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GIRIS VE AMAC

Hidrozis, viicudun dis ortamla arasindaki 1s1 uyumunu saglamak i¢in yaptig1 fizyolojik
aligveris olarak tanimlanmaktadir. Hiperhidrozis ise aktivitesi fazla olan sempatik gangliyonun
inerve ettigi ilgili dermatom alaninda asir1 terleme ile karakterize bir hastalik olarak tanimlanir.
Torasik sempatik zincir tarafindan inerve edilen dermatomlardaki ekrin bezlerinin aktivite
artisina bagh el, koltukalti, yliz ve ayakta asir1 terleme durumu goézlenir (1).

Hiperhidrozis toplumda % 0.6 ile 2.8 arasinda goriilmekte olup 6zellikle okul ¢aginda
belirtiler ortaya ¢ikmaya baslar. Geng ve orta yas grubunda daha sik goriilmekle beraber kadin
ve erkekleri cinsiyeti esit olarak etkiler. Hastalarin en 6nemli sikayetleri ellerinde asiri
terlemeden dolay: tokalagmaktan kacinmak, bazi isleri eldiven giyerek yapmak, giinde birkag
kez ¢amasir ve ¢orap degistirmek, dokunmatik telefon kullanirken zorlanmak ve bu sikayetlere
bagl olarak toplumdan uzaklagmaktir. Hiperhidrozis dogrudan veya dolayli sekilde kisinin
yasantisini etkileyerek psikolojik ve/veya sosyal sorunlara sebep olur (2).

Hiperhidrozis tedavisinde medikal yontemler ve/veya cerrahi yontemler
kullanilmaktadir. Medikal tedaviye yanitsiz vakalarda cerrahi invaziv islemler uygulanir.
Cerrahi iglemlerin major endikasyonu medikal tedaviye cevap vermeyen palmar ve aksiller
hiperhidrozistir. Sempatektomi sonrasi bagari; hastalarin sikayetlerinin tamamen gegmesi ve
sikayetlerinin tekrarlamamasidir. Genel olarak torakoskopik sempatektominin basaris1 %95'in
iizerindedir (2).

Bu ¢alismada; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali' nda
primer hiperhidrozis nedeni ile T2-T4 ve T3-T5 ganliyon seviyelerine torakoskopik torasik

sempatektomi yapilan hastalarin erken ve ge¢ donem komplikasyonlarimin, her iki yontemin



hastalarin yasam kalitesi iizerine etkilerinin ve operasyonun uzun ddnem sonuglarinin

arastirilmasi amaglanmistir.



GENEL BIiLGILER

Yasayan bir organizmada derin dokulara ait sicaklik degerinin, “beden g¢ekirdek
sicakligimin”, hiicre fonksiyonlarmmin ve canliliginin siirdiiriilebilmesi i¢in 40°C altinda ve
belirli aralikta tutulmasi gereklidir. Sicak ortam, fiziksel egzersiz ve ates gibi sebeplerle beden
cekirdek sicakliginin normal sayilan degerlerin iistiine ¢ikmasi sonucu, homeostazisin bolimii
olarak deri yiizeyinden; kondiiksiyon, radrasyon ve/veya evaporasyon yoluyla 1s1
kaybedilmektedir (1-3). Terleme kutandz, evaporatif ve termoregiilatuar bir fonksiyon olup deri
kan akim diizeyini ayarlayarak beden ¢ekirdek sicaklik degerinin normal smirlar iginde
tutulmasinda rol oynar (1-3). Asir1 miktardaki terleme olarak tanimlanan “hiperhidrozis”, renkli
terleme bozuklugu olarak tanimlanan “kromhidrozis” ve rahatsizlik veren kotii kokulu terleme
olarak tanimlanan “bromhidrozis” gibi normalin digindaki terleme durumlari; sosyal olarak
kisinin kiiciik diismesine, dislanmasina ve kisinin hayat kalitesinin azalmasina yol agmaktadir
(2,3).

Ter bezleri 6zellesmis deri ekleri olup; insanda “ekrin ter bezi” ve “apokrin ter bezi”
olarak iki grup altinda siiflandirilir (2,3). Ekrin ve apokrin ter bezleri gelisimsel, fonksiyonel
ve histolojik 6zellikler acisindan farklilik géstermektedir (2,4). Bu iki ter bezi tipinin disinda,
ter bezleri {izerine 6nemli ¢aligmalara imza atmis olan Sato ve ark. (3) tarafindan tanimlanan
aksiller yerlesimli, hem ekrin hem apokrin ter bezi Ozellikleri tasiyan, puberte sonrasi
aktivasyon kazandig1 diisiiniilen ama varlig1 lizerine tartismalarin halen devam ettigi ve
fonksiyonu tam olarak bilinmeyen “apoekrin ter bezi” adinda, bir diger ter bezi yapisi daha
tammlanmstir. Terleme; aslen ekrin ter bezlerinin bir fonksiyonudur (5). Insan derisinde
yaklasik dort ile bes milyon arasi ter bezi mevcut oldugu ve bu bezlerin ortalama ti¢ milyon

kadarinin ekrin ter bezi yapisinda oldugu diisiiniilmektedir (3,5).
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TER BEZLERININ GELISIMi, YAPISI VE FONKSIYONLARI

Ekrin Ter Bezleri

Ekrin ter bezleri oncelikli olarak ter sekresyonunu ve ekskresyonunu gergeklestiren
Ozellesmis deri ekleri olup histolojik olarak “merokrin dig salgi bezi” grubunda yer
almaktadirlar (2).

Ekrin ter bezleri, ilk olarak palmoplantar bolgede, embriyonel hayatin ii¢lincii ayinda
gelisimine baglar ve besinci ay1 takiben tiim deri yilizeyinde devam eder (2-4). Ekrin ter
bezlerinin gelisimi dogumda tamamlanmis olup yasam boyu sayisinda artis veya azalis olmaz.
Bununla birlikte dogumda mevcut olan ter bezlerinin bir kismi1 aktif bir kismi inaktif formda
olup aktif/inaktif ter bezi oran1 dogumdan itibaren artarak iki buguk yasinda sona erer. Terleme
yasa bagli olarak varyasyon gdstermektedir. Siit cocugunda terleme miktart diistik olup yasin
ilerlemesi ile giderek fazlalasir ve 12 yas civarinda pik noktaya ulasir. Puberte déoneminde
terleme miktari goreceli olarak azalarak stabil kalacagi erigkin diizeyine geriler (6). Saglikli bir
eriskin saatte ortalama yarim litre ter iiretir. Ancak ortam sicakligina ve kisinin eforuna gore bu
miktar artig gosterebilir (6,7). Fiziksel kondisyonu iyi olan kisilerde terleme goreceli olarak
daha erken baglar. Bu kisiler sodyum, klor ve diger elektrolitleri daha etkin bir sekilde
kullanirlar (8).

Insan viicudunda deri yiizeyinde yaygin dagilimli ortalama 2-4 x 10° adet ekrin ter bezi
bulunmaktadir (2-4). Ekrin ter bezleri dudaklar, klitoris, labia minora, glans penis ve dis kulak
yolu disinda viicudun her bolgesinde bulunur (3-5). Ekrin ter bezlerinin tiim deri alanlar1 hesaba
katildiginda ortalama yogunlugunun 200/cm? oldugu bildirilmis olup bu bezler palmar bdlgede
en yogunken sirt bolgesinde en seyrek yogunlukta yerlesmistir (2,3). Ekrin ter bezi boyutu
degisiklik gosterebilmektedir ve goriilen bu fark ter liretimi miktarini da degistirmektedir (2,3).
Ter bezlerinin sentez miktari maksimum 2-20 nl/dakika/bez olarak bildirilmistir (2,3).

Ekrin ter bezi yapist; dort ile sekiz milimetre boyutunda olan sarmal yapida soliter
tiibiiler sistemdir. Derin yerlesimden deri yiizeyine dogru sirasi ile dizilim gdsteren ti¢ kisimdan
olusmakta olup bunlar sekretuvar sarmal kisim, dermal kanal ve akrosiringiyumdur (2-4).

Sekretuvar sarmal kisim; dis ¢ap1 60-120 pm ve i¢ ¢ap1 30-40 pm olan liimenli tiibiiler
bir yapidir. Sarmal formundaki tiibiiliin tamaminin ¢ap1 ise 500-700 pm’dir (2). Sekretuvar
kisim dermisin alt kisimlarinda ve subkutanéz dokuda yerlesimli olup yogun damar agi ile
beraber olan sinir ag1 ile ¢evrilidir (2,4,9). Sekretuvar sarmal kisminda; esit dagilim sergileyen,
piramidal sekilli hiicreler bulunmakta olup bunlar seffaf ve koyu renkli hiicreler olarak

adlandirilan iki tip hiicreden olusur (2,9). Yalanci ¢ok katli epitel goriiniimii sergileyen
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sekretuvar sarmalda; koyu renkli hiicreler ¢ogunlukla kanala daha yakin yerlesimli, iri seffaf
hiicreler ise limene daha uzak yerlesimli bulunur (2-4). Bu hiicreleri, yassilmis, miyoepitelyal
hiicre grubu cevrelemektedir (9). Koyu renkli hiicreler; seffaf hiicrelerin tersine histolojik
boyalardan eozin, toluidin mavisi ve metilen mavisi ile yogun sekilde boyanma o6zelligi
gosterirler. Bu yiizden koyu renkli hiicre adini almiglardir (2). Bu kiigiik hiicreler i¢erdikleri bol
sayidaki bazofilik “Schiff reaktif” graniilleri nedeniyle daha yogun ve ozmofiliktir. Dermal
kanal hiicrelerinde oldugu gibi sodyum kloriir (NaCl) emilimi yaptiklar1 diisiiniilmekte olup
koyu renkli hiicrelerin sialomusin sentezledikleri ileri siiriilmiistiir (4). Seffaf hiicreler ise
glikojenden zengin, ¢ok sayida mitokondri igerir ve ekrin ter bezlerinde elektrolit ve su
sekresyonunu gergeklestiren asil hiicre grubudur (2-6,9). Ekrin ter bezinde sekretuvar hiicreler
yapilan salgiy1 sekretuvar vezikiiller vasitasiyla bez liimenine aktarir ve bu salgi sekli “merokrin
salg1” olarak adlandirilir. Miyoepitelyal hiicreler ise iiretilen salginin liimenin distal kisimlarina
yonlendirilmesinde rol oynar (2,4,6,9). Son yillarda yiiriitiilen ¢alismalarda sekretuvar sarmal
ve dermal kanal kisminda kok hiicre belirteglerinin (prominin-1, CD133 vb.) gorev aldig1 ortaya
konulmustur (4,10). Bu hiicrelerin 6zellikle yanik sonrasi yeni deri olusumunda ve yara
tamirinde rolii oldugu diisiiniilmektedir (11).

Dermal kanal; diiz ve sarmal sekilli olup iki ile ii¢ sira kuboidal epitel hiicresinden
meydana gelir. I¢ liimeni 10-20 pm ve dis ceperi 50-80um ¢apindadir. Dermal kanal hiicreleri,
dezmozomal baglantilarla birbirlerine ¢ok siki baglanmis olup intraluminal bosluk ile
ekstraseliiler alan arasinda fonksiyonel bir bariyer gorevi goriir (2).

Akrosiringiyum; ekrin ter bezinin epidermis igindeki apikal kisimda yer alir.
Akrosirigiyum; 20-60 pm capl liimen yapisindaki epitelyal hiicrelerden olusmus olup sarmal
yapidadir ve distalinde deri yiizeyine direkt olarak acilir (2-4). Akrosiringiyumun yapisini,
genis pembe sitoplazma ile g¢evrili santral yuvarlak nukleuslu kiigiik poligonal hiicreler
olusturur (9).

Ekrin ter bezlerinin néral innervasyonu postganglionik sempatik lifler tarafindan
gerceklesmektedir (2,4,6). Bu lifler sudo-motor lifler olarak adlandirilarak yiizde superior
servikal ganglion kaynaklidir. Sekreto-motor ileti trigeminal sinirin dallan ile yiizdeki ter
bezlerine iletilir (9). Postganglionik néronlarda esas norotransmitter noradrenalindir (12). Bir
istisna olarak terlemeyi indiikleyen sempatik liflerde primer terminal norotransmitter ise
norepinefrin degil, asetilkolindir (4,12). Asetilkolinin etkisi atropin ile bloke edilebilir (4,12).
Bu sempatik liflerdeki uyarim anterior hipotalamus-preoptik alaninda yerlesimli

termoregiilasyon merkezinin kontrolii altindadir (1). Her bir sudo-motor néron ortalama 100



adet ekrin ter bezinde ve 25 mm?-350 mm? arasinda degisen deri alanlarinda innervasyon saglar.
Innervasyon sekli kisiden kisiye ve hatta ayni kiside sag ve sol yarisinda belirgin farklilik
sergilemekte olup her bir ekrin ter bezi birden fazla sudo motor ndéron tarafindan uyarilir
(12,13). Bunlara ek olarak ekrin ter bezi innervasyonunda, sudo-motor fonksiyondan sorumlu
ndrotransmitterler arasinda; vazoaktif intestinal peptid (VIP), peptid histidin metiyonin (PHM),
kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP) ve somatostatinin de yer aldig1 gosterilmistir (9).

Terlemenin Fonksiyonel Ozellikleri

[k basamakta sekretuvar sarmaldan kanala izotonik konsantrasyona yaklasik degerde ter
sekresyonu olusturulur ve bu s1vi1 ter bezinin distaline yonlendirilir. Ikinci basamakta dermal kanal
hiicreleri tarafindan NaCl geri emilimi gergeklestirilerek hipotonik 6zellik kazanan ekrin ter,
akrosiringiyumda ilerleyerek deri yiizeyine ¢ikartilir. Ekrin ter tiretimi hizli oldugunda son atilan
terde NaCl konsantrasyonunun daha yiiksek oldugu goriilebilir (2).

Ekrin ter; ekrin ter bezleri tarafindan iretilen baslica sodyum kloriir, potasyum, ve
bikarbonat igerikli, steril ve diliie bir elektrolit soliisyonudur (4). Ekrin ter igerigindeki diger
maddeler, antimikrobiyal peptidler (dermisidin, kathelisidin gibi), proteolitik enzimler, glukoz,
priivat, laktat, {ire, amonyum, kalsiyum, aminoasitler, epidermal biiyiime faktorii, sitokinler ve
imminoglobulinlerdir (4,6,). Ayrica ¢esitli organik bilesenler ve agir metaller de ter vasitasiyla
viicudun disina atilabilmektedir (4). Emosyonel ve ¢evresel uyaranlarin etkisi ile beraber ekrin ter
sekresyonu kalitatif ve kantitatif 6zelliklerinde biiyilik degisiklikler gostermektedir (2). Ekrin ter
icerigindeki proteolitik enzimler ile ter salgisinin proinflamatuvar potansiyelini ve derinin bariyer
fonksiyonuna katkisini ortaya koymaktadir (2-4,6). Ter poral okliizyona ugradiginda proteolitik
enzimlerin ter vasitasiyla epidermise ge¢cmesi inflamasyona sekonder olarak ¢esitli dermatozlarin
ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir (3).

Araliksiz siirdiiriilen bazal ekrin ter sekresyonu termoregiilasyonun yani sira elektrolit
dengesine fayda saglar. Boylece derinin nemini muhafaza ederek, palmoplantar bolgede esneklik

ile ince taktil duyuyu saglar (2-5).

Apokrin Ter Bezleri

“Apokrin” bir grup dis salg1 bezinin sekresyon seklini tanimlamak i¢in kullanilan genel bir
ifadedir. Apokrin sekresyon; sekretuvar hiicrelerin apikal sitoplazmalarindan ufak bir kisminin
koparak sekretuvar liimen i¢ine atilmasi ile gergeklesen salgi seklidir (14). Meme dokusundaki siit
bezleri apokrin salgi bezlerine ornektir (14,15). Apokrin ter bezleri; merokrin salgi gergeklestiren
ekrin ter bezlerinden farkli olarak apokrin dis salg1 gerceklestiren ve daha biiyiik hacimli bezlerden

olugmaktadir (4).



Apokrin ter bezleri; anatomik baglanti iginde oldugu yapilar olan kil folikiilii ve sebase
bezlerle birlikte ayni1 emriyonel kokene dayanmaktadir (4,9). Insan fetiisiinde immatiir olmakla
beraber tiim bedeni kaplayan yaygin apokrin {initelerin oldugu ancak fetiis term doneme
ulagmadan erigskin paternini koruyacak sekilde regrese oldugu veya ortadan kalktigi
bilinmektedir (4,9).

Apokrin ter bezleri insanda belirli anatomik bolgelerde yerlesim gosterirler. Apokrin ter
bezlerinin yerlesim gosterdigi bolgeler: aksilla, anogenital bolge, periumblikal bolge,
dudaklarin vermillon sinir1, meme basi ve areoladir (2,4,9). Daha biiylik ve modifiye apokrin
bezler dis kulak yolunda “seriimindz bez” ve goz kapaklarinda “Moll bezi” olarak
antlmaktadirlar (4,9). Ekrin ter bezleri ile karsilastirildiginda apokrin ter bezlerinin sayilari
oldukga azdir (2,12). insanda ekrin ter bezlerine gére apokrin ter bezlerinin ter sekresyonu
hacmi de oldukca diisiik olup apokrin ter bezleri insanda termoregiilasyonda rol almaz
(4,9,14,15).

Ekrin ter bezlerine nazaran daha biiyiik ve derin yerlesimli olan apokrin ter bezleri kil
folikiiliiniin isthmus kismu ile yakin iliski i¢indedir (2,4,9). Derin yapilardan yiizeyel yapilara
sirastyla dizilim gosteren iki kisimdan olusurlar. Bunlar sekratuvar sarmal kisim ve bosaltim
kanalidir (2). Sekratuvar sarmal kisim, dermis ile subkutan yag dokusunun arasindaki birlesim
bolgesine lokalize olmustur ve liimene komsu, tek tip, tek sira, kolumnar sekretuvar hiicrelerden
olusur. Bu hiicreler ekrin ter bezlerindeki gibi miyoepitelyal hiicrelerce ¢evrelenmistir
(2,4,9,14).

Apokrin sekresyon adrenerjik innervasyon ve dolasimdaki adrenomediiller kaynakli
katekolaminler tarafindan kontrol edilir. Lokal, sistemik katekolamin ve kolinerjik agonistlerin
verilmesi de apokrin sekresyona sebep olur. Ancak bazal diizeydeki fizyolojik apokrin ter
sekresyonundan sorumlu olan mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamistir (4). Vazoaktif
intestinal pepditin de apokrin ter bezi sekresyonunu uyardig: diisiiniilmektedir (4,9,14,15).
Apokrin ter bezinde sekresyonun siirekli olmakla beraber epizodik olarak salindigi

belirtilmektedir (15).
TERLEME CESITLERI
Termal Terleme

Termal terleme, terleme fonksiyonunun ana yapitasidir. Organizmanin 1s1 stresi altinda

kalmasina istinaden beden ¢ekirdek sicakligini diisiirmeye yonelik olarak c¢alisan bir sistemdir



(1,2). Tim deri alanlarinda sik olarak bulunan ekrin ter bezleri aracilifiyla yiiriitiilen bu
koruyucu fonksiyon santral sinir sisteminin kontroliinde ¢aligir. Bu sistemde termo-regiilasyon
merkezi hipotalamustur. Hipotalamus; deri sicakligi degerinde ve beden c¢ekirdek sicaklik
degerinde ylikselme sonucunda uyarilir (1-4). Hipotalamik merkezi uyaran diger faktorler:
hormonlar, fiziksel aktivite, endojen pirojenler ve duygu durumudur. Santral uyarim diginda,
mekanizmasi ¢ok iyi bilinmiyor olsa da bolgesel deri sicaklik artis1 da bolgesel terlemeyi
baslatabilir. Termal terleme diizeyinde etkili olan diger faktorler; fiziksel durum, menstrual

dongt, sirkadian ritim ve havadaki bagil nem miktaridir (2).

Emosyonel Terleme

Stres, anksiyete, korku ve agri gibi emosyonel faktorlere karsi ortaya ¢ikan fiziksel bir
reaksiyon olup emosyonel terlemenin en belirgin olarak gergeklestigi bolge sirasi ile palmar,
plantar bolgeler ve aksilladir (1-4). Termal terlemeden farki ortam sicaklik degerinden bagimsiz
olarak emosyonel stimulasyonu takiben ortaya ¢ikmasidir. En tipik 6zelliklerinden biri uykuda
ve relaksasyon durumunda gozlenmemesidir (2). Emosyonel terleme, ekrin ter bezlerinin
sempatik sinir sisteminin kolinerjik lifleri araciligiyla terleme fonksiyonunu ile
gerceklesmektedir (2). Bununla birlikte caligmalar palmar ve plantar bolgede adrenerjik
stimulasyonun var oldugunu ve emosyonel terlemenin kismen de olsa adrenerjik kontroliinde
bulundugunu ortaya koymustur. Emosyonel ekrin terlemenin santral yolaklar1 net olarak
bilinmemektedir. Ancak premotor korteks ile limbik sistemin bir pargasi olan amigdalanin
gorev aldig diistiniilmektedir (2).

Aksiller bolgedeki emosyonel terleme ve aksiller hiperhidrozis genellikle puberte 6ncesi
gorilmemektedir. Bu gozlem, puberte doneminde g¢alismasinda artis goriilen apokrin ve
apoekrin ter bezlerinin bu terleme ¢esidinde rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Apokrin ter
bezleri emosyonel uyaranlara ¢ok kuvvetli yanit verir ve fizyolojik olarak adrenerjik uyaranlar
ile etkinlesir (2). Apokrin salginin fonksiyonu tam olarak bilinmemekle birlikte feromon
benzeri etki gosterdigi genel kanidir. Apoekrin ter bezleri ise yiiksek kolinerjik duyarliliga sahip
olup adrenerjik uyaranlara da cevap verir. Apoekrin aksiller ter bezleri sayisal olarak daha az

olmalarima ragmen yliksek miktarda ter sekresyonu gerceklestirme kapasitesine sahiptir (3,4).

Gustatuar Terleme
Baz1 06zel sartlar altinda g¢esitli besin maddelerinin alimi ile ter sekresyonu

uyarilabilmekte olup bu durum “gustatuar terleme” olarak anilmaktadir. Birinci olarak; besinin



alimini takiben metabolizmada hizlanma sonucu beden sicakliginda yiikselme termal terlemeyi
baslatiyor olabilir. ikinci olarak ise ac1 ve baharatli besinlerin yiiz, skalp ve boyunda lokal
terlemeye neden olmasidir. Bu besinlerde bulunan kapsaisin gustatuar terlemeye yol
acabilmektedir (2). Kapsaisin oral mukozadaki sicaklik reseptorlerini uyarici etkiye sahiptir.
Bu uyari termal bir uyaran olarak algilanmaktadir. Diger bir taraftan ise gustatuar terleme Frey
sendromu olarak adlandirilan patolojik bir durumun da bulgusudur (16). Frey sendromu parotis
cerrahisi sonrasi, operasyon bolgesinde terlemede artis goriilmesi ile karakterize bir
sendromdur (16). Genellikle tek tarafli bulgu veren Frey sendromunun etkilenen tarafta
parasempatik sekromotor liflerin hasarlanmasinin bir neticesi oldugu bilinmektedir. Gustatuar
terleme diyabetik hastalarda goriilen otonomik noéropatinin nadir goriilen bir komplikasyonu

olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (2).

TORASIK SEMPATIK SINIR SISTEMi

Ust torasik sempatik sistemin anatomisi tam olarak anlasilabilmis olmamakla beraber
torasik ganglionlar ve interkostal sinirlerden olusan sempatik zincir, lifleri aralarindaki iliskiye
gore lic gruba ayrilir. Bu lifler normal, asendan ve desendan liflerden olusur. Torakal sinirlerin
koklerinde bu liflerin bulunma orani degisiklik gostermektedir (17).

Otonom sinir sisteminin bir pargasi olan sempatik sinir sisteminde efferent sempatik
lifler santral sinir sisteminden ayrilir ve sempatik ganglionlarda sonlanir. Spinal kordun gri
maddesindeki anterior kolonun dorsolateral bdlgesinden ¢ikan torakolomber sempatik lifler
beyaz rami kominikanteslere dahil olarak sempatik turunkustaki kendi ganglionlarina giderler.
Preganglioner ve postganglioner noronlar arasindaki transmitter, parasempatik sinir
sistemindeki gibi asetilkolindir. Sempatik trunkustaki ganglionlardan g¢ikan postganglioner
lifler gri rami kominikantesler yoluyla hedef organa gider. Sempatik sinir sisteminde
postganglioner sinir ucu ile ug organ effektor hiicreleri arasindaki sempatik sinir sisteminin
norotransmitteri norepinefrindir. Ancak postganglioner lifler ile ter bezleri arasindaki
norotransmitter ise asetilkolindir (18,19).

Santral otonomik lifler spinal kanal boyunca asagi dogru ilerler ve gri kordun
intermediomedial ve intermediolateral hiicrelerinde sonlanirlar. Ust ekstremite preganglionik
sempatik lifler T2-T6 aras1 intermediolateral hiicre kolonlarindan kok alirlar. Daha sonra yukari
dogru seyredip stellat ganglionla sinaps yaparak brakiyal pleksus alt trunkusuna girerler. Ust
kolda seyrederek medial ve ulnar sinir olarak devam ederler. Ust ekstremitenin en

vazokonstruktor lifleri T2-T3 koklerinden ¢ikar. Ozellikle elin vazomotor ve psddomotor



sinirlerinde, T2 ¢ikis1 en 6nemli sempatik innervasyon olarak kabul edilir. Aksiller sempatik
innervasyon, primer olarak T4-T5’ den koken alir (20).

Sempeatik sinir zinciri her iki hemitoraksta kosta baglarinin hemen lateralinde vertebraya
paralel olarak seyreden, kafatasindan koksikse kadar uzanan ve iizeri pariyetal plevra ile ortiili
bir yapidan olusur. Sempatik zincirin torakal kism1 12 gangliondan ve bu ganglionlar1 birbirine
baglayan rami intergangliaresden olusur. Vertebral kolonun yanlarinda, kostal plevranin
arkasinda bulunurlar, nervus interkostalisleri 6nden ¢aprazlayarak asagi dogru seyrederler.
Ayrica ¢ogunlukla birinci torasik ganglion (T1) sekizinci servikal ganglion (C8) ile birleserek
ikinci kaburganin yukarisinda stellat ganglionu olustururlar (Sekill) (21). Stellat ganglionun
etkilenmesi sonucu Horner Sendromu gelisebilir. Horner sendromunda ipsilateral pitozis,

miyozis ve anhidrozis goriiliir (17).
Sempatik
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Sekil 1. Torasik sempatik ganglionlarin lokalizasyonlari (21)

Torasik sempatik ganglionlarin lokalizasyonlar1 herkeste ayn1 ve simetrik degildir. T2
ganglion lokalizasyonu en sik arastirilan ve tartisilan ganglion olup siklikla ikinci interkostal
aralikta yer alir, ancak daha yukar1 ya da daha asagi seviyelerde de bulunabilir. Birgok ¢alisma
neticesinde yazarlar, T2 ganglionun en sik olarak ikinci interkostal aralikta (% 92), daha az
siklikta birinci kaburganin alt kenar1 hizasinda (% 6) ve {igiincii kaburganin iist kenar1 hizasinda
(% 2) tespit edildigini belirtmislerdir (22). T3 ve T4 ganglionun yerlesimini ise ayn1 diizeydeki
interkostal aralikta sirasiyla % 69 ve % 50 olarak belirtmisleridir (22). Ayrica T3 ve T4
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ganglionlarin alttaki kostanin iist kenarinda, alttaki kosta seviyesinde veya iist kostanin alt
kenar1 seviyesinde de olabilecegi belirtilmistir (Sekill) (21).

Ust ekstremite sempatik innervasyonunda alternatif yan dallar bulunur. En iyi bilinen
ve en sik goriileni 1937’ de Kuntz tarafindan tanimlanmistir. Kuntz siniri T1 ve T2 ganglionlari
arasinda baglant1 saglayan sinir dali olarak bilinir. T2 civarindan baslayarak sempatik zinciri
bypass edip direkt alt brakiyal pleksusa katilir (17). Kuntz siniri disinda farkli seviylerde
aksesuar baglantilar da bulunabilir. Bunlar; brakiyal pleksus ile birinci, ikinci, ii¢lincii ve
dordiincli sempatik sinirler arasinda olanlardir. Kadavra ¢alismalarinda % 68,2 oraninda T1
sinir ile T2 sinir arasinda Kuntz siniri ve rami kominikantes saptandig: belirtilmistir. Torasik
sinirler veya ganglionlar arasindaki bu alternatif baglantilarin, postoperatif niiks gelisiminden
sorumlu oldugu diistintilmektedir(23).

Spinal kord segmentinin sempatik dagilimi incelendigi zaman T1 ve T2 ganglionlarin
bas ve boyun derisini, T2-T7 arasindaki ganglionlarin iist ekstremite derisini, T4-T12
arasindaki ganglionlarin govde derisini ve T10-L2 arasindaki ganglionlarin alt ekstremite

derisini innerve ettigi bilinmektedir (21).

HIPERHIDROZIS

Hiperhidrozis, 6zellikle sicaklik ve duygusal uyaranlara yanit olarak gelisen, ekrin ter
bezlerinin hiperaktivitesi olarak tanimlanabilir. Deri yiizeyine viicudun normal fizyolojik
ihtiyacindan ¢ok daha fazla miktarda ter salgilanmasi ile karakterize bir patolojik durumdur
(24).

Hiperhidrozis, altta yatan bir hastaligin varligina gére primer ya da sekonder olarak
siniflandirildigt  gibi  yerlesim yerine gore de jeneralize ve lokalize olarak da
siiflandirilabilmektedir. Kadin ve erkek cinsiyette esit oranda goriilmektedir. Genellikle

semptomlar gocukluk doneminde baglamaktadir (25).

Hiperhidroziste Etyoloji

Primer, esansiyel ya da idiyopatik hiperhidrozis sebebi bilinmeyen; 6zellikle yiiz, avug
ici, koltukalti, ayak gibi viicudun bazi bolgelerinde goriilen iki tarafli asir1 terleme ile
karakterize bir hastaliktir (25). Sekonder hiperhidrozis ise genellikle altta bir hastaligin eslik
etmesi durumu olarak goriilmektedir. Hipertiroidizm, diabetes mellitus, feokromositoma,
kongestif kalp yetmezligi gibi sistemik hastaliklar, tiiberkiiloz, brusella ve malarya gibi enfektif
hastaliklar, Hodgkin lenfoma gibi maligniteler, periferik noéropatiler, medulla spinalis

yaralanmalar1, karsinoid tiimér, menapoz, asetaminofen, aspirin, morfin, betanekol, pilokarpin
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ile insiilin gibi ilaglar jeneralize hiperhidrozise sebep olarak gdsterilebilir. ‘Blue rubber bleb
neviis’, glomus timorii ve sudarifordz anjiyom ise lokalize sekonder hiperhidrozisin

sebeplerindendir (26).

Primer Hiperhidrozis

Primer hiperhidrozis, sistemik bozukluklarla iligkisi olmayan lokalize bolgelerde asir
terleme olarak tanimlanan bir hastaliktir. Sempatik sinir sisteminin asir1 uyarilmasi ve bunun
sonucunda ilgili sempatik ganglionun inerve ettigi bolge veya bolgelerdeki asir1 terleme ile
karakterize bir durumdur. Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamuistir. Bu ylizden idiyopatik
olarak tanimlanmakta olup bu hastalarda ter bezlerinin sayilari, morfolojileri ve fonksiyonlar1
tamamen normaldir (27).

Primer hiperhidrozisde epidemiyoloji: Primer hiperhidrozis, erkek ve kadin
cinsiyette esit siklikta goriilmekte olup tiim irklar esit sekilde etkiler (27). Her iki cinsiyette
esit siklikta goriilmesine ragmen kadinlar asir1 terleme sikayeti ile daha sik doktora
basvurmaktadir (26). Palmar hiperhidrozisli hastalarin yaklasik % 60-80° inde aile Oykiisii
mevcut olup penetransin izlendigi otozomal dominant kalitim ile aktarildigi goriisi ileri
striilmektedir (28). Baz1 calismalarda palmar hiperhidrozisin 14q’ da yerlesim gosteren bir
lokusun varligindan olugsmus oldugundan siiphenilmektedir (29).

Ozellikle birgok cerrahi seride bildirilen hiperhidrozisdeki kadin baskinliginin,
kadinlarin medikal olarak dikkatlerinin daha yiliksek olmasindan, kadinlarin daha fazla tibbi
¢oziim aramasindan ve kadinlarin estetik beklentilerinin erkek cinsiyetine oranla daha yiiksek
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (30). Primer hiperhidrozis, her yasta ortaya
cikabilse de en sik adolesan ¢agda ve geng erigkinlerde saptanir. Daha ge¢ yaslarda baglamasi
halinde altta yatan hastaliklar akla getirilmelidir (31).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu belirtilerin baglangicinin uzun siiredir oldugunu, adolesan
doneminde belirtilerin arttigini, {iglincii ve dordiincii dekatta ise pik noktaya ulagtigini
belirtmektedir (32).

Idiyopatik hiperhidrozisin insidans1 % 0,6-1 arasinda degismekte olup Japon irkinda
insidansi diger etnik gruplardan 20 kat daha fazladir (31). Bat1 toplumlarinda % 1-6,1 arasinda
degisen oranlar ifade edilirken, bu oran Asya iilkeleri i¢in % 3’ {in {izerindedir (33). Amerika
Birlesik Devletleri’nde ise sikligi % 2,8 olarak bulunmustur (34).

Tam ve fizik muayene: Hastalarin fizik muayenesinde avug i¢i ve ayak tabaninda

terlemeye sekonder gelisen parlak, islak bir goriiniim izlenir (27) (Sekil2). Palmoplantar
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terleme fazik veya devamli sekilde olabilir. Devamli ise belirtiler yaz aylarinda artar ve mental
faktorlerden bagimsiz olarak ortaya ¢ikar. Fazik oldugunda ise terleme mental ve emosyonel

faktorlerle birlikte bir artis gosterir ve mevsimsel farklilik genellikle gostermez. Ellerde

sogukluk ve akrosiyanoza yatkinlik goriiliir (34).

Sekil 2. Primer hiperhidrozde palmar terleme (Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis

Cerrahisi klinigi arsivinden)

Benign bir hastalik olmasina karsin hastalarin sosyal ve mesleki yasamlarmi ciddi
derecede travmatize edebilmekte ve psikolojik problemlere yol acabilmektedir (24).

Siirekli 1slaklik deride yumugsama olusmasina, 1s1 ve nemli deri de bakteriyel ve fungal
enfeksiyonlara yatkinlik yaratabilir. Palmar hiperhidrozisli hastalar miimkiin oldukga
tokalasmaktan ¢ekinmektedirler (35).

Asir terlemeyi tetikleyen genellikle anksiyete, utanma, korku, 6fke, heyecan ve ruhsal
strestir. Artan terleme de anksiyete tablosuna eslik ederek ve kisiyi stirekli uyararak bir kisir
dongii ig¢ine sokar. Sosyal ¢cekinme palmar hiperhidrozisli hastalarda, yaklasik % 90 oraninda
raporlanmistir. Hastalarin % 40’ inda semptomlara bagl psikolojik zorluklar belirtilmistir. Terli
eller miizik aletlerini ¢almada, elektronik cihazlar1 kullanmada ve ¢esitli araglar1 tutmakta
zorluk yaratir. Yazi yazmada zorluk gozlenir (35).

Tani: Tani esnasinda ilk ve en onemli basamak primer ve sekonder hiperhidrozis
arasindaki ayirici taniyr yapmaktir. Anamnezde terlemenin lokalizasyonu, siiresi, hastaligin
baslangi¢ yasi, terlemeyi tetikleyen faktorler, terlemenin siddeti, semptomlarin sikligi, cevre
15181, asir1 giyinme, egzersiz ve beslenme ile iligkisi, aile Oykiisii dikkatli bir sekilde
sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar g6z oniinde bulundurularak tiim

sistemler gézden gegirilmelidir (27).
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Altta yatan sistemik bir hastaligi diisiindiirecek politiri, polidipsi, tagikardi, anoreksi,
kilo kaybi, basagrisi, sinirlilik ve huzursuzluk gibi eslik eden semptomlarin varlig
arastirilmalidir. Gece terlemelerinin olas1 malignite ve lenfoma ile ilgisi olmas1 agisindan dikkat
edilmelidir (26).

Fizik muayenede, asir1 terlemenin lokalizasyonu ve siddeti belirlenmeli, ayrica sekonder
nedenleri diisiindiirecek ates yiiksekligi, siyanoz, aritmi, ellerde tremor, egzoftalmi ve postural
hipotansiyon gibi bulgular degerlendirilmelidir (26).

Anamnez ve fizik muayene bulgularinin yonlendirdigi durumlarda tam kan sayimi, aglik
kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri, serumda biiylime hormonu seviyesi, elektrokardiyografi,
ekokardiyografi ile 24 saatlik idrarda vanil mandelik asit, metanefrin ve 5-
hidroksiindolasetikasit gibi tetkikler etyolojiyi belirlemede yol gosterecektir (26).

Primer hiperhidrozisli hastalar; ¢ocukluk ¢ag1 veya adolesan doneminde baslayan,
ozellikle stres faktorii ile tetiklenen palmoplantar ve/veya aksiller bolgelerde asir1 terlemeden
sikayetcidir. Hastalarda genellikle aile 0ykiisii mevcut olup sistem sorgulamasinda herhangi bir

bulguya rastlanmaz (26). Primer hiperhidrozis tansinda asagidaki kriterler goz iliniine alinir

(Tablo 1) (27).

Tablo 1. Primer hiperhidrozis tam kriterleri (27)

1-Fokal, goriiniir sekilde agir1 terleme

2-En az alt1 ayhik dykii varlig

3-Sekonder nedenlerin olmamasi

4-Asagidakilerden en az ikisinin varligi:
Asirt terlemenin bilateral ve simetrik olmast,
Asirt terlemenin giinlitk yagam aktivitelerini bozmasi,
Haftada en az bir asir1 terleme epizotunun goriilmesi,
Asirt terlemenin 25 yasindan dnce baglamasi,
Aile hikayesinin olmasi,
Asir1 terlemenin uykuda goriilmemesi

Hiperhidroziste Tedavi

Hiperhidroziste tedavi konservatif medikal yontemler ve cerrahi invaziv yontemler

olarak iki gruba ayrilir (Tablo 2) (36).

Tablo 2. Primer hiperhidrozis tedavi yontemleri (36)

Medikal Yontemler Cerrahi Yontemler

Topikal tedaviler (altiminyum kloriir, topikal | Lokal cerrahi prosediirler (koltukalti dokusunun
antikolinerjikler, astrejan ajanlar, lokal anestezikler, | ¢ikarilmasi, koltukaltinin  derialti  kiirtaju,
botulinum toksin enjeksiyonu) liposuction)

Sistemik tedaviler (antikolinerjik ilaglar, fenoksibenzamin, | Kimyasal sempatektomi
kalsiyum kanal blokerleri, benzodiazepinler)

Iyontoforez Sempatektomi
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Topikal tedaviler: Aliiminyum kloriir, mekanizmasi tartismali olmasina ragmen
aliminyum klorlir ekrin ter bezleri gozeneklerinde mekanik obstrilksiyona sebep olarak
terlemeyi azaltabilir. Ekrin ter bezlerinin sekretuvar hiicrelerinde olusturdugu atrofi ile
terlemeyi azaltabilmektedir. Cogu hasta aliiminyum Kkloriir igeren iriinleri kullanmaktan
memnundur. Aksiller hiperhidrozisli ¢ogu hasta igin regetesiz iriinler yeterlidir. Diger
bolgelerdeki agir terleme icin susuz etil alkol iginde ¢6ziinmiis aliiminyum kloriir hekzahidrat
siklikla yarar saglamaktadir. Deri islem oncesinde kuru olmalidir. Gece yatmadan Once
uygulamak, sabah yikamak kullanim i¢in uygun bir yontemdir. Cilt iizerindeki mindr
irritasyonlar steroid icerikli kremler ile gidirilebilir (37).

Sistemik tedaviler: Antikolinerjik ajanlar, ekrin ter bezlerinin kolinerjik lifler ile inerve
edildigi icin kolinerjik lifleri inhibe ederek etkisini gostermektedir. Fakat hiperhidrozisi
baskilayabilmek icin gerekli olan dozlar yiiksek oldugu i¢in ¢esitli istenmeyen yan etkiler
ortaya ¢ikabilir. Bunlardan bazilar1 agiz kurulugu, siklopleji, barsak ve mesane disfonksiyonu,
bulanik gormedir. Kullanilan baslica antikolinerjik ilaglardan bazilar1 propantelin bromiir,
glikopironyum bromiir, metantelin bromiirdiir (38). Fenoksibenzamin sempatolitik olan bir
ilagtir. Hiperhidrozisli hastalarda kullanilmakta, ancak hastalarda ortostatik hipotansiyon ve
ejakiilasyonun inhibisyonu gibi yan etkilere sebep olmaktadir. Kalsiyum kanal blokérlerden bir
tanesi olan diltizem, terlemeyi 6nemli Slglide azaltmaktadir. Mekanizma olarak sekretuvar
hiicre icerisine kalsiyum geg¢isini dnleyerek etki eder. Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltarak
terleme iizerinde inhibe edici etkiye sahiptirler. Ancak bu ajan uykuya egilim gibi istenmeyen
bir yan etkiye sahiptir (39).

Iyontoforez: Primer hiperhidroziste lokal tedaviye yanit alinmadigi durumlarda uzun
donemde yan etkileri olmayan, basit ve etkili bir metod olarak iyontoforez kullanilabilir (40).
Iyontoforez, saglam dokuya bir dogru akim uygulayarak iyonize maddenin deri igine
yonlendirilmesi ydntemidir (41). Iyontoforezin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Hiperkeratinizasyon ve buna sekonder olarak ter bezlerinin kanallarinda tikanmaya neden
oldugu diisiiniilmektedir (42). El i¢ine yapilan iyontoforez tedavisi sonucunda ter bezleri 11k
mikroskobu ve transmisyon elektron mikroskobunda degerlendirilmistir ve yapisal bir
degisiklik olmadig1 gosterilmistir (43). Iyontoforez basit, giivenli ve ekonomik bir tedavi olup
ozellikle palmoplantar hiperhidroziste tercih edilmektedir. Aksiller olarak yapilan uygulama
pratik olmadig: gibi etkinligi de diisiik olmaktadir (44). Istenmeyen yan etkileri kisa siireli olup
topikal steroid tedavisine genellikle iyi yanit verir. Deride epitel biitiinliiglinii bozan yaralar ve

biillerin olmas1 durumunda iyontoforez islemi kontraendikedir (45). Bulasiciligi olmasi
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nedeniyle tinea pedis, tinea manum ve palmoplantar verriilii hastalarda genellikle kullanilmasi
uygun goriilmemektedir (46). Ayrica kalp pili, ortopedik eklem ve kemik implantlar1 gibi
metalik implantlar1 olan hastalarda ve gebelik durumunda iyontoforez igin kontraendikedir
(47).

Botulinum toksin enjeksiyonu: Botulinum toksin gram pozitif anaerob bir bakteri olan
Clostridium botulinum tarafindan olusturulur. Hiperhidrozis tedavisinde botulinum toksininin
A ve B alt tipleri kullanilir. Ozellikle A tipi Food and Drug Administration (FDA) onayli olup
hiperhidroziste kullