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Ozet Summary

Esansiyel hiperhidroz siklikla koltukalti, avucige ayal Essential hyperhidrosis is an idiopathic disordeexzes
tabani gibi belli viicut bélgelerinde gorilen weraterleme ile sive sweating affettg body parts including underarms, ps
karakterize idyopaki bir bozukluktur. Kroniklgebilen bt of the hands and the soles of the feet. This cmmdiwhicl
durum bireylerin § ve sosyal ygam kalitesini ditrebilir ve can be severe, causes deterioration in the patiguility ¢
emosyonel strese yol acabilir. professional and social life and lead to emotitiass.

GUnumuzde hiperhidroz tedavisishea lokal antiperspi- Current hyperhidrosis therapy mainly includes loaai-
ranlar ve musluk suyu iyontoforezini (antikolinerjik ilagle perspirants and tap water iontophoresis (alone& @mombira
beraberya da tek bgna) icermektedir. Bu tedavilerle ya tion with anticholinergic drugs). Botulinum toxinj@ctions ¢
alinamadg durumlarda botulinum toksin enjeksiyonlari v various surgical therapies could be preferred secaf res
cerrahi tedavi yontemler tercih edilebilmekteditkigli gi dahe tance. Although less effective, herbal drugs, &iax exe
az olmakla birlikte bitkisel ilaclar, relaksasyogyzersizeri, cises, systemic anticholinergic, tranklizing or &tk drugs
sistemik antolinerjik, trankilizan veya sedatif ajanlar well as stanger baths could be suggested.
stanger banyolari da onerilebilir. In this article, we aimed to review the formerlyntiene

Bu makalede, gecrien ginumuze idyopatik hiperhid classic and current therapeutic strategies forpatioic hype
tedavisinde uygulanan ve yukarida bahsedilen khesigiince hidrosis in the light of data in literature.

tedavi ydntemlerini gbzden gegirerek literattr bég i1s1ginde
derlemeyi amacladik.
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Hiperhidroz ekrin ter bezlerinin hiperfonk- insidansin dier etnik gruplardan 20 kat daha fazla
siyonu sonucu emosyonel veyageli uyaranlara oldugu bulunmugtur (6).

karsi asiri terleme ile karakterize bir tablodur. Bi- idyopatik fokal hiperhidroz, viicudun her yerin-
reyleri o6zel ygaminda ve s hayatnda @&r e goriilebilmekle birlikte siklikla koltuk alti, ag
psikososyal strese sokabilen bu tablo idyopatikici ve ayak tabanlarinda rastlanir. Koltuk altinda
(esansiyel) olabilir veya bazi hastaliklara ikincil goriilen hiperhidroz ergenlikle far ve siklikla
olarak ortaya cikabilir. Merkezi sempatik sistemin y,g|gr hiperhidrozla  birlikte gorulur.  Fokal
disregulasyonuna Bh olabilecgi de dilndlen  hiperhidrozun bazi hastaliklara ikincil olarak da
idyopatik hiperhidroz genellikle cocukluk @a  gorilebilecgi bildirilmi stir. Ornesin palmoplanter
veya adolasan donemdeslz. Daha ge¢ yda  hiperhidroz; Raynaud hastal romatoid artrit,
baslamasi halindg altta yatabilecek hastaliklag-ara eritromelalji, tirnak-patella sendromu, palmoplan-
tinlmahdir (1-4).1dyopatik hiperhidrozun insidansi ter keratodermi, a-v fistil ve gok hasari gibi
%0.6-1 arasinda @esmektedir (5). Japonlarda hastaliklarla birlikte gorilebilir. Klinik olaraket-
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leme devamh veya faziktir. Devamli terlemede Tablo 1. Ter miktarinin 6lgciminde kullanil
sikayetler yazin kotukr ve mental faktorlerden yontemler

