok acik ¢alisma ve olgu
sunumlart mevcuttur. Mevcut kanitlar (Kanit derecesi B) biiyiik olasilikla etkin
oldugu noktasindadir. Plantar hiperhidrozisdeki veriler (Kanit derecesi C) botulinum

toksininin muhtemelen etkili oldugu goriisiinde birlesmektedir (53).

Botulinum toksin uygulamasi primer hiperhidroziste nisasta iyot testi ile
asir1 terleyen bolgeler belirlenerek 2 cm araliklarla 2-3 U toksin subkutan olarak
enjekte edilerek yapilir. Palmoplantar enjeksiyonlar agrili oldugu igin islem Oncesi

lokal anestezi uygulanir (54).

Palmar hiperhidrozis i¢in son kilavuzlarda, uygulanan total doz her

palmar bdlgeye 100 U olarak dnerilmistir (55).

A serotipi i¢in etki siiresi 6-8 aydir. Aksiller hiperhidrozis i¢in tedavi

basarist %90’dir (52).

Botilinum toksini hamilelikte, emziren annelerde, toksin veya human
albumine karg1 hipersensitivitesi olanlarda, aminoglikozid, penisilamin, kinin,
siklosporin ve kalsiyum kanal blokeri kullananlarda, myastenia gravis, Eaton-
Lambert gibi ndromuskuler hastaligi olanlarda kontrendikedir (56).

Uygulama sonrasi en yaygin sikayet enjeksiyon yerinde agridir. Palmar
hiperhidroziste botilinum enjeksiyonu sonrasi parestezi, el kaslarinda zayiflik

olabilir. Botilinum B’de yan etkiler daha fazladir (52).
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Ayrica bagka yan etkileri de vardir. Bulanti, halsizlik, yorgunluk, EMG
degisiliklikleri, eritem, 6dem, ekimoz, basagrisi, hipoestezi ve kas giicstizliigii

goriilebilir (56).

Lokal cerrahi prosediirler

Siddetli hiperhidrozisin tedavisinde lokal cerrahi prosediirler li¢ yontemle

yapilir :
1. Koltukaltt Dokusunun Cikarilmasi

Skoog and Thyresson, bu ter bezi ¢ikarma yontemini ilk olarak 1962
yilinda tanimlamiglardir. Ellis, asir1 koltuk alti terlemesi vakalarinin bir¢ogunun
antiperspirantlar ile diizenlendigini, ancak basarisiz olunan vakalarda etkilenmis olan
bolgenin deri ile birlikte koltuk alti dokusunun c¢ikarilmasinin son derece etkili
oldugunu ifade etmistir. Asir1 terleyen tez bezleri, nisasta-iyot testi ile tespit
edilebilir. Koltuk alti dokusunun ¢ikarilmasinda olusacak komplikasyonlar;
hematom olusumu, apse, iyilesmede gecikme, enfeksiyon olusma, deri nekrozu, iz

kalmasi, kelloid olusumu sayilabilir.
2. Koltukaltinin Derialt1 Kiirtaj1

Jemec, koltuk alt1 terlemesinin tedavisini, koltuk alt1 dokusunun deri
altindan kiirtaj1 ile saglamistir. Prosediir, etkilenen alani ayirmak i¢in kullanilan
nisasta-iyot testini kullanmayi igerir. Keskin bir kiiret ile deri alt1 yag dokusu kiirete
edilerek c¢ikarilir. Ellis de bu yontemi kullanmig fakat uygulanan tedavi basarisiz

olmustur.
3. Liposuction

Liposuction, dreni alt1 yag dokusunun cilde zarar vermeden bir kaniil yardimi
ile cikarilmasidir. Cilde daha az zarar verdiginden son 10-15 yildir koltuk alt1

terlemelerinde kullanilmaktadir (57).
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Kimyasal sempatektomi:

Norolitik soltisyonlar kullanilarak kapali perkiitan igne teknigiyle sempatik
ganglion blokaji yapilmast esasina dayanan bu yontemin en Onemli

komplikasyonlar1 noralji, kompansatuvar hiperhidrozis ve pnomotorakstir (58).

SEMPATEKTOMI VE TARIHCE

Hiperhidroziste torasik sempatektomi ilk kez Dr.Kotzareff tarafindan tarif
edilmistir (59).

Klasik aksiller yaklagimla yapilan torakal sempatektomi, ilk yillarda farkli
girisimlerle uygulanmustir. ilk olarak Adson 1929 yilinda posterior blgeden girerek
sempatektomi uygulamis. Royle 1932 yilinda supraklavikuler yaklasmis ve bu
yaklagim Telford tarafindan popiiler hale getirilmis ve uzun yillar bu yaklagim
kullanilmistir (60, 61, 62).

Goetz ve Marr 1944 yilinda anterior yaklasimla bu ameliyat1 gergeklestirmisler
ve sonunda Atkins 1949 yilinda en ¢ok kullanilan transaksiller yaklagimi
gelistirmistir (63, 64).

Acik cerrahiden sonra Hughes 1942 yilinda ilk torakoskopik sempatektomi
operasyonunu gergeklestirdi (65).

1978 yilinda Kux tarafindan ilk biiylik torakoskopik sempatektomi serisi
yayinlandi (66).

ENDOSKOPIK TORAKAL SEMPATEKTOMI TEKNIGI :

Entiibasyon cerrahin tercihine gore tek liimenli veya ¢ift liimenli entiibasyon
tipleriyle gergeklestirilebilir. Tek liimenli tiiple entiibasyonun tercih edildigi
durumlarda, kisa siireli apne periyotlarinda operasyon rahatlikla veya karbondioksit
gaz1 vererek akciger coktiiriilerek islem gergeklestirilebilir. Tek liimenli tiipiin
avantajlari, daha kisa siirede ve daha kolay takilabilmesi, ek enstriimantasyon
thtiyacinin olmamasidir. Dezavantajlart ise, cerrahin deneyimli olmadigi durumlarda

kisa apne periyotlarinin yetersiz kalmasi ve bir intraoperatif komplikasyon (hemoraji,
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vb.) gelismesi durumunda miidahalenin daha gii¢ olmasidir. Cift liimenli entiibasyon
ise mitkemmel bir goriis saglar, ancak takilmasi daha zordur, ¢ap1 daha genis oldugu
i¢in solunum yolunda travma olasilig1 daha yiiksektir, takildiktan sonra bronkoskopik
kontrolii gereklidir, islem siiresi daha uzundur. Ayni seansta bilateral uygulanan bu
yontem cerrahin tercihine gore kollar acik sekilde yari oturur pozisyonda
uygulanabilecegi gibi lateral dekiibit pozisyon verilerek dnce sag sonra ayni seansta
soldan da uygulanabilir (67).

Eger hasta yar1 oturur pozisyonda ise hastanin kollar1 yavasca acilir ve
skapulayr hafifce yiikseltmek icin sirta destek konulur. Cerrah opere edilen tarafta
durdugu zaman kamera hastanin bas tarafinda ve cerrahin karsisinda olur (68).

Hasta boyanip ortiildiikten sonra aksiller kil ¢izgisinin hemen altindan birisi 6n
digeri orta aksiler hattan 0.5 cm’lik bir veya iki adet port giris insizyonu yapilir.
Torakoportlar yerlestirilir. Cift liimenli entiibasyon tiipli kullanilmigsa tek akciger
ventilasyonuna gecilir; tek liimenli tiip varsa hastanin parsiyel oksijen basinci
yiikseltildikten sonra hasta ventilatorden satiirasyon kontrolii esliginde ayrilir.
Sempatik zincirin plevra altindaki refleksiyonu goriildiikten sonra eger lateral
dekiibit pozisyon tercih edilmisse hasta bu sirada fowler pozisyonuna getirilir. Bu
sayede akcigerin yergekiminin etkisiyle inferiora gekilmesi saglanir. Ikinci, {igiincii
ve dordiincii kostalar belirlenir (67).

