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Ozet

Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagl olarak deri yiizeyine salinan ter miktarinin artmasidir. insidansi tam olarak
bilinmemekle birlikte yaklasik %3"tur. Etkilenen kisileri sosyal acidan oldukca rahatsiz eden bir durumdur, yasam kalitesini
etkilemekte ve sosyal anksiyete bozukluklarina yol agmaktadir. Burada hiperhidroz nedenleri, hiperhidrozlu hastalara klinik

yaklasim ve tedavi secenekleri derlenmistir. (Ttrkderm 2011, 45: 2-9)

Anahtar Kelimeler: Hiperhidroz, ekrin ter bezleri

Summary

Hyperhidrosis, which affects nearly 3% of the population, is characterized by excessive sweating due to eccrine sweat gland
hyperactivity. It has negative impact on quality of life, and social relations and also may lead to social anxiety disorders. Here,
we review the causes of hyperhidrosis, clinical evaluation of patients and treatment options. (Turkderm 2011, 45: 2-9)
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Giris
Hiperhidroz

Terleme; vicutta termoregilasyonun saglanmasi icin
gerekli bir fonksiyondur'. insan viicudunda ekrin ve
apokrin olmak Gzere iki tip ter bezi vardir. Son yillarda
hem ekrin hem de apokrin ter bezi 6zelliklerini tasiyan
apoekrin ter bezleri de tanimlanmistir?.

Ekrin Ter Bezleri

Hiperhidroz tablosundan sorumlu olan ekrin ter
bezleri; klitoris,glans penis,labia minér,dis kulak yolu
ve dudaklar disinda tim vicut ylUzeyinde yaygin
olarak bulunur,sayilari yaklasik 1,6-4 milyon arasinda
degisiklik goéstermektedir'**. Ozellikle ylz,aksilla,
palmar ve plantar bélgelerde,daha az olarak da sirt ve
g6guste yogunlasmistirt.

Zengin bir kanlanmaya sahip olan ekrin ter bezleri
sempatik sinir sistemine ait kolinerjik lifler tarafindan
innerve edilir*®. Saglikh bireylerde ekrin ter bezlerinden
salinan terin %99'u sudur,normalde dakikada 0,5-1 ml
ter salgilanirken sicak havalarda giinde 10 It'ye kadar
ter Uretilebilir'’.

Terleme merkezi hipotalamusta olup frontal korteksin
kontrolt altindadir. Dogustan itibaren fonksiyon
gbrmeye baslayan bu bezlerin baslica gérevi sicakta ve
bedensel aktivite esnasinda vicut isisinin dizenlenme-
sini saglamak ve bir miktar bosaltim islevi yapmaktir®.

Apokrin Ter Bezleri

Dermisin alt,subkutan yag dokusunun Gst tabakalarinda
yer alan apokrin ter bezleri basit tubuler bezler olup,
cogunlukla kil folliktllerine agilir’. Pubertede fonksiyon
goérmeye baslayan bu bezler 6zellikle aksilla, areola,
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anogenital boélge ve dis kulak yolunda yogunlasmistir®™.
Direkt sekretuvar innervasyonu yoktur; ancak epinefrin ile
lokal stimtlasyon ter olusumunu uyarmaktadir. Apokrin ter
bezleri yag ve kolesterin iceren st kivaminda kokusuz bir
sekresyon olusturmalarina ragmen, deri yGzeyindeki bakterilerin
bu sekresyonu yikmalari sonucunda karakteristik, kisiye 6zgu
ter kokusu ortaya cikar. Ekrin sekresyona gére miktari ¢cok az
olan apokrin sekresyonun hiperhidrozda énemli bir rolt
olmadigi belirtilmektedir™.

Apokrin Ter Bezleri

Dogrudan deri ylUzeyine acilir. Ekrin ter bezlerinden daha
bUyUk,apokrin ter bezlerinden daha kicuktlr, pubertede
gelisim gosterir®. Apoekrin ter bezleri ekrin ter bezlerine benzer
sekilde sempatik sinir sistemine ait kolinerjik lifler tarafindan
innerve edilir; ancak sekresyonlari 10 kat daha fazladir®.
Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagli olarak
deri yUzeyine salinan ter miktarinin artmasidir''. Etkilenen kisileri
sosyal acidan oldukca rahatsiz eden bir durumdur. insidansi tam
olarak bilinmemekle birlikte yaklasik %3"tur™.

Etyoloji

Hiperhidroz altta yatan hastaligin varligina goére primer ya da
sekonder olabilir. Primer hiperhidroz en sik gérulen tiptir;
avug ici, ayak tabani ve/veya aksillada lokalize asiri terlemeyle
karakterizedir. Genellikle emosyonel stresle tetiklenir. Ekrin
bezlerde serebral korteksten gelen néronal impulslarin arttig
dustunulmektedir, gland yapisi normaldir. Bu ylzden kortikal
hiperhidroz terimi de kullaniimaktadir. Sekonder hiperhidroz
ise lokalize veya generalize olabilir; genetik sendromlar,
malignensi veya enfeksiyonlar gibi medikal durumlarla iliskili
olabilir'.