etkilenmez. Fazik terlemede ise yaz fark etme-

yen bir terleme _V‘T"rd!r ngayet_ler duygu _duru_mu Minor iyot nisasta testie  Kantitatif sudomotor aks¢
veya mental aktivite ile alevlenir. Fokal hipertwdr ., peq eldiven metodu refleksi

uzun yillar devam etmekle birlikte genellikle 25 . Gravimetri blotting (intradermal %0.01 pilokarf
veya metakolin enjeksiyonu

yasindan sonra iyilgebilmektedir (1-4). . Higro.metri. maksimum terleme  miktamn
Bireylerde zamanla terleme miktarindakigde * Kolorimeti - olgtimdi)
simler ve bireyler arasi farkliliklardan dolay) ° Evaporimetr * Korneometri

normohidroziu kileri hiperhidrozlulardan ayira- + _Ninhidrin test

cak kesin bir sinir dgeri saptanamargtir. Bununla

birlikte Hund ve ark.(7) koltukalti hiperhidrozu

olan hastalarla gakh gonullilerde terleme mikta-

rini gravimetrik olarak Olcerek kalastirdiklar gunda Uzerine gasta serpilerek mavi-siyah renk
calismada 5 dk. icinde erkeklerde 100 g.'in, bayan- degisikli gi olup olmadg izlenir (1,8).

larda 50 g.'in Uzerinde ter miktarinin hiperhidroz Hiperhidrozlu hastalara genelde, koltukaltlari-
olarak dgerlendirilebilecgi sonucuna varmiar- i triklosan igeren deodorantl sabun ile giinde ik
dir. kez yikanmasi, kat kat giyimden ka¢inma, hava

Asinl terleme ile bgvuran hastalarda terleme- gegiren dgal lifli giysilerin secimi, sik camar
nin fizyolojik, semptomatik veya idyopatik kay- degistirme, gunlik corap distirme, pamukiu
nakli olup olmadiinin ayirt edilmesi gerekmekte- ¢gorap ve plastik, kauguk veya tahta taban icerme-
dir. iklime uyum déneminde, ekzersiz sonrasinda,yen deri ayakkabilarinin kullanimini ve terlemeyi
obezite kaynakli terleme veya baharath ve aciharttiran kahve, alkol ve baharatl yiyeceklerden
yiyeceklerle gérillen gustatuar terleme fizyolojik kaginma gibi 6nerilerde bulunulabilir (9).
terleme sebepleridir. Semptomatik hiperhidroz
tanisini koymak icin endokrin (hipertiroidizm, Lokal Antiperspiranlar
Diabetes mellitus, feokromasitoma), norolojik Gecmite birgok topikal madde tedavi amagli
(Ross sendromu, Auriculotemporal sendrom, kullanilmakta idi. Antikolinerjik ilaclar, formalde
Sudeck sendromu, noropatiler), enfeksiyoz (tiiber-hit ve bronzlatirici ajanlarin diiik terapétik etkin-
kiiloz) ve malign hastaliklar (Hodgkin lenfoma) ve ligi ve istenmeyen yan etkilerinden dolayi giini-
hiperhidroz ataklarinaskk eden hipo/hipertansiyon, miizde fazla kullaniimamaktadir. Topikal gef
hipo/hipertermi, flushing benzeri gir semptomlar  ajanlar borik asid, %2-5 tannik asid solusyonlari,
sorgulanmali vestipheli olgularda tanitya yonelik resorsinol ve potasyum permanganattir (8,10).
Iaborgtuar ve radyolojik incelemgler yapﬂmal@r. Klini gimizde hiperhidroz tedavisinde 10 giin
Nev.0|d rr.l.alformasyonlarflan (eKr!n nevus, .ek.rlne boyunca %0.1 potasyum permanganat banyosu ve
angiomat6z _hamartomajipheleniliyorsa deri bi- o ia| olarak formol 1 g, tentiir de belladone 10 g
yopsisi yapilmasi uygundur (1-4). Anormal terleme 0401 78 100 g igeren solusyon ve takiben 10 giin
a!anlarl |yot njasta testi |I§ haritalanarak terleme- boyunca beraber ve sonrasinda tekig 1.5 ay
nin lokalize veya generalize olup olmgdiyirt  y,,v\,nca acid borique 1 g, talk 10 g, oxyd de zinc
edilebilmektedir (8). 100 g iceren pudra uygulanmaktadir.

Ter miktarinin ve yayglrg,nln Olgumunde Aldehidler; yuizeyel korneositlerde keratini
kullanilan yontemler Tablo 1'de Ozetlemti.  genatijre ederek ter bezi gozeneklerini kapatip
Bunlarin arasinda en pratik yontem Minor iyot terjemeyi azaltirlar. Dezavantajlar kisa stirekii et
nisasta testidir. Hastanin terlersigayeti olan bol- e kontakt duyarlanmada  attr.  %5-10'luk

gelerine %2'lik iyot solusyonu surdlur. Kurudu-  formalin veya non-alkalinize gluteraldehid pamuk-
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lu cubukla uygulanganda etkilidir  (8).
Formaldehidin duyarlanma riski (%15-20) fazla
oldugundan daha az kullanilir (10).

Aksiller hiperhidrozda gluteraldehid soliisyo-

Emel BULBUL BASKAN ve Ark.

gece yatarken kuru koltukaltina strllerek plastik
ortl ile kapatilir. 6-8 saat boyuncsitit giyilerek o
bolge kapatilir ve ertesi sabah yikarik hafta
icinde istenen anhidroz ganana kadar iki gece

nu iki hafta boyunca haftada 3 kez ve daha sonraveya daha sik uygulanir. Daha sonra haftada 1-3

haftada bir kez veya ihtiya¢ halinde uygulanir,
ayak tabani icin %10’luk solisyonu tercih edilme-
lidir. Gegici olarak kahverengi renklenmeye sebep
olur, fakat bu renklenme kullanim sikliazaldik¢ca
kaybolur. Boyama yapmayan %Z2’lik solisyonu
avuc iclerinde kullanilabilir, ama bu konsantras-
yonla terlemede sadece hafif bir azalma goruldr.
Gluteraldehit genellikle koltukaltinda etkili gi¢

dir.

Metenamin mandelat sentetik bir antibakte-
riyel ajandir ve deriye uygularginda amonyak ve
formaldehide hidrolize olur. %5’lik methenamin
cubuklar veya %10’'luk solisyonu hafif-ortéd-
detteki hiperhidrozda etkilidir ve nadiren allerjik
reaksiyona sebep oluiki hafta boyunca haftada 3
kez, daha sonra haftada bir kez uygulanir (8,10).

Aksiller hiperhidrozdametal tuzlar ile baa-
ril sonuclar elde edilmektedir. Aliminyum tuzla-
rinin antiperspiran etkisi belli dadir. Ekrin ter
bezi kanallarinin aliminyum iceren kimelerle
fiziksel blokaji en geni kabul edilen gorgilr,
ayrica aliminyum ekrin bezlerde vakuolizasyon ve
atrofiye de sebep olabilir. Derinin fizyolojik
rejenerasyonu ile eksfoliye olana kadar okluzif
etkisi devam eder (11). Ekrin ter bezlerinin blyuk
oranda inaktif oldgu dénem olan gece uygulanir.
Boylece aktif icegin deriye penetrasyonu #a-
nir. Aksiller hiperhidrozun ilk tedavisinde absoli
alkol icinde %20’lik aliminyum klorid hekzahidrat
gece yatarken kuru koltukalti bdlgesine uygulanir.
2-7 gun boyunca uygulandiktan sonra gerektikce
devam edilir. iritasyon veya rahatsizlik hissini
azaltmak icin nemli deri Uzerine uygulamaktan
kaciniimali, sabahlari gereken durumlarda %1
hidrokortizon kremi surtlmeli veya o bdlge karbo-
natla yikanmalidir. Dért hafta icinde terlemenin
%50'ye yakin azalmasi beklenirg& bu tedavi
basarili olmazsa oklizyosu sekilde uygulanir:

%20’'lik aliminyum klorid hekzahidrat solis-
yonu %80’lik absolii anhidroz etil alkol icinde

T Klin J Cosmetol 2003, 4

kez uygulamak vyeterlidir. Tedavi suresi bireye
gore dgisir. El ve ayak uygulamalari icin %30'a
varan konsantrasyonlara c¢ikilmalidir. Avug ici ve
ayak tabanlari i¢in ilk uygulama haftada 3-5 gece
olacaksekilde ve takiben tedavi her 4-5 ginde bir
olmahdir. Devaml kullanimda kolaylik gamak
amaclyla corabin tabanina veya eldiven igine plas-
tik ortl dikilerek oklizyon sglanabilir (9).

Metal tuzlari ile tedavi sirasinda en sik bildiri-
len yan etkiler; batma, yanma, skati ve
irritasyondur. Nadiren kontakt dermatit gelbilir.
Aksiller hiperhidrozda bgari orani %90'nin Uze-
rindedir. Uzun dénem uygulanmasi ter bezlerinin
asinuslerinde atrofiye sebep ofadundan tedavinin
sikligl zamanla azaltiimahdir. Kungiarin leke-
lenmesi kullanim icin bir dezavantajdir (8).

Musluk Suyu iyontoforezi

Musluk suyu ile iyontoforez, basit, giuivenli ve
ekonomik bir tedavidir. Musluk suyunun elektrik
akimi aracilgl ile sglam deriye uygulanmasidir.
Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlik-
te, stratum korneum seviyesinde ter bezlerinde
fiziksel bir blokaj yaptgina inaniimaktadir. Ter bez
kanalinda terleme icin gerekli olan elektrik
gradientini de bozuyor olabilir (12)ilk olarak
1968 yilinda Levit tarafindan hiperhidroz tedavi-
sinde kullanilmg ve guvenilir ve etkili bulunmgs
tur (13-15). Uygulamada el ve ayaklarin
hiperhidrotik alanlarini kapsayacsékilde sg plas-
tik legenlere 1lik su doldurulur. Avug ici, ayak taba-
ni ve tirnak kivrimlarindaki derinin defektleri \eaz
lin ile kapatilarak ragatlarda alabilecek gereksiz
yanma hissi 6nlenmelidir. Koruyucu plastik kapli,
paslanmaz celik veya aliminyum elektrodlar su
icinde elektrgi iletmede kullanilir. Dgrudan aki-
min kayn@& galvanoterapdtik aractir, 8-20mA
arasinda bir akim yeterlidir. El ve ayaklar su égin
batirildiktan sonra etkili yerlerde karincalanma
hissi olguncaya kadar arttirilir. Anotlar katotlar-
dan daha fazla etkinlik gedigindan akimin yénu
degistirilerek uniform bir etki sglanir (16). Bir
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seans yakkak 10-20 dk sirer. Tedaviye haftada 3- olarak 1994 yilinda Bushora tarafindan hiperhi-
4 kez uygulama ile Bnir. Palmoplanter drozda etkisi bildirilmg, takiben gustatuar ve
hiperhidrozda cevap orani %90’a yakindir. Semp-aksiller hiperhidrozda kullaniligir  (19-21).
tomlarda iyilame 5-10 seans sonrasi elde edilir ve Botoksun iki farkh ticari Grind arasinda 1 muU

10-15 seans sonrasi tam tedaglaarr. Haftada 1-

2 seans oOhidrotik durumu idame ettirmede kullani-

lr (8).

Bu tedavi ile gorulen yan etkiler gecici dermal
irritasyon, subjektif hiperestezi ve gecici billerd
Uzun donem cajmalar gostermektedir ki, musluk
suyu iyontoforezi yillarca zorluk olmadan uygu-
lanmaktadir (17).

Pille calsan iyontoforez Unitesi evde kullani-
labilir. Bir ¢alismada, 14 gin icinde ellerde %80,

Botoks-A = 3-5 mU Dysport olacajekilde ade-
gerlilik farki vardir (22).

Botoks uygulamadan once shaa
kontrendikasyonlari olan gebelik, ndromuskuler
hastaliklar, pihtilgma bozukluklari ve
noromuskuler kasagl etkileyen ilagc alimi
(Aminoglikozid veya makrolid antibiyotikler) gibi
durumlar dikkatle sorgulanmahdir.

Botoks tedavisinin barisi kullanilan konsant-
rasyona, enjeksiyon derigihe ve deneyime daya-

ayak tabaninda %33, koltukaltinda %37,5 oranindanir. Botoks-A tedavi alanlarina 2 cm. araliklarla

terlemede azalma gb6zlergnve bu oran 20 gln
icinde sirasiyla %100, %78 ve %75'e cikim
(20).

Karakog ve ark.’nin (18) 112 hasta tUzerinde di-

rekt akimla 8 seans uyguladiklari galada, hasta-
larin %81.2'sinde terleme azaknre remisyon si-
resi ortalama 386 gin bulunmgtur. ikinci 8 uygu-
lamadan sonra ise remisyon siresi ortalame948
gline cikmytir. Ilging olarak sadece palmar bélgeye
tedavi uygulananlarin %65’inde plantar boélgedeki
sikayetlerinde de gerileme izlengtir (18).

Antikolinerjik ilaclarla iyontoforez

Glikopiranyum bromid, poldin metilsiilfat ve-
ya helizopiranyum bromid, glikopirolate gibi
antikolinerjik ajanlarin musluk suyuna eklenmesi
iyontoforezin etkilerinin daha hizl ortaya ¢ikmasi
ni ve daha uzun sdreli olmasini gk
Antikolinerjik ajanlar her zaman anoda uygulanir.
Bununla birlikte bu uygulama ilegez kurulusu,
uyum bozukluklari, Uriner retansiyon veya
abdominal gri gibi sistemik yan etkiler goérilebi-
lir. Yan etkilere bgl olarak oncelikle saf musluk
suyu ile iyontoforez ile bdanip, daha sonra
sgilanamazsa antikolinerjik ajanlar katilir (8).

Botulinum Toksin

Botulinum toksini, ekrin ter bezleri ve
noromuskuler bgantilarda presinaptik sinir ugla-
rindan asetilkolin salinimini bloke eder (1,4j8.

168

yapilan yuzeyel enjeksiyonlarla gialir. En fazla
etkiye ulgabilmek icin yizeyel dermise verilir. 5-10
U’lik enjeksiyon 6 giin icerisinde 1.2-1.9 dik bir
anhidrotik alan olgturur (23). Ter bezlerinin aktivi-
tesini baskilamak igin gerekli olan doz 5 U Botoks-
Alcm?veya 20 U Dysport/cfdir (24).

Her bir koltukalti tedavisi icin ortalama 50-100
U Botoks-A kullanilir. Uygulamada birbirinden 2.5
cm. den uzak olmamagdartiyla, aksiller bélge 8-10
bolgeye ayrilir ve her bolgeye 0.1 ml enjeksiyon
yapilir. Diger bir yontemde; aksiller bolgex2
cm.’lik iki alana ayrilarak her alana 50 U Botoks-A
enjeksiyonu yapilmaktadir. Enjeksiyondan yedi gin
sonra ter Uretiminin %210’un altina diagt bildiril-
mektedir. Lokal deri reaksiyonugia ve kas zayifli-
gl gibi herhangi bir yan etki bildirilmerngtir (25).
Ayrica aksiller bolgeye yapilan Botoks-A enjeksi-
yonunun vicut kokusunun gonlugunu ve kalitesi-
ni diizelttgi gosterilmitir (26).

Ohidrotik durum 3-7 ay siirer. Yiiksek doz
kullanilarak yapilan (200mU/axilla) ¢catnalar 15-
29 ay gibi daha uzun sureli etkinlikggamaktadir
(23,27). Yakin zamanda yapilan bir ¢alada
Wollina ve ark.(27) 47 hastanin her bir koltukalti
bolgesine 200 U gibi yiksek doz Botoks-A tedavi-
si uygulayarak etkingini aragtirmis ve ortalama 29
aylk takip suresinde ilk 12 ay icinde relaps onani
sadece %11.8 (4 hasta) olarak bujtuu Hastala-
rin 22'sinde relaps sdresi 19 aydan uzun bulun-
mustur. Karamfilov ve ark.(23) ayni dozda Botoks-
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A uyguladiklari 24 hastayl 5 ay boyunca izlgleni durum 3-6 hafta arasinda geriye déner. Bu durum-
ve sadece %17 oraninda relaps sapiancir. da uygulanan doz bir sonraki seansta yariya inilir.

Tekrarlanan enjeksiyonlarla yeniden terleme- Enieksiyon yerinde kiicik hematomlar olabilir,

nin balamasi, en erken 5. aydan sonra ortaya cika@Yca elin kuguk kaslarinda ortalama 3 hafta suren
(23,27-37). fakat 8 haftaya kadar uzanan gegici felg gorulebil-

mektedir (30,32,33,36-44).

Avuc iclerine her biri 100-165 mU olacak- ,
Bir cok argtirmaciya gore, bleforaspazmli ve

kilde doz kullanilir. Burada ikinci bir enjeksiyon : SRS
en fazla 9-12 ay sonra gerekirgyi azaltmak strabismuslu hastalarda ayda 200 U lzerinde Bo-

amaciyla az miktarda (0.01 cc.'de 5 U) ve keskin [0kS-A uygulandiinda, toksinden cok preparatin
kicuk ignelerle (en fazla 5 U igeren) uygulanmasi protein icergine kas otoantlkor.ollg.umu S0z
Gnerilir. Cok arili olmasi nedeniyle ayak tabanin- konusudur. Ayrica tekrarlayan enjeksiyonlarin da,

da Botoks-A kullanimi ile ilgili gesi bir aratirma notrolizan antikor olsumunu tetikleyerek antijen
yayinlanmarmgtir miktarinin yava yava azalmasina neden olglur

, ] ~_ na inanilmaktadir. Kas hastaliklarinda kullani-
ik olarak dominant olmayan elde, avug i¢inin 1,44 943.5 oraninda notralizan antikor geti

tam ortasi hari¢,1 cm. araliklarla 26 bolgeye 2.5 U yj\iriimistir. Sik tekrarlar, total yiksek dozlar
subepidermal enjeksiyon yapilir. Avug icinin tam baslica faktorlerdir (46). Antikor olsumunu
ortasina 1.5 cm. araliklarla toplam 10 bolgeye ol- 55 tmak icin sadece dominant elin tedavi edilme-

mak Uzere, her birine 5.0 U enjeksiyon yaplkt. gy veterli olabilecgi ileri siiriimektedir (36-
hafta sonra parmaklara ve tenar bélgeye, toplam 20, 4)

adet olacalgekilde, her bir alana 2.5 U enjeksiyon
uygulanir. Olgan anhidrozun siresi 4-12 ay ara-
sinda dgisebilmektedir. Rekirrensin gangig¢
yeri %79 oranda daha fazla kullanmayalbala-
rak dominant elde ve dahagi dozlarda enjeksi-