Sempatektomi i¢in pekgok teknik vardir (kesmek, elektrokoter ile yakmak,
elektrokoter ile yakarak kesmek, klips uygulamak). Kaburganin iizerindeki sinir,
elektrokoterli makas yada hook (kanca, ¢engel) kullanilarak giivenle ayrilabilir (69).

Hangi yontem segilirse secilsin, 6nemli olan sempatik zincirin ve sinirin
kesilecegi seviyenin dogru olarak tespit edilmesidir. Birinci kosta genellikle toraks
icinde goriilmedigi i¢in ikinci kosta toraks i¢inde en {iistte goriilen kostadir. Ancak
anatomik farkliliklar nedeniyle bu bir kural degildir. Ikinci kostayr belirlemenin
birka¢ yontemi vardir: Sag hemitoraksta hastalarin bir ¢cogunda goriilen ve kostanin
tizerinde, sempatik zincirin 1-2 cm lateralinde, kostay1 dik olarak ge¢en minik arter
dalidir . Bu dal subklavian arterden koken alir ve ikinci interkostal alanla iliskilidir.
Ayrica, birinci interkostal aralik genellikle bir yag dokusuyla kaplidir ve birinci kosta
toraks i¢inden bakilinca goriilemez. Ikinci kostayr saptamanin bir diger ydntemi

interkostal kaslara bakmaktir. Tk interkostal kas birinci ve ikinci kostalar arasindadr.
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Birinci kostanin {izerinde interkostal kas bulunmaz. Ameliyat Oncesi sternumun
Louis agisinin ve buraya birlesen ikinci kostanin tespit edilmesi, ameliyat sirasinda
buradan bir enjektor ignesinin toraks i¢ine sokulmasiyla da ikinci interkostal aralik
tespit edilebilir. Bunlarin disinda, besinci interkostal aralikta seyreden azigos veni ve
dordiincii interkostal aralik {izerindeki aort kavsi de seviye belirlemesine yardim
edebilir (67).

Once sempatik zincirin iizerindeki parietal plevra ayrilir, sempatektomi veya
yakma islemi yapilir. Elektrokoter kullaniminda koter seviyesi uygun diizeye
getirilerek gangliyon stellate hasarindan sakmilmalidir. Ozellikle T3 ve T4
seviyesindeki venlere 6zen gosterilmelidir. Son zamanlarda klips kullanimi daha
popliler hale gelmistir. Klips yontemini savunanlar, olusabilecek kalici bradikardi
veya ciddi kompansatuvar hiperhidrozis gibi hasta tarafindan tolere edilemeyen
durumlar olustugunda klipsin ¢ikarilabildigini belirtmektedirler. Ancak klips
yonteminde sempatik blokaj olusturacak kadar uygulanan basing sinirde kalici hasar
olusturabilir. Klips ¢ikarmak i¢in yapilan ikinci operasyon postoperatif yapisikliklar
nedeniyle kolay olmayabilir. Tiim bu olumsuzluklara ragmen tercih edilebilecek bir
tekniktir (69).

Hiperhidrozis icin kesilecek sempatik zincir seviyesi tesbit edilmeli, kuntz
siniri goriilmelidir. Sempatik zincir hook ile ¢ekilerek koter yardimi ile ayrilmalidir.
Bu sirada akciger ve damar yaralanmalarindan kagmilmig olur. Sira ile kuntz siniri
2 kottan baglayarak koterize edilmelidir. Operasyon sonunda genellikle akciger
pozitif basingla sisirilerek drene gerek kalmadan operasyon sonlandirilir.
Ameliyattan hemen sonra akciger grafisi ile akciger ekspansiyonu degerlendirilir

(68).

SEMPATEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI

Torakoskopik sempatektomi yapilan hastalarda olusan komplikasyonlar i¢cinde
en bilineni Horner Sendromudur. Sempatektomi sonrasi gelisen komplikasyonlar

Tablo 1°de gosterilmistir. Olusan komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif

komplikasyonlar olmak tizere 2 baslik altinda incelenebilir (70).
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1.Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar :

Sempatektomi serilerinin neredeyse 6liimciil komplikasyonlar yok denecek
kadar azdir (71). Sempatektomi sonrasinda kalp atim hizinda yaklasik % 10 azalma
saptandig1, ancak fonksiyonel bir bozuklugun olusmadigi belirtilmektedir (71).

Sempatik zincir tizerinde alternatif yollar bulunmaktadir. Postoperatif
donemdeki niikslerde onemli rol oynar. Bu alternatif yollarin en bilineni Kuntz
siniridir. Kuntz siniri T1 ve T2 arasinda baglanti saglar. Niiksii onlemek igin
alternatif sinir yollarinin yogunlastig1 ikinci kotun iizerinin de koter ile kesilmesi
operasyon basar1 oranini artirmaktadir (71).

Kanama sik goriilen bir komplikasyon olmasina ragmen ciddi ve hayati
tehdit eden kanamalar nadirdir. Operasyon sirasinda interkostal arter ve ven
kanamalar1 olmasina ragmen bunlar kolaylikla durdurulabilmektedir. Ciddi kanama
olan vakalarda hemen torakotomiye gegilerek kanama durdurulmalidir (32, 72, 73).

2. Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar :

Horner Sendromu, T1’in dogrudan veya dolayli olarak disseksiyonu
sirasinda zarar gérmesi ile ilgili bir durumdur. Postoperatif Horner Sendromu nadiren
goriilen bir durumdur. Ancak hemen hemen tiim serilerde bulunur. Genellikle tek
tarafli ve gecicidir. Literatiirde %0.5-2,5 oraninda Horner Sendromu bildirilmistir
(32, 73, 74).

Pnomotoraks torasik sempatektominin en sik komplikasyonudur (32).
Literatiirlerde %1,3 ile %6 arasinda degisen oranlar bildirilmistir. Yapilan
caligmalarda gelisen pndmotoraks oksijen tedavisi, torasentez ile havanin tahliyesi ve
drenaj ile tedavi edilmistir (32, 72, 73, 75, 76, 77).

Silotoraks nadir goriilen bir komplikasyondur. Duktus torasikusun
yaralanmasi ile goriiliir (32).

Brakial pleksus hasari nadiren goriilen bir tablodur. Ust ekstremitenin,
daha iyi bir operasyon sahasi saglamak amaciyla asir1 abduksiyonuna bagli olarak
olusur. Yara bakimi iyi yapilmayan hastalarda yara yeri enfeksiyonu goriilebilir ve

genellikle antibiyotik tedavisine gerek kalmadan diizelir (71).
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Tablo 1 : Torakal sempatik sinir cerrahi sonrasi olustugu bildirilen

komplikasyonlar

Ameliyat sirasinda gelisen Ameliyat sonras1 gelisen
komplikasyonlar komplikasyonlar
Yetersiz operasyon Horner Sendromu
Arteriyal veya vendz kanamalar Rebound terleme
Serebral komplikasyonlar Bradikardi
Pulmoner emboli Niiks
Oliimciil komplikasyonlar Pnomotoraks

Subkiitandz amfizem

Hidrotoraks

Hemotoraks

Silotoraks

Agr1 ve his kaybi

Brakiyal pleksus hasari

Yara infeksiyonu ve plevral
infeksiyon

Atelektazi

Rinit

Operasyona bagh yan etkiler :

Sempatektomi operasyonu sonrasinda uzun donemde olusan bazi yan

etkiler vardir (Tablo 2) (70).

Kompansatuvar hiperhidrozis ameliyat Oncesi terleme olmayan viicut
bolgesinde asir1 terleme olmasina denir. Hastalarin % 30-90’ninda goriiliir. Cogu
tolere edilebilir diizeyde olmasina ragmen hastalarin % 5’inde ¢ok rahatsiz edici
boyutlardadir. Etyolojisi bilinmemektedir. En sik etkilenen viicut bolgeleri sirt, karin
ve uyluktur. Kompansuvatuvar hiperhidrozisin yaklasik 6-12 ayda diizeldigi gosteren

yayinlar vardir (67).
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Gustatuvar terleme, yiyecekleri yedikten sonra yiiz bolgesinde olan
terlemedir (32). Terleme daha siklikla elma, portakal gibi orta asitli yiyecekler ile
baharatli yemeklerden sonra olmaktadir. Sik goriilen bir yan etkidir ve hastalar
operasyondan Once gustatuvar terleme agisindan uyarilmalidir (78). Etyolojisi
bilinmemesine ragmen anormal sinir rejenerasyonunun gustatuvar terlemeye yol

actig1 diistintilmektedir (32).

Tablo 2 : Torasik sempatik sinir cerrahisi sonrasinda olustugu bildirilen yan

etkiler

Yan etkiler

Kompansatuvar terleme
Gustatuvar terleme

Fantom terleme

Kardiyak etkiler

Akciger fonksiyonu iizerine etkiler
Soguk hassasiyeti

Ellerde asir1 kuruluk

Tat degisikligi
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MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif ¢alismada Mayis 2008 ve Nisan 2013 arasinda 91 hasta
klinigimize bagvuran palmar hiperhidrozisli olgulara sempatektomi uygulandi ve
takibe alindi. Toplam 181 Videotorakoskopik sempatektomi ameliyati yapildi.
Operasyon karari, hastalarin sikayetleri ve fizik muayene bulgular1 géz Oniine

alinarak verildi. Hastalarin sikayetleri HDSS gore derecelendirildi (Tablo 3).

Tablo 3 : HDSS siddet skalasi

No Hiperhidrozis derecesi

Evre 1 (hafif) Terleme bariz degil, giinliikk yasantiy1 hi¢
etkilemiyor.

Evre 2 (orta) Terleme  tolere  edilebilir,  giinlik

yasantiy1 bazen etkiliyor.

Evre 3 (siddetli) Terleme kismen tolere edilebilir, gilinliik
yasantiy1 siklikla etkiliyor.

Evre 4 (¢ok siddetli) Terleme  tolere edilemez, ginliik

yasantiyt daima etkiliyor.

HDSS’ye gore Evre 3 veya Evre 4 sikayetleri olan hastalarda
sempatektomi uygulandi. Evre 1 ve evre 2 hastalarda operasyon yapilmadi.
Hastalara yapilacak operasyon ve olas1 olusabilecek komplikasyonlar hakkinda
detayli olarak bilgi verildi. Hastalarin fizik muayenesi yani1 sira, biyokimyasal analiz
ve tiroid fonksiyon testleri, elektrokardiyografi (EKG) ve akciger grafisi her hastada

rutin olarak uygulandi.

Palmar hiperhidrozisi olan hastalara R3, R2-3, R3-4, R2-3-4 sempatektomi
uygulandi. Operatif yontemde tiim olgular, normal entiibasyon (tek liimenli
entiibasyon) ile genel anestezi altinda opere edildi. Olgular 45 derece supin (yar1
oturur) pozisyonda, kollar 90 derece abduksiyonu ge¢cmeyecek sekilde yana agilarak

pozisyon verildi. Operasyon 3. veya 4. interkostal araligin orta aksiler bolge ile
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birlestigi bolgeden yaklasik 1 cm kesi yapilarak torasik bosluga 10 mm trokar
kullanilarak rijid torakoskopi (0° telescope, Karl Storz, Germany) ile girildi.
Kullanilan torakoskop liimenli olup, igerisinden torakoskopik aspirator, forceps,
hook gibi cerrahi enstrumanlarin kullanimina uygundu. R2-3-4 sinirini ve seviyesini
torakoskopi ile bulabilmek icin kisa bir siireligine apne olusturularak iyi bir goriis
alan1 saglandi. Higbir hastada torasik kaviteye CO, insuflasyonu uygulanmadi.
Torakoskopik hook yardimi ile elektrokoterle istenen kosta seviyesinden sinir
kesildi. Ug kosta seviyesinde, kosta orta hatt1 parietal plevra elektrokoterle acilarak,
Kuntz siniri koterize edildi. Sempatektomi sonrasi tekrar reekspansiyonu saglamak
icin kamera esliginde, kiiciik bir kateter yardim ile torasik kavite icerisindeki hava
cikartildi. Aymi islem kars: taraf torasik kaviteye de uygulandi. Insizyon yeri siitiire
edildi ve agri icin tiim hastalara interkostal blokaj uygulandi. Tim hastalar
postoperatif nabiz, tansiyon, satiirasyon takip etmek i¢in monitorize edildi.
Hastalarin postoperatif donemde akciger grafileri c¢ekildi. Sistemik muayene her
hastaya uygulandi. Taburculuk sonrasi 1. hafta ve 1. ay poliklinik kontrolleri yapildi.
Takip i¢in hastane veri sistemi kullanildi. Hastalarin postoperatif bulgulari, 2013 yaz
doneminde telofonla ulasilarak dogrulandi. Postoperatif bulgular teyit edildiginde

postoperatif takip siireleri 63 giin ile 4 y1l arasindaydi.

Postoperatif kontrolde terleme sikayetinin gecip gecmedigi ve refleks
terleme soruldu. Hem hasta hem klinisyen tarafindan hiperhidrozis degerlendirildi.
Kontrollerde hiperhidrozis refleks terlemenin varligi veya yoklugu, varsa
lokalizasyonu ve siddeti hasta ve klinisyen tarafindan konfirme edildi. Refleks
terlemenin diizeyi 1°den 4 pozitif olmak {izere evrelendirildi. Tek + : minimal (gozle
goriilmeyen terleme), ++ ; hafif(gozle goriilebilen terleme), +++; orta (gozlenen ve
rahatsizlik olusturan) ++++; ciddi (giinde en az 2 kez kiyafet degistirmek zorunda

kalinan) olarak belirlendi.

Hasta memnuniyeti ise hem tedaviyi hem de herhangi bir komplikasyonu dahil
igine alan subjektif sekilde 4 grup halinde degerlendirildi. 1, memnun degil (%0-25);
2,1yi (%25-50); 3, ¢ok iyi; (%50-75) 4, mitkemmel (%75-100).
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BULGULAR

Mayis 2008 ve Nisan 2013 arasinda 91 hasta klinigimizde palmar

hiperhidrozis tanisi ile opere edildi. Toplam 181 Videotorakoskopik sempatektomi
ameliyat1 yapildi.

Toplam 41 erkek (% 45,1), 50 kadin (% 54,9) hastaya sempatektomi
ameliyat1 yapildi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 24,2 + 6,94 (14-43) , kadin
hastalarin yas ortalamasi 23,1 + 8,36 (14-50) idi (Tablo 4- Grafik 1).

Tablo 4 : Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi dagilimi

CINSIYET ORTALAMA | MINIMUM MAXIMUM N
YAS YAS YAS

ERKEK 24,21 14 43 41

KADIN 23,16 14 50 50

TOPLAM 23,63 14 50 91

Grafik 1 : Hastalarin yas ortalamasi1 dagilimi (histogram)
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Dokuz olguda (% 9,9) evre 3, 82 olguda (% 90,1) evre 4 palmar
hiperhidrozisi vardi (Sekil-2).
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Sekil -2 : HDSS’ye gore palmar hiperhidrozisin hastalarda dagilimi
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etkiliyor. aktiviteleri etkiliyor.

Hastalarin preoparatif palmar sikayet evreleri

Palmar hiperhidrozis olan hastalarda cesitli evrelerde aksiller, plantar ve

yiiz hiperhidrozisi vardi. Palmar hiperhidrozisi olan hastalarda ayn1 zamanda aksiler

hiperhidrozis de vardi. Tablo 5’de aksiller hiperhidrozis oranlari HDSS gére

gosterilmistir.

Tablo 5 : Hastalarin HDSS gore aksiler terleme dagilimlar

Aksiller hiperhidrozis
(preop.)

Say1

(%)

Yok

% 7,7)

Evrel (Terleme fark
edilmiyor. Giinliik
aktiviteleri etkilemiyor.)

13

(% 14,3)

Evre 2 (Terleme tolere
edilebiliyor. Bazen giinliik
aktiviteleri etkiliyor.)

20

(% 22)

Evre3 (Terleme zor tolere
ediliyor. Siklikla giinliik
aktiviteleri etkiliyor.)

19

(% 20,9)

Evre4 (Terleme tolere
edilmiyor. Her zaman
hiinliik aktiviteleri etkiliyor.)

32

(% 35,2)

Total

91

(% 100)
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Palmar hiperhidrozisi olan hastalarda ayni1 zamanda plantar hiperhidrozis

de vardi. Tablo 6’da plantar hiperhidrozis oranlart HDSS gore gosterilmistir.

Palmar hiperhidrozisi olan hastalarda ayn1 zamanda yiiz terlemesi de vardi.

Tablo 7°de yiiz terlemesi oranlar1t HDSS gore gosterilmistir.

Tablo 6 : Hastalarin HDSS gore plantar terleme dagilimlar

Plantar hiperhidrozis Olgusayist (%)
(preop)

Yok 6 (% 6,6)
Evrel (Terleme 2 (% 2,2)

farkedilmiyor. Giinliik
aktiviteleri etkilemiyor.)

Evre2 (Terleme tolere 6 (% 6,6)
edilebiliyor. Bazen
giinliik aktiviteleri
etkiliyor.)

Evre3 (Terleme zor 21 (% 23,1)
tolere ediliyor. Siklikla
giinliik aktiviteleri
etkiliyor.)

Evre4 (Terleme tolere 56 (% 61,5)
edilmiyor. Her zaman
hiinliik aktiviteleri
etkiliyor.)

Toplam 91 (% 100)

Operasyon igin giris, 48 olguda (% 52,7) 3.interkostal araliktan , 43 olguda (%
47,3) 4.interkostal araliktan yapildi. Yontem olarak, 80 olguda (% 87,9) R3
sempatektomi, 2 olguda (% 2,2) R2-3 sempatektomi, 8 olguda (% 8,8) R3-4
sempatektomi, 1 olguda (% 1,1) R2-3-4 sempatektomi uygulandi. Sadece 1 olguya
(% 1,1) tek tarafli sikayeti oldugu i¢in tek tarafli sempatektomi yapildi.
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Tablo 7 : Hastalarin HDSS gore yiiz terleme dagilimlar

Yz terlemesi (preop.) Olgusayist (%)
Yok 70 (% 76,9)
Evrel (Terleme 5 (% 5,5)

farkedilmiyor. Giinliik
aktiviteleri etkilemiyor.)

Evre2 (Terleme tolere 7 (% 7,7)
edilebiliyor. Bazen giinliik
aktiviteleri etkiliyor.)

Evre3 (Terleme zor tolere 5 (% 5,5)
ediliyor. Siklikla giinliik
aktiviteleri etkiliyor.)

Evre4 (Terleme tolere 4 (% 4,4)
edilmiyor. Her zaman hiinliik
aktiviteleri etkiliyor.)

Toplam 91 (% 100)

Higbir hastada agik cerrahiye gecilmedi. Altmisiki olguda (% 68,1)
operasyon sonunda drensiz ¢ikildi. Operasyonun durumuna gore bazi hastalara dren
konularak ¢ikildi. Yirmiiki olgu (% 24,2) postoperatif 1.giinde, 3 olgu (% 3,3)
postoperatif 2.glinde, 1 olgu (% 1,1) postoperatif 3.glinde, 2 olgu (% 2,2)
postoperatif 4.glinde, 1 olgu (% 1,1) postoperatif 6.giinde cekildi.

Hastalar 1,5+1,2 giinde taburcu edildi.

Komplikasyon 16 hastada (% 17,6) gorildi. Bir olguda (% 1,1)
intraoperatif olarak interkostal damar yaralanmasina bagli 300 cc hemoraji oldu.
Operasyon sirasinda kanama kontrol altina alindi. Hafif gogiis agris1 1 olguda (%
1,1) , plevral eflizyon 1 olguda (% 1,1), sag meme Oniinde his kayb1 1 olguda (%
1,1), sol kol hiperaljezi 1 olguda (% 1,1) pnomotoraks 11 olguda (% 12,1) idi (Tablo-
6). Pnomotoraks olan hastalarin 6’sinda tiip torakostomi, birinde torasentez
uygulandi. Geri kalan1t oksijen tedavisi ile spontan olarak tedavi edildi. Plevral
efiizyon gelisen olguda torasentez ile 300 cc serohemorajik mayi bosaltildi, ek islem

yapilmadi.
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Tablo 8 : Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon Olgu sayist %
Yok 75 (% 82,4)
Intraoperatif hemoraji 1 (% 1,1)
Hafif gogiis agrisi 1 (% 1,1)
Plevral eflizyon 1 (% 1,1)
Pnomotoraks 11 (% 12,1)
Sag meme Oniinde his kayb1 1 (% 1,1)
Sol kol hiperaljezi 1 (% 1,1)
Total 91 (% 100)

Hastalarin postoperatif donemdeki el terlemesi sonuglari: 76 olgu (%

83,5) terleme yok, ellerde ¢ok hafif bir nemlenme olan 10 olgu Evre 1 olarak

siniflandirildi. 2 olgu (% 2,2) Evre 2 terleme, 2 olgu (% 2,2) Evre 3 terleme, 1 olgu
(% 1,1) Evre 4 seklindeydi (Tablo 9).

Tablo 9 : Palmar hiperhidrozis sonuglari

Palmar postoperatif durum Olgu sayis1 Yiizde
Yok 76 83,5
Evre 1 10 11
Evre 2 2 2,2
Evre 3 2 2,2
Evre 4 1 1,1
Total 91 100

Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen Evre 3 palmar hiperhidrozisi olan

toplam 9 olgunun birinde (% 11,1) terleme Evre 4 olarak kaldi. Evre 4 terlemesi olan

84 olgunun ikisinde (% 2,4) Evre 3 olarak kaldi (Tablo 10).
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Tablo 10 : Palmar preoperatif ve postoperatif durum

Palmar postoperatif terleme

Yok Evrel |Evre2 | Evre3 | Evre 4 | Toplam
Palmar Evre 3 | Say1 7 1 0 0 1 9
preoperatif % % % 11,1 | %0 %0 % % 100
terleme 77,8 11,1

Evre 4 | Say1 69 9 2 2 0 84
% % %11 | %24 | %24 | %0 % 100
84,1

Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen Evre 3 aksiller hiperhidrozisi olan
toplam 19 olgunun 11’inde (% 57,9) diizelme goézlendi. Sekizinde (% 42,1)
terlemede degisiklik gozlenmedi. Evre 4 terlemesi olan 32 olgunun 24’iinde (% 75)
diizelme gozlendi. Olgularin 8’inde (% 25) terlemede diizelme gozlenmedi. (Tablo
11)

Tablo 11 : Aksiller preoperatif ve postoperatif terleme durumu

Aksiller postoperatif terleme
Yok Evrel |Evre2 | Evre3 | Evre 4 | Toplam
Aksiller Evre3 | Say1 |7 4 0 8 0 19
preoperatif % % %211 | %0 % %0 % 100
terleme 36,8 42,1
Evre 4 | Sayi 15 4 5 4 4 32
% % % 12,5 | % % % % 100
46,9 15,6 12,5 12,5

Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen Evre 3 plantar hiperhidrozisi
olan toplam 21 olgunun 13’linde terlemede diizelme gozlendi. Olgularin 10’unda
diizelme gozlenmedi. Evre 4 terlemesi olan 56 olgunun 28’inde terlemede diizelme

gozlendi (Tablo 12).

Tablo 12 : Plantar preoperatif ve postoperatif terleme durumu

Plantar postoperatif terleme

Yok Evrel |Evre2 | Evre3 | Evre4 | Toplam
Plantar Evre |Say1 |5 5 1 8 2 21
preoperatif | 3 % %23,8 | %23,8 | %4,8 | %38,1 | %9,5 | % 100
terleme Evre | Say1 |19 3 6 5 23 56
4 % %33,9 | %54 | %10,7 | %8,9 | %41,1 | % 100
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Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen Evre 3 yiiz hiperhidrozisi olan
toplam 5 olgunun 4’tinde (% 80) terlemede diizelme goriildii. Evre 4 terlemesi olan 4

olgunun hepsinde terlemede diizelme gozlendi (Tablo 13).

Tablo 13 : Yiiz terlemesi preoperatif ve postoperatif durum

Yiiz postoperatif terleme

Yok Evrel |Evre2 | Evre3 | Evre 4 | Toplam

Yiiz Evre 3 | Say1 2 1 1 0 1 5)
preoperatif % %40 | %20 | %20 | %0 %20 | % 100
terleme Evre4 | Say1 |3 0 1 0 0 4

% %75 | %0 %25 |%0 % 0 % 100

Postoperatif 1 hastada (% 1,1) gustatuvar terleme vardi.

Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen olgularda genel refleks terleme
50 hastada (% 54) oldu. Hastalar1 rahatsiz eden siddetli refleks terleme oranmi %
21°di.

Hastalarin operasyon sonrasi memnuniyeti asagidaki gibidir : 78 olgu (%
85,7) miikemmel, 5 olgu (% 5,5) ¢ok iyi, 3 olgu (% 3,3) iyi, 5 olgu (% 5,5) memnun
degildi.

Tablo 14 : Sempatektomi yapilan olgularda memnuniyet durumu

Olgu sayis1 Yiizde %
0-25 memnun degil 5 55
25-50 iyi 3 3,3
50-75 ¢ok iyi 5 55
75-100 miikemmel 78 85,7
Total 91 100
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TARTISMA

Primer hiperhidrozis, sistemik bozukluklarla iliskili olmaksizin bolgesel
(avug i¢i, ayak tabani ve/veya aksilla) asir1 terleme olarak tanimlanir (26).

Kadin ve erkekler esit sekilde etkiler (26). Bizim ¢alismamizda 41
erkek (% 45,1), 50 kadin (% 54,9) hasta vardi. Caligmamizda kadin sayis1 erkek
sayisindan fazlaydi. Bazi ¢alismalarda kadin bazi calismalarda erkek sayisi fazla
goriilmektedir. Jorge M. yaptigi calismada kadin hastalar % 64,4 , J.Loscertales
yaptig1 calismada kadin hastalar % 58,4 , R. Adar yaptig1 calismada kadin hastalar %
51, Jae-Bum Kim yaptig1 ¢alismada kadan hastalar % 53,3 , Georgios P.Georghiou
yaptig1 calismada kadin hastalar % 46,5 , Pedro M.Rodriguez yaptigi calismada
kadin hasta % 59 idi (77, 79, 35, 80, 76, 32). Her iki cinste esit siklikta izlenmesine
ragmen kadinlar asir1 terleme sikayeti ile daha sik doktora basvurdugu i¢in yapilan
caligmalarda kadinlar sayisal daha fazladir (25).

Her yasta ortaya ¢ikabilirse de en sik adolesan ¢agda ve geng erigkinlerde
goriiliir (30). J.Loscertales yaptig1 ¢calismada ortalama yas 26 idi. En diisiik yas 14, en
biiyiik yas 50 idi (79). Pedro M.Rodriguez yaptigi ¢alismada ortalama yas 25,1 + 9,1
yildi. En kiigiik yas 13, en biiyiikk yas 66 yild1 (32). Ted K. Yanagihara yaptigi
caligmada ortalama yas 25 yildi. En kiigiik yas 12 yil, en biiylik yas 56 yildi (81).
Bizim g¢alismamizda Erkek hastalarin yas ortalamasi 24,2 + 6,94 (14-43) , kadmn
hastalarin yas ortalamasi 23,1 + 8,36 (14-50) idi. En diisiik yas 14 idi. En biiyiik yas
50 yild1. Ttm litaratiirlerde de oldugu gibi orta ve erken yaslarda opere edilen olgular
olmasina ragmen bu olgularin sayis1 azdir. Siklikla adelosan sonras1 donemde opere
edilmektedir. Bunun sebebi olarak hastalarin semptomlarinin adelosan doneminde
artmaktadir ve hastalar cok cesitli tedavi yontemlerini denedikten sonra gogiis
cerrahisine bagvurmaktadirlar.

Palmar hiperhidrozisli hastalarda sosyal hayattan ¢ekinmeye neden
olmaktadir. Tokalagmaktan kacinma, yaz1 yazarken kalem tutmada zorluk ve yazi
yazilan kagitta 1slaklik gibi sosyal ve giinlilkk hayati etkileyen problemler sebep
olmaktadir. Baz1 olgularda ellerde mantar enfeksiyonu gelismektedir (35). Bizim
yaptigimiz caligmada biitiin olgularda palmar hiperhidrozis giinliik faliyetleri
etkilemektedir. Calismamizda 3 olguda ellerde ve ciltte maserasyon deride soyulma

goriildil.
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Torasik sempatik zincir tarafindan inerve edilen dermatomlardaki
aktivite artigina bagli palmar, aksiller ve plantar hiperhidrozisin radikal tedavisi
ancak cerrahi islemlerle miimkiin olabilmektedir. Aym sekilde vazospastik damar
hastaligi (Burger, Reynauld hastali§i v.b.) ve refleks sempatik distrofi gibi
durumlarda, o&zellikle iist ekstremitedeki dolasim bozuklugu ve agrinin
giderilmesinde de torasik sempatektomi faydali olmaktadir (82). Bizim ¢alismamizda
endikasyon palmar hiperhidrozisli Evre 3 ve Evre 4 hastalar1 olusturmaktaydi.
Palmar hiperhidrozisi olan hastalarda Evre 3 ve Evre 4 olan aksiller hiperhidrozis

51’inde, plantar terlemesi olan 77’sinde, yiiz terlemesi olan 9’unda vardi.

Hiperhidroziste sempatektomide torakoskopik yontemlerin girmesi ile
giivenli hale gelmistir. Acik cerrahi yaklagimlar anlamli cerrahi morbidite ile
birliktedir. Torakoskopi ile yapilan sempatektomilerde birkac port kullanilarak veya
tek port kullanilarak yapilmistir. Tek port kullanimi ile yapilan sempatektomilerde
daha iyi bir yara iyilesmesi, daha az bir agri, daha iyi bir fonksiyonel
sonuclanmaktadir (76). Tek port torakoskopik yaklasimin bu iistiinliiklerinden dolay1
bizde tiim vakalarda tek port torakoskopik yaklasim uygulanmistir.

Operasyon tek liimenli entiibasyon ile gergeklestirilebilir (80). Akciger
kollapsin1 saglamak igin torasik kaviteye CO; insuflasyonu verilebilir veya yapay
pndmotoraks olusturarak saglanabilir (80, 74). Akciger kollapsini saglamak igin ¢ift
limenli entiibasyonla da saglanabilinir (76, 32). Islem lateral dekiibit pozisyonla
gergeklestirilebilinir (82, 74). Bizim ¢alismamizda tiim olgular normal entiibasyon
(tek liimenli entiibasyon) ile genel anestezi altinda opere edildi. Olgular 45 derece
supin (yar1 oturur) pozisyonda, kollar 90 derece abduksiyonu ge¢cmeyecek sekilde
getirilerek pozisyon verildi. Tiim olgular normal entiibasyonla ve akciger kollapsini
saglamak i¢in torasik kaviteye CO; insuflasyonu uygulamadan kisa siireli apne
olusturularak yapildi. CO; insuflasyonu yapisik olgularda serbestlestirmede tek

liimenli entiibasyonla yapilan sempatektomide yararlidir.

Michiel Kuijpers ve ark. yaptigi ¢alismada operasyon siiresi ortalama 47
dakikaydi (83). Jeganathan R ve ark. yaptigi ¢alismada ortalama operasyon siiresi 35
dakikadir (72). Pedro M. Rodriguez ve ark. yaptigi ¢alismada ortalama operasyon

stiresi 27 dakikadir (32). Bizim galisgmamizda operasyon siiresi ortalama 30
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dakikaydi. Calisgmamizda hastalar Jeganathan R ve ark., Pedro M. Rodriguez ve ark.
yaptigi ¢alismadaki gibi operasyon sirasinda yar1 oturur pozisyonda oldugu i¢in bu
calismalarda oldugu gibi operasyon siireleri benzer ve daha kisadir. Fakat Michiel
Kuijpers ve ark. yaptigi ¢calismada hastalar lateral dekiibit pozisyonda oldugundan
operasyon sirasinda tekrar pozisyon vermek gerekmektedir ve bu operasyon siiresini

uzatmaktadir.

Cesitli operasyon insizyon sayisi 1-3 port arasinda degismektedir (83, 72, 84).
Insizyon sayisinin artmasi cerrahi maniiplasyonda kolaylik saglarken kozmetik
acidan da dezavantaj saglamaktadir. Bizim c¢alismamizda tek port ile islem

yapilmistir. Boylece daha iyi bir kozmetik goriiniim saglandi.

Palmar hiperhidrozis nedeniyle 80 olgu (% 87,9) R3 sempatektomi, 2
olgu (% 2,2) R2-3 sempatektomi, 8 olgu (% 8,8) R3-4 sempatektomi, 1 olgu (% 1,1)
R2-3-4 sempatekomi elektrokoterle koterize edilerek uygulandi. 3 kosta seviyesinde,
kosta orta hatt1 paryetal plevra acilarak elektrokoterle acilarak, Kuntz siniri koterize
edildi. Sempatik zincirin koterize edilmesi disinda sempatektomi laser ile ablasyon

veya titanyum klipsler kullanilarakta yapilabilir (85, 86).

62 olgu (% 68,1) operasyon sonunda drensiz ¢ikildi. 22 olgu (% 24,2)
postoperatif 1.glinde, 3 olgu (% 3,3) postoperatif 2.giinde, 1 olgu (% 1,1)
postoperatif 3.giinde, 2 olgu (% 2,2) postoperatif 4.giinde, 1 olgu (% 1,1)
postoperatif 6.giinde ¢ekildi. Yapilan ¢alismalarda sempatektomi operasyonundan
sonra tiip ile veya tiipsiiz olarak ¢ikilmigtir. Mohamed Salah Awad ve ark., Georgios
P. Georghiou ve ark., Jeganathan R ve ark., Jae-Bum Kim ve ark. yaptigi
calismalarda operasyon sonunda drensiz ¢ikmiglar (87, 76, 72, 80). Loscertales J ve
ark. operasyon sonunda gdgiis tlipli uygulayarak ¢ikmislar. Operasyondan 12-24 saat
sonra drenaj sonlandirilmis (79). Bizim ¢alismamizda 4.giinde ve 6.glinde cekilen 3
olguda operasyon sirasinda siki yapisikliklardan dolayi tiip torakostomi ile ¢ikildi.
Calismamizda da goriildiigii gibi komplikasyonlar disinda olgularin biiyiik
bolimiinde litaratiirlere uygun bir sekilde drensiz veya 1.giin dreni ¢ekmek kosulu

ile drenli ¢cikilmustir.
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Acik  cerrahiye gore minimal invaziv yOntemlerle yapilan
sempatektomilerde hastanede kalig siiresi daha kisadir. Georgios P. Georghiou ve
ark. ¢alismasinda postoperatif hastanede ortalama kalis siiresi 2,1 giin, Loscertales J
ve ark. calismasinda 1,8 giin (aralik 1-7 giin), Pedro M. Rodriguez ve ark.
calismasinda 1,1 giin (1-15 giin) , Michiel Kuijpers ve ark. ¢alismasinda 1,15+0,67
giindiir (76, 79, 32, 83). Bizim ¢alismamizda 1,5+1,2 giinde taburcu edildi.

Birgok ¢aligmada operatif mortalite yoktur (80, 76, 72). Bizim
yaptigimiz ¢alismada da mortalite yoktu.

Pnomotoraks torasik sempatektominin en sik komplikasyonudur (32).
Pedro M. Rodriguez yaptigi ¢alismada pnomotoraks orant % 3,9 ve bu hastalarin %
68,7 sinde drenaj gerektirmemistir (32). Mohsen Ibrahim ve ark yaptigi ¢alismada
sekiz hastada (% 6) tek tarafli olan pnomotoraks ve bunlarin 1’inde gogiis drenaji
gerektirmistir (75). Gossot ve ark. yaptigi calismada 12 hastada (% 1,3)
pnomotoraks, operasyondan sonra gelismis ve bunlarin 4’linde 24 saat drenaj
gerektirmis (73). Jeganathan R ve ark. yaptigi ¢alismada gogiis tiipii ile drenaj
gerektiren pnomotoraks olgularin % 4’tinii olusturmaktayd: (72). Georgios P.
Georghiou ve ark. yaptig1 ¢alismada gdgiis tiipli ile drenaj gerektiren pndmotoraks
olgularin % 2,3’tinde bildirmekteydi (76). Jorge Montessi ¢aligmasinda 12 olguda (%
2,3) pnomotoraks meydana gelmis olup bunlarmm 9’unda 12 saat boyunca kalan
drenaj uygulandig: bildirilmekteydi (77). Bizim ¢alismamizda pnémotoraks 11 olgu
(% 12,1) vardi. Pnomotoraks olan hastalarin altisinda tiip torakostomi, birinde
torasentez ve geri kalani oksijen tedavisi ile spontan olarak tedavi edildi. Minimal
pnomotoraks oraninin ilk yapilan 30 vakada 7 hastada goriildii. Bu sebebi operasyon
sonrasinda toraks i¢inde kalan havayi bosaltma, kiivet i¢ine konulan kiiciik bir
kateter yardimi ile yapildigindan ilk olgularda daha fazla oranda minimal
pndmotoraks goriildii. Daha sonra yapilan vakalarda operasyon sonrasi toraks
icindeki hava kapali su alt1 sistemi drenle yapildigindan pnomotoraks orani daha az

gorilmiistiir.

Intraoperatif major komplikasyonlar Gossot’un 467 olguyu igeren
calismasinda 3 olguda goriilmiis. Bir olguda sag subklavian arter yaralanmasi,

torakotomi ile kontrol altmna alinmus. Iki hastada silotoraks gelismis. Hastalarin
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birinde sagdan yapilan sempatektomi sirasinda gelismis ve duktus torasikusa klips
konularak tedavi edilmis. Solda silotoraks olan diger hasta sadece tiip drenajla (6
giin) tedavi edilmis (73). Pedro M. Rodriguez yaptig1 ¢calismada major kanama ve
torakotomiye doniis olmamis fakat 1 olguda (% 0,25) silotoraks gelismis ve
videotorakoskopik cerrahi ile tedavi edilmis (32). Jeganathan R ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada 1 olgu kanama nedeniyle minitorakotomiye ge¢ilmis (72). Bizim
calismamizda da hicbir olguda major bir komplikasyon ve torakotomiye doniis,
silotoraks meydana gelmedi. Calismamizda silotoraks olmamasinin sebebi ductus

torasikusun daha uzagindan dikkatli bir sekilde disseksiyon yapmamizdan dolayidir.

Gossot ve ark.’nin ¢alismasindan olgularin % 5,3’linde interkostal ven
yaralanmasi (300-600cc hemoraji) olmus ve bunlar torakotomiye gecilmeden
torakoskopik yontemlerle kontrol altina alinmis (73). Erdik’in yaptig1 ¢alismada 1
olguda (% 1,06) interkostal ven yaralanmasi torakoskopik yontemlerle durdurulmus
(82). Bizim g¢alismamizda 1 olguda (% 1,1) intraoperatif olarak interkostal damar
yaralanmasina bagli 300 cc hemoroji oldu. Operasyon sirasinda kanama kontrol

altina alindi.

Horner Sendromu T1’in dogrudan veya dolayli olarak disseksiyonu
sirasinda zarar gormesi ile ilgili bir durumdur. Postoperatif Horner Sendromu nadiren
goriilen bir durumdur. Ancak hemen hemen tiim serilerde bulunur. Genellikle tek
tarafl1 ve gecicidir. Gossot ve ark.’larinin ¢alismada olgularin % 0,4’iinde, Rodrigez
ve ark.’larinin ¢alismasinda % 0,5’inde, Herbst ve ark.’larinin ¢alismasinda %
2,5’unda goriilmistiir (32, 74, 73). Motessi ve ark.’larinin ¢alismasinda % 0,38’inde
goriilmiistiir ve bu hastalarin hepsinde T2 disseksiyonu yapilmistir. Hastalarin bir
haftalik takipten sonra horner sendromu diizelmistir (77). J.J. Hwang ve ark.’larinin
palmar hiperhidrozis nedeniyle yaptigi T3 ve T4 sempatektomi ait ¢alismada higbir
olguda horner goriilmemistir (88). Bizim ¢alismamizda higbirinde horner sendromu
goriilmedi. Horner sendromunun bizim ¢aligmamizda goériilmemesinin sebebi daha
fazla oranda R3 sempatektomi yapilmasindan ve satellit gangliondan uzakta

disseksiyon yapilmasidir.

Gustatuvar terleme yemeklerden sonra yiiz bolgesinde gelisen terlemedir (32).

Terleme daha siklikla elma, portakal gibi orta asitli yiyecekler ile baharatli
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yemeklerden sonra olmaktadir. Sik goriilen bir yan etkidir ve hastalar operasyondan
once gustatuvar terleme agisindan uyarilmalidir (78). Etyolojisi bilinmemesine
ragmen anormal sinir rejenerasyonunun gustatuvar terlemeye yol agtig1
distiniilmektedir (32). Yapilan caligmalarda gustatuvar terleme goriilme siklig
degismektedir. Rodrigez ve ark.’nin ¢alismasinda olgularin % 0,2’sinde, Herbst ve
ark.’nin ¢alismasinda % 50,7 sinde, Jeganathan ve ark.’nin ¢alismasinda % 7,4’linde
gorilmektedir (32, 74, 72). Licht ve ark.’nin yaptig1 calismada T2 sempatektomi
yapilanlarda % 27, T2-3 yapilanlarda % 29, T2-4 yapilanlarda % 44 gustatuvar
terleme gorilmistiir (78). Locertes ve ark.’min yaptigi T2-3 sempatektomide
gustatuvar terleme % 10,7 bildirilmistir. Bu olgularin % 6’sinda iliml1, % 0,9’unda
siddetli gustatuvar terleme bildirilmistir (79). Literatiirlerde de gorildigi iizere
gustatuvar terleme oranlar1 genis bir yelpazede degisiklik gdstermektedir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada da gustatuvar terleme 1 olguda (% 1,1) vardi ve bu olguda

semptomlar siddetli degildi.

Kompansatuvar hiperhidrozis torasik sempatektomi operasyonundan sonra
viicudun diger bolgelerinde olan asir1 terlemedir. En sik sirt, karin, alt ekstremite,
gogliste olur (32). Kompansatuvar hiperhidrozis semptomlarin derecesine gore
smiflandirilmistir; *° Yok ; kompansatuvar terleme belirgin degil ve giinliik
aktiviteleri etkilemiyor. Hafif ; tolere edilebilir ama giinliik aktiviteleri bazen
etkiliyor. Orta derece; zar zor tolere edilebilir, gilinliik aktivitelere sik sik etkiler.
Siddetli; giinliik aktiviteleri her zaman etkiler >* (80). Yapilan ¢alismalarda degisik
oranlarda kompansatuvar hiperhidrozis bildirilmistir.  Georghiou ve ark.
kompansatuvar hiperhidrozisi % 45, Jeganathan ve ark. % 77, F. Herbst ve ark. %
67,4 oranlarinda bildirmislerdir (76, 32, 74). Jeganathan ve ark.’nin ¢alismasinda T2-
4 sempatektomi yapilanlarda % 65 , T2-3/T3-4 yapilanlarda kompansatuvar terleme
oran1 % 35°di. Kompansatuvar terlemesi olan hastalarin yaklasik % 75,9 kadindi. En
sik sirt (% 67), karin (% 61), alt ektremite (%54) gorilmis (32). Loscortes’in T2-3
sempatektomi yaptig1 calismasinda kompansatuvar hiperhidrozis orant % 66,9’du.
Bunlarin % 19,8 siddetli kompansatuvar hiperhidrozisti (79). Jae-Bum Kim’in
yaptig1 calismada R3 sempatektomi yapilanlarda % 71,8 ; R4 sempatektomi
yapilanlarda % 33 kompansatuvar terleme orani bulunmus ve R4 sempatektomi

yapilanlarin R3 sempatektomi yapilanlara gore kompansatuvar hiperhidroziste
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anlaml bir disiiklik gorilmistiir (80). J.J.Hwang ve ark.’nin yaptigi ¢alismada T3
sempatektomi yapilanlarda kompansatuvar terleme oranmn % 80,4 iken T3-4
ramicotomy yapilanlarda % 95,3’dii. Terleme en sik govdede goriilmiistiir (88). Licht
ve arkadaslariin yaptigi calismada kompansatuvar hiperhidrozis oran1 T2
yapilanlarda % 85, T2-3 yapilanlarda % 91, T2-4 yapilanarda % 97 idi.
Kompansatuvar hiperhidrozisi olan bu hastalarin yaklasik % 35’1 giin i¢inde sik sik
kiyafet degistirmek zorunda kaliyordu (78). Gossot ve arkadaglari kompansatuvar
terlemeyi % 86,4 olarak bildirmislerdir. Bunlarin % 61 mindr, % 31,5 utang verici, %
7,5’u siddetli olarak kabul etmisler (89). Wang FG’nin ¢alismasinda T4 sempatik
gangliona elektrokoter hook ve titantum klips koyularak kompansatuvar
hiperhidrozis oranlar1 karsilastirilmis. Elektrokoter hook kullanilanlarda % 52,8’inde
, titanyum klips kullanilanlarda % 22,8’sinde kompansatuvar terleme goriilmiis. T4’e
klips kullanilanlarda daha az oranda kompansatuvar terleme goriilmiis (85). Ted K ve
arkadaglarinin yaptig1 T3 klips konularak yapilan sempatektomide kompansatuvar
terleme oran1 % 87 olarak bildirilmis. Bunlarin da % 4’i siddetli oldugu goriilmiis
(81). Rauf Goriir ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kompansatuvar terleme orani %
19,5 olarak bildirildi. Siklik sirasina gore sirtta (% 65,3) , gogiiste (% 36,1) , alt
ekstremite (% 18), karin bolgesinde (% 15,3) oraninda goriildiigii bildirilmistir (90).
Licht ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kompansatuvar hiperhidrozis en sik sirtta
(% 75), daha sonra siras1 ile abdoman (% 66), alt ektremite (% 44) etkiledi (78). ).
Literatiirlerde de goriildiigii tizere refleks terleme oranlart genis bir aralikta degisiklik
gostermektedir. Bizim calismamizda palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen
olgularda genel refleks terleme 50 hastada (% 54) oldu. Hastalari rahatsiz eden eden
siddetli refleks terleme oran1 % 21°di. Litaratiirlerde de oldugu gibi kompansatuvar

terleme caligmamizda da en sik sirtta ve en az da alt ekstremite goriildii.

Palmar hiperhidroziste basar1 orant % 90’ istiindedir. Locertesin palmar
hiperhidrozis nedeniyle yaptigi T2-3 sempatektomide basar1 orant % 100,
Jegenathanin T2-3 sempatektomisinde % 95,8 , Rodrigezin yaptig1 izole palmar
hiperhidrozis nedeniyle yaptigi T2-3 sempatektomide basart orammni % 97,8
Georgios P. Georghiou yaptigi calismada bagari oran1 % 96 olarak bildirmislerdir
(79, 76, 32, 72). Gossotun ¢alismasinda hiperhidrozisde global niiks oran1 % 8,8,

palmar hiperhiroziste % 6,6 olarak bildirmistir (89). Bizim g¢alismamizda palmar

39


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wang%20FG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22340165

hiperhidrozis nedeniyle 11 olgu disinda tiim hastalara R3 sempatektomi yapildi.

Basar1 oranimiz % 96,7 idi ve literatiirdeki sonuglarla benzer olarak bulduk.

Hiperhidrozisde kalicilik operasyondan sonra terlemenin devam etmesidir.
Niiks torasik sempatektomi ameliyatindan sonra hiperhidrozisin tekrar ortaya
cikmasidir (32, 80). Basarisizligin en 6nemli sebebi yanlis ganglionun kesilmesi ve
kuntz sinirinin kesilmemesinden kaynaklanmaktadir (76). Rodrigez ve ark. izole
palmar hiperhidrozisde niiks oranim1 % 2,8, Jegenathan ve ark. % 4,6 olarak
bildirmistir (32, 72). J.B. Kim ve ark.’nin yaptigi ¢alismada R3 sempatektomide %
17,6 ve R4 sempatektomide % 17 olarak bildirilmislerdir (80). J.B. Kim ve ark.’nin
yaptig1 sempatektomide niiks oran1 diger sempatektomilere oranlara daha fazla
olmasiin sebebi ekstra yol olan kuntz sinirinin kesilmemesine bagl olabilir. Bizim
calismamizda niiks oran1t % 3,3°dii. Niiks oranmin diisiik olmasinin sebebi bizim
yaptigimiz c¢alismada kuntz siniri iyi bir sekilde disseke edilerek ortaya konulmasi ve

kesilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Fritz J. Baumgartner ve ark.’nin yaptigi ¢alismada operasyon sonunda R3
sempatektomi yapilanlarda % 4,2 ve R2 sempatektomi yapilanlarda % 4,1
basarisizlik bildirilmis. iki gruptaki basarisizlik sebebi olarak geng yas ve eslik eden
plantar terlemenin etkili oldugu goriilmiis (90). Bizim ¢alismamizda hicbir hastada

portoperatif erken donemde basarisizlik yoktu.

Operasyondan sonra hastanin memnuniyeti ve yasam kalitesi yapilan islemin
basarisinin en Onemli gostergesidir. Jeganathan ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada
operasyon sonrasinda yasam kalitesinde % 85 iyilesme, hastalarin % 5’inde
kompansatuvar hiperhidrozis nedeniyle yasam kalitesinde azalma goriilmistiir (72).
Rodrigez ve ark.’nin ¢alismasinda yasam kalitesinde diizelme 1 yillik takip sonunda
% 97 1di. Kompansatuvar hiperhidrozis ile hasta memnuniyeti arasinda anlamli bir
iliski bulunamadi. Niiks ile memnuniyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (32). Loscertales ve ark.’nin ¢alismasinda yasam kalitesinde iyilesme %
95,3 olarak gorlilmistiir. Olgularin kompansatuvar hiperhidrozis nedeniyle %
3,8’inde yasam kalitesinde degisiklik olmadigi, % 0,9’unda yasam kalitesinin daha
kotli oldugu bildirilmistir (79). Fritz J. Baumgartner ve ark.’nin yaptigi palmar

hiperhidrozis nedeniyle R2 sempetektomide memnuniyet diizeyleri % 90,2 ¢ok
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memnun, % 9,8 memnundu. R3 sempatektomide % 95 ¢ok memnun, % 2,5 memnun,
% 2,5 memnun degildi. Kompansatuvar hiperhidrozis nedeniyle memnun olmayan
hastalarin higbiri pisman degildi (91). Ted K. Yanagihara ve arkadaslarmin siddetli
palmar hiperhidrozis i¢in yaptig1 T3 sempatektomide hemoklips koyulanlarda % 97,
elektrokoter hook ile kesme ile % 95’inde memnuniyet bildirilmistir. Memnuniyet
acisindan bu iki grup arasinda fark goriilmemistir (81). F. Herbst ve arkadaslarinin
yaptig1 caligsmada baslangicta % 95,5 memnuniyet orani varken, ilerleyen zamanlarda
kompansatuvar hiperhidrozis ve gustatuvar terlemeden dolayr memnuniyet orani (%
66,7 memnun ve % 26,7 kismi memnun) azalmis oldugunu gozlemlemislerdir (74).
JJ Hwang’in yaptig1 calismada T3 sempatektomi yapilan palmar hiperhidrozisli
hastalarda memnuniyet oran1 % 91,3 iken T3-4 ramicotomy yapilanlarda % 79,1°di.
Memnuniyetsizligin baslica nedeni iki gruptada kompansatuvar terlemeydi. T3-4
ramicotomy yapilan olgularin % 9,3’linde memnuniyetsizligin sebebi plantar
hiperhidrozisin postoperatif donemde gegmemesidir (88). Bizim yaptigimiz
caligmada memnuniyet oran1 78 olgu (% 85,7) mikkemmel, 5 olgu (% 5,5) ¢ok iyi , 3
olgu (% 3,3) iyi , 5 olgu (% 5,5) memnun degildi. Menuniyetsizligin ana sebebi
bir¢ok litaratiirde oldugu gibi kompansatuvar terleme ve daha az siklikla postoperatif
donemde olgularda niiks olmasiydi. Bir olgumuzda gustatuvar hiperhidrozis vardi.

Fakat olgunun memnuniyet derecesi memnundu.
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SONUC

Mayis 2008 ve Nisan 2013 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Cerrahisi Anabilim Dali’nda palmar hiperhidrozis nedeniyle yapilan
torakoskopik sempatektomilerin etkinligi retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu siirede 91 hastada toplam 181 videotorakoskopik sempatektomi ameliyati
yapildi: 80 olgu (% 87,9) R3 sempatektomi, 2 olgu (% 2,2) R2-3 sempatektomi, 8
olgu (% 8,8) R3-4 sempatektomi, 1 olgu (% 1,1) R2-3-4 sempatektomi. Ugiincii kot
tizerinden Kuntz siniri koterize edildi. Bir olgu disinda tiim olgularda bilateral
operasyon ve tek liimenli entlibasyon uygulanmistir.

Tiim olgularda sempatektomi endikasyonu palmar hiperhidrozisti.

Calismamizda erken ve ge¢ komplikasyonlar, pnomotoraks 11 olguda (%
12,1), intraoperatif hemoraji 1 olguda (% 1,1), plevral efiizyon 1 olguda (% 1,1),
hafif gogiis agrist 1 olgu (% 1,1), sag meme Oniinde his kayb1 1 olgu (% 1,1), sol kol
hiperaljezi 1 olguda (% 1,1), reccurrens % 3,3, kompansatuvar hiperhidrozis % 54
olarak tesbit edildi.

Palmar hiperhidrozis nedeniyle torakal sempatektomi yapilan 91 hastanin
memnuniyet orani % 94,5 idi.

Operasyondan sonra hastanede kalis siiresi 1,5+1,2 gilindii.

Peroperatif komplikasyonlardan acik torakotomi gerektirecek kanama
(interkostal ven, subklavian arter), mortalite, silotoraks, gegici veya kalict Horner
sendromu goriilmedi.

Sonu¢ olarak palmar hiperhidrozis tedavisinde torakoskopik sempatektomi
yontemi iyi bir tedavi yontemidir. En onemli dezentavaji ve en sik komplikasyon
kompansatuvar hiperhidrozisdir. Buna ragmen torakoskopik sempatektomi sonrasi
hastalarin yasam kalitesinin belirgin olarak arttig1 bilinmektedir. Yaptigimiz
calismada sempatektomi ameliyatindan memnuniyet oran1 % 94,5 idi.

Ozetle, torakoskopik sempatektomi %90°nin iizerinde basar1 saglayan, diisiik
komplikasyon oranlari, psikososyal ve mesleki yagam kalitesinde 6nemli derecede

artisa neden olan hizli, basit ve glivenilir minimal invaziv bir yontemdir.
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