Primer Hiperhidroz

Primer hiperhidroz(PH), sistemik bozukluklarla iliskili olmaksizin
lokalize bolgelerde( avug ici,ayak tabani ve/veya aksilla) asiri
terleme olarak tanimlanir'. Tani kriterleri tablo 1'de listelenmistir.
Kadin ve erkekler ve tim irklari esit sekilde etkiler'. PH'li
hastalarin %60-80'inde aile 6ykust mevcuttur; inkomplet
penetransin izlendigi otozomal dominant kalitimin géruldaga
ileri strtlmektedir™. Son zamanlarda palmar hiperhidroziu 3
Japon ailesinde 14q'da yerlesim gosteren bir lokusun varligi
bildirilmistir'*. Genellikle ¢ocukluk cagr ya da puberte
déneminde baslayan hastalik yillarca devam edebildigi gibi
25-30 yaslarinda kendiliginden duzelebilmektedir'.
Siklikla palmoplantar bélge, aksilla ve 6zellikle alin ve dudak
Ustl olmak Gzere ylzde goérular'.
PH’nin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Etkilenen
hastalarin ter bezi sayilari, morfolojileri ve fonksiyonlarinin
normal oldugu saptanmis, histolojik incelemelerde kan ve doku
kolinesteraz diizeylerinde bir patoloji tespit edilememistir>™.
Ruhsal gerginlige yol acan ve/veya isi ve fiziksel aktivite gibi
vicut 1sisinda yikselmeye neden tim uyaranlara karsi ekrin

ter bezlerinde artmis bir yanitin ortaya ¢iktigi ileri strtlmekte,
ayni zamanda sempatik sinir sisteminde agiklanamayan bir
asiri aktivasyonun olabileceginden de bahsedilmektedir’.
Depresyon,panik bozukluklari, sosyal izolasyon gibi faktérlerin
PH etyolojisinde rol oynayabilecegi ve psikoterapi ile
semptomlarin gerileyebilecegi ileri sGrGlmUstar',

PH'nin klinik olarak iki major formu vardir: Palmoplantar
(Volar) hiperhidroz ve aksiller hiperhidroz'. Palmoplantar
hiperhidroz siklikla ¢ocukluk déneminde baslarken, aksiller
hiperhidroz tipik olarak puberte veya sonrasinda ortaya
¢tkmaktadirz. PH, soguk ve sicakta gorilebilir; ancak genel-
likle sicak havalarda daha ¢ok problem olusturmaktadir.
Kronik ve surekli seyir karakteristiktir'.

e Palmoplantar Hiperhidroz

Primer hiperhidrozun en sik formudur, hastalarin yaklasik
%50-60"1n1 etkilemektedir'. Avug ici ve ayak tabaninin tamami,
bunun yani sira parmak lateralleri, parmak uclari ve parmak
dorsumlarinda asiri terleme izlenir. Etkilenen bireyler sosyal
agidan sorunlar yasamaktadir, cocukluk ¢aginda basladig icin
hastalarin sosyal aktivitelerden kacinmasina neden olmaktadir'.
Palmoplantar bolgedeki ekrin ter bezlerini kontrol eden hipo-
talamik merkezin vicudun diger bélgelerindeki ter bezlerini
kontrol eden merkezlerden farkh oldugu bilinmektedir®. Bu
merkezin termosensitif reseptorlerden degil serebral korteksten
uyari aldigi ve belirgin olarak emosyonel uyaranlar ile aktive
oldugu dusunulmektedir'™. Bazi olgularda EEG anomalileri ve
frontal kortekste hiperflizyon alanlari gértlmus ve bu nedenle
santral sinir sistemi disfonksiyonundan da sGphelenilmistir®.
Palmoplantar hiperhidrozlu olgularda vazomotor instabilite
ve tasikardi sik goralurken, valsalva manevrasina bradikardi
yanitinin azalmasi ve soguk su uyaranina vazokonstriktor
yanitin artmis olmasi sempatik sinir liflerinin fonksiyonunun
ve T2-T3 ganglionlarindaki sempatik akimin artmis oldugunu
dustndUrmektedir”.

e Aksiller Hiperhidroz

Primer hiperhidrozun ikinci en sik formudur, hastalarin yaklasik
%30-50'sini etkilemektedir. Etkilenen bireyler siklikla kiya-
fetlerinde islakhk, renk degisikligi ve terin gévdeye damla
damla akmasindan sikayet etmektedir. Genellikle sag aksilla
sola oranla daha fazla ter Uretmektedir. Nadiren bir aksilla
hiperhidrotikken digeri hipohidrotik veya anhidrotik olabilir.
Bu bireyler de sosyal aktivitelerden kacinmaktadir. Ekrin

Tablo 1. Primer hiperhidroz tani kriterleri'’

Primer hiperhidroz tani kriterleri
Fokal, gértnur sekilde asiri terleme
En az 6 aylik éyki varligi

Sekonder nedenlerin olmamasi
Asagidakilerden en az ikisinin varligi:
e Bilateral ve simetrik

e Gunluk yasam aktivitelerini bozma
¢ Haftada en az 1 epizodun goérulmesi
e 25 yasindan 6nce baslama

e Aile hikayesinin olmasi

¢ Uykuda gorulmemesi
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bezlerden salinan ter, kokuya neden olan apokrin ter ve
bakterileri dilie ettiginden genellikle kokusuzdur'. Hastalarin
%25'inde eszamanli palmoplantar hiperhidroz goértlmektedir®.

Sekonder Hiperhidroz

Sekonder hiperhidroz altta yatan bir sistemik hastalik ya da
ilag kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikar. Lokalize asimetrik
olabilecegi gibi, generalize de olabilir'. Lokalize ve generalize
hiperhidroz nedenleri tablo 2 ve 3'de listelenmistir.

e Kortikal Hiperhidrozla iliskili Bozukluklar

Avuc ici ve ayak tabanlarinda lokalize terleme, emosyonel
veya sensoryal stimtlasyon sonucu gelisen kortikal eksitasyona

Tablo 2. Lokalize sekonder hiperhidroz nedenleri®

Lokalize hiperhidroz

idiyopatik unilateral sinirlanmis hiperhidroz
Kutanoz hastaliklara eslik eden hiperhidroz
¢ Blue rubber bleb neviis

¢ Sudoriforéz anjiom

e Glomus tiimoru

¢ Nevus sudoriforz

Gustatuvar hiperhidroz

Lakrimal terleme

Harlequin sendromu

Tablo 3. Generalize hiperhidroz nedenleri®

Generalize hiperhidroz

Febril hastaliklar

Endokrin ve metabolik hastaliklar

e Hipertiroidizm

¢ Diabetes mellitus

¢ Hipoglisemi

e Gigantizm ve akromegali

e Feokromasitoma

* Gebelik ve menopoz
ilaglar,toksinler ve madde bagimlilig
Kardiyovaskuler hastaliklar

Solunum yetmezIigi

Hodgkin hastaligi

intratorasik neoplaziler/lezyonlar
Karsinoid timér

Parkinson hastaligi

Medulla spinalis yaralanmalari

e Otonomik disrefleksi

¢ Post-travmatik sringomyeli
Periferik néropatiler

e Familyal disotonomi(Riley-Day sendromu)
e Otonomik disfonksiyonlarla birlikte gériilen motor néropati
Beyin lezyonlari

e Hipoterminin eslik ettigi epizodik hiperhidroz(Hines ve Bannick
sendromu)

® Hipoterminin eslik etmedigi epizodik hiperhidroz
Olfaktor hiperhidroz
Kompansatuvar hiperhidroz

bagl ortaya cikar. Kalitsal palmoplantar keratodermilerde
gorulen asiri palmoplantar terlemenin kortikal oldugu
bilinmektedir. Palmoplantar keratodermilerin cogunda kotu
koku gérular, bunun da kalinlasan stratum korneumun tere
bagli maserasyonu ve keratinin bakteriler tarafindan parca-
lanmasiyla iliskili oldugu dustnadlmektedir. Epidermolizis
bulloza simpleks gibi genodermatozlarda da palmoplantar
hiperhidroz goérulebilir'.

Familyal disotonomi (Riley-Day sendromu), Askenazi Yahudi-
ler'inde IKBKAP(kB kinaz iliskili protein inhibitér) geninin
homozigot mutasyonuna bagh gelisir. Siklikla emosyonel
olarak induklenen yuz ve gévdede gorulen epizodik hiperhidroz
ve buna eslik eden eritemli yamalarla karakterizedir. Etkilenen
bireylerde bunun yani sira kusma ve hipertansiyonla karakterize
disotonomik krizler, postural hipotansiyon, yetersiz lakrimasyon,
dilde fungiform papilla yoklugu, derin tendon reflekslerinde
azalma ve gelisme geriligi gibi bulgular géralebilir'.

Diger kortikal hiperhidroz nedenleri Tablo 4'de listelenmistir.
e Hipotalamik(Termal) Hiperhidroz

Hipotalamus termoregtilasyonu da iceren bircok otonomik
aktiviteden sorumludur. Vicut sicakhginin artisiyla hipotalamik
nukleuslar uyarilir, bu da vazodilatasyon ve generalize
terlemeyle sonuclanir?. Hipotalamik hiperhidroz nedenleri
tablo 5'de listelenmistir.

Atesli hastaliklar hipotalamik terlemeye neden olmaktadir.
Ates yuksekken hipotalamik terleme merkezinin inhibisyonuna
bagl olarak terleme goérilmez, terleme karakteristik olarak
ates dustrultnce gelisir. Tuberktloz gibi kronik enfeksiyonlar
ve lenfomada “gece terlemesi” olarak adlandirilan epizodik
termoregulatuvar terleme goérilebilir'.

Hipotalamik orjinli generalize terleme metabolik ve endokrin
hastaliklarda da gorulebilir. Diyabetes mellituslu hastalarda
hipohidroz ve degisik formlarda hiperhidroz izlenebilir.
Katekolamin salinimina bagh gelisen hiperhidroz hipogliseminin
karakteristik bir bulgusudur. Ekstremiteleri tutan diyabetik
néropati varliginda gévdede kompansatuvar hiperhidroz
gorulebilir. Bunun yani sira diyabetik hastalarda primer

Tablo 4. Kortikal hiperhidroz nedenleri’

Kortikal hiperhidroz nedenleri

Kornifikasyon bozukluklari

e Palmoplantar keratodermiler

¢ Pakionisi konjenita

e Konjenital iktiyoziform eritrodermi(buill6z ve nonbtilléz formlar)
Diger genodermatozlar

¢ Epidermolizis bulloza:simpleks>junctional

¢ Pigmente retikiler dermatopati

¢ Diskeratozis konjenita

o Pakidermoperiostozis

e Apert sendromu (Kraniosinostoz, parmak anomalileri, siddetli
akne, FGFR2 mutasyonu

¢ Nail-patella sendromu
Herediter sensoryel ve otonomik néropatiler
e Familyal disotonomi(Riley-Day sendromu)

e Tek tarafli agri kaybinin eslik ettigi konjenital otonomik
disfonksiyon

* Konjenital sensoryel néropati
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olarak ytz ve boyunda olmak Uzere gustatuvar hiperhidroz
da gelisebilir'.

Tumor, abse ve infarkt gibi serebral korteks lezyonlari kontra-
lateral hiperhidroza neden olabilmektedir. Hipotalamik
terleme ayni zamanda Parkinson hastaligi ve ensefaliti
takiben de gorulebilir'. Feokromasitomada katekolaminlerin
epizodik salinimi hipotalamusu direkt olarak stimule eder ve
terlemeye neden olur®.

Bunun yani sira santral sinir sistemi Uzerine etkisi olan ilaclar da
hipotalamik hiperhidroza neden olabilir. Bu ilaglar tablo 6'da
listelenmistir.

Basing ve postural hiperhidroz hipotalamik veya kortikal
stimUlasyona bagh olarak ortaya cikabilir. Postir degisikligi
veya basing uygulanmasiyla lateral hiperhidrozhorizontal
hemihidroz ve carpraz hiperhidroz gibi degisik terleme
paternleri gorulebilir'.

e Gustatuvar (Med(iller) Hiperhidroz

Gustatuvar hiperhidroz; sicak, baharath ve eksi yiyeceklerin
yenmesiyle genellikle alin ve perioral bélgede ortaya cikan
fizyolojik bir yanit olarak gortlmektedir. Patolojik olan formu
ise sinir hasari sonrasinda ortaya cikmaktadir. Hasarlanan sinir-
lerde iyilesme esnasinda terleme ve tikrik salinimini saglayan
sinir lifleri arasinda anormal baglantilar olusur. Bu ylzden tukrak
salinimini arttiran uyarilar ter salgilanmasini, ter salinimini
arttiran uyarilar ise tikrik salgilanmasini saglar. Ayrica etkilenen
bolgelerde termal uyarilara bagli terleme azalmistir'.

Parotid form; parotid bezi etkileyen cerrahi,travma,abse veya
diger hastaliklari (Orn:Herpes zoster) takiben birka¢ hafta-ay
sonra ortaya cikar. Bu hastalarda yeme,icme ve cigneme gibi
takrik salgilanmasini saglayan uyarilari takiben yanakta ve
boyunda vazodilatasyon ve terleme izlenir. Terleme siklkla
auriktlotemporal sinirin innerve ettigi alanda goéralar.
AurikUlotemporal sendrom olarak da bilinen Frey sendromu,
parotis bezi cerrahisini takiben hastalarin %40'inda goérulebilir.
Ayrica infantlarda forsepsle dogum esnasinda parotid bolgeye
yapilan travmanin sonucu olarak da gelisebilir'.

Chorda timpani sendromunda ise submandibuler glanddan
tlkrik salgilanmasinin uyarilmasiyla ¢cenede terleme goérulur'.
KUme tipi bas agrisi olan hastalarda agri olan tarafta bozulmus
termoregulatuvar terleme olabilir. Bas agrisi ataklari sirasinda
ipsilateral hiperhidroz, flushing ve artmis lakrimasyon izlenebilir'.
e Spinal Terleme

Retikulospinal traktlari hasarlayan travmalar terleme refleksinin
bozulmasina neden olur. Hasar seviyesinin altinda termal
stimllasyona terleme cevabi ortadan kalkar. Anormal seg-
mental terleme paternleri gorulebilir. Masif refleks terleme;
spinal kord hasar seviyesinin altinda asiri terleme seklinde
prezente olur. T8-T10'un altindaki kesilerde masif refleks
terleme gorilmez'.

Otonomik disrefleksi T6 ve Ustlindeki spinal hasarlarda gérulen
bir sendromdur. Bu bozuklukta kesi seviyesinin Ustinde masif
terleme ve buna eslik eden bas agrisi, hipertansiyon, flushing,
bradikardi veya tasikardi, piloereksiyon ve parestezi gérulur'.
e Kompansatuvar Hiperhidroz

Bu hastalarda vicudun bir bélgesindeki ekrin ter bezlerinin
herhangi bir nedenle ¢alismamasi halinde, diger boélgelerdeki
ter bezlerinin bu durumu kompanse etmek amaciyla daha
fazla ¢alismasi durumudur®. Anhidroza neden olan altta yatan
durum da kompansatuvar hiperhidroz gelisimi acisindan
6nemlidir. Lenfomaya sekonder gelisen anhidrozda kompan-
satuvar hiperhidroz gérilmez. Miliaria, diyabetik néropati ve
sempatektomi en sik nedenler arasindadir'.

Tani

Asiri terleme sikayetiyle basvuran bir hastada ayrintili bir
anamnez, iyi yapilan bir fizik muayene ve uygun laboratuvar
testleriyle hiperhidrozun tipinin belirlenmesi ve etyolojide rol
oynayabilecek hastaliklarin saptanmasi mimkun olacaktir2.

Tablo 5. Hipotalamik hiperhidroz nedenleri

Enfeksiyon Tléimorler Endokrin/Metabolik | Vazomotor Norolojik ilaclar/Toksinler Diger nedenler
Akut febril hastaliklar | Lenfoma Hipertiroidizm Konjestif kalp Tamorler Alkolizm Kompensatuar
Tiberktloz Feokromasitoma | Akromegali yetmezligi SVO Alkol veya opioid | hiperhidroz
Bruselloz Karsinoid Hipoglisemi Myokardiyal Parkinson yoksunlugu Lokalize
Malaria Obezite iskemi hastaligi Civa toksisitesi unilateral
Subakut bakteriyel Menopoz Raynaud Postensefalit | (Akrodini) hiperhidroz
endokardit Gebelik fenomeni Sogukla Kronik arsenik POEMS send.
Diger e Akrosiyanoz tetiklenen toksisitesi Mitokondriyel

Fenilketontiri Soguk hasari terleme bozukluklar

Glit Refleks sendromu Basing ve
sempatik el p.osturél
distrofi ) i hiperhidroz
Otoimmiin disotonomi Benekli
kollajen doku lentijinoz
hastaliklari nevus

sendromu
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Tablo 6. Hiperhidroza neden olan ilaglar’

Ekrin terlemeyi stimiile eden ilaclar
Direkt etkili kolinomimetik ajanlar

o Asetilkolin

e Anti-kserostomi ilaglar

-Sevimelin

-Pilokarpin

e Metakolin

Kolinesteraz inhibitorleri

¢ Anti-Alzheimer ilaglar

-Donezepil

-Galantamin

-Rivastigmin

-Takrin

¢ Antikolinerjik antidotlar
-Fizostigmin

e Antimyastenikler

-Ambenonyum

-Edrofonyum(tani igin)

-Neostigmin

-Pridostigmin

Adrenomimetik ajanlar

e Dopamin

e Epinefrin

o [soproterenol

¢ Norepinefrin

¢ Fenilpropanolamin

Antidiyabetik ajanlar

e insilin

o Sulfonilureler

SSS stimulanlari

e Amfetaminler

e Kafein

e Teofilin

Antidepresanlar

* MAOI (izokarboksazid, fenelzin, selejilin, tranilsipromin)
o SSRI (Duloksetin, paroksetin, fluoksetin, sertralin)
o Trisiklikler ( Amitriptilin, desipramin, doksepin, imipramin,
maprotilin,nortriptilin)

¢ Diger( Buspiron, trazodon)
Antipsikotikler

¢ Fenotiazinler( Klorpromazin,flufenazin,perfenazin)
¢ Diger tipik antipsikotikler( Haloperidol,loksapin, molindon)
Antipiretikler

o Asetilsalisilik asit

o NSAIi

Opioidler

¢ Fentanil

e Meperidin

e Methadon

Diger ilaglar

e Atomoksetin

e Dekstrometorfan

o Ipekak

e Pentoksifilin

e Sibutramin

e Sumatriptan

e Tramadol

* Yohimbin

Tani esnasinda ilk basamak primer ve sekonder hiperhidroz
arasindaki ayrimi yapmaktir. Anamnezde terlemenin lokalizas-
yonu, suresi ve terlemeyi tetikleyen faktérler acisindan
sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar g6z
o6nunde bulundurulmalidir. Tim sistemler gdzden gecirilmelidir'.
PH'li hastalar; ¢cocukluk ¢agi veya adolesan déneminde baslayan,
stresle tetiklenen palmoplantar ve/veya aksiller bolgelerde
asiri terlemeden sikayetcidir. Hastalarda genellikle aile éykust
pozitiftir ve sistem sorgulamasinda pozitif bulgu saptanmaz.
Fizik muayenede avuc ici ve ayak tabaninda parlak, islak bir
gorunum izlenir'.

PH klasik paterninde terleme goértlmeyen hastalara olasi
etyolojiler agisindan ayrintili laboratuvar testleri ve radyolojik
incelemeler yapilmalidir'. Bu testler tablo 8'de listelenmistir.
Hiperhidrozlu hastalarda terleme miktarinin degerlendirilmesi
icin kolorimetrik ve gravimetrik yontemler kullanilabilir. Bir
kolorimetrik teknik olan nisasta-iyot testiyle terleme paterni
ve ayni zamanda degerlendirilen bélgedeki terlemenin en
aktif oldugu alan gosterilebilir. Test yapilacak alan iyotlu
solisyon ile temizlenir ve kurumaya birakilir. Bunu takiben bu
bolgeye misir nisastasi serpilir, terlemenin oldugu boélgeler
mor-siyah renk alir.

Gravimetrik degerlendirme ise filtre kagidi kullanilarak yapilr.
Hastalar bu test 6ncesinde 15 dakika istirahat etmis olmali ve
emosyonel uyaranlardan uzak bir ortamda bulunmalidir. Bu
teknikte hastalarin terleme sikayetinin oldugu bélgeler daha
once agirhgr dlctlmus bir filtre kagidiyla 1-5 dakika boyunca
temas ettirilir ve bu stirenin sonunda yeniden 6l¢iim yapilir ve
terleme miktari mg/dk olarak hesaplanir®. Kadinlarda
10mg/dk, erkeklerde 20mg/dk’dan daha fazla terleme goértlmesi
aksiller hiperhidroz olarak tanimlanir. Kadin ve erkeklerde
30-40mg/dk’dan fazla terleme gértlmesi ise palmar hiperhidroz
olarak tanimlanir®.

Tedavi

Hiperhidroz etkilenen bireylerde sosyal ve psikolojik problemler
yaratabildigi gibi, bunun yani sira bakteriyel ve fungal enfeksi-
yonlar gibi dermatolojik komplikasyonlara da yol acabildigin-
den etkin bir sekilde tedavi edilmelidir®. Sekonder hiperhidrozlu
olgularda 6ncelikle altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.
Primer hiperhidroz tedavisinde ise topikal ajanlar, sistemik
ilaclar ve cerrahi girisim gibi cesitli secenekler yer almaktadir®.
Tedavi secenekleri tablo 9'da listelenmistir.

Noninvaziv Yontemler

Topikal Tedaviler

e Topikal Antiperspiranlar

PH tedavisinde topikal antiperspiranlar ilk tedavi secenegidir,
ucuz ve kolay uygulanabilir olmalari nedeniyle tercih edilmek-
tedir’. Bu amagla en sik kullanilan ajanlar arasinda %20°lik
aliminyum klorid hekzahidrat, %6,25'lik aliminyum tetraklorid
yer alir'. Etkisinin yUksek olmasi nedeniyle klinikte en ¢ok
tercih edilen %20°lik aliminyum klorid hekzahidrattir®. Etki
mekanizmasi tam olarak bilinmese de ekrin ter bezi kanallarinin
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deri yuzeyine acildiklari kisimlarda mekanik obstriksiyona,
sekretuvar hucrelerde vakuolizasyon ve atrofiye neden
olduklari distintlmektedir?”.

Hasta bu tedaviyi ter salgisinin en az oldugu dénemde yani
gece yatmadan uygulamali ve sabah kalkinca yikamalidir.
Etkili olabilmesi icin aliminyum kloridin 6-8 saat deride kalmasi
gerekmektedir. Tedavi baslangicta hiperhidrozun siddetine
gore her guin ya da 2-3 guinde bir uygulanir, istenilen etkinin
elde edilmesiyle 1-4 haftada bir olmak Uzere idame tedavisine
gegilir. Tedavinin en sik gérulen yan etkisi deride lokal irritas-
yondur®. Aliminyum klorid, aksiller hiperhidroz tedavisinde
etkilidir, buna karsin palmoplantar hiperhidroz tedavisinde
etkinligi oldukca azdir®.

Hiperhidroz tedavisinde kullanilan bir diger topikal ajan olan
cinko tuzlari, kutanéz grantlom olusturma riski nedeniyle
Onerilmemektedir™.

e Topikal Antikolinerjik Ajanlar ve Lokal Anestetikler

Bu amagla propantelin, skopolamin, poldin metilstlfat gibi
ajanlar kullanilmaktadir. Ayrica bir antikolinerjik ajan olan
%0,5'lik topikal glikopirolatin kraniofasyal hiperhidrozda ve
Frey sendromunda kullanildigi bildirilmistir**'.

e Astrenjanlar

Astrenjanlar porlar tikayarak stratum korneumdaki proteinleri
denatiire eder. Etkileri deskuamasyon gelisinceye kadar
gunlerce surer. En sik kullanilan terapotik ajanlar arasinda
tannik asit, %2-5'lik etanol, formaldehit, trikloroasetik asit ve
glutaraldehit yer alir2. Etkili ilaglar olmalarina ragmen deride
hiperpigmentasyon ve allerjik sensitizasyon gibi yan etkilerin
olmasi kullanimlarini kisitlamaktadir®.

Sistemik ilaclar

e Oral Antikolinerjikler

Ter bezleri muskarinik reseptérler de tasidigindan antikolinerjik
ajanlarin inhibitér etkisine duyarlidir. idiyopatik hiperhidroziu
hastalarin cogu sistemik antikolinerjik ajanlardan fayda gorarler.
Bu amagla kullanilan sistemik antikolinerjikler arasinda en sik
kullanilan ajan oksibutinindir, bunun yani sira kullanilan

diger ajanlar arasinda glikopirolat, tolterodin, solifenasin ve
methantelinyum bromid sayilabilir. Sik goértlen yan etkiler
arasinda kserostomi,midriyazis, siklopleji, glokom, intestinal
ve vezikal disfonksiyon yer almaktadir'.

e Anksiyolitikler

Hiperhidrozun uyarilmasinda emosyonel stres énemli rol
oynadigindan anskiyolitiklerin kullanimi eksternal emosyonel
uyarinin ortadan kalkmasina yardimci olur™. Bu amacla klona-
zepam kullanilabilir'.

e B-Blokerler

Bu amagla en sik kullanilan kardiyoselektif olmayan propra-
nololdir. Propranololtin ter bezleri Uzerine direkt etkisi
yoktur, anksiyete etkilerini ortadan kaldirarak hiperhidroz
semptomlarinin iyilesmesini saglar™.

o, adrenerjik agonist olan klonidin ve a-adrenerjik blokér olan
fenoksibenzaminin hiperhidroz tedavisinde etkili olduguna
dair olgu raporlari mevcuttur®®. Aksiller hiperhidrozlu bir
hasta bir ndroleptik ilac olan ketiapinden fayda gérmustar®.
e Iyontoforez

iyontoforez ¢dziinebilir tuz iyonlarinin elektrik akimi aracih-
Jiyla dokulara uygulanmasi islemidir. ilk kez 1747'de Veratti
tarafindan tanimlanmistir. Hiperhidroz tedavisinde iyontoforez;
el ve ayaklara musluk suyu ya da antikolinerjik ajan iceren bir
solUsyon icerisinde 20-30 dakika streyle 15-25 miliamperlik
anodal akimin uygulanmasi islemidir®. Etki mekanizmasi tam
olarak bilinmese de ter bezi kanallarinda hiperkeratinizasyona
yol acarak poral oklizyona neden oldugu dustntlmektedir®.
One surllen bir diger mekanizma da salgilanan terin deri
yuzeyine ulasmasi icin gerekli olan elektrokimyasal farkin
iyontoforez tedavisiyle bozuldugu yénundedir®. Tedavi
baslangicta 20-30 dakika stireyle, haftada 3-5 giin uygulan-
makta ve terlemede azalma 1-2 hafta icinde ortaya ¢ikmakta-
dir. iyontoforez tedavisi kesildikten sonra hiperhidroz 1-2
hafta icinde geriye donmekte,1-2 ay icerisinde tedavi 6ncesi
dizeylere ulasmaktadir. Bu nedenle istenilen etki ortaya
ciktiktan sonra 1-6 haftada bir idame tedavisi uygulanmalidir.
Nadiren deride yanma, batma, ignelenme, karincalanma,

Tablo 7. Diger hiperhidroz nedenleri’

Gustatuvar Spinal Akson refleks Anormal kan damarlan veya ekrin glandlar
Fizyolojik Spinal inflamatuar cilt hastaliklari Ekrin nevis
Frey sendromu Hasar ilaclar Akuajenik palmoplantar
Korda timpani Siringomiyeli keratodermi

sendromu Tabes dorsalis
Ktme tipi bag agrisi
Sempatektomi
Sempatik kok hasari
(AC ca,mezotelyoma,
tiroidektomi)
Ensefalit

Sringomyeli

Ekrin anjiomatéz hamartom
Mafucci sendromu
Arteriovenoz fistul
Klippel-Trenaunay sendromu
Glomuvendz malformasyon
Blue rubber bleb nevis
sendromu

Soguk eritemi

GranUlosis rubra nasi
Pretibial miksodem
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agri, eritem, kserozis ve vezikdl olusumu gibi yan etkiler
gérilebilir’. iyontoforez tedavisi 6zellikle palmoplantar
hiperhidrozda tercih edilmektedir, aksiller hiperhidrozda
uygulanimi pratik olmadigi gibi etkinligi de dustktars.

Semiinvaziv-Yontemler

e Botilinum Toksini

Botilinum toksin enjeksiyonu néromuskuler bileskede asetil-
kolin salinimini ve dolayisiyla ekrin ter bezlerinin postganglionik
sempatik innervasyonunu inhibe eder?. Etkisi 2-4 giin icerisinde
goralar hale gelir, bir hafta icerisinde semptomlar geriler; fakat
birkag ay sonra etkisi sona erer.

Botilinum toksini, 6zellikle aksiller ve palmar hiperhidroz
tedavisinde kullanilsa da, literattrde frontal ve gustatuvar
hiperhidroz (Frey sendromu) tedavisinde de etkili oldugunu
bildiren yayinlar vardir®.

Botilinum toksin A ile hiperhidroz tedavisinde; hiperhidroz
izlenen bolgedeki her 1-2,5 cm’ye intradermal toksin enjeksiyonu
yapilir. Enjeksiyonu takiben birkac gin icerisinde enjeksiyon
bolgesini cevreleyen 1,2 cm’lik alanda anhidroz goralar.
Palmar hiperhidrozda ekstremite basina énerilen doz 100-120 U
iken, aksiller hiperhidrozda 200-250 U'dir'.

Hiperhidroz tedavisinde botilinum toksin A etkili ve gtvenlidir,
yasam kalitesini artirir®®. Olusabilecek komplikasyonlar arasinda
enjeksiyon bolgesinde hematom, gecici kas gucstzligu ve
parestezi yer alir, parestezi 2 hafta icerisinde geriler™.
Botilinum toksin B ise daha genis bir alana daha hizli etki
gosterir. Gerekli doz ekstremite basina 7500-9000 U'dir. Parestezi

Tablo 8. Sekonder hiperhidroz agisindan hastalarin
degerlendirilmesi’

Laboratuvar testleri Hastalik

Serum elektrolit,BUN,Cre Renal hastalik

Kan sekeri Diyabetes mellitus

Tiroid fonksiyon testleri Hipertiroidizm

PPD Tuberklloz

Akciger grafisi Tuberkiloz, neoplazi

Tam kan sayimi Enfeksiyon

Sedimantasyon hizi Enfeksiyon,neoplazi,

inflamatuar hst.

Otoimmuin kollajen
doku hastaligi
Feokromasitoma

Antintkleer antikorlar

Uriner katekolaminler

\
Tablo 9. Primer hiperhidroz tedavi secenekleri

Primer hiperhidroz tedavi secenekleri
Noninvaziv yontemler

Topikal tedaviler

Sistemik tedaviler

iyontoforez

Semi-invaziv yontemler

Botilinum toksin

invaziv yéntemler

Eksizyon

Sempatektomi

ve kas gug¢suzlugu botilinum toksin A’ya nazaran daha ¢abuk
ortadan kalkar. Botilinum toksin B, tip A'ya direngli hastalarda
bir alternatif saglar; fakat pH’st daha asidik oldugundan
enjeksiyon daha agrihdir'.

Palmar enjeksiyonlar agrili oldugu icin enjeksiyon o&ncesi
median ve unlar sinir bloklari yapilarak boélgesel anestezi
uygulanmasi 6nerilmektedir®.

Botilinum toksini albumin hipersensitivitesi olanlar, progresif
myopatiler, néromuskuler hastaliklar, gebelik, laktasyon, 12
yasindan kuglk ¢ocuklarda kontrendikedir®. Ayrica aminogli-
kozidler, penisilamin, kinin ve kalsiyum kanal blokérleri gibi
ilaglar botilinum toksin etkisini potansiyalize ettigi igin, bu
ilaclari alan hastalarda kullanimi énerilmemektedir®.
Botilinum toksin A'nin her gecen giin daha yaygin kullanilima-
siyla birlikte anti-botilinum toksin A antikorlari ortaya ¢ikma-
ya baslamistir. Iimmiin diren¢ olusumunda her enjeksiyonda
uygulanan doz miktari, kimulatif doz ve kullanim sikhiginin
etkili oldugu gdsterilmistir. ilacin dermatolojik hastaliklarda
kullanimi sonrasi antikor olusumu bugtne kadar bildirilmemistir®.

invaziv Yéntemler

e Aksiller Doku Eksizyonu

Aksiller hiperhidrozda nisasta-iyot teknigiyle sinirlari belirlenen
hiperhidrotik boélgenin eksize edilmesi esasina dayanir. Bu
teknik diger tedavi seceneklerine direncli olgularda tercih
edilmelidir®.

e Sempatektomi

Acik ve torakoskopik sempatektomi olmak Uzere iki sekilde
uygulanabilir. Acik sempatektomi dezavantajlari ve postoperatif
komplikasyonlari nedeniyle giinimuzde terk edilmistir. Tora-
koskopik sempatektomi primer hiperhidrozda etkili bir tedavi
secenegidir, reklrrens orani %2'dir. Palmar hiperhidrozda
T2-T3 seviyesinde, plantar hiperhidrozda ise lumbar blokaj
yapilir. Hemotoraks, pnémotoraks, cerrahi amfizem, brakiyal
pleksus yaralanmasi, fantom terleme, Horner sendromu ve
kompansatuvar hiperhidroz gibi komplikasyonlara yol acabilir®.
PerkUtan olarak %7'lik fenol enjeksiyonuyla kimyasal sempa-
tektomi de uygulanabilir®.
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