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Abstract

Hiperhidroz, viicudun normal fizyolojik ihtiyacindan daha fazla
ter salgilanmasi ile karakterize olan ve etkilenen kisilerde psikososyal
giiclilkler ile fiziksel rahatsizliklara yol agabilen bir hastaliktir.
Hiperhidroz, primer veya sekonder olmak iizere 2 gruba ayrilabilir.
Primer hiperhidroz, nedeni bilinmeyen bir hastalik olup ¢ogunlukla
avug ici, ayak tabani ve aksiller bolgeyi etkiler. Tedavi segenekleri
arasinda topikal ya da sistemik ilaglar, psikoterapi, cerrahi ya da
cerrahi olmayan invazif teknikler bulunmaktadir. Topikal
antiperspiranlar ucuz ve kolay uygulanabilir olmalar1 nedeniyle primer
hiperhidroz tedavisinde ilk segenektir ancak etki siireleri kisadir ve
yan etki olarak deri irritasyonu goriilebilir. Sistemik ilaglar, 6zellikle
antikolinerjikler terlemeyi azaltir fakat terlemeyi kontrol etmek i¢in
gerekli dozlarda 6nemli yan etkileri ortaya ¢ikmaktadir. Iyontoforez
uzun dénem yan etkileri olmayan basit ve etkili bir metodtur ancak
hastalarn semptomsuz kalabilmeleri i¢in idame tedavisi gereklidir.
Botulinum toksin A, ekrin ter bezlerini innerve eden sempatik sinir-
lerden asetilkolin salinimini inhibe ederek terlemeyi azaltir. Etkisi
kalic1 degildir. Bu nedenle 6-8 ayda bir enjeksiyonlarin tekrarlanmasi
gereklidir. Primer hiperhidroz tedavisinde kullanilan baslica cerrahi
teknikler; cerrahi sempatektomi, aksiler doku eksizyonu, aksillanin
subkiitan kiiretaji ve vakumla yag emme yoluyla uygulanan aksiler
lipolizis yontemidir. Psikoterapi, kimyasal sempatektomi ve bilgisa-
yarli tomografi esliginde torasik sempatolizis diger tedavi secenekle-
ridir. Sekonder hiperhidroz gesitli sistemik hastaliklara ikincil olarak
ortaya cikabilir ve tedavisi altta yatan hastaliga yonelik olmalidir. Bu
makalede, hiperhidrozun etiyopatogenezi, klinik 6zellikleri, tanisi ve
tedavi segenekleri hakkindaki son gelismeler derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Hiperhidroz, ekrin ter bezleri, apokrin ter bezleri,
botulinum toksin A, iyontoforez
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Hyperhidrosis, is a disease characterized by the secretion of sweat
in excess to the normal physiologic needs of the body, and leading to
psychosocial difficulties and physical discomfort in this group of patients.
Sweat is secreted by ecrine sweat glands innervated by cholinergic fibers
from the sympathetic nervous system. Hyperhidrosis can be classified in
2 groups as a primary or secondary disease. Primary hyperhidrosis is a
disorder of unknown cause and most commonly affects palms, soles and
axillae. The treatment options for primary hyperhidrosis involve topical
or systemic medications, psychotherapy, surgical or non-surgical invasive
techniques. Topical antiperspirants are the first line therapy of primary
hyperhidrosis since they are inexpensive and easy to apply, but their
action is short lived and skin irritation can be observed as a side affect.
Systemic medications, in particular anticholinergics, reduce sweating but
the dose required to control sweating can cause significant side effects.
Iontophoresis is a simple and effective method without long term side
effects; however, to keep the patients symptom free, maintanence
treatments are required. Botulinum toxin A reduces sweating by
inhibiting the release of acetylcholine from sympathetic nerves that
innervate ecrine sweat glands. Its effect is not permenant therefore, the
injections should be repeated every 6-8 months. The main surgical
techniques used to treat primary hyperhidrosis are; surgical
sympathectomy, excision of axillary tissue, subcutaneous curratage of the
axillae and liposuction assisted axillary lipolysis. Psychotherapy,
chemical sympathectomy and computed tomography guided thoracic
sympatholysis are other treatment options. Secondary hyperhidrosis can
arise as a consequence of a number of systemic illnesses and its treatment
should be directed to the underlying disease. In this article, the latest
information about the etiopathogenesis, clinical features, diagnosis and
treatment options of hyperhidrosis have been reviewed.

Key Words: Hyperhidrosis, eccrine sweat glands,
apocrine sweat glands, botulinum toxin A, iontophoresis

iperhidroz (HH), ekrin ter bezlerinin
hiperaktivitesine bagl olarak deri yiizeyine
salinan ter miktarmin artmasidir.' Etkilenen
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kisileri sosyal agidan oldukga rahatsiz edici bir du-
rumdur. Insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte,
genel popiilasyonun %0.6-1’inde  goriilmektedir.”
Genellikle cocukluk ¢ag1 ya da puberte doneminde
baglayan hastalik, yillarca devam edebildigi gibi,
25-30 yaslart arasinda kendiliginden diizelebilmek-
tedir. HH sikayetiyle doktora bagvuran hastalarin
cogunlugu kadin olmasina ragmen, hastalik her iki
cinste esit siklikta goriilmektedir.’
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Anatomi ve Fizyoloji
Insan viicudunda ekrin ve apokrin olmak iizere
2 tip ter bezi vardir. Son yillarda, hem ekrin hem
apokrin ter bezi Ozelliklerini tasiyan apoekrin ter
bezleri de tanimlanmustir.*

Ekrin ter bezleri: HH tablosundan sorumlu
olan ekrin ter bezleri, tiim viicutta yaygin olarak
bulunmakta olup, 6zellikle yiiz, aksilla, palmar ve
plantar bolgelerde, daha az olarak da sirt ve gogiis-
te yogunlasnustir.” Insan derisinde yaklasik 3 mil-
yon ekrin ter bezi mevcuttur.’ Bir salgilayici hal-
kadan, dermal ve epidermal bosaltma kanallar
aracihigiyla salgilarmi dogrudan deri ylizeyine
bosaltan ekrin ter bezleri, basit tiibiiler bezlerdir.
Sekretuvar hiicreleri ¢evreleyen miyoepitelyal
hiicreler kontrakte olarak terin salgilanmasini ve
deri yiizeyine ulagmasini saglar. Sekretuvar hiicre-
ler tarafindan salgilanan ve plazma benzeri 6zellik-
ler tasiyan s1vi, ter kanallar1 boyunca ilerlerken, Na
aktif transport ile geri emilir. Sonug¢ olarak olustu-
rulan ter hipotoniktir ve Na, Cl, K, laktik asit,
glukoz, tire, Ca, Mg, aminoasitler, biyojenik amin-
ler, prostaglandinler ve vitaminler igerir.’

Zengin bir kanlanmaya sahip olan ekrin ter
bezleri, sempatik sinir sistemine ait kolinerjik lifler
tarafindan innerve edilir.** Dolayisiyla, asetilkolin
gibi kolinerjik ajanlar, epinefrin ve norepinefrin
terlemeyi arttirirken, atropin ve diger antikolinerjik
ajanlar terlemeyi azaltic1 yonde etki eder.

Terleme merkezi hipotalamusta olup frontal
korteksin kontrolii altindadir. Dogustan itibaren
fonksiyon goérmeye baslayan bu bezlerin baslica
gorevi sicakta ve bedensel aktivite esnasinda viicut
isisinin - diizenlenmesini  yani termoregiilasyonu
saglamak ve bdbregin yerini alabilecek kapasitede
olmamakla birlikte bir miktar bosaltim islevi de
yapmaktir.’

Apokrin ter bezleri: Dermisin alt, subkutan
yag dokusunun {ist tabakalarinda yer alan apokrin
ter bezleri basit tiibiiler bezler olup, ¢ogunlukla kil
follikiillerine agilir. Pubertede fonksiyon gérmeye
baglayan bu bezler 0Ozellikle aksilla, areola,
anogenital bolge ve dis kulak yolunda yogunlas-
mustir.”® Direkt sekretuvar innervasyonu yoktur,
ancak epinefrin ile lokal stimiilasyon ter olusumu-
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nu uyarmaktadir. Apokrin ter bezleri yag ve koles-
terin igeren siit kivaminda kokusuz bir sekresyon
olusturmasina ragmen, deri yiizeyindeki bakterile-
rin bu sekresyonu yikmalar1 sonucunda karakteris-
tik, kisiye Ozgii ter kokusu ortaya ¢ikar. Ekrin
sekresyona gore miktar1 ¢ok az olan apokrin
sekresyonun, HH’da 6nemli bir rolii olmadig1 soy-
lenmektedir.’

Apoekrin ter bezleri: Hem ekrin hem apokrin
ter bezlerinin Ozelliklerini tasiyan apoekrin ter
bezleri dogrudan deri ylizeyine agilir. Ekrin ter
bezlerinden daha biiylik, apokrin ter bezlerinden
daha kiicik olup, pubertede gelisim gosterir.
Apoekrin ter bezleri, ekrin ter bezlerine benzer
sekilde sempatik sinir sistemine ait kolinerjik lifler
tarafindan innerve edilir ancak sekresyonlar1 10 kat
daha fazladr.’

Etiyoloji
HH, altta yatan bir hastaligin varligina gore
primer ya da sekonder olabilir. Yerlesim yerine
gore de jeneralize ve lokalize olarak 2’ye ayrilir.
Fizyolojik olarak da ortaya ¢ikabilen HH’un kli-
nikte en ¢ok karsilasilan tipi emosyonel HH olarak
da bilinen primer HH’dur.'*"!

Fizyolojik Hiperhidroz

Terleme, viicut 1sisindaki artisa karsi ortaya
cikan fizyolojik bir yamttir. Dolayisiyla obezite,
fiziksel egzersiz, sicak ve nemli ortamlar ya da
agir1 kalin giyinildigi durumlarda ortaya ¢ikan HH,
fizyolojik HH olarak adlandirilmaktadir.’

Primer Hiperhidroz

Primer HH, klinikte en ¢ok karsilagilan HH ti-
pi olup, en sik palmoplantar bdlge (%60), aksilla
(%30) ve daha az oranda alinda goriilmektedir.”"
Palmoplantar HH ¢ogunlukla ¢ocukluk déneminde
baslarken, aksiller HH tipik olarak puberte veya
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Primer HH’un patofizyolojisi tam olarak ay-
dinlatilamamustir. Bu hastalarin ter bezi sayilari,
morfolojileri ve fonksiyonlarinin normal oldugu
saptanmig, histolojik incelemelerde kan ve doku
kolinesteraz diizeylerinde bir patoloji tespit edile-
memistir.*'? Ruhsal gerginlige yol agan ve/veya 1s1
ve fiziksel aktivite gibi viicut 1sisinda ylikselmeye
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neden olan tiim uyaranlara kars1 ekrin ter bezlerin-
de artmis bir yanitin ortaya ¢iktigi ileri siiriilmekte,
ayn1 zamanda sempatik sinir sisteminde agiklana-
mayan asirt bir aktivasyonun olabileceginden de
bahsedilmektedir. Olgularin % 40’inda aile Sykii-
siiniin olmas1 genetik bir yatkinlig1 diigiindiirmek-
tedir. Psikopatoloji ve HH arasinda bir baglanti
olabilecegi diisliniilmiistiir. Depresyon, panik bo-
zukluklari, sosyal izolasyon gibi faktorlerin HH
etiyolojisinde rol oynayabilecegi, dolayisiyla psi-
koterapi ile semptomlarin gerileyebilecegi One
stiriilmiistiir.'>'"* Ancak bu konu ile ilgili az sayida
yaym vardir ve calismalarin bazilar1 bu hipotezi
desteklememektedir. '’

A. Palmoplantar Hiperhidroz

Palmoplantar bolgedeki ekrin ter bezleri
emosyonel uyaranlara olduke¢a iyi yanit verir, do-
layisiyla palmoplantar HH’lu olgularda egzersiz ya
da ortam 1sisimin yiiksekliginden ¢ok, emosyonel
uyaranlar temel rol oynamaktadir. Uyku ve
sedasyon sirasinda terlemenin olmamasi tipiktir.
Palmoplantar bolgedeki ekrin ter bezlerini kontrol
eden hipotalamik merkezin viicudun diger bolgele-
rindeki ter bezlerini kontrol eden merkezden farkli
oldugu bilinmektedir. Bu merkezin termosensitif
reseptorlerden degil, serebral korteksten uyar: aldi-
&1 ve belirgin olarak emosyonel uyaranlar ile akti-
ve oldugu diisiiniilmektedir.'” Baz1 olgularda EEG
anomalileri ve frontal kortekste hiperperfiizyon
alanlar1 goriilmiis ve bu nedenle santral sinir siste-
mi  disfonksiyonundan da  siiphelenilmistir.'®
Palmoplantar HH’lu  olgularda  vazomotor
instabilite ve tasikardi sik goriiliirken, valsalva
manevrasina bradikardi yanitinin azalmas1 ve so-
guk su uyaranina vasokonstriktdr yanitin artmis
olmas1 sempatik sinir liflerinin fonksiyonunun ve
T2-T3 ganglionlarindaki sempatik akimin artmis
oldugunu diisiindiirmektedir."”

B. Aksiller Hiperhidroz

Aksiller bolgedeki ekrin ter bezleri hem
emosyonel hem de termal uyaranlara oldukga iyi
yanit verir.'> Etiyolojisi tam olarak aydilatilama-
mistir. Hastalarm %25’inde es zamanli olarak
palmoplantar HH da goriilmektedir.
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Sekonder Hiperhidroz

Sekonder HH, altta yatan sistemik bir hastali-
ga ya da ila¢ kullanimina bagh olarak ortaya ¢ika-
bilir. Lokalize asimetrik yamalar seklinde olabile-
cegi gibi, jeneralize olarak da goriilebilir (Tablo 1).

Hipertiroidizm, febril hastaliklar, diyabetes
mellitus,  feokromasitoma,  konjestif  kalp
yetmezligi gibi sistemik hastaliklar ¢ogunlukla
jeneralize HH tablosuna neden olurken, ‘blue
rubber bleb’ neviis, sudarifordz anjiyom ve glomus
tiimoriinde, etkilenen deri bolgelerinde lokalize
HH izlenmektedir.*”"!

Viicut 1s1sinda yiikselmeye neden olan her tiirlii
hastalikta terleme goriilebilir. Bakteriyel hiicre
membranindan salinan pirojenler ve dejenere olmus
dokulardan  salman protein yikim iiriinleri,
hipotalamik 1s1 regiilatuvar merkezini harekete gegi-
rir. Viicut 1s1s1 yiikseldigi zaman goriilen her tiirlii
mekanizma (terleme, titreme, kutan6z
vazokonstriksiyon gibi) devreye girer ve artmis
viicut 1s1s1 diisiiriiliir.” Tiiberkiiloz, brusella, malarya
gibi enfeksiyonlarda ve Hodgkin lenfoma gibi has-
taliklarda, HH noktiirnal olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Asetaminofen, aspirin, insiilin, morfin,
betanekol, pilokarpin, fizostigmin ve neostigmin
gibi ilaglarin kullanimi ile HH gorilebilir. Ayrica
narkotik yoksunluk sendromunda da HH ortaya
cikabilir.

Gustatuvar HH, sicak, baharath ve eksi yiye-
ceklerin yenmesiyle, genellikle alin ve perioral
bolgede ortaya ¢ikan fizyolojik bir yanit olarak
goriilmektedir. Patolojik olarak ise cerrahi girisim-
ler ya da enfeksiyonlar sonrasi parotis bezinde
olusan hasar (Frey sendromu), diyabetik noropati,
siringomiyeli ve ensefalit gibi santral sinir sistemi
hastaliklart ve preaurikiiler bolgede herpes zoster
enfeksiyonu sonrasi ortaya ¢ikmaktadir."

Kompansatuvar HH, spinal kord yaralanmalari
veya diyabetik otonomik ndropati sonucu goriilen
lokalize anhidroza yanit olarak viicudun diger bol-
gelerinde ortaya ¢ikan HH’dur.”'' Bu hastalarda
viicudun bir boélgesindeki ekrin ter bezlerinin her-
hangi bir nedenle ¢alismamasi halinde, diger bol-
gelerdeki ter bezlerinin bu durumu kompanse et-
mek amaciyla daha fazla ¢aligmasi sozkonusudur.
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Tablo 1. Sekonder hiperhidroz nedenleri.
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Jeneralize Hiperhidroz

Lokalize Hiperhidroz

Febril hastaliklar
Endokrin ve metabolik hastaliklar
Hipertiroidizm
Diyabetes mellitus
Hipoglisemi
Jijantizm ve akromegali
Feokromasitoma
Gebelik ve menapoz
Ilaglar, toksinler ve madde bagimlihig
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Solunum yetmezligi
Hodgkin hastalig1
Intratorasik neoplaziler/lezyonlar
Karsinoid timor
Parkinson hastalig1
Medulla spinalis yaralanmalar1
Otonomik disrefleksi
Post-travmatik siringomiyeli
Periferik noropatiler
Familyal disotonomi (Riley-Day sendromu)
Otonomik disfonksiyon ile birlikte goriilen motor néropati
Beyin lezyonlari

Idiopatik unilateral sinirlanmig hiperhidroz
Kutan6z hastaliklara eslik eden hiperhidroz
‘Blue rubber bleb’ neviis
Sudorifordz anjiyom
Glomus tiimdrii
Neviis sudorifordz
Gustatuvar hiperhidroz
Lakrimal terleme
Harlequin sendromu

Hipoterminin eslik ettigi epizodik hiperhidroz (Hines ve Bannick sendromu)

Hipoterminin eslik etmedigi epizodik hiperhidroz
Olfaktor hiperhidroz
Kompansatuvar hiperhidroz

Klinik Degerlendirme ve Tam
Asirt terleme sikayeti ile bagvuran hastalarda
ayrintili bir anamnez, yapilan iyi bir fizik muayene
ve uygun laboratuvar testleri ile HH’un tipinin
belirlenmesi ve etiyolojide rol oynayabilecek has-
taliklarin saptanmasi miimkiin olacaktir.’

1. Anamnez

a. Baslangic yasi: Asint terleme sikayetinin
cocukluk ya da puberte doneminde baglamasi,
primer (emosyonel) HH’u akla getirmelidir.

b. Siddeti: HH ne kadar siddetli ise sosyal a-
¢idan o derece rahatsizliga neden olur. Dolayisiyla
HH’un siddetini bilmek klinik degerlendirme agi-
sindan 6nemli olup, hastanin tedaviden beklentisi
konusunda da fikir verir.

c. Lokalizasyonu: Tek bir anatomik bdlgede
goriilen lokalize HH c¢ogunlukla spesifik, lokal bir
nedene bagl olabilirken, jeneralize HH genellikle
sistemik bir hastalig1 isaret eder.

d. Giin icinde ortaya ciktig1 zaman: HH tiim
giin icinde farkli zamanlarda ortaya ¢ikiyorsa
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diurnal, sadece gece goriiliiyorsa nokturnal olarak
adlandirilir. Primer (emosyonel) HH her zaman
diurnal olurken, tiiberkiiloz ve brusella gibi enfek-
siyonlarda, lenfoma gibi hastaliklarda HH, siklikla
nokturnal olarak ortaya ¢ikar.

e. Presipitan faktorler: HH’un ¢evre 1sisi,
giyinme aligkanligi, fiziksel egzersiz, ruhsal stres,
ates ve baharatli yiyecekler gibi faktorlerle iliskisi
mutlaka belirlenmelidir.

f. Eslik eden semptomlar: HH’a eslik eden
semptomlarin varligi arastirilarak etiyolojiye yone-
lik 6nemli ipuglar1 elde edilebilir. Ornegin; poliiiri,
polidipsi ve kilo kayb1 diyabetes mellitusu; sinirli-
lik, huzursuzluk ve istah artisi olmasina ragmen
kilo kaybmnin varligi ile sicak intoleransi
hipertiroidizmi; basagrisi, tagikardi, flushing, bu-
lant1, kusma ve abdominal agr1 feokromasitomayi
diisiindlirmelidir.

g. fla¢c kullammi: Asetaminofen ve aspirin
gibi ¢esitli ilaglar HH’a yol agabilecegi igin, ayrin-
til1 ilag Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir.
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h. Psikososyal ve ruhsal stres oyKkiisii:
Emosyonel stres ile HH’un indiiklenmesi, primer
(emosyonel) HH u akla getirmelidir.

i. Ozgecmis: Feokromasitoma, kardiyovas-
kiiler sistem hastaliklari, spinal kord yaralanmasi,
parotis bezi cerrahisi gibi eslik eden hastaliklarin
ve cerrahi girisimlerin varligi sorgulanmalidir.

j- Aile oyKkiisii: Etkilenen bireylerde aile dy-
kiisiiniin pozitif olmas1 primer HH’u akla getirme-
lidir. Ayrica ailede tirotoksikoz, diyabetes mellitus
ya da familyal disotonomi gibi hastaliklarin sorgu-
lanmasi, HHun etiyolojisinin belirlenmesine yar-
dimct olacaktir.

2. Fizik Muayene
a. Agirhik ve boy ol¢iimii: Biiyiime ve gelis-
me geriliginin varligi, diyabet ve kardiyovaskiiler

sistem hastalig1 gibi kronik hastaliklarin bulgusu
olabilir.

b. Vital bulgular: HH’lu hastalarda ates yiik-
sekligi  enfeksiyonlarin;  takipne  solunum
yetmezligi ve konjestif kalp yetmezligi gibi hasta-

liklarin; postural hipotansiyon ise familyal
disotonominin gostergesi olabilir.
¢. HH’un derecesi ve lokalizasyonu:

HH’un tipinin ve siddetinin belirlenmesi agisindan
oldukga dnemlidir. Bu amagla nisasta-iyot teknigi
ve Kkinirazin toz teknigi gibi kalorimetrik ve
gravimetrik 6l¢iimler kullanilmaktadir.

d. Deri muayenesi: HH’lu hastalarda ayrintilt
bir deri muayenesinin yapilmasi lokal patolojileri
belirlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir.

e. Eslik eden bulgular: HH’lu hastalarda
siyanoz, Ufiirim, aritmi, ellerde tremor,
lenfadenopati, egzoftalmi gibi eslik eden bulgula-
rm iyi bir fizik muayene ile saptanmasi ile
etiyolojide rol oynayabilecek hastaliklar1 belirle-
mek miimkiin olacaktir.

3. Tam

HH’lu hastalarda, terleme seklinin ve
kantitatif diizeyinin belirlenmesi amaciyla nisasta-
iyot teknigi ve Kkinirazin-toz teknigi gibi
kalorimetrik ve gravimetrik dl¢timler kullanilmak-
tadir. Nisasta-iyot teknigi i¢in 500 gr’lik musir
nisastasma 0.5-1 gr iyot eklenir ve agz1 kapali bir
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sisede sallanip karistirilir. Daha sonra asir1 terleme
goriilen bolgeye siiriiliir. Mor renkli boyanan yerler
terlemenin oldugu bolgelerdir ve renk ne kadar
koyu ise terleme o bolgede o kadar fazladir.'®
Gravimetrik 6l¢iim icin ise hastanin terleme sika-
yetinin oldugu bolgeler (aksiller, palmar, plantar
gibi) daha once agirligi 6l¢iilmiis olan bir kopya
kagidi ile 1-5 dk boyunca temas ettirilir. Bu siire-
nin sonunda yeniden Ol¢lim yapilir ve hastanin
terleme miktart mg/dk olarak hesaplanir. Bu test
oncesinde hastanin 15 dk boyunca istirahat etmis
olmasi ve emosyonel uyaranlardan uzak bir ortam-
da bulunmas: gerekmektedir."

HH’lu hastalarin ¢ogunda anamnez ve fizik
muayene yonlendirmedigi takdirde rutin kan tet-
kiklerinin yapilmasi1 gerekli degildir. Sec¢ilmis ol-
gularda, tam kan sayimi, aglik kan sekeri, tiroid
fonksiyon testleri, serumda biiyiime hormonu sevi-
yesi, akciger grafisi, EKG, EKO ve 24 saatlik id-
rarda vanil mandelik asit, metanefrin, katekolamin,
5-hidroksiindolasetik asit gibi tetkiklerin yapilmasi
tan1 koymada yardimei olacaktir.'

Tedavi

HH, etkilenen bireylerde sosyal ve psikolojik
problemler yaratabildigi gibi, kontakt dermatit,
maserasyon, miliaria, pomfoliks, bakteriyel ve
fungal enfeksiyonlar gibi dermatolojik
komplikasyonlara da yol agabilir, bu nedenle etkin
bir sekilde tedavi edilmesi gerckmektedir.
Sekonder HH’lu olgularda oncelikle altta yatan
hastalik tedavi edilmelidir. Ayrica hastanin ince
kiyafetler giymesi saglanmali, ¢evre 1s1s1 miimkiin
oldugunca diisiik tutulmal1 ve terleme ile kaybedi-
len sivi ve elektrolitler yerine konulmalidir.’
Primer HH tedavisinde ise, topikal ajanlar,
sistemik ilaclar, cerrahi girisim ve iyontoforez gibi
cesitli secenekler bulunmaktadir.?!

1. Topikal Tedavi

Primer HH tedavisinde topikal antiperspiranlar
ilk tedavi segenegi olup, ucuz ve kolay uygulanabi-
lir olmalar1 nedeniyle tercih edilmektedir. Bu ajan-
larin biiyiik ¢ogunlugu aliiminyum klorid ya da
aliiminyum klorid hidroksit icermektedir.'®** Etki-
sinin yliksek olmasi nedeniyle klinikte en ¢ok ter-
cih edilen aliiminyum klorid hekzahidratin %20’lik
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alkol soliisyonudur.'®** Topikal ajanlarn etki me-
kanizmalar1 tam olarak bilinmemekle birlikte ekrin
ter bezi kanallarmin deri yiizeyine agildiklar ki-
simlarinda mekanik obstriiksiyona,” sekretuvar
hiicrelerde vakuolizasyon ve atrofiye** neden ol-
duklar1 diisiiniilmektedir. Hasta bu tedaviyi, ter
bezleri inaktif oldugu i¢in gece yatmadan Once
uygulamali ve ertesi sabah yikamalidir. Giin ig¢inde
deri nemli oldugu zaman uygulanmasi hidroklorik
asit olusumu ve irritasyona neden olabilir. Ali-
minyum Kkloridin etkili olabilmesi igin 6-8 saat
deride kalmasi gereklidir.”® Tedavi baslangicta
HH’un siddetine ve deri irritasyonunun ortaya
¢ikip ¢ikmamasina gore hergiin ya da 2-3 giinde bir
uygulanir. Istenilen etkinin elde edilmesiyle 1-4
haftada bir idame tedavisine gegilir. Tedavinin en
stk goriilen yan  etkisi  deride  lokal
irritasyondur.”>*®  Aliiminyum klorid, aksiller HH
tedavisinde etkili olmakla birlikte, palmoplantar
HH tedavisinde etkinligi olduk¢a azdir. Yine de
her ikisinde de ilk tedavi se¢enegi olarak denenme-
lidir.***® HH tedavisinde kullamlan diger topikal
ajanlar glutaraldehid, tannik asit, formaldehid,
metanamin gibi aldehidlerdir. Etkili ilaglar olmala-
rma ragmen deride hiperpigmentasyon ve allerjik
sensitizasyon gibi yan etkilerin olmas1 kullanimla-
rin1 kisitlamaktadir.”

2. Sistemik Tedavi

Ekrin ter bezleri, sempatik sinir sistemine ait
kolinerjik lifler tarafindan innerve edildikleri i¢in
HH tedavisinde antikolinerjik ajanlar kullanilabil-
mektedir.””  Bu amagla kullamlan  baslica
antikolinerjik ajanlar; metantelin bromiir, atropin
ve benzeri ilaglar, propantelin bromiir ve
glikopironyum bromiirdiir. Ancak HH’u kontrol
altina alabilmek i¢in gerekli olan dozlarda agiz
kurulugu, bulamk gorme, siklopleji, barsak ve
mesane disfonksiyonu gibi yan etkilerinin ortaya
¢ikmasi bu ajanlarin kullanimini kisitlamaktadir.

Ganglion bloke edici ajanlar gegmiste HH te-
davisinde basariyla kullanilmis olup, postural hipo-
tansiyon gibi ciddi yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle giiniimiizde tercih edilmemektedir. Ozel-
likle emosyonel uyaranlarin rol oynadigi HH olgu-
larinda amitriptilin ve klonazepam gibi sedatif ve
anksiyolitik ilaglar da tedavide kullanilabilmekte-
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dir. Diltiazem gibi kalsiyum kanal blokorleri,
fenoksibenzamin, fentolamin, klonidin gibi alfa-
adrenoseptor antagonistleri HH tedavisinde kulla-
nilabilen diger sistemik tedavi segenekleridir.*

3. Iyontoforez

Iyontoforez, ¢dziinebilir tuz iyonlarmin elekt-
rik akim araciligiyla dokulara uygulanmasi isle-
midir. Bu teknik, ilk defa 1747 yilinda Veratti
tarafindan tamimlanmig olup, primer olarak norolo-
jik, jinekolojik ve genitoiiriner sistem hastalikla-
rinda kullanilmaktadir. ilaglarin iyontoforez tekni-
gi ile uygulanabilmesinin bir¢ok avantaji mevcut-
tur. Bu sayede ilaglarin sistemik yan etkilerinin
biiylik oranda 6niine gecilmekte, lokal olarak yiik-
sek konsantrasyonda ilag uygulanabildigi icin
maksimum yanit almabilmektedir. Iyontoforez
tedavisinin iskemik iilserler, plantar verrii, aftdz
stomatit, skleroderma ve liken planus gibi birgok
dermatolojik hastalikta da kullanim alanmi bulun-
maktadir.” HH tedavisinde ise iyontoforez, el ve
ayaklara, musluk suyu ya da antikolinerjik ajan
igeren bir soliisyon igerisinde 20-30 dakika siirey-
le, 15-25 miliamperlik anodal akimin uygulanmasi
islemidir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinme-
mekle birlikte ter bezi kanallarinda
hiperkeratinizasyona yol acarak poral okliizyona
neden oldugu diisiiniilmektedir.”> One siiriilen bir
diger mekanizma ise, salgilanan terin deri yiizeyine
ulagmast i¢in gerekli olan elektrokimyasal farkin
iyontoforez tedavisi ile bozuldugu yoniindedir.”
Tedavi baslangigta 20-30 dakika siireyle, haftada
3-5 giin uygulanmakta ve terlemede azalma 1-2
hafta i¢inde ortaya gikmaktadir. Iyontoforez teda-
visi kesildikten sonra, HH 1-2 hafta i¢inde geriye
donmekte, 1-2 ay icerisinde terleme tedavi oncesi
diizeylere ulagsmaktadir. Bu nedenle, istenilen etki
ortaya ciktiktan sonra, 1-6 haftada bir idame teda-
visi uygulanmalidir. Deride yanma, batma, igne-
lenme, karincalanma, agri, eritem, kuruma ve
vezikiil olusumu gibi yan etkiler nadiren goriilebi-
lir. Ancak bunlar kisa siireli olup topikal steroid
tedavisine oldukga iyi yanit verir. Iyontoforez te-
davisi Ozellikle palmoplantar HH’da tercih edil-
mektedir.’' Aksiller HH’da uygulanim pratik ol-
madig gibi, etkinligi de diisiiktiir.”
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4. Botulinum Toksin A

Botulinum toksin A, gram (+) anaerobik bir
bakteri olan Clostridyum botulinum tarafindan
iiretilen bir nérotoksindir. Noromuskiiler bileskede
presinaptik asetilkolin salimimini inhibe ederek,
cizgili kaslarda 1-14 giin iginde kas gii¢siizliigii ve
paralizi gelismesine neden olmaktadir. Yaklagik 3-
4 ay icinde yeni néromuskiiler bileskeler olusmak-
ta ve kas fonksiyonlar1 yavagca geri donmektedir.
HH’da ekrin ter bezlerini innerve eden sempatik
liflerden asetilkolin salimimini inhibe ederek etki
gostermektedir.'>> HH tedavisinde ilk kez 1994
yilinda Bushara ve Park tarafindan uygulanmistir.”
Yapilan ¢aligmalar bu toksinin primer HH tedavi-
sinde iyi tolere edilebilen, etkili ve giivenilir bir
tedavi segenegi oldugunu kanitlamugtir.*****
Botulinum toksin A, giiniimiizde 6zellikle aksiller
ve palmar HH tedavisinde kullanilmakla birlikte,
literatiirde frontal ve gustatuvar HH tedavisinde de
etkili oldugunu bildiren yaymlar bulunmaktadir.”
Toksinin etkilenen bdlgeye enjeksiyonundan yak-
lasik 3 giin sonra terleme azalmaya baslamakta,
maksimum etki 5-7. giinlerde ortaya ¢ikmakta ve
4-6 ay boyunca devam etmektedir. Terapotik etki-
nin siiresi kisiye ve uygulanan doza goére degisken-
lik gostermektedir. Botulinum toksin A kan-beyin
bariyerini gegemedigi i¢in, santral sinir sistemi ile
ilgili yan etkisi bulunmamaktadir. Enjeksiyonlar-
dan sonra ekimoz, hematom ve bolgesel kas giig-
siizligi gibi lokal yan etkiler gorilebilmektedir.
Frontal HH tedavisinde kullanildiginda alin kasla-
rinda giigsiizliik ortaya ¢ikmakta ancak bu yan etki
1-8 haftada kendiliginden diizelmektedir. Palmar
enjeksiyonlar agrili olduklart i¢in enjeksiyondan
yarim saat dnce median ve ulnar sinir bloklar1 ya-
pilarak bolgesel anestezi uygulanmasi onerilmek-
tedir.”® Basagrisi, fasiyal terlemede artis ve aksiller
terleme  bildirilen  diger yan etkilerdir.”**°
Botulinum toksin A’nin her gegen giin daha yaygin
olarak kullanilmasiyla birlikte anti-botulinum tok-
sin A antikorlar1 ortaya c¢ikmaya baglamstir.
Immiin direng olusumunda her enjeksiyonda uygu-
lanan doz miktari, kiimiilatif doz ve kullanim sikli-
ginin etkili oldugu gosterilmistir. flacin dermato-
lojik hastaliklarda kullanmimi sonrasi antikor olu-
sumu bugiine kadar hi¢ bildirilmemistir. Progresif
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myopatiler, noéromuskiiler hastaliklar, gebelik,
laktasyon donemi ve 12 yasindan kii¢iik ¢ocuklar-
da kullanimi kontrendikedir. Aminoglikozid grubu
antibiyotikler botulinum toksin A’nin etkisini
potansiyalize edebilecegi i¢in, yakin zamanda bu
grup antibiyotik kullanim Oykiisii olan kisilerde
uygulanmasi da énerilmemektedir.”’

5. Psikoterapi

Idiopatik HH’un emosyonel uyaranlara bagh
olarak gelismesi nedeniyle davranis terapileri ve
hipnoz gibi tekniklerle ilgili caligmalar yapilmistir.
Ancak, uzun dénem takip sonuglar ve yeterli sayi-
da c¢alismanin olmamasi nedeniyle psikoterapi,
halen popiiler bir tedavi se¢enegi haline gelmemis-
tir.*®

6. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi ¢ok tercih edilmemekle birlikte,
Ozellikle konservatif tedavi seceneklerine direncli
palmoplantar ve aksiller HH tedavisinde uygulana-
bilir. En sik olarak; cerrahi sempatektomi, aksiller
doku eksizyonu, aksillanin subkutan kiiretaji ve
vakumla yag emme yoluyla uygulanan aksiller
lipolizis yéntemleri kullaniimaktadir.”

a. Cerrahi sempatektomi: Acik ve tora-
koskopik sempatektomi olmak {izere iki sekilde
uygulanabilir. Ac¢ik sempatektomi, dezavantajlart
ve postoperatif komplikasyonlar1 nedeniyle giinii-
miizde terk edilmistir. Bugiin igin tercih edilen
yontem torakoskopik sempatektomidir. Primer
HH’da etkili bir tedavi se¢enegidir, rekiirrens oran
%?2’dir. Hemotoraks, pnomotoraks, cerrahi am-
fizem, brakiyal pleksus yaralanmasi, fantom ter-
leme, gustatuvar terleme, Horner sendromu ve
kompansatuvar terleme gibi komplikasyonlara yol
acabilir.*** Palmar HH’da aksillere gore daha
basarili olmasi nedeniyle, izole aksiller HH’da
tercih edilmemektedir.*

b. Aksiller doku eksizyonu: Aksiller HH’da,
nisasta-iyot  teknigi ile smirlarnn  belirlenen
hiperhidrotik bdlgenin eksize edilmesi esasina
dayanir. Bu teknik diger tedavi segeneklerine di-
rengli olgularda tercih edilmelidir."'

7. Kimyasal Sempatektomi

Norolitik  soliisyonlar  kullanarak, kapali
perkiitan igne teknigi ile sempatik ganglionlarin
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blokajmin  yapildigt bu tedavi yOnteminin
komplikasyonlar1 noéralji, kompansatuvar HH ve
pnémotorakstir.*

8. Bilgisayarh Tomografi Esliginde Torasik
Sempatolizis

Bilgisayarli tomografi esliginde %6 fenol kul-
lanarak lokal anestezi altinda sempatolizis yapil-
mas1 iglemidir. Ozellikle palmar HH olgularinda
tercih edilmektedir. En sik goriilen komplikas-
yonlar1 pnOmotoraks, interkostal noéralji ve
postoperatif agridir.”’

Sonug¢

HH, etkilenen bireylerde fiziksel problemlerin
yanisira utanma, kendine gilivensizlik ve sosyal
izolasyon gibi 6nemli psikolojik sorunlara da ne-
den olmaktadir. Bu hastalar siklikla giinliik aktivi-
telerini yerine getirmekte zorlandiklarini, perfor-
manslarinin belirgin olarak diistligiinii ve sosyal
iligkilerinin bozuldugunu belirtmektedirler.

Asir terleme sikayetiyle basvuran hastada on-
celikle iyi bir anamnez ve fizik muayene ile HH’un
tipinin belirlenmesi, gerekiyorsa etiyolojiye yone-
lik laboratuvar incelemelerinin yapilmasi gerekli-
dir. Sekonder HH’da altta yatan nedene yonelik
tedavi uygulanmaktadir. Primer HH tedavisi,
etiyolojinin tam olarak aydinlatilamamasi1 nedeniy-
le daha giic olmakla birlikte topikal ajanlar,
sistemik ilaglar, cerrahi girisim ve iyontoforez gibi
gesitli secenckler bulunmaktadir. Sonug¢ olarak
HH’da secilen tedavi, hasta tarafindan kabul edile-
bilir olmali, hastay1 ve doktoru tatmin edip, bek-
lentilerini karsilayabilmelidir.
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