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HIPERHIDROZ TEDAVISINDE MINIMAL INVAZIV

YAKLASIM: TORAKOSKOPIK SEMPATEKTOMI

Vﬂcutta ya da vicudun bir boltiimunde fizyolo-
jik smirlann otesinde anormal terleme olarak
tanimlanan hiperhidroz, yasam kalitesini buytk
olctide azaltan bir hastaliktir. Ekrin ter bezlerinde
aktivite artist vardir. Nedeni sudomotor sistem-
deki bozukluktur. Normalde terlemenin iki cesit
mekanizmasi vardir: termoregulatuvar ve duyusal
terleme. Termoregulatuvar terleme hipotalamus,
duyusal terleme limbik sistem tarafindan duzen-
lenir. Serebral korteksten ¢ikan sempatik lifler hi-
potalamustan gecerek spinal kord lateral boynuz
tizerinden postganglionik sempatik liflerle hedef
bolgeye gider. Vicudun el, ayak, aksilla, yuz gibi
bazi bolgelerinde bulunan ter bezleri bu yolak di-
sinda termoregulasyondan bagimsiz olarak limbik
sistemden etkilenirler (1). Lifler hipotalamusun
anterior singulat korteksinden gecer. Termoregu-
latuvar terleme gtindiiz ve gece olusurken, duyusal
terleme sadece gunduz gozlenebilir.

Yaygin hiperhidroz cogunlukla enfeksiyon, en-
dokrin bozukluk vb. bir nedene baghdir. Idiopatik
ya da primer hiperhidroz daha cok belli bolgeleri
etkiler, sitkhigi %2.9 dur ve genellikle 18-54 yas
arasindaki popiilasyonu etkiler (1). En sik aksiller
bolge, parmaklar, avug ici ve ytizde gorulir. Yuzde
siklikla alinda gorulurken, sacl deri, burun, ¢ene
ve yanaklarda da gorulebilir. Primer hiperhidroz
tanist konulmadan once menapoz, diabetes mel-
litus, diger endokrin bozukluklar ve nortriptyline
hydrochloride, pilocarpine benzeri ila¢ kullanim oy-
kiisit arastirilmalidir (2).

Tani icin bakilabiliyorsa gravimetri ile ter olcul-
melidir, bu test daha objektif bilgi verebilir. Belirli
bir stire icinde bir alanda tretilen sivinin agirlig
olcular. Palmar hiperhidrozda 30-40 mg/dk tuze-
ri; aksiller hiperhidroz kadinlarda 10 mg/dk uze-
1i, erkeklerde 20 mg/dk tuzeri tani icin anlamhdir.
Kullanim1 daha kolay olan Minor iyot-nisasta tes-
ti de kullanilabilir. Terleyen bolgeye once iyotlu
solusyon (batikon) surualur. Sonra kurumaya bi-
rakilir. Kuruduktan sonra pudra suralur ve hava
gecirmeyen bir seyle kapatilir ve terlemenin ger-
ceklesmesi saglanir. Terleyen bolgelerdeki pudra
siyaha dontisur. Aksiller terlemede diger bir yon-
tem tisortteki 1slak alaninin ol¢umudur. Yaklasik
5 cm c¢ap normal terleme, 5-10 c¢cm orta terleme,
10-20 cm siddetli terleme ve >20 c¢cm cok siddetli
terleme olarak degerlendirilebilir.

TEDAVI

Tedavinin ilk asamasi yasam tarzini degistirmek ve
emosyonel durumu rahatlatmakutr: Baharath gida-
lar, alkol, stresli durumlar ve duygusal tetikleyici-
lerden kacinma onerilir. Deodorant yerine terleme
onleyici sprey kullanilmali, dogal liflerden yapul-
mus, pamuklu, gevsek giysiler giyilmelidir (3). 11k
basamakta topikal tedavi denenmelidir. Topikal
tedavi olarak aluminium chloride ya da antikoliner-
jik ajanlar kullamlabilir. Tkinci asamada oral anti-
kolinerjik ilaclar kullamilabilir. Sonraki asamada
intradermal botulinum enjeksiyonu yapilabilir. Bu
tedavilerde yarar goremeyen hastalara endoskopik
torasik sempatektomi uygulanabilir.

61



S P

I

PERIFERIK SINIR

N A L
ve

Topikal aliminyum klorir: Ucuz ve kullanim
kolaydir. Ekrin bezlerde atrofi olusturur ve ter
kanallarni tikar. En sik gozlenen yan etki, kasinti
ve batmadir.

Topikal antikolinerjik ilaclar: Kisa sureli
kullanimda etkinligi ytiksek, yan etkiler az olan
tedavi sekli (kanit duzeyi 1b), ancak uzun sureli
kullanim ile ilgili yeterli bilgi yoktur.

Iyontoforez: Iyonize maddelerin dogru akim (gal-
vanik akim) kullanilarak deri icine ulastirilmasidar.
Interstisyel siv1 elektrolit icerdiginden elektriksel
iletken olur. Deri ytzeyine dogru akim uygulana-
rak olusturulan elektromanyetik alan, molekulle-
rin epidermisden girmesine olanak saglar. Musluk
suyu ya da topikal antikolinerjikler kullanilabilir.
Ozellikle palmoplantar hiperhidrozda etkindir
(kanit duizeyi 3), aksiller hiperhidrozda kullanimi
pratik degildir ve etkinligi dustuktur (3). Gecici
olarak lokal eritem, sizlama ve yanma gorilebilir.

Oral antikolinerjik ilaclar: Sistemik antikolinerjik
kullanimi ile hastalanin yaklastk %90’ 1nda
terlemede azalma gozlenmekle birlikte (kanit
duzeyi 3) yan etki insidansi yuksektir. En sik
gozlenen yan etki agiz kurulugudur (%66-83).
Diger sik gortlen yan etkileri triner retansiyon,
tasikardi, konsantrasyon bozuklugu ve bas
agrisidir.

Botulinum A toksini: Anaerobik bakteri olan
Clostridium botulinum’ dan elde edilir. Botulinum
A toksini noromuiskiiler kavsakta asetilkolin salini-
mini inhibe ederek ekrin bezlerden ter salimimim
engeller. Hedeflenen bolgeye intradermal uygula-
nir. Aksiller bolgede kullanimi daha yaygindir. Et-
kinligi iyi olan bu yontemin (kanit duzeyi 1b) etki
suresi kisadir ve ti¢ ayda bir tekran gerekir (4).

CERRAHI TEDAVI

Torakal sempatektomi primer hiperhidroz teda-
visinde guvenilir, basit ve etkin bir yontemdir.
Hiperhidroz icin ilk torakal sempatektomi 1920’
de Kodzaref tarafindan yapildi (2). Endoskopinin
devreye girmesi ile cerrahi tedavi secenegi daha az
invaziv sekilde yapilabilmektedir (5,6). Cerrahide
sempatik gangliona klempleme, transseke etme,
ablasyo ve klipleme yontemlerinden biri kullanila-
bilir (7). Etkinligi yuksek (% 70-100), komplikas-

yonu dustik bir islemdir(kanit duzeyi 3). Sik go-
rulen komplikasyonlar1 Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Pnomotoraks, hemotoraks, periferik sinir yaralan-
mas1 ve horner sendromu vb ciddi komplikasyon
gelisme riskleri %1’'in altindadir. Kraniyofasiyal
hiperhidroz icin T2, palmar hiperhidroz icin T2
ve T3 seviyelerinde, aksiller hiperhidroz icin T4-
T5 seviyelerine sempatektomi yapilmalidir. Ayak
plantar hiperhidroz i¢in de L3-4 ya da L4-5 sem-
patektomi yapilabilir. Aksiller hiperhidroz icin
yapilan sempatektominin basarisi digerlerine gore
daha azdir. Fasiyal hiperhidrozda horner send-
romundan korunmak amacl sempatik ablasyon
daha iyi secenek olabilir.

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

CERRAHI TEKNIKLER

Torakal sempatektomi i¢in iki pozisyon olasidir.
Lateral dekubit pozisyonunda hastanin skapula-
s1 en ustte olacak ve interkostal mesafe acilacak
sekilde alta yastik konulur. Cift liimenli endotra-
keal tip ile entubasyon yapilir ve cerrahi tarafta
akciger sondurultr. Ardindan port ya da portlar
yerlestirilir. Cilt insizyonu mid-aksiller hat tizerin-
den yapilir. Gravitasyonun da yardimu ile akciger
sempatik zincir gorulecek sekilde ekarte edildikten
sonra once endoskop ile parietal plevra ilk kosta
ve sempatik zinciri tanimlayabilecek sekilde acilir
ve torakal sempatik zincir ikinci ve tgtncu ya da
uctnct ve dorduncu kosta arast mesafeden kesi-
lir. Toraks tapu konularak ameliyat sonlandirilir.

Tablo 1: Torakal Sempatektomi Komplikasyonlar

Komplikasyon Gorilme siklig %

Kompansatuar terleme 50-88
Kronik agr 10
Siddetli terleme 2
Pnomotoraks 0,4-2,3
Horner sendromu 1
Ampiyem 0,5
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Ayni islem diger tarafa yapilir. Diger pozisyonda
hasta semi-fowler pozisyona alindiktan sonra ust
ekstremiteler abduksiyona getirilerek her iki aksil-
la ortaya konur. Tek ya da cift ltmenli endotra-
keal tiip ile enttibasyon yapilir. Uctincu interkos-
tal mesafeden anterior aksilla cizgisinin kesistigi
yerden, pektoralis major kasinin hemen lateralin-
den 0,5 cm lik insizyon acilir ve trokar yerlestirilir.
Endoskop ile girilerek pariyetal plevra ilk kosta ve
sempatik zinciri tanimlanir ve ardindan torakal
sempatik zincir ikinci ve tictincti ya da tctincu ve
dordunct kosta arast mesafeden kesilir (Sekil 1A,
B). Toraks tupu konularak ameliyat sonlandirlir.
Ayni islem kars: tarafa da yapilir (8).

Sympatheticye

Sekil 1: A) 3. ve 4. kostalar arasinda sempatik zincirin
tanimlanmasi (Dr. llhan Ocak¢loglu'nun izni ile). B) 3.
ve 4. kostalar arasindan sempatik zincirin koterizasyonu
(Dr. Ilhan Ocak¢loglunun izni ile).

Ayak plantar hiperhidroz icin lomber endoskopik
sempatektomi yapilabilir. Lomber sempatektomi
icin hasta sirt astt yatar pozisyonda iken beli
hiperekstansiyona getirebilmek icin bel-altina
yastik yerlestirilir. Fluroskopi yardimi ile lomber
sempatik zinciri hedefleyecek sekilde insizyon
yapilir. Trokar yerlestirildikten sonra endoskop
yerlestirilir ve batina devamh COgaz1 verilir.
Psoas major kast ve ureter tanimlandiktan sonra
paravertebral sempatik zincir ticiincti ve dordincti
lomber vertebra duzeylerinde disseke edilir. L3 ya
da L4 sempatik ganglion cikartilir (9).

En sik gorilen komplikasyon kompansatuar hi-
perhidrosis siklikla hafif seyirlidir. Ancak ciddi
olgularda sempatik sinir rekonstriksiyonu icin
tekrar cerrahi gerekebilir (10,11).

Sonu¢ olarak primer hiperhidrozda endoskopik
sempatektomi etkinligi yuksek ve komplikasyon
orani dustk bir yontemdir. Topikal ve oral
tedaviden fayda goremeyen hastalarda ya da bu
tedavilerin uygulanamadigr hastalarda tcuncu
basamak tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
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