3(/;)8 Sz)gaépgglll)parmak uclarinda  olmaktadir kullanilarak tam eksizyonu sonrasi %10-20 relaps
o S goralur (47). Geni yara kozmetik olarak rahatsiz
Tam hastalar enjeksiyon sirasindasalu&@ri-  edecek ve hatta fonksiyonel rahatsizlik yapacak

dan yakinirlar.islem oncesinde @y azaltmak  gkgr olyumuna sebep olabilir (9).
icin; 15 dk. slreyle hiperhidrotik alan Uzerine so-

guk paketi, bolgeye 5 sn sireyle kryoterapi, EMLA
krem, (30 dk. 6nce) %1'lik lidokain ile median ve
ulnar sinir periferik blgu gibi uygulamalar 6ne-
rilmektedir (43,44). Flynn ve ark. (45) ultra-ince
0.3-cc insulingiringalarinin 4-6 kez korjeneden
agrisiz Botoks-A enjeksiyonu gkdigini, 30G
silikon kapli gnenin oldukca keskin olgunu ve
ekonomik bir tedavi sdadigini ileri sirmektedir.
Az miktarlarda, intradermal ve boélingilygula-
malarin yapilmasi, enjeksiyon derfii 6lgebilen
ignelerin kullaniimasi, Bier's blok (sinir bio-
sinir hasari yapabilir) veya intravendz boélgesel

Cerrahi tedavi
Aksiller hiperhidrozda invazif bir tedavi alter-
natifi ter bezlerinin cerrahi olarak cikariimasidir
Hipersekretuvar deri bélgesinin s yontemler

Terlemenin ortadan kaldiriimasi icin yapilabi-
lecek cerrahiglemlerden biri olan sempatektomide
ellerdeki ter bezleri icin Th2-Th3, ayaklardakinci
ise L3 sempatik ganglionlari ¢ikarilir. Ter bezleri
nin kalici fonksiyon kaybinin avug iclerinde ka-
buklanma ve fisslrigneye sebep olabilegeakil-
da tutulmalidir (9). Aksiller hiperhidroz icin cesr
hi sempatektomi zordur, ¢clnkii T3-T6 ganglionlari
ortadan kaldirnlmalidir (Sempatik trunk ve gan-
glionun endoskopik elektorokostik obliterasyonu).
Plantar hiperhidroz, lumbar sempatektomi ile azal-
tilabilir. Diger yan etkiler; gévdenin ger yerle-

. . L rinde kompensatuvar terleme (37-75%), hastalarin

anestezi gry1 azaltmada Onerilen ger yontem-

lerdir (43,44). yaklasik 1/3 UTje gustaFuva'Lr terleme veya ha;tala—
) rn yaklaik ¥2’uinde subjektif fantom terlemesi adi
Ozellikle dominant elde abductor pollicis verilen hayali terlemedir. Potansiyel

brevis kasinda zayiflik ggébilmektedir. Ancak bu  komplikasyonlari ve invazif olmasi nedeniyle
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sempatektomiler sadece ¢ok ileri vakalarda, hastaahatsizlik uyandirmaktadir (53). Propantelin ¢ok

ile ayrintil
(48,49).

Aksiller hiperhidrozun cerrahi tedavisi, ter bez-
lerinin cerrahi eksizyonu, liposgki veya st
torasik sempatektomiyi icerir. Cerrahi yaitain

gorgmeden sonra uygulanmalidir

fazla baarili olmasa da gunde 3 kez 15 mg ilglda
nip ginde 150 mg’a kadar c¢ikilabilir. Glikopirolate
baslangicta 3-5 kez/giin, sonra azaltilarak uygulana-
bilir. Aksiller hiperhidrozda scapolamine hydrobro-
mide %0.025 topikal olarak uygulagichda etkili bir

komplikasyonlari, horner sendromu, brakial pleksus antiperspirandir. Yuksek konsantrasyonlarda diplopi
zedelenmesi, pnomotoraks, etrafta hiperhidroz veyapabilir (5).

agril skarlardir. Ayrica hiperhidroz sempatektomi
sonrasi tekrarlayabilir (47-49).

Diger bir cerrahi alternatif de kiretaj veya lipo-
salgindir. Bu yontemlerde sadece kicik insizyonlar
yapilir ve hematom, postoperatifrave parestezi
disinda komplikasyon gortlmez. Rekdrrensle ilgili
olarak uzun doénem sonuclari bildiriimegtivi (50-
52). Aksiller ter bezlerinin liposakai, givenli ve
etkili bir tekniktir fakat konservatif tedavi karisiz
kaldiginda 6nerilmelidir.

Diger prosedurler ve destek tedavisi

Lokalize ve generalize hiperhidroz formlarinda
adacayiveya adacay! tabletleri bazen faydali olabi-
lir.

Otojenik egitim veya Jacobsen tarafindan
Ogretilen relaksasyon eksersizleribir seri fiziksel
ekzersiz programini icerir ve g#i kas gruplarinin
donumlu olarak kasilip rahatlamasi esasina daya
nir. Bu egzersizlerin amaci kendi kas geriliminden
haberdar olmak ve bu gerilimi azaltarak takiben
mental gerilimin de azaltimasidir. 8an gag
veya g@agidan baa dagru kaslar 7 sn. kasilip 20-60
sn. rahat birakilr (9).

Lokalize hiperhidrozugiddetli formlarinda ve-
ya generalize hiperhidroz vakalarindsastemik
antikolinerjik ilaclar  kullanilabilir. ~ Sistemik
antikolinerjik ajanlar gereken dozlarda tolere edil
memektedir. Ekrin ter bezleri kolinerjik sempatik
lifler tarafindan uyariid@indan bu bezlerin uyarimi
antikolinerjiklerle  bloke edilebilir.  Genellikle
Parkinson hastalari icin recete edilen Bornaprin
hidroklorid uygulanir. Vakalarin %80'inde semp-
tomlar 2 hafta icinde buyuk o6lcide iyle
Antikolinerjikler, agiz kurulygu, akomodasyon bo-
zukluklari, konstipasyon, ¢kardi veya uyku bo-
zukluklar ve dger yan etkilerden dolayi hastalarda
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Ganglion bloke edici ajanlar hipotansiyon
yapmalari nedeniyle tercih edilmemektedir. Kalsi-
yum kanal blokeri olan diltiazem kismi yaragisa
yabilir. Sedatif ve trankilizanlardan amitiriptilin ve
klonazepam semptomlari hafifletebilir (9).

Sonug olarak, hiperhidroz giinimizde artik te-
davi edilebilir bir bozukluktur. Literatiirdeki atta-
malardan edingimiz bilgiler 1siginda aksiller
hiperhidrozda oncelikli tedavi olarak lokal alimin-
yum klorid iceren preparatlarin kullaniimasi, tddav
ye cevap alinamazsa botoks tedavisinin veya lipo-
salsinin Onerilmesi uygundur. Naumann ve ark.’nin
(54) hiperhidroz tedavisinin yam kalitesi Uzerine
etkilerini argtirdiklar calsmada hiperhidrozlu has-
talarin 6nceki uygulanan tedaviler arasinda en cok
Botoks tedavisinden yarar goérdiklerini gozlemle-
meleri bu hastalarin tedavi secenekleri arasindan
tercihlerini yansitmasi acisindan dikkat cekicidir.
Palmar hiperhidrozda ise musluk suyu ile
iyontoforez dncelikli olarak denenmeli ve tedaviye
cevap alinamazsa botoks uygulamasina gecilmesi
onerilmelidir. Cerrahi tedaviler invazif olmalarev
olasi komplikasyonlarindan dolayr sadece direncli
olgularda dgunulmelidir.
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