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Hiperhidrozis ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine
bagli olarak deri yilizeyine salgilanan ter miktarinin art-
masidir.

Ter bezleri myellnsiz ¢ tipi sinir lifleri i¢eren sem-
patik postganglionik lifler yolu ile uyarilmaktadir. Sem-
patik inervasyonda ndrotransmitter asetil kolindir
(1,2,3).

Ekrin ter bezlerinde sempatik aktivite 3 sekilde
uyarilmaktadir.

—Termal
—Mental
—Tatsal

Termal terleme hlpotalamusda viicut 1sisin1 diizen-
leyen merkez tarafindan kontrol edilmektedir. Hem bu
bolgenin kan akimindaki 1s1 degisiklikleri hem de kuta-
noéz sinirlerden gelen aferent impulslar hipotalamlk
merkezi aktlve edebilmektedir. Termoregulatuar terleme
ozellikle govde ve yiizde olmakla birlikte el ici ve ayak
tabani da dahil olmak iizere tiim viicutta olabilmekte-
dir. Normal bir kiside bir saatte maksimum 2-3 1t ter
salgilanabilmekte ve oOzellikle sicak ortamda agir iste
calisan kisilerde bir giinde 10 litreyi bulan terleme ola-
bilmektedir (2,3).

Mental yolla olan terlemeyi kontrol eden merkezler
tam olarak bilinmemekle birlikte 6zellikle frontal korteks
ve premotor alanin Onemi {izerinde durulmaktadir.
Mental aktivite tiim viicutta hafif bir terlemeye neden
olabilmekle birlikte el Igi, ayak tabani akslller bdlge ve
alinda belirgindir. Hem emosyonel stresler hem de zih-
ni aktivite gerektiren isler mental yolla terlemeye neden
olabilmektedir. Emosyonel terleme uyku ve genel anes-
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tezi sirasinda tamami ile kaybolmaktadir. Termal ve
mental terlemenin atropin ile engellenebilmesi her iki
tip terlemede ayni kollnerjik mekanizmanin rol oynadigi-
m diisiindiirmektedir. Bu Iki farkli bolgedeki ter bezle-
rinde farmakolojik, anatomik ve fonksiyonel ydnden
fark bulunmamaktadir.

Sicak ve acili yiyeceklerin yenmesi sonrasinda du-
dak dstii, alin ve burun bolgelerinde terleme fizyolojik
olarak goriilebilmektedir. Bu refleksin santral baglantilar:
heniiz bilinmemektedir. Fizyolojik oldugunda kisiyi ra-
hatsiz etmeyen bu durum patolojik durumlarda yiizde
lokalize alanlarda siddetli hlperhidrozise neden olabil-
mektedir (2,3).

HIPERHIDROZIS ETYOLOJiSi

Hiperhidrozis! lokalize hiperhidrozis ve generalize
hiperhidrozis olmak tizere 2 kisimda incelemek uygun-

dur.

GENERALIZE HIPERHIDROZIS
(Tablo 1)

—Fizyolojik olarak termal ve emosyonel stres so-
nucunda hiperhidrozis gelisebilmektedir.

Tablo 1  Generalize Hiperhidrozis

Fizyolojik
Sistemik Hastaliklar
tirotoksikoz, diabetes mellitus, Parkinson hastaligi,
feokromositoma, karslnoid sendrom, akromegali,
hiperpituiterizm, hipoglisemi, sok,
alkol birakma sendromu, konjestif kalp yetmezligi,
menapoz
Norolojik Hastaliklar
Spinal Kord Travmasi
Periferal Noropati
Riley Day Sendromu
Serebral Lezyon
Hines-Bannick sendromu
Farmakolojik
Gece Terlemesi
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—Sistemik hastaliklar:

Dleabetes mellltus, konjestif kalp yetmezligi, firo-
toksikoz, hiperpituitarism, anksiete, menapoz, hipoglise-
mi, parkinson hastaligi, feokromasitoma, alkol birakma

sendromu, sokda hiperhidrozis goriilmektedir.

Terleme tirotoksikozun o6nemli bir bulgusu olarak
kabul edilmektedir. Deri sicak ve nemlidir. Hiperhidro-
zisln hastalikta artmis metabolik hiz nedeni ile olusan
1sinin kaybini saglamak nedeni ile gelistigi diisiiniilmek-
tedir. Palmar ve plantar hiperhidrozis ise hastalikta ar-
tan sempatik aktivite nedeni ile goriiliir. Ancak tirotok-
sikozlu hastalarin hepsinde hiperhidrozisin goriilmedigi
ve Ozellikle normal oda 1sisinda hastalarda terlemenin

normal oldugu bildirilmistir.

Diabetes mellltusda hiperhidrozis hastalikta ge-
lisen otonom disfonksiyona baglanmaktadir.

Parkinson hastaliginda anhidrotik ve hiperhidrotik
bolgeler saptanmigtir. Otonom sinir sistemindeki bozuk-
luk nedeni fle kompanse edici hiperhidrozis gelistigi
distintilmektedir.

Feokromasitoma, karsinoid sendrom, akromegall
ve hiperpituitarizm de gelisen hiperhidrozisin antikoli-
nerjik ilaglarla inhibe edildigi gosterilmistir, bu da sem-
patik aktivitenin artti§1 hastaliklarda da terlemenin yine

kolinerjik stimulusla gelistigini gostermektedir.

Hipoglisemi, sok, alkol birakma sendromu ve sid-
detli agr1 durumlarinda deri soguktur ve vazokonstriik-
siyon vardir. Bu durumlarda gelisen hiperhldrozisde ne-
den artmis sempatik aktiviteye baglanmaktadir, ancak
epinefrin, norepinefrin ve diger sempatomimetlk ilaglar
lokal veya sistemik olarak uygulandiginda ayni tablo
elde edilmemektedir.

Atesli Hastaliklarin seyri sirasinda ozellikle atesin
diisme doneminde hiperhidrozis goriilmektedir. Yiikse-
len disme doneminde hiperhidrozis gorilmektedir.
Yiikselen atese bagli hipotalamik 1s1 diizenleme merke-
zinde fonksiyon bozuklugu olusabildigi ve atesli durum
gegtikten gilinler hatta aylar sonra bile terlemenin de-
vam ettigi bildirilmektedir.

Gece Terlemeleri

Tiberkiiloz, endokardit, lenfoma, (Hodgkin hasta-
ligr), AIDS, diabetes mellitus, gibi hastaliklarda gece
terlemeleri goriilmekle birlikte heniiz patogenezi tam
olarak bilinmemektedir. Altta yatan hastaligin tedavisi
esasdir. Hipotalamik aktivite degisiklikleri ve ozellikle hi-
potalamik 1s1 esik derecesinde azalma gece terlemesi-

nin nedeni olarak gosterilmektedir (2,4,5).

Norolojik Hastaliklar

A. Spinal kord travmasi
Spinal kord travmalarinda gelisen hiperhidrozisin
nedenleri 3 grupta incelenebilir.
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1. Otonomik disrefleksi

Bu sendrom torakal 6 seviyesinde veya {iistiindeki
lezyonlar nedeni ile olusmaktadir. Barsak ve mesane
distansiyonu, viseral Inflamasyon ve agri nedeni ile
hastalarda asir1 bir otonomik cevap gelismekte ve ani
olarak yiiz, boyun ve govdede siddetli terleme, vazodi-
latasyon ve bas agris1 gelismesine neden olmaktadir.
Sempatik hiperaktivite yaninda hiperparasempatetlk
semptomlar da goriilmektedir.

Otonomik disreflekside patogenez bilinmemektedir.
Hiperhidrozis nedeninin iist merkezlerden gelen inhibi-
tér Impulslarin spinal kord lezyonu nedeni ile engellen-
mesi olabilecegi diisiniilmektedir.

Otonom disreflekslnin neden spinal travmadan
haftalar ve bazen yillar sonra gelistigi ve neden hasta-
larin sadece bir kisminda gorildigi bilinmemektedir.
Refleks sempatik akimda artis nedeni ile artmis plas-
ma norepinefrin diizeyleri ve katekolamin reseptorle-
rinde gelisen denervasyon hipersensitivitesi otonomik
refleks bozuklugunun patogenezinde rol oynayabilir
(4,5).

2. Ortostatik hipotansiyon

Servikal bolgede gelisen spinal kord kesllerinde
aylar veya yillar sonra hiperhidrosis gelisebilmektedir.
Hastalar quadriplajiktir ve baslarin1 kaldirma veya otu-
rur pozisyona getirilme sonucu hastalarda basddnmesi
ile birlikte ortostatik hipotansiyon gelismekte, 5-10 dk
icinde tansiyon normale donerken yiiz, boyun, goévde
ve Ust ekstremitelerde siddetli terleme goriilmektedir.
Bu durumun otonomik disrefleksinin bir tipi oldugu, me-
sane ve barsak distansiyonu yerine burda ortostatik hi-
potansiyonun aniden artan sempatik aktlveden sorumlu

oldugu diisinilmektedir (4,5).

3. Postravmatik syringomyeli

Paraplejik hastalarda hiperhidrozis gelisimi, hiper-
hidrotik boélgelerde duyu kaybi olsun olmasin akla post-
travmatik syringomyeliyi getirmelidir. Hiperhidrozis trav-
madan aylar ve hatta yillar sonra baslayabilir. Tanisinin
radyolojik olarak kolayca konulmasi ve cerrahi drenajin
miimkiin olmas: nedeni ile taninin diisiiniilmesi son de-

rece onemlidir (4).

B. Periferal noropati

Riley-Day sendromu: Otosomal resesif gegisli bir
hastalik olup derin tendon reflekslerinde azalma, aglar-
ken gozyasinin akmamasi, mental retardasyon agri
duyusunun kayb1 ve gelisme bozukluguna ek olarak
hastalarda hiperhidrozis goriilmektedir. Rlley-Day send-
romunda hiperhidrozis mekanizmasi1 bilinmemekle bir-
likte terleme merkezinin artmis uyarilabilirligi {izerinde
durulmaktadir. Riley-Day sendromu ozellikle yahudi 1r-
kinda fazla goriilmektedir (4,5).
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C. Beyin iezyonu iie iligkili

hiperhidrozis

Beyinde yer kaplayan lezyon ve arterlel tikaniklik
gibi durumlarda hiperhidrozis goériilebilmektedir.

Hines-Bannick sendromu: Bu hastalik her yasta
baslayabilmekle birlikte o6zellikle 9 ay-38 yas arasi go-
rilmektedir. Normal kisilerde veya konviilziyon, mental
retardasyon polidipsi veya hemiparezlli hastalarda ge-
lisebilmektedir. Uyanma veya ayaga kalkmay1 takiben
hastalarda sicaklik hissi, yizde kizariklik gelismekte,
bu sirada viicut 1sist 31°C'ye kadar dismektedir. Bir-
ka¢ dakika sonra ise ani olarak siddetli terleme basla-
maktadir. Bu durum bazi hastalarda giinde 10 kez tek-
rarlarken bazi hastalarda ise yilda sadece birkag kez
olmaktadir. Bu hastalarda hiperhidrozis nedeni diense-
falik lezyon veya malformasyonlara bagli olarak hipota-
lemik 1s1 esik derecesinin diismesidir. Gelisen tabloya
diensefallk epilepsi de denmektedir. Bilgisayarli tomo-
grafi ile lezyonlar gdosterilebilir (4,5).

Famakolojik
Kolinerjik ilaglar ve asetilkolin esteraz inhibitorleri
lokal veya sistemik olarak uygulandiginda asir1 dere-

cede terlemeye neden olurlar (2,3).

LOKALIZE HIPERHIDROZIS
(Tablo 2)
Emasyonel hiperhidrozis

Emosyonel stresler nedeni ile el i¢i ayak tabani
ve aksiller bolgede goriilen terleme fazlaligi olup hasta-
lart hem sosyal yasantilarinda hem de mesleki olarak
caresiz birakan bir durumdur. Yabancilarla tanigma, si-
navlar ve zihni aktivite gerektiren durumlarda ellerden

yerlere damlayacak kadar fazla terleme olabilmektedir.

Tablo 2.  Lokalize Hiperhidrozis

Emosyonel Hiperhidrozis
Vazomotor
Raynaud fenomeni
Konjenital arteriovenéz fistul
Romatoid artrit
Aurikulotemporal (Frey's) sendrom
Kompanse edici hiperhidrozis
Hiperhidrozisin birlikte gorildigu hastaliklar
Blue rubber bleb neviis
Glomus timori
POEMS sendromu
Gopalan sendromu
Pachydermoperiostosis
Palmoplantar keratoderma
Granulosis rubra nasi
Dishidrozis
Unilateral lokalize hiperhidrozis
Nérolojik hastaliklar
Ekrin nevis
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Aksiller hiperhidrozis nedeni ile giysiler 1slanmaktadir
ve hastalarda asir1 derecede psikolojik sorunlar ortaya
¢ikmaktadir. Cocuklarda ev Odevlerinin 1slanmasina,
metal iscilerinde metalin paslanmasina bile neden ola-
bilecek bu durum genellikle kendi kendini sinirlamakta

ve ileri yaslarda hiperhldrozisde azalma gorilmektedir.

El i¢i ve ayak tabanindaki ter bezleri baslica e-
mosyonel stimuluslarla uyarilmaktadirlar, ancak farma-
kolojik, morfolojik ve ndrolojik olarak viicudun diger bol-
gelerindeki ter bezlerinden farkli degildirler.

El I¢i, ayak tabani ve aksiller bdlgeyi kontrol eden
hlpotalamlk terleme merkezinin diger hipotalamlk ter-
leme merkezlerinden farkli olup baslica korteksin kont-
rolii altinda oldugu, termosensitif uyarilardan etkilendigi
disinilmektedir. Uyku veya sedasyon sirasinda ter-
leme diizelmektedir.

Emosyonel terlemede ter bezi sayisi ve reaktivite-
si arastirilmis ancak diger ter bezlerinden belirgin bir
fark bulunmamistir. Emosyonel hlperhidrozisde neden
kortikal orijinli sempatik akimdaki artistir.

Emosyonel hiperhidrozisin genetik gegisli oldugu
bildirilmekle birlikte heniiz tam bir geg¢is sekli gosterile-

memigtir.

Aksiller terleme el i¢ci ve ayak tabanlarinda gorii-
len terlemeye benzerlik gostermektedir ancak aksiller
ter bezleri termal yolla da al;tive olabilmektedirler. Ak-
siller hiperhidrozisli hastalarin sadece %25'inde palmo-
plantar hiperhidrozis goriilmektedir ve palmoplantar hi-
perhidrozis goriilmektedir ve palmoplantar hiperhidrozis
aksine tablo aliiminyum kloriiriin topik olarak kullanimi
ile daha kolay kontrol altina alinabilmektedir (2,3,4,6,7).

Vazomotor

Raynaud fenomeni, erltrosiyanoz, konjenital arte-
riovendz fistiil, soguga bagli gelisen dermatozlar ve ro-
matoid artritte vasospatlk durumun yaninda hiperhidro-

zis de gorilmektedir (2,3).
Aurikulotemporal (Frey's) Sendrom

Fizyolojik olarak tatsal yolla meydana gelen terle-
mede bazi patolojik durumlarda belirgin artis olmakta
ve bu durum genellikle tek tarafli goriilmektedir. Fizyo-
lojik oldugunda sadece sicak ve acili yiyeceklerle
olusan bu refleks terleme patolojik durumlarda her tiir-
li besinle gelisebilmektedir (8).

Aurikulotemporal sendrom parotis bezine uygula-
nan operasyonlar, travma, kabakulak, parotis absesi gi-
bi enfeksiyonlar sonrasinda gelisebilmektedir. Bu bdlge
ile ilgili cerrahi miidahaleler sonrasinda hastalarin %37-
%100'de 1 ay ile 5 yil arasinda degisen bir siire sonra
parotis bezi ve aurikulotemporal sinir hasarindan dolay:
gelismektedir.

Besinlerin ¢ignenmesi ile birlikte malar bolgede
baslayan hiperhidrozis de neden ter bezleri ve tiikriik
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bezlerini inerve eden otonom liflerde hasar olmasi ve
bir zaman sonra sinirlerde rejenerasyon olmasi sonu-
cunda tiikriik bezlerini inerve eden sinirlerin ter bezleri-

ni inerve etmesi ile agiklanmaktadir.

Aurikulotemporal sinir deriden gelen duyu liflerini
ve ter bezlerini inerve eden sempatik sinir liflerini iger-
mektedir. Tat duyusunu tasiyan lifler 7. veya 9. sinir
yolu ile tasinmakta parotis bezini inerve eden eferent
lifler ise 9. sinirin timpanik dalindan otik gangllona ve
buradan aurikulotemporal sinire gegmektedir. Ust servi-
kal gangliondan gelen ve ter bezlerini uyaran sempatik
lifler de aurikulotemporal sinirle iletilmektedir. Aurikulo-
temporal sinir travmasi sonrasi rejenere olan parasem-
patik liflerin postgangllonik sempatik sinirlere karisarak
ter bezlerine ulastig1 diistinilmektedir. Travma nervus
aurikiilarls major ve parotis bezini zedelediginde ise re-
jenere olan parasempatik lifler nervus aurikiilaris majo-
riin distal kismina ilerlemekte ve infraaurikiiler bolgede-
ki ter bezlerini inerve etmektedir.

Timpanik pleksusun cerrahi destriiksiyonu ile ter-
lemenin ortadan kalkmasi1 ileri siiriilen teoriyi destek-
lemektedir. Frey's sendromunda terleme genellikle hafif
olup hastalarin sadece %10'unda tedavi gerekmektedir.
%20 Aliminyum kloriir, toplkal skopolamin ve aurikulo-
temporal sinire alkol enjeksiyonu tedavide denen-
mektedir.

Diabetes mellltusda da fizyolojik olarak tatsal yolla
gelisen terlemede artis olmakta yilizde yaygin bilateral
terleme gelismektedir. Parasempatik liflerde gelisen de-
jenerasyon neden olarak ileri siirtilmektedir.

Sempatektomiyi takiben preganglionic sempatik lif-
lerde rejenerasyon sonrasi terleme meydana gelebil-
mektedir (2,3,4,5,8).

Kompanse Edici Hiperhidrozis

Viicudun genis alanlarinda anhidrozisin gelistigi
diabetes mellitus, miliaria profunda gibi hastaliklarda
etkilenmeyen bolgelerde kompanse edici hiperhidrozis
gelismektedir. Anhidrotik bolgelerdeki yetersiz 1s1 kaybi
bu sekilde dengelenmis olmaktadir (2,3,5,10).

Granulosis Rubra Nasi

Granulosis rubra nasi ender goriilen bir hastalik
olup patogenezl bilinmemektedir. Genetik gegislidir an-
cak gecgis sekli tam olarak belirlenememistir. Otozomal
dominant ve otozomal resesif gegis gosteren olgular
bildirilmistir.

Hastalik erken g¢ocukluk doneminde basglar.
Baslangi¢ yas1 6 ayla 10 yas arasinda degisiklik goste-
rebilir. ilk olarak burun ucunda erltemle baslar ve bu
eritem zamanla yanaklar, iist dudak ve ¢eneye yayilir.
Ozellikle burun iizerinde olmak iizere yiizde hiperhidro-
zis diger bulgulardan birka¢ yil once baslayabilmekte-
dir. Zamanla eritemll zeminde papiller, vezlkiiller ve
kistler meydana gelir. Genellikle piliberte doneminde

diizelme olmakla birlikte ileri yaslara kadar telenjickta-
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ziler ve kistler halinde devam edebilir. Hastalarin
¢ogunda periferal dolasim bozuklugu vardir ve yilizdeki
hiperhidrozis yaninda palmar, plantar ve aksiller hiper-
hidrozis de goriilebilmektedir (3,9).

Dishidrozis

Dlshidrozis el ve ayaklarin rekiirrent vezikiiler has-
taligidir. Bu bolgelerde hiperhidrozisin tabloya eslik et-
mesi hastaligin bir ter bezi hastaligi olup vezlkiillerin ter
retansiyonu ile meydana geldigi disiincesini dogur-
mustur ancak lezyonlar incelendiginde vezikiillerin ter
bezleri ile iligkili olmadig1 saptanmistir. Spongiotik vezi-
kiiller diger akut ekzema tablosunda goriilenlerden fark-
sizdir (2,3).

Keratozis Palmaris et Plantaris

Hiperhidrozis herediter veya akklz gelisen palmar
ve plantar hiperkeratozlarda tabloya eslik edip el Igi ve
ayak tabanlarinda maserasyona neden olabilmektedir
.

Lokalize Unilateral Hiperhidrozis

Lokallze unilateral hiperhidrozis ¢ok ¢esitli neden-
lerle gelisebilmekle birlikte en sik goériilen neden sem-
patik sinir sistemi bozukluklaridir. Beyin sapi1 ve frontal
lob lezyonlarinda, spinal kord travmalarinda, syrlngo-
myellde, tabes dorsalisde, sempatektomi sonrasinda
gelisebilmektedir. Pulmoner adenokarsinom, bronsial
karsinom gibi timdrlerin sempatik sistem veya post-
ganglionik liflere basis1 ile artmis torasik sempatik akti-
vite nedeni ile unilateral lokalize hiperhidrozis gelisebil-
mektedir. Osteoma veya servikal kosta gibi benlgn lez-
yonlarin servikal zincir lizerins basisi ile de hiperhidro-
zis gelisebilmektedir. Hiperhldrozisl kontrol altina alabil-

mek igin altta yatan lezyonun tedavisi gerekmektedir.

Blue rubber bleb neviisde, glomus tiimdriinde,
POEMS sendromunda (polindropati, organomegali, en-
dokrinopati, M proteini ve deri degisiklikleri), gopalan
sendromunda ve pakldermoperiostosisde lokalize hiper-
hidrozis tabloya eslik edebilmektedir. Blue rubber bleb
nevus ve glomus timéri gibi agrili lezyonlarda terleme
akson refleksine baglanmaktadir (4,5,10).

Ekrin neviis

Ekrin neviis son derece nadir goriilen genellikle
yiiz veya kollarda baska herhangi bir hastaligi olmayan
kisilerde kesKin smirli 10x10 cm'lik bir alandan daha
kiigiik hiperhidrotlk bolgedir. 7-67" yas arasi goriuldigi
bildirilmistir. Patogenezi bilinmemektedir. Genellikle ter-
mal stimulusu takiben lokallze alanda ani ve siddetli
terleme goriilmektedir. Dermatopatolojlk incelemelerde
ekrin ter bezlerinde hipertrof gorilmektedir. Bu hlper-
trofinin tekrarlayan hiperhidrozis ataklar1 sonucu fonk-
siyonel olarak mi gelistigi yoksa epidermal biiyiime fak-
tori gibi ¢esitli faktorlerin ekrin ter bezlerini endojenik
farmakolojik stimulasyona daha hassas hale getirebile-
cegdi disinilmektedir.
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Topikal tedaviler, antikollnerjik ajanlar ve bodlgenin
total eksizyonu tedavide denenebilir (10-14).

HIPERHIDROZIS TEDAVISI

Hiperhidrozisde giliniimiizde topikal tedaviden
sempatektomiye kadar c¢ok ¢esitli tedavi yodntemleri kul-
lanilmakla birlikte heniiz tam basart saglanamamistir
(Tablo 3). Ter sekresyonunda rol oynayan fizyolojik ve
ndéroanatomik mekanizmalarin tam olarak belirlenmesi
sonrasinda bunlara yonelik daha etkili tedavi ydntemle-
rinin gelistirilmesi mimkiin olacaktir (15).

TOPIKAL TEDAVi

Hiperhidrozisli hastalarda denenmesi gereken ilk
tedavi yontemi topikal tedavidir.

Giliniimiizde en etkili topikal antiperspiran alliimin-
yum kloriiriin  %20'lik alkolik soliisyonudur. Etki meka-
nizmasinin ekrin ter bezi kanallarinda proteinleri presi-
plte ettirerek mekanik obstriiksiyon yolu ile oldugu ileri
stiirilmektedir ancak sekretuar hiicrelerde atrofi yapabil-
digi de gosterilmistir. Su ile temas ettiginde hidroklorik
asit meydana gelerek iritasyona neden olabilecegi igin
kuru deriye uygulanmasi Onerilmektedir. Emosyonel
terleme uyku sirasinda goriilmeyecegi icin gece yatar-
ken uygulanmasi uygundur. Tiim Onlemlere karsin has-
talarin  %50'slnde iritasyon gelismektedir, iritasyon ge-
listiginde hidrokortizonlu topikal steroidlerin kullanimi ve
tedavinin 2-3 giinde bir uygulanmasi onerilir. Terleme
kontrol altina alindiktan sonra haftada bir uygulama ye-
terli olmaktadir. Tedavide istenilen basar1 saglanamaz-
sa polietilen okliizyonu ile antiperspiranin emiliminin
arttirilmas1 yoluna gidilmektedir, aliiminyum kloriir teda-
visinde diger bir gii¢lik tedavinin kesilmesinden hemen
sonra ilk 48 saat iginde terlemenin eski diizeyine ¢ik-
masidir. Etkinin ¢ok c¢abuk baslamasi ve tedavinin ke-
silmesinden hemen sonra terlemenin eski diizeyine
ulagmast etki mekanizmasinin ter bezi kanallarindaki
okliizyonla agiklanamayacagini diisiindiirmektedir (15-
18).

Tablo 3.  Hiperhldrozis Tedavisi

Topikal Tedavi
Aluminyum klortr
Gluteraldehit
Tannik asit
Potasyum permanganat
Formaldehit
Methenamin
Medlkal Tedavi
Antikolinerjik ilaglar
Fenoksibenzamin
Ca kanal blokorleri
Benzodiazepin
iyontoforez
Cerrahi Tedavi
Sempatektomi
Aksiller ter bezi eksizyonu
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Aliminyum kloriir ayrica deri yiizeyine ulasan tere
bakterilerin etkisi sonucu olusan bromhidrozisde de
son derece etkilidir. Bunun yaninda klorhekzidin gibi
antibakteriyel ozellikte deodoranlarin kullanilmasi1 da
faydalidir.

Potasyum permanganat Ozellikle plantar hiperhi-
drozisde mesere olmus keratine bakterilerin etkisi ile
olusan bromhidrozisde faydali olmaktadir.

%2-10"luk konsantrasyonda gluteraldehit, %10'luk
tannik asit ve potasyum permanganat palmar ve plan-
tar hiperhidrozisde kullanildiginda basarili sonucglar elde
edilebilmektedir ancak deride kahverengi renk degisikligi
yapmalar1 kullanimlarini.sinirlamaktadir (15,17).

Formaldehit %3'liik losyon formunda plantar hiper-
hidrozisde kullanilabilir ancak allerjlk ekzematdz kon-
takt dermatite neden olmaktadir.

Methenamin formaldehit ve amonyak bilesiminden
elde edilen ve irlner sistemde kullanilan bir antiseptik-
tir. Methenamin topik olarak uygulandiginda ortamin
aslditeslne bagli olarak yavas olarak salinan formalde-
hit proteinleri ¢oktiirmek yolu ile ekrin ter bezi kanalla-
rinda tikaniklik yapmaktadir. Formaldehitin yavas salini-
mi1 nedeni ile iritasyon formaldehitde goriilenden c¢ok
daha az diizeyde olmaktadir (17).

MEDIKAL TEDAVi

Antikolinerjik ilaglar

Hiperhidrozls tedavisinde antikolinerjik etkili ilaglar
topik veya sistemik olarak kullanilabilir. Topik uygulama
da genellikle yeterli etki saglanamamaktadir. Sistemik
tedavide ise terlemede azalma ancak agiz kurulugu
akomodasyon bozukluguna bagli bulanik gérme gibi yan
etkilerin ortaya c¢iktig1 dozlarda saglanmakta ve hastalar
tarafindan iyi tolere edilememektedir. Gllkopironium
bromiir diger tedavilere ek olarak uygulanabilmekte

iyontoforezde de glikopironium bromiirden faydalanil-
maktadir (15,17).

a Adrenerjik blokorler

Fenoksibenzamin o&zellikle spinal kord travmalar:
sonrasinda ve ndrojenik mesane tedavisinde kullanilan
sempatolltik etkili bir ilagtir. Bu sekilde hastalarda me-
dlkal sempatektomi saglanmaktadir.

Genel olarak ter bezlerinde kolinerjikler de post-
ganglionik diizeyde inhibitor ve stimulator mekanizma-
lar iizerine etki ile terlemeyi arttirabilmektedir. Fenoksi-
benzaminin hiperhidrozis tedavisindeki etkisi de bu yol-
la agiklanmaktadir. Emosyonel hiperhidrozisli hastalar-
da kullanilmasi ile basarili sonuglar eide edildigi bildiril-
mekle birlikte Ozellikle ortostatik hipotansiyon ve ejekii-
lasyonun inhibisyonu gibi 6nemli yan etkiler gelisebil-
mektedir. Hiperhidrozisde kullanimi ile ilgili son derece
az yayin olmasi nedeni ile heniliz uygulanmasi gereken
en uygun doz ve siire belirlenememistir (15).
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Ca Kanal Blokorleri

Ter sekresyonunda asetil kolinin Na, K, Cl pom-
palar1 iizerine etkileri bilinmektedir ancak sekretuar
hiicrelerden su ve iyonlarin salgilanmasi Icin ekstrase-
liler kalsiyumun hiicre Igine gegmesinin gerekli oldugu
gosterilmistir. Ca disinda prostoglandin E'nin de terle-
meyi arttirmakta onemli rolii oldugu gosterilmistir, ancak
ter sekresyonundaki fizyolojik mekanizmalar heniiz tam
olarak ortaya konulamamistir. Prostoglandinlere yonelik
olarak aspirin ve indometazin verildiginde hiperhidrozis
de faydali etki saptanmamistir ancak Ca kanal blokori
olan diltiazem kullanimi ile terlemenin onemli derecede
azaltilabildigi bildirilmektedir. Ca kanal blokdrlerinin sek-
retuar hiicre i¢ine kalsiyum girisimi 6nleme yolu ile hi-
perhidrozis tedavisinde etkili olduklar1 bildirilmektedir
(1.7).

Benzodiazepinler

Benzodiazepinlerle yapilan tedavide anksiyete
azaltilarak emosyonel hiperhidrozisin kontrol altina alin-
mas1 amaclanmaktadir, ancak ileri deredecede uyku
halinin gelistigi dozlarda istenilen etki saglandig: i¢in kul-
lanim1 uygun degildir (16).

IYONTOFOREZ

iyontoforez ilk olarak 1968 yilinda Levit tarafindan
hiperhidrozis tedavisinde kullanilmaya baslanan palmar,
plantar ve aksiller hiperhidrozis tedavisinde etkili bir
yontemdir.

iyontoforezde amag direk akim yolu ile deriye iyo-
nize maddelerin ulastirilmasidir, ilk olarak 1936 yilinda
yapilan g¢aligsmalarda atropin, histamln ve formaldehit
soliisyonlar1 kullanilmis ve palmar hiperhidrozisde fay-
dali oldugu gosterilmistir. 1952 yilinda ise iyontoforezde
iyonize maddelerin kullaniminin gerekli olmadigi, suyun
yeterli oldugu gosterilmistir (19,20).

Tedavide 2 elektrot ve diisiik amperll direk akim
gereklidir. Elektrotun biri tedavi edilecek bolgenin altina
su i¢ine yerlestirilmektedir, Obiir elektrot ise kontrlateral
ekstremiteye uygulanmaktadir. Aksillada ise aksiller
bolgeye konulan nemli pamuklu bezin altina elektrot
yerlestirilir.

El i¢i ve ayak tabaninda 15-20 ml'lik akimin 30 dk
uygulanmas: genellikle yeterlidir, ilk tedavileri takiben
terlemede artig gelismekte ancak 3-5 tedavi sonrasin-
da terlemenin giderek azaldigi gorilmektedir. Tedaviye
haftada en az 3 giin olmak iizere baslanir. Etki ilk ola-
rak tenar ve hlpotenar bolgeden baslar, parmak uglari
tedaviye daha direnglidir. Ortalama olarak ellerde 12
tedavi ayaklarda ise 10 tedavi sonra istenilen etki elde
edilmektedir. Tedavi kisllirse etkinin sadece 1-2 hafta
devam ettigi goriiliir ve terleme 12 ay iginde eski dii-
zeyine ulasir, bu nedenle haftada 1-2 kez olmak iizere
idame tedavi gereklidir.

iyontoforezin etki mekanizmasi heniiz bilinmemek-

tedir. Ekrin ter bezi kanallarinda mekanik obstriiksiyona
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neden oldugu seklinde iki farkli goriis vardir. Son yillar-
da yapilan g¢aligymalarda iyontoferez ile tedavi goren
hastalarda ekrin bezlerde yapisal degisiklik saptanma-
mistir, bu nedenle ter bezi yapisinda bozukluga neden
olarak degil gecici bir fonksiyon bozuklugu yaparak etki-
li oldugu diistinilmektedir. Galvanik tedavi sonrasi pilo-
karplnin intradermal enjeksiyonu ile yapilan farmakolo-
jik uyarima ter bezlerinin cevapsiz kalisi sinir iletiminde
bozuklugun tedavi edici etkiden sorumlu oldugunu
disiindirmektedir (16,19,20,21).

iyontoforezde elektrik akim yiikli iyonlarla tasin-
dig1 halde neden NaCI'li soliisyonlarin distile su kadar
etkili olmadig1 ve neden anotun katotdan daha etkili ol-
dugu bilinmemektedir. Bu sorularin cevabinin bulunmasi
anhidrotik etkisinin ag¢iklanmasinda yardimci olacaktir
4).

iyontoforez tedavisi sirasinda yiiksek amperli
akimda deride yanma ve agri, su yilizeyi ile temas
eden deride lokalize eritem ve vezikiiller seklinde yan
etkiler gelisebilmektedir. Bu nedenle tedavi irltasyon
yapmayan en yiliksek amperde sirdirilmelidir (20).

iyontoferezde antikolinerjik ajanlarin kullanimi ile,
su ile yapilan iyontoferezden daha iyi sonucglar elde
edilmekte ve bu amacla ozellikle atropin siilfat, glikopi-
rolat ve heksapirolat kullanilmaktadir. Bu sekilde etki
daha uzun siireli olmakta ancak antikolinerjik maddele-
rin sistemik absorbsiyonu sonucu antikolinerjik yan et-
kiler goriilebilmektedir (16,21).

Son zamanlarda antikolinerjik ajanlarla yapilan
iyontoforezin aliminyum kloriirle yapilan topikal tedavi
ile birlikte kullanimi seklinde yeni yontemlerle en az
yan etki ile en fazla tedavi etkinligi saglanmaya g¢alisil-
maktadir (21).

SEMPATEKTOMI

Hiperhidrozisde topikal, medikal ve iyontoforez gi-
bi ¢esitli tedavi  yontemlerinin kullanilmasina ragmen
1969 yilindan bu yana literatiirde torakal sempatektomi
uygulanan 700'iin tizerinde olgu olusu tedavideki etki-

lerinin sinirli oldugunu gostermektedir (7).

Sempatektomi ilk olarak 1920 yilinda unllateral fa-
sial paralizi de uygulanmistir. 1935 yilinda ise ilk kez
palmar hiperhidrozis tedavisinde sempatektomi uygu-
lanmistir.

Hiperhidrozis tedavisinde bodlgenin sempatik de-
nervasyonuna yodnelik olan sempatektomi gilinimiizde
en etkili yontem olarak kabul edilmektedir (22-24).

Palmar hiperhidrozisde bilateral T2-T3 sempatik
gangliondan eksizyonu ile bu bolgede anhidrozis sag-
lanmaktadir, ancak etkinin siiresi lizerindeki fikirler ¢e-
ligkilidir. Sempatik liflerin rejenerasyonu ve gangliondan
ge¢gmeyen sempatik lifler nedeni ile bir siire sonra ter-
lemenin baslayabildigi bildirilmistir. Sempatektomi sira-
sinda horner sendromu, pndmotoraks, frenik sinir hasa-
r;, Frey sendromu gibi 6nemli komplikasyonlar nadirde
olsa goriilebilmektedir (2,3,4,-3,24).
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Ameliyat komplikasyonu disinda palmar ve plantar
hiperhidrozis i¢in sempatektomi uygulandiginda gov-
dede siddetli kompanse edici hiperhidrozis gelisebil-
mektedir.

Aksiller hiperhidrozis ig¢in T2-T4 arasi torasik
ganglionlar eksize edilmektedir, ancak aksiller bolgede-
ki ekrin ter bezleri oldukg¢a kii¢iik bir alanda toplan-
mislardir bu nedenle ortalama 4x1, 5 cm'lik bir alanin
eksizyonu ile aksiller hiperhidrozis dnlenebilmektedir.
Son yillarda aksiller hiperhidrozisde uygulanmaya
baslayan diger bir cerrahi yontem ise liposuction tek-

nigidir (4,25).
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