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Ekrin ter bezleri, mukozalar ve yart mukozalar disinda de-
rimizin her tarafinda yaygin olarak bulunurlar. En yogun
olarak ayak tabanlari (620+20cm?), alin (360+60cm?),
avug ici (300+50) ve yanaklarda (320£60cm?) en seyrek
olarak da sirtta (65+20cm?) ve daha sonrada skrotum ve
kalcalarda bulunurlar . Eriskin bir kiside yaklasik 2-5
milyon arast ter bezi vardir ve yogunluk kisiden kisiye,
irklara gore degisebilir. Dogumda eriskinle esit sayida ter
bezi vardir ve alan dar oldugu icin yogunluk en fazladir,
fakat gorev yapamazlar, dogumdan bir kac hafta sonra
calismaya baslarlar.

Terleme temel olarak cok iyi bir 1s1 duzenleyici gorev
gorur, avug i¢i ve ayak tabaninda ise kavramayi kolay-
lastirict etkisi oldugu dustntilmektedir, icindeki tre ve
laktatin etkisiyle deride de nemlendirici bir etki yapar.
Ayrica ruhsal ve tatsal uyraranlara da yanit verirler ve
zorlamali 1s1 etkisinde gunde 10-12 litreye kadar ter
uretebilirler. Termal uyarana bagh terleme tam vicutta
olurken, mental olan daha ¢ok avug i¢i ve ayak tabanla-
rinda, tatsal olan ise belirli yiyeceklerin uyarisina baglh
olarak burun dudaklar ve alinda olur.

Ekrin ter bezleri sempatik sistem tarafindan inerve edilir,
fakat, normal sempatik inervasyonun tersine terminal
uyaran ve en 6nemli norotransmitor “Asetilkolin” dir.

Termal terleme hipotalamustaki 1s1 merkezinden ayarla-
nirken digerlerinin yollan net olarak bilinmemektedir.

Degisik yollardan uyarlan sinir uclarindan salinan ase-
tilkolin en énemli norotransmitterdir ve ter olusumunu
baslatir.

Hiperhidrozis

Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin asir1 ¢alismasina baglh
olarak deri ytizeyine salinan terin artmasidir. 5 dk. 50 mg<
terleme hiperhidrozis olarak adlandirlir. Bununla birlikte
ter miktar1 ve bunun algilanmas: kisiden kisiye degistigi
icin tam genellikle stibjektiftir. Dagilimlarina gore gene-
ralize (simetrik) veya lokalize (asimetrik), nedenlerine
gore ise fizyolojik, semptomatik veya idyopatik terleme
olarak karsimiza cikabilirler. Bunlardan lokalize asimetrik
hiperhidrozlar semptomatik hiperhidrozun bir parcasin
olusturur. Lokal 1s1 veya basing, Reynaud fenomeni, erit-
rosiyanoz gibi vazomotor veya periferal noropati, timor,
travma, iltihap vb norolojik nedenlere bagh olabilir.

Fizyolojik hiperhidroz

e Is1 artist: Cevresel, enfeksiyonlar vb.

52

* Menopoz

+ Idyopatik tatsal

Semptomatik hiperhidroz

¢ Endokrinolojik: Hiperpituitarizm, Hipertiroidi, Kilo
artis, diabetes mellitus

¢ Katekolamin ytukselmesi: Hipoglisemi, sok, feokro-
masitoma,

e Norolojik bozukluklar: Karpal tiunel, ensefalit,
siringomiyeli, tabes dorsalis, Orikulotemporal send-
rom, diyabetik noropati, hemipleji, sempatik sinir ve
pleksus lezyonlar.

