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Hiperhidroz ekrin ter bezlerinin hiperfonk-
siyonu sonucu emosyonel veya diğer uyaranlara 
karşı aşırı terleme ile karakterize bir tablodur. Bi-
reyleri özel yaşamında ve iş hayatında ağır 
psikososyal strese sokabilen bu tablo idyopatik 
(esansiyel) olabilir veya bazı hastalıklara ikincil 
olarak ortaya çıkabilir. Merkezi sempatik sistemin 
disregulasyonuna bağlı olabileceği de düşünülen 
idyopatik hiperhidroz genellikle çocukluk çağı 
veya adolasan dönemde başlar. Daha geç yaşta 
başlaması halinde altta yatabilecek hastalıklar araş-
tırılmalıdır (1-4). Đdyopatik hiperhidrozun insidansı 
%0.6-1 arasında değişmektedir (5). Japonlarda 

insidansın diğer etnik gruplardan 20 kat daha fazla 
olduğu bulunmuştur (6). 

Đdyopatik fokal hiperhidroz, vücudun her yerin-
de görülebilmekle birlikte sıklıkla koltuk altı, avuç 
içi ve ayak tabanlarında rastlanır. Koltuk altında 
görülen hiperhidroz ergenlikle başlar ve sıklıkla 
volar hiperhidrozla birlikte görülür. Fokal 
hiperhidrozun bazı hastalıklara ikincil olarak da 
görülebileceği bildirilmi ştir. Örneğin palmoplanter 
hiperhidroz; Raynaud hastalığı, romatoid artrit, 
eritromelalji, tırnak-patella sendromu, palmoplan-
ter keratodermi, a-v fistül ve soğuk hasarı gibi 
hastalıklarla birlikte görülebilir. Klinik olarak ter-
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Özet 
Esansiyel hiperhidroz sıklıkla koltukaltı, avuçiçi ve ayak 

tabanı gibi belli vücut bölgelerinde görülen ve aşırı terleme ile 
karakterize idyopatik bir bozukluktur. Kronikleşebilen bu 
durum bireylerin iş ve sosyal yaşam kalitesini düşürebilir ve 
emosyonel strese yol açabilir. 

Günümüzde hiperhidroz tedavisi başlıca lokal antiperspi-
ranlar ve musluk suyu iyontoforezini (antikolinerjik ilaçlarla 
beraber ya da tek başına) içermektedir. Bu tedavilerle yanıt 
alınamadığı durumlarda botulinum toksin enjeksiyonları veya 
cerrahi tedavi yöntemler tercih edilebilmektedir. Etkinliği daha 
az olmakla birlikte bitkisel ilaçlar, relaksasyon egzersizleri, 
sistemik antikolinerjik, trankilizan veya sedatif ajanlar ve 
stanger banyoları da önerilebilir. 

Bu makalede, geçmişten günümüze idyopatik hiperhidroz 
tedavisinde uygulanan ve yukarıda bahsedilen klasik ve güncel 
tedavi yöntemlerini gözden geçirerek literatür bilgileri ışığında 
derlemeyi amaçladık. 
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 Summary 
Essential hyperhidrosis is an idiopathic disorder of exces-

sive sweating affecting body parts including underarms, palms 
of the hands and the soles of the feet. This condition, which 
can be severe, causes deterioration in the patient’s quality of 
professional and social life and lead to emotional stress. 

Current hyperhidrosis therapy mainly includes local anti-
perspirants and tap water iontophoresis (alone or in combina-
tion with anticholinergic drugs). Botulinum toxin injections or 
various surgical therapies could be preferred in case of resis-
tance. Although less effective, herbal drugs, relaxation exer-
cises, systemic anticholinergic, tranklizing or sedative drugs as 
well as stanger baths could be suggested. 

In this article, we aimed to review the formerly mentioned 
classic and current therapeutic strategies for idiopathic hyper-
hidrosis in the light of data in literature. 
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leme devamlı veya faziktir. Devamlı terlemede 
şikayetler yazın kötüleşir ve mental faktörlerden 
etkilenmez. Fazik terlemede ise yaz, kış fark etme-
yen bir terleme vardır ve şikayetler duygu durumu 
veya mental aktivite ile alevlenir. Fokal hiperhidroz 
uzun yıllar devam etmekle birlikte genellikle 25 
yaşından sonra iyileşebilmektedir (1-4). 

Bireylerde zamanla terleme miktarındaki deği-
şimler ve bireyler arası farklılıklardan dolayı 
normohidrozlu kişileri hiperhidrozlulardan ayıra-
cak kesin bir sınır değeri saptanamamıştır. Bununla 
birlikte Hund ve ark.(7) koltukaltı hiperhidrozu 
olan hastalarla sağlıklı gönüllülerde terleme mikta-
rını gravimetrik olarak ölçerek karşılaştırdıkları 
çalışmada 5 dk. içinde erkeklerde 100 g.’ın, bayan-
larda 50 g.’ın üzerinde ter miktarının hiperhidroz 
olarak değerlendirilebileceği sonucuna varmışlar-
dır.  

Aşırı terleme ile başvuran hastalarda terleme-
nin fizyolojik, semptomatik veya idyopatik kay-
naklı olup olmadığının ayırt edilmesi gerekmekte-
dir. Đklime uyum döneminde, ekzersiz sonrasında, 
obezite kaynaklı terleme veya baharatlı ve acılı 
yiyeceklerle görülen gustatuar terleme fizyolojik 
terleme sebepleridir. Semptomatik hiperhidroz 
tanısını koymak için endokrin (hipertiroidizm, 
Diabetes mellitus, feokromasitoma), nörolojik 
(Ross sendromu, Auriculotemporal sendrom, 
Sudeck sendromu, nöropatiler), enfeksiyöz (tüber-
küloz) ve malign hastalıklar (Hodgkin lenfoma) ve 
hiperhidroz ataklarına eşlik eden hipo/hipertansiyon, 
hipo/hipertermi, flushing benzeri diğer semptomlar 
sorgulanmalı ve şüpheli olgularda tanıya yönelik 
laboratuar ve radyolojik incelemeler yapılmalıdır. 
Nevoid malformasyonlardan (ekrin nevus, ekrine 
angiomatöz hamartoma) şüpheleniliyorsa deri bi-
yopsisi yapılması uygundur (1-4). Anormal terleme 
alanları iyot nişasta testi ile haritalanarak terleme-
nin lokalize veya generalize olup olmadığı ayırt 
edilebilmektedir (8). 

Ter miktarının ve yaygınlığının ölçümünde 
kullanılan yöntemler Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Bunların arasında en pratik yöntem Minor iyot 
nişasta testidir. Hastanın terleme şikayeti olan böl-
gelerine %2’lik iyot solusyonu sürülür. Kurudu-

ğunda üzerine nişasta serpilerek mavi-siyah renk 
değişikli ği olup olmadığı izlenir (1,8). 

Hiperhidrozlu hastalara genelde, koltukaltları-
nın triklosan içeren deodorantlı sabun ile günde iki 
kez yıkanması, kat kat giyimden kaçınma, hava 
geçiren doğal lifli giysilerin seçimi, sık çamaşır 
değiştirme, günlük çorap değiştirme, pamuklu 
çorap ve plastik, kauçuk veya tahta taban içerme-
yen deri ayakkabılarının kullanımını ve terlemeyi 
arttıran kahve, alkol ve baharatlı yiyeceklerden 
kaçınma gibi önerilerde bulunulabilir (9). 

Lokal Antiperspiranlar 
Geçmişte birçok topikal madde tedavi amaçlı 

kullanılmakta idi. Antikolinerjik ilaçlar, formalde-
hit ve bronzlaştırıcı ajanların düşük terapötik etkin-
liği ve istenmeyen yan etkilerinden dolayı günü-
müzde fazla kullanılmamaktadır. Topikal diğer 
ajanlar borik asid, %2-5 tannik asid solusyonları, 
resorsinol ve potasyum permanganattır (8,10). 

Klini ğimizde hiperhidroz tedavisinde 10 gün 
boyunca %0.1 potasyum permanganat banyosu ve 
topikal olarak formol 1 g, tentür de belladone 10 g, 
alcool 700 100 g içeren solusyon ve takiben 10 gün 
boyunca beraber ve sonrasında tek başına 1.5 ay 
boyunca acid borique 1 g, talk 10 g, oxyd de zinc 
100 g içeren pudra uygulanmaktadır. 

Aldehidler; yüzeyel korneositlerde keratini 
denatüre ederek ter bezi gözeneklerini kapatıp 
terlemeyi azaltırlar. Dezavantajları kısa süreli etki 
ve kontakt duyarlanmada artıştır. %5-10’luk 
formalin veya non-alkalinize gluteraldehid pamuk-

Tablo 1. Ter miktarının ölçümünde kullanılan 
yöntemler  

 

• Minor iyot nişasta testi 

• Ped eldiven metodu 

• Gravimetri blotting 

• Higrometri 

• Kolorimetri 

• Evaporimetri 

• Kantitatif sudomotor akson  
refleksi  
(Đntradermal %0.01 pilokarpin 
veya metakolin enjeksiyonu ile 
maksimum terleme miktarının 
ölçümü) 

• Korneometri 

• Ninhidrin test 
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lu çubukla uygulandığında etkilidir (8). 
Formaldehidin duyarlanma riski (%15-20) fazla 
olduğundan daha az kullanılır (10). 

Aksiller hiperhidrozda gluteraldehid solüsyo-
nu iki hafta boyunca haftada 3 kez ve daha sonra 
haftada bir kez veya ihtiyaç halinde uygulanır, 
ayak tabanı için %10’luk solüsyonu tercih edilme-
lidir. Geçici olarak kahverengi renklenmeye sebep 
olur, fakat bu renklenme kullanım sıklığı azaldıkça 
kaybolur. Boyama yapmayan %2’lik solüsyonu 
avuç içlerinde kullanılabilir, ama bu konsantras-
yonla terlemede sadece hafif bir azalma görülür. 
Gluteraldehit genellikle koltukaltında etkili değil-
dir. 

Metenamin mandelat sentetik bir antibakte-
riyel ajandır ve deriye uygulandığında amonyak ve 
formaldehide hidrolize olur. %5’lik methenamin 
çubukları veya %10’luk solüsyonu hafif-orta şid-
detteki hiperhidrozda etkilidir ve nadiren allerjik 
reaksiyona sebep olur. Đki hafta boyunca haftada 3 
kez, daha sonra haftada bir kez uygulanır (8,10). 

Aksiller hiperhidrozda metal tuzları ile başa-
rılı sonuçlar elde edilmektedir. Alüminyum tuzla-
rının antiperspiran etkisi belli değildir. Ekrin ter 
bezi kanallarının alüminyum içeren kümelerle 
fiziksel blokajı en geniş kabul edilen görüştür, 
ayrıca alüminyum ekrin bezlerde vakuolizasyon ve 
atrofiye de sebep olabilir. Derinin fizyolojik 
rejenerasyonu ile eksfoliye olana kadar okluzif 
etkisi devam eder (11). Ekrin ter bezlerinin büyük 
oranda inaktif olduğu dönem olan gece uygulanır. 
Böylece aktif içeriğin deriye penetrasyonu sağla-
nır. Aksiller hiperhidrozun ilk tedavisinde absolü 
alkol içinde %20’lik alüminyum klorid hekzahidrat 
gece yatarken kuru koltukaltı bölgesine uygulanır. 
2-7 gün boyunca uygulandıktan sonra gerektikçe 
devam edilir. Đritasyon veya rahatsızlık hissini 
azaltmak için nemli deri üzerine uygulamaktan 
kaçınılmalı, sabahları gereken durumlarda %1 
hidrokortizon kremi sürülmeli veya o bölge karbo-
natla yıkanmalıdır. Dört hafta içinde terlemenin 
%50’ye yakın azalması beklenir. Eğer bu tedavi 
başarılı olmazsa oklüzyon şu şekilde uygulanır: 

%20’lik alüminyum klorid hekzahidrat solüs-
yonu %80’lik absolü anhidröz etil alkol içinde 

gece yatarken kuru koltukaltına sürülerek plastik 
örtü ile kapatılır. 6-8 saat boyunca tişört giyilerek o 
bölge kapatılır ve ertesi sabah yıkanır. Đlk hafta 
içinde istenen anhidroz sağlanana kadar iki gece 
veya daha sık uygulanır. Daha sonra haftada 1-3 
kez uygulamak yeterlidir. Tedavi süresi bireye 
göre değişir. El ve ayak uygulamaları için %30’a 
varan konsantrasyonlara çıkılmalıdır. Avuç içi ve 
ayak tabanları için ilk uygulama haftada 3-5 gece 
olacak şekilde ve takiben tedavi her 4-5 günde bir 
olmalıdır. Devamlı kullanımda kolaylık sağlamak 
amacıyla çorabın tabanına veya eldiven içine plas-
tik örtü dikilerek oklüzyon sağlanabilir (9). 

Metal tuzları ile tedavi sırasında en sık bildiri-
len yan etkiler; batma, yanma, kaşıntı ve 
irritasyondur. Nadiren kontakt dermatit gelişebilir. 
Aksiller hiperhidrozda başarı oranı %90’nın üze-
rindedir. Uzun dönem uygulanması ter bezlerinin 
asinüslerinde atrofiye sebep olduğundan tedavinin 
sıklığı zamanla azaltılmalıdır. Kumaşların leke-
lenmesi kullanım için bir dezavantajdır (8). 

Musluk Suyu iyontoforezi 
Musluk suyu ile iyontoforez, basit, güvenli ve 

ekonomik bir tedavidir. Musluk suyunun elektrik 
akımı aracılığı ile sağlam deriye uygulanmasıdır. 
Etki mekanizması tam olarak bilinmemekle birlik-
te, stratum korneum seviyesinde ter bezlerinde 
fiziksel bir blokaj yaptığına inanılmaktadır. Ter bez 
kanalında terleme için gerekli olan elektrik 
gradientini de bozuyor olabilir (12). Đlk olarak 
1968 yılında Levit tarafından hiperhidroz tedavi-
sinde kullanılmış ve güvenilir ve etkili bulunmuş-
tur (13-15). Uygulamada el ve ayakların 
hiperhidrotik alanlarını kapsayacak şekilde sığ plas-
tik leğenlere ılık su doldurulur. Avuç içi, ayak taba-
nı ve tırnak kıvrımlarındaki derinin defektleri vaze-
lin ile kapatılarak ragatlarda oluşabilecek gereksiz 
yanma hissi önlenmelidir. Koruyucu plastik kaplı, 
paslanmaz çelik veya alüminyum elektrodlar su 
içinde elektriği iletmede kullanılır. Doğrudan akı-
mın kaynağı galvanoterapötik araçtır, 8-20mA 
arasında bir akım yeterlidir. El ve ayaklar su içine 
batırıldıktan sonra etkili yerlerde karıncalanma 
hissi oluşuncaya kadar arttırılır. Anotlar katotlar-
dan daha fazla etkinlik sağladığından akımın yönü 
değiştirilerek uniform bir etki sağlanır (16). Bir 
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seans yaklaşık 10-20 dk sürer. Tedaviye haftada 3-
4 kez uygulama ile başlanır. Palmoplanter 
hiperhidrozda cevap oranı %90’a yakındır. Semp-
tomlarda iyileşme 5-10 seans sonrası elde edilir ve 
10-15 seans sonrası tam tedavi sağlanır. Haftada 1-
2 seans öhidrotik durumu idame ettirmede kullanı-
lır (8). 

Bu tedavi ile görülen yan etkiler geçici dermal 
irritasyon, subjektif hiperestezi ve geçici büllerdir. 
Uzun dönem çalışmalar göstermektedir ki, musluk 
suyu iyontoforezi yıllarca zorluk olmadan uygu-
lanmaktadır (17). 

Pille çalışan iyontoforez ünitesi evde kullanı-
labilir. Bir çalışmada, 14 gün içinde ellerde %80, 
ayak tabanında %33, koltukaltında %37,5 oranında 
terlemede azalma gözlenmiş ve bu oran 20 gün 
içinde sırasıyla %100, %78 ve %75’e çıkmıştır 
(10). 

Karakoç ve ark.’nın (18) 112 hasta üzerinde di-
rekt akımla 8 seans uyguladıkları çalışmada, hasta-
ların %81.2’sinde terleme azalmış ve remisyon sü-
resi ortalama 35±6 gün bulunmuştur. Đkinci 8 uygu-
lamadan sonra ise remisyon süresi ortalama 48±9 
güne çıkmıştır. Đlginç olarak sadece palmar bölgeye 
tedavi uygulananların %65’inde plantar bölgedeki 
şikayetlerinde de gerileme izlenmiştir (18). 

Antikolinerjik ilaçlarla iyontoforez 
Glikopiranyum bromid, poldin metilsülfat ve-

ya helizopiranyum bromid, glikopirolate gibi 
antikolinerjik ajanların musluk suyuna eklenmesi 
iyontoforezin etkilerinin daha hızlı ortaya çıkması-
nı ve daha uzun süreli olmasını sağlar. 
Antikolinerjik ajanlar her zaman anoda uygulanır. 
Bununla birlikte bu uygulama ile ağız kuruluğu, 
uyum bozuklukları, üriner retansiyon veya 
abdominal ağrı gibi sistemik yan etkiler görülebi-
lir. Yan etkilere bağlı olarak öncelikle saf musluk 
suyu ile iyontoforez ile başlanıp, daha sonra başarı 
sağlanamazsa antikolinerjik ajanlar katılır (8). 

Botulinum Toksin 
Botulinum toksini, ekrin ter bezleri ve 

nöromuskuler bağlantılarda presinaptik sinir uçla-
rından asetilkolin salınımını bloke eder (1,4,8). Đlk 

olarak 1994 yılında Bushora tarafından hiperhi-
drozda etkisi bildirilmiş, takiben gustatuar ve 
aksiller hiperhidrozda kullanılmıştır (19-21). 
Botoksun iki farklı ticari ürünü arasında 1 mU 
Botoks-A = 3-5 mU Dysport olacak şekilde eşde-
ğerlilik farkı vardır (22). 

Botoks uygulamadan önce başlıca 
kontrendikasyonları olan gebelik, nöromuskuler 
hastalıklar, pıhtılaşma bozuklukları ve 
nöromuskuler kavşağı etkileyen ilaç alımı 
(Aminoglikozid veya makrolid antibiyotikler) gibi 
durumlar dikkatle sorgulanmalıdır. 

Botoks tedavisinin başarısı kullanılan konsant-
rasyona, enjeksiyon derinliğine ve deneyime daya-
nır. Botoks-A tedavi alanlarına 2 cm. aralıklarla 
yapılan yüzeyel enjeksiyonlarla dağıtılır. En fazla 
etkiye ulaşabilmek için yüzeyel dermise verilir. 5-10 
U’lik enjeksiyon 6 gün içerisinde 1.2-1.9 cm2lik bir 
anhidrotik alan oluşturur (23). Ter bezlerinin aktivi-
tesini baskılamak için gerekli olan doz 5 U Botoks-
A/cm2 veya 20 U Dysport/cm2’dir (24). 

Her bir koltukaltı tedavisi için ortalama 50-100 
U Botoks-A kullanılır. Uygulamada birbirinden 2.5 
cm. den uzak olmamak şartıyla, aksiller bölge 8-10 
bölgeye ayrılır ve her bölgeye 0.1 ml enjeksiyon 
yapılır. Diğer bir yöntemde; aksiller bölge 2×2 
cm.’lik iki alana ayrılarak her alana 50 U Botoks-A 
enjeksiyonu yapılmaktadır. Enjeksiyondan yedi gün 
sonra ter üretiminin %10’un altına düştüğü bildiril-
mektedir. Lokal deri reaksiyonu, ağrı ve kas zayıflı-
ğı gibi herhangi bir yan etki bildirilmemiştir (25). 
Ayrıca aksiller bölgeye yapılan Botoks-A enjeksi-
yonunun vücut kokusunun yoğunluğunu ve kalitesi-
ni düzelttiği gösterilmiştir (26). 

Öhidrotik durum 3-7 ay sürer. Yüksek doz 
kullanılarak yapılan (200mU/axilla) çalışmalar 15-
29 ay gibi daha uzun süreli etkinlik sağlamaktadır 
(23,27). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada 
Wollina ve ark.(27) 47 hastanın her bir koltukaltı 
bölgesine 200 U gibi yüksek doz Botoks-A tedavi-
si uygulayarak etkinliğini araştırmış ve ortalama 29 
aylık takip süresinde ilk 12 ay içinde relaps oranını 
sadece %11.8 (4 hasta) olarak bulmuştur. Hastala-
rın 22’sinde relaps süresi 19 aydan uzun bulun-
muştur. Karamfilov ve ark.(23) aynı dozda Botoks-



 
HĐPERHĐDROZ TEDAVĐSĐNDE GÜNCEL YAKLAŞIMLAR Emel BÜLBÜL BAŞKAN ve Ark. 

T Klin J Cosmetol 2003, 4 169

A uyguladıkları 24 hastayı 5 ay boyunca izlemişler 
ve sadece %17 oranında relaps saptamışlardır. 

Tekrarlanan enjeksiyonlarla yeniden terleme-
nin başlaması, en erken 5. aydan sonra ortaya çıkar 
(23,27-37). 

Avuç içlerine her biri 100-165 mU olacak şe-
kilde doz kullanılır. Burada ikinci bir enjeksiyon 
en fazla 9-12 ay sonra gerekir. Ağrıyı azaltmak 
amacıyla az miktarda (0.01 cc.’de 5 U) ve keskin 
küçük iğnelerle (en fazla 5 U içeren) uygulanması 
önerilir. Çok ağrılı olması nedeniyle ayak tabanın-
da Botoks-A kullanımı ile ilgili geniş bir araştırma 
yayınlanmamıştır. 

Đlk olarak dominant olmayan elde, avuç içinin 
tam ortası hariç,1 cm. aralıklarla 26 bölgeye 2.5 U 
subepidermal enjeksiyon yapılır. Avuç içinin tam 
ortasına 1.5 cm. aralıklarla toplam 10 bölgeye ol-
mak üzere, her birine 5.0 U enjeksiyon yapılır. Đki 
hafta sonra parmaklara ve tenar bölgeye, toplam 20 
adet olacak şekilde, her bir alana 2.5 U enjeksiyon 
uygulanır. Oluşan anhidrozun süresi 4-12 ay ara-
sında değişebilmektedir. Rekürrensin başlangıç 
yeri %79 oranda daha fazla kullanmaya bağlı ola-
rak dominant elde ve daha düşük dozlarda enjeksi-
yon yapılan parmak uçlarında olmaktadır 
(30,32,33,36-44).  

Tüm hastalar enjeksiyon sırasında oluşan ağrı-
dan yakınırlar. Đşlem öncesinde ağrıyı azaltmak 
için; 15 dk. süreyle hiperhidrotik alan üzerine so-
ğuk paketi, bölgeye 5 sn süreyle kryoterapi, EMLA 
krem, (30 dk. önce) %1’lik lidokain ile median ve 
ulnar sinir periferik bloğu gibi uygulamalar öne-
rilmektedir (43,44). Flynn ve ark. (45) ultra-ince 
0.3-cc insulin şırıngalarının 4-6 kez körleşmeden 
ağrısız Botoks-A enjeksiyonu sağladığını, 30G 
silikon kaplı iğnenin oldukça keskin olduğunu ve 
ekonomik bir tedavi sağladığını ileri sürmektedir. 
Az miktarlarda, intradermal ve bölünmüş uygula-
maların yapılması, enjeksiyon derinliğini ölçebilen 
iğnelerin kullanılması, Bier’s blok (sinir bloğu-
sinir hasarı yapabilir) veya intravenöz bölgesel 
anestezi ağrıyı azaltmada önerilen diğer yöntem-
lerdir (43,44). 

Özellikle dominant elde abductor pollicis 
brevis kasında zayıflık gelişebilmektedir. Ancak bu 

durum 3-6 hafta arasında geriye döner. Bu durum-
da uygulanan doz bir sonraki seansta yarıya inilir. 
Enjeksiyon yerinde küçük hematomlar olabilir, 
ayrıca elin küçük kaslarında ortalama 3 hafta süren 
fakat 8 haftaya kadar uzanan geçici felç görülebil-
mektedir (30,32,33,36-44). 

Bir çok araştırmacıya göre, bleforaspazmlı ve 
strabismuslu hastalarda ayda 200 U üzerinde Bo-
toks-A uygulandığında, toksinden çok preparatın 
protein içeriğine karşı otoantikor oluşumu söz 
konusudur. Ayrıca tekrarlayan enjeksiyonların da, 
nötrolizan antikor oluşumunu tetikleyerek antijen 
miktarının yavaş yavaş azalmasına neden olduğu-
na inanılmaktadır. Kas hastalıklarında kullanı-
mında %3-5 oranında nötralizan antikor gelişimi 
bildirilmi ştir. Sık tekrarlar, total yüksek dozlar 
başlıca faktörlerdir (46). Antikor oluşumunu 
azaltmak için sadece dominant elin tedavi edilme-
sinin yeterli olabileceği ileri sürülmektedir (36-
44). 

Cerrahi tedavi 
Aksiller hiperhidrozda invazif bir tedavi alter-

natifi ter bezlerinin cerrahi olarak çıkarılmasıdır. 
Hipersekretuvar deri bölgesinin çeşitli yöntemler 
kullanılarak tam eksizyonu sonrası %10-20 relaps 
görülür (47). Geniş yara kozmetik olarak rahatsız 
edecek ve hatta fonksiyonel rahatsızlık yapacak 
skar oluşumuna sebep olabilir (9). 

Terlemenin ortadan kaldırılması için yapılabi-
lecek cerrahi işlemlerden biri olan sempatektomide 
ellerdeki ter bezleri için Th2-Th3, ayaklardaki için 
ise L3 sempatik ganglionları çıkarılır. Ter bezleri-
nin kalıcı fonksiyon kaybının avuç içlerinde ka-
buklanma ve fissürleşmeye sebep olabileceği akıl-
da tutulmalıdır (9). Aksiller hiperhidroz için cerra-
hi sempatektomi zordur, çünkü T3-T6 ganglionları 
ortadan kaldırılmalıdır (Sempatik trunk ve gan-
glionun endoskopik elektorokostik obliterasyonu). 
Plantar hiperhidroz, lumbar sempatektomi ile azal-
tılabilir. Diğer yan etkiler; gövdenin diğer yerle-
rinde kompensatuvar terleme (37-75%), hastaların 
yaklaşık 1/3’ünde gustatuvar terleme veya hastala-
rın yaklaşık ¼’ünde subjektif fantom terlemesi adı 
verilen hayali terlemedir. Potansiyel 
komplikasyonları ve invazif olması nedeniyle 
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sempatektomiler sadece çok ileri vakalarda, hasta 
ile ayrıntılı görüşmeden sonra uygulanmalıdır 
(48,49). 

Aksiller hiperhidrozun cerrahi tedavisi, ter bez-
lerinin cerrahi eksizyonu, liposakşını veya üst 
torasik sempatektomiyi içerir. Cerrahi yaklaşımın 
komplikasyonları, horner sendromu, brakial pleksus 
zedelenmesi, pnömotoraks, etrafta hiperhidroz ve 
ağrılı skarlardır. Ayrıca hiperhidroz sempatektomi 
sonrası tekrarlayabilir (47-49). 

Diğer bir cerrahi alternatif de küretaj veya lipo-
sakşındır. Bu yöntemlerde sadece küçük insizyonlar 
yapılır ve hematom, postoperatif ağrı ve parestezi 
dışında komplikasyon görülmez. Rekürrensle ilgili 
olarak uzun dönem sonuçları bildirilmemiştir (50-
52). Aksiller ter bezlerinin liposakşını, güvenli ve 
etkili bir tekniktir fakat konservatif tedavi başarısız 
kaldığında önerilmelidir. 

Diğer prosedürler ve destek tedavisi 
Lokalize ve generalize hiperhidroz formlarında 

adaçayı veya adaçayı tabletleri bazen faydalı olabi-
lir. 

Otojenik eğitim veya Jacobsen tarafından 
öğretilen relaksasyon eksersizleri bir seri fiziksel 
ekzersiz programını içerir ve çeşitli kas gruplarının 
dönüşümlü olarak kasılıp rahatlaması esasına daya-
nır. Bu egzersizlerin amacı kendi kas geriliminden 
haberdar olmak ve bu gerilimi azaltarak takiben 
mental gerilimin de azaltılmasıdır. Baştan aşağı 
veya aşağıdan başa doğru kaslar 7 sn. kasılıp 20-60 
sn. rahat bırakılır (9). 

Lokalize hiperhidrozun şiddetli formlarında ve-
ya generalize hiperhidroz vakalarında sistemik 
antikolinerjik ilaçlar  kullanılabilir. Sistemik 
antikolinerjik ajanlar gereken dozlarda tolere edile-
memektedir. Ekrin ter bezleri kolinerjik sempatik 
lifler tarafından uyarıldığından bu bezlerin uyarımı 
antikolinerjiklerle bloke edilebilir. Genellikle 
Parkinson hastaları için reçete edilen Bornaprin 
hidroklorid uygulanır. Vakaların %80’inde semp-
tomlar 2 hafta içinde büyük ölçüde iyileşir. 
Antikolinerjikler, ağız kuruluğu, akomodasyon bo-
zuklukları, konstipasyon, taşikardi veya uyku bo-
zuklukları ve diğer yan etkilerden dolayı hastalarda 

rahatsızlık uyandırmaktadır (53). Propantelin çok 
fazla başarılı olmasa da günde 3 kez 15 mg ile başla-
nıp günde 150 mg’a kadar çıkılabilir. Glikopirolate, 
başlangıçta 3-5 kez/gün, sonra azaltılarak uygulana-
bilir. Aksiller hiperhidrozda scapolamine hydrobro-
mide %0.025 topikal olarak uygulandığında etkili bir 
antiperspirandır. Yüksek konsantrasyonlarda diplopi 
yapabilir (5). 

Ganglion bloke edici ajanlar hipotansiyon 
yapmaları nedeniyle tercih edilmemektedir. Kalsi-
yum kanal blokeri olan diltiazem kısmi yarar sağla-
yabilir. Sedatif ve trankilizanlardan amitiriptilin ve 
klonazepam semptomları hafifletebilir (9). 

Sonuç olarak, hiperhidroz günümüzde artık te-
davi edilebilir bir bozukluktur. Literatürdeki araştır-
malardan edindiğimiz bilgiler ışığında aksiller 
hiperhidrozda öncelikli tedavi olarak lokal alümin-
yum klorid içeren preparatların kullanılması, tedavi-
ye cevap alınamazsa botoks tedavisinin veya lipo-
sakşının önerilmesi uygundur. Naumann ve ark.’nın 
(54) hiperhidroz tedavisinin yaşam kalitesi üzerine 
etkilerini araştırdıkları çalışmada hiperhidrozlu has-
taların önceki uygulanan tedaviler arasında en çok 
Botoks tedavisinden yarar gördüklerini gözlemle-
meleri bu hastaların tedavi seçenekleri arasından 
tercihlerini yansıtması açısından dikkat çekicidir. 
Palmar hiperhidrozda ise musluk suyu ile 
iyontoforez öncelikli olarak denenmeli ve tedaviye 
cevap alınamazsa botoks uygulamasına geçilmesi 
önerilmelidir. Cerrahi tedaviler invazif olmaları ve 
olası komplikasyonlarından dolayı sadece dirençli 
olgularda düşünülmelidir. 
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