* Kompansatuar hiperhidroz: Ross sendromu, diabe-
tik noropati, miliaria, sempatik sinir lezyonlar

e Akson refleksi: lokal agrili enflamatuar hastaliklar
cevresi,

e Nevoid hastalik: Nevus sudoriferus

e llaclar: Antipiretik, emetik, insiilin, adrenerjik veya
kolinerjik i.

idyopatik Hiperhidroz

o Aksiller
e FEl
o Ayak

Asil konumuz olan idiyopatik hiperhidroz dermatologla-
rn en stk karsilastiklari hiperhidroz seklidir. Toplumda
sikligr 9%0.6-2 arast gorulmekle birlikte tedavi gerekti-
recek siddette olanlarin orani yaklasik %1 civarindadir.
[diopatik hiperhidrozlulann yaklasik %60’ mda avug ici
ve/veya ayak tabanlari, %30-40'inda da aksiller terleme
gorulur. Aksiller hiperhidrozu olanlarin %25 inde pal-
moplanter hiperhidroz da gorulir. Nedeni kesin bilin-
memekle birlikte yaklasik yarisinda aile oykust vardir.
Ekrin salgilamadaki somatosempatik polisinaptik bir
hipereksitabilitenin rolu oldugu dustuntulmektedir, esik
cok dustiktur. Atalarimizdan kalan avlanma, kavga ve sa-
vas streslerinin guntimtize bir yansimasi gibi de yorum-
layanlar vardir. Aksiller ve palmoplanter alanlar 6zellikle
emosyonel uyaranlara yanitin en ¢ok oldugu bolgelerdir.
Palmoplanter tip yalniz emosyonel uyaranlara yanit ve-
rirken (gece PP terleme olmaz) aksiller tip 1siya da yanit
verir. Asir terleme el ve ayaklarda sogumaya neden olur
ve bu da sempatik refleksi uyararak yeniden terlemeye
neden olabilir. Terlemenin getirdigi stres de olay1 bir
kisir dongu haline getirebilir. Aksiller tip puberteden
sonra baslar fakat terlemenin ¢ok buytk kismi ekrin
kokenlidir. Bazen termoregulator terlemeyi taklit edecek
sekilde, alin, yuz ve govdeye de yayilma olabilir.
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Her iki cinste de esit olarak gorilen tablo genellikle co-
cukluk yaslarinda veya pubertede baslar 20-25 yaslarda
en ust dizeye ulasir ve yine bu yaslardan baslayarak 40
yas civarina kadar azalma gosterir.

Asin terleme sonucu el, ayak ve koltuk aluinda nemlen-
me, maserasyon, ayak ve aksillada mantar enfeksiyonlari,
korinebakteri enfeksiyonlari, koku gelismesi goriilebilir.
Ayrica el terlemesi calisilan kagitlar 1slatip, metallerde
korozyona neden olabilir, hastalar el stkmaktan kaginir-
lar. Ayak terlemesi ayakkabilarin bozulup parcalanma-
sina, aksiller terleme ise giysilerin lekelenmesi ve uzun
vadede erimesine neden olabilir.

Lokalize idyopatik hiperhidrozis yasamsal énemi olan
bir hastalik olmamakla birlikte insan iliskilerinde bo-
zulmalara yol acarak ailevi, sosyal ve mesleki sorunlara
yol acar ve bunun sonucunda yasam kalitesi bozulur ve
ciddi ruhsal sorunlar ortaya cikabilir.

Terlemenin yogunlugunu 6l¢mek icin degisik yontemler
kullanilmaktadir. Aksiller terleme icin en basit yontem
gomlek ve tisortlerin lekelerinin alanina bakmakutir.
Aksillada terleyen alan yaklastk 5 cm capindadir. 5-10
cm capindaki bir terleme alanmi hafif, 10-20 cm orta, 20
cm’den buyugu siddetli terleme olarak kabul edilir. Ha-
fif palmar hiperhidroziste yalniz avug icine siirh olup
asirt nemlilik vardir, fakat gorinir ter damlasi yoktur.
Asirt nem ve ter damlalarinin yanisira dorsal falankslara
yayllma orta ve damlalar damlamakta ve tiim dorsal fa-
lankslara yayilma varsa siddetli palmar terlemeden soz
edilir. Rakamsal bir deger elde etmek icin kurutulan eller
daha onceden tartilmis olan bir kagidin tizerine konur ve
bir dakika tutulur. Daha sonra yeniden tartilir, dakikada
20 mg.n alti normal kabul edilir. 150 mg/dk.ya ulasan
olgular vardir (gravimetry). Bu yontemde buharlasmayla
ter kaybi nedeniyle daha uzun stire tutmak verimsizdir,
sonuglar cok tatmin edici degildir. Ayrica iyot nisasta
testinde (veya ninhydrin %1) boyanan alanin ol¢tlmesi
bir yontem olarak kullanilabilir, eldeki tim terlemenin
yansimamasl, buharlasma nedeniyle sure kisithlig olum-
suz yanlandir. Bir de bizim gelistirdigimiz ve calismala-
rimizda kullandigimiz yontem vardir. Gazli bezden yapi-
lan ve hassas terazide tartilan eldivenler kurulanan ellere
giydirilir ve lzerine cerrahi eldiven giydirilerek 19-22
derecede bir saat bekletilerek eldivenler yeniden tartilir
(saatte 2,2gr=37mg/dk.) Terlemenin paroksismal olusu
nedeniyle uzun sure tutulma daha saglikh bir ortalama
deger verir.

Tedavi

Idyopatik hiperhidrozda altta yatan bir neden olmadig
icin ona yonelik bir tedavi sansi yoktur, dolayisiyla kok-
ten ¢ozim denebilecek bir tedavi sansimiz da yoktur.
Tum tedaviler kisa veya uzun sureli, fakat hep gecici
iyilesmeler saglamaktadir. Amac tedaviden elde edilen
yararla, tedavinin getirebilecegi yan etki ve maliyet gibi
olumsuzluklarnn dengesinde ibreyi bizden yana tutabil-
mektir.
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Yerel ilac uygulamalar

En basit ve cok degisik tipleriyle en cok denenmis olan
tedavi yontemi yerel ila¢ uygulamalaridir. Ter atimin
onleyen bu maddeler antiperspiran adiyla anihirlar ve
kozmetik olarak dusiik konsantrasyonlarda aksiller ter-
lemede ve yerel ilaclarin icinde ytiksek konsantrasyon-
larda hem aksiller ve hem de palmoplanter terleme icin
kullanilirlar. Normal terlemesi olan siradan insanlar icin
kozmetik antiperspiranlar ise yarayabilirse de orta dere-
celi hiperhidrozlarda dahi yararsizdirlar, ytiksek konsan-
trasyonlu 6zel formuller denenir ki bunlann etkileri de
sinirhidir.

Hiperhidroz icin denenen maddeler arasinda astran-
janlar, lokal anestetikler, asit ve alkaliler, metal tuzlan
ve antikolinerjikler vardir ve bunlarin hepsinin etkileri
yalnizca ekrin ter bezleri tizerinedir, apokrin terleme et-
kilenmez, fakat hemen hepsi de antibakteriyel etkileriyle
deodoran etki yaparlar, ayrica deride kurutucu etki ve
tahris, bazilan da allerjik kontakt dermatit yapabilir(g).
Gunumuzde bunlardan dogru durast kullanilan alumin-
yum tuzlari ve ¢cok az da glutaraldehittir.

Asit ve Alkaliler: Formaldehit, glutaraldehit, tannik
asit, triklorasetik asit ve benzerleri proteinleri denatiire
ederler ve yuzeydeki keratinlerin denatiirasyonu sonucu
ter bezleri agizlarinda yuzeyel bir tikanma olur, fakat
etkisi deskuamasyonla cok kisa strede gecer. %1.65 bi-
karbonatla tamponlanmis %10 glutaraldehit haftada tc
gtin ayaklar i¢in denenebilir fakat deriyi boyar ve siddetli
allerjik reaksiyon yapabilir (%15-20). Sonu¢ olarak bu-
guinku tedavide pek yerleri yoktur.

Lokal Anestetikler: Teorik olarak lokal anestetiklerle
periferik sinirlerin blokaji ekrin terlemeyi de iletiyi kese-
rek durdurabilir. %5 lidokain ve %5 prilokain karisimi
denenmis, fakat iyi sonu¢ alinamamistir, guntumiizde
yeri de yoktur.

Antikolinerjikler: Bunlar da teorik olarak yerel uygu-
lamas1 cok ideal gorinen urtinler olmakla birlikte pe-
netrasyonlarinin zayif olmasi nedeniyle etkinlikleri ¢cok
azdir.

Metal Tuzlar1 soliisyonlari: En eski ve en cok kullani-
lan gruptur ve etkilerini distal ter kanallarinda tikanma
yaparak gosterirler. Bunlarin aralarinda en ¢ok kulanilan
aluminyum tuzlan ve bunlardan da aluminyum klorid
hekzahidrattir. %10-25 soltusyonlar1 aksamlari kuru kol-
tuk altlarna stralurse terlemeyi kontrol edebilir, fakat
irritan etkisi vardir ve elbiselere de zarar verebilir, bu
nedenle sabahlar bikarbonatla notralize edilebilir. Aksil-
ler hiperhidrozda ilk secenek olarak denenmesinde yarar
vardir. El ve ayaklarda etkinlik daha azdir, cok fazla
kullanilmaz Kozmetik turtunlerde daha diistik konsan-
trasyonlarda oldugu icin yan etki daha azdir, fakat etki
de daha azdir. Gintimutzde aluminyum tuzlan aksillada
ilk secenek olarak denenmektedir ve etkili olabilir, avuc
ici-ayak tabaninda ise etkinlik cok daha dusuktur, fakat
ucuz ve kolay uygulanir olmasi nedeniyle yine de diger
seceneklerden once denenebilir.
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Dogru akimla tedavi =iyontoferezis

Bu yontem, etkin, iyi tolere edilebilen, ucuz ve yan et-
kileri az olan bir yontemdir. Fakat uygulama zorluklar
nedeniyle koltuk altlar icin ¢cok uygun olmayip, avugici
ve ayak tabanlarinda birinci secenek gibidir. Yontem
yaklasik 70 yildir bilinmekle birlikte gtindelik kullanima
girisi 1968'den bu yanadir. Baslangicta antikolinerjikler,
metal tuzlari vb eklenerek yapilan tedavi, bunlarin ek bir
kazang saglamadiginin goruldiagu 30 y1l 6ncesinden bu
yana musluk suyu ile yapilmaktadir. Her bir tedavi k-
runden sonra 1-2 aylik iyilesme streleri gorulir. Nitks-
lerden sonraki tedavilerde daha iyi remisyon streleri
elde edilebilir. Etki mekanizmasi belli degildir, en yaygin
kabul edilen varsayim ter kanallarinin elektrik akimi so-
nucu bir keratin tikacla ttkanmasidir fakat, bu tikanma
hicbir calismada gosterilememistir. Diger varsayim ise
ter atiminin elektrokimyasal akisinin gecici olarak de-
gistigi yolundadir. Noroglanduler gecisin engellenmesi
ve hucresel diizeyde durdurulmasi veya ekrin bezlerin
uyarl esiginin yikseltilmesi yoluyla olabilecegi dustintil-
mektedir.

Yontemin etkinligi plasebo kontrollu ¢alismalar da dahil
cesitli calismalarla gosterilmistir. Bizim calismalarimiz-
dan birinde 112 Palmer terlemeli hastadan 91'i ¢ok iyi
yanit vermis (%81.2), fakat 21’1 vermemistir. Tedaviye
direncli bir grubun bir ¢ok calismada var oldugunu
literatire bakttgimizda gormekteyiz. Aymi calismada
tedaviye yanit veren hastalarin 76 tanesinin planter
terlemelerinin de paralel olarak kayboldugunu gozlem-
ledik, fakat buna mantikli bir aciklama da getiremedik.
Etki sininnin altinda dustik bir alternatif akimi plasebo
olarak kullandigimiz bir baska calismamizda ise etkinin
kesinlikle plasebo etkisi olmadigini gosteren sonuclar
elde ettik.

Anod tarafi, katod tarafina gore daha iyi etki saglar. Sato
ve ark. ter bezinin duktal ve salgilayic1 kisimlarinda hid-
rojen iyonu birikimi saptamis ve bunun da pH degerini
dustirerek harabiyete ve buna bagh olarak ta tikanma ve
hipohidrozise neden olabilecegini disundurmuslerdir.
Anod tarafimin pH degeri katod’a gore ¢ok diisuktur (3-
10) bu da anoddaki etki farkini aciklayabilir.

Tedavi Uygulamasi ve Semas1: Metal plaka seklinde
olan elektrotlarin tizerine kece konduktan sonra ekstre-
mitenin icine girebilecegi sekilde musluk suyu konur.
Daha sonra akim yavas yavas acilir ve ilk agn duyulan
esigin bir alunda uygulamaya devam edilir. Genellikle
20-40 V voltaj degerinde 10-25 mA akim tatmin edici
bir sonug verir. Eger daha diistik dozlar kullanilirsa ¢cok
daha uzun tedavi sureleri gerekir. Akim, her bir seansta
0’dan 20 mA’e kadar yavas yavas arttirilir. Her bir seans
10-30 dakika kadar strer. Bir ekstremite anoda, digeri
katoda veya ikiser ikiser uygulama yapilabilir. Anod ta-
rafi daha iyi sonuc verdigi icin bir tarafta iyilesme basla-
yinca elektrotlar degistirilir.

Uygulamada degisik semalar vardir. Birinde 1, 2, 4, 7,
11, 16, 21, 28. ginlerde digerinde ise 1, 2, 4, 7, 10, 15,
22. gunlerde uygulama yapilir, sonuclar cok yakindir.
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Bir bagkasinda ilk hafta her gin onerirken bir digeri her
biri 10 dakika olmak tizere haftada 3-5 uygulama oneril-
mektedir. Dorduncti seansta terleme azalirken sekizinci
de kaybolur. Idame icin iki tavir vardir. Ya ntiks olana
kadar beklenir ve yeniden bir uygulama yapilir veya ara
vermeden ayda 2-10 uygulamayla sirdirtlur. Idamede
ya her seansin yarisinda veya her seansta elektrotlar de-
gistirilir.

Yontemin yan etkileri ender ve hafif veya orta derecede-
dir. Kuruma, catlaklar, dizestezi, yanma ve batma hissi,
eritem, Urtker papulleri, ender olarak vezikiller ve nok-
tasal elektrik yaniklaridir.

Botulinyum toksin enjeksiyonu (Tip A)

[nsanlarda ilk kez 1980 yilinda sasilik icin kullanilmus,
sonra bir ¢ok norolojik alanda kullanilmis, daha sonra
ise rastlantilar sonucu farkedilen etkileriyle kozmetik ve
hiperhidroz alaninda kullanilmaya baslamistir.

Etkisi actk ve kontrollu calismalarla gosterilmis, son
yillarda giindemde olan, yan etkisi az fakat pahali ve ag-
11l bir tedavi yontemidir. Remisyon stireleri dogru akim
tedavisine gore daha uzundur, agrinin azhgindan dolay:
aksilla icin en iyi tedavi gibidir fakat, avuc ici ve 6zel-
likle ayak tabaninda agri coktur. Etki mekanizmas: sinir
uclarindan iletinin engellenmesine baghdir. Enjekte edi-
len botox 6nce kolinerjik sinir uclarina baglanir, sonra
endositozla hticre icine alimir. Asetil kolin salinimin ve
buna bagh olarak sinir iletisini durdurur. Bu da terleme-
nin durmasini saglar. 4-14 ay arasinda yavas yavas yeni
sinapslar gelisir ve ileti, dolayisiyla da terleme yeniden
baslar.

Tedavide ilk yanit birinci haftada bazen 72 saat sonra
gorulebilir,

3. haftada en ust duzeye cikar, ortalama 6-8 ayda geri-
leme olur.

Etki 16 aya kadar uzayabilir.

Yan etkiler hafif veya orta derecede ve gecicidir. Kas za-
yifligy, hafif gecici terleme, doz asimina bagh gecici felg
bilinen yan etkileridir. Kas hastalig1 olanlar ve allerjisi
olanlarda kullanilmamalidir. BT'nin etkisi noromuskuler
iletiyi etkileyen, aminoglikozidler, siklosporin veya tu-
bokurarin gibi kas gevseticiler ile artabilir, bu nedenle
kullanimda dikkatli olunmalidir. Gebelikte (C sinifi)
kullanimiyla ilgili net bilgiler yoktur. Uzun stire tedavi
edilen hastalarin %5-10"unda antikor gorulur, fakat han-
gi kosullarda gelistigi belli degildir. Cok yuksek dozlar
veya ¢ok sik uygulamanin tetikleyebilecegi dustiniilmek-
tedir.

Uygulama: BT (Botox) bir sisede 100 U (=400U Dys-
port) bulunur ve enjeksiyon i¢in 4 ml serum fizyolojik
ile sulandirilr ve elimizde 25 U/ml olan bir solisyon
olur. Sulandirma icin ayr, enjeksiyon icin ayr enjektor
kullanilir. Enjeksiyon icin 1 ml, 30 gauge ince insulin
enjektorleri kullanilir, ¢ctinkt bunlar en az agriya neden
olur ve kucuk dozlarn ayarlanmasi kolay olur. Enjek-
siyondan once terleyen alam saptamak icin iyot testi
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uygulanir. Saptanan alanlarin cevresi suya dayanikli bir
kalemle cizilir. Eger iyot testi yapilmazsa koltuk altinda
killarin sinir, avug ici ayak tabaninda ise dogal sinirlar
olcti alinabilir. Alanlar 1.5x1.5 veya 2x2 cm sinirh kare-
lere boluntr. Her bir birim alana 0.1-0.2 ml yani 2.5-5
U drtin enjekte edilir.

Aksillada bu ince igneler genelde agriya neden olmadig:
icin ozel bir lokal anestezik islem gerekmez. . Her bir
koltuk alt1 10-15 kareye bolunur ve her bir koltuk altina
50 U BT yeterli olur. Enjeksiyon igin igne yatk olarak ve
acik agz1 yukari gelecek sekilde 1 mm batirilir ve intra-
dermal olarak papul gorulecek sekilde yapilir.

Her bir avug i¢i ve ayak tabani icin 80-100 U BT gerekir.
Alan enjeksiyon icin 25-45 kareye bolunebilir. Kisiye
gore degisebilmekle birlikte enjeksiyon genelde agrihdir.
Enjeksiyon yine 1 mm olmak tizere ve koltuk altinin ak-
sine gecis stresini kisaltip agriyr azaltmak icin dikine ya-
pilir. Agriyr kesmek icin lokal anestezik kremler (EMLA)
kullanilabilir. Buz kapleri (10-30 dakika) uygulanabilir
veya ikisi bir arada uygulanabilir. Her enjeksiyondan
once etilklorit sprey sikilmasi veya kriyo sprey uygulan-
mast denenebilir. Sinir blokaji cok etkili bir yontemdir
fakat ozel deneyim ve beceri ister.

Cerrahi yontemler yan etkileri nedeniyle ¢ok 6nerilmez
ve cok zorunlu olmadikca kullanilmamalhidir:

Torasik sempatektomi genel anestezi gerektirir ve kom-
pansatuar hiperhidroz gelismesi gorulebilir, seneler igin-
de terleme de geri gelebilir. Bunun nedeni sinir liflerinin
rejenerasyonu veya sempatik gangliondan gecmeyen
lifler olabilir. Birden fazla ekstremite tedavi edilirse kom-
pansatuar hiperhidroz daha siddetli olur.

Ter bezlerinin ustiindeki deriyle beraber ¢ikarilmasi etkili
olsa da kot sekel birakir. Ensizyon sonrasinda ter bezle-
rinin kazinmasi daha kolay bir yontemdir, fakat timunu
temizlemek zordur ve iz birakir. Yalnizca ter bezlerini de

Klinik Gelisim

emecek bir liposuction uygulamasi daha kolay, daha az
ac1 veren ve daha az hasar yapan bir yon tem olup ileride
daha da gelistirilerek kullanilabilir.

Sonug olarak koltuk altlarinda yerel aluminyum kloral-
hidrat ilk denenmesi gereken yoéntemdir, fakat BT en
uygun gorinen tedavidir. Tyontoferezi uygulamak yer ve
sekil nedeniyle zordur.

Avug ici ve ayak tabanlarinda Al. Tuzlar pek etkili degil-
dir, fakat baslangicta denemekte yarar vardir. Iyontoferez
agrisiz, yan etkisi az, etkin ve ucuz bir yontem olarak BT
tedavisinin bir adim onundedir ve ilk secenektir. Eger
sonu¢ alinamazsa BT denenebilir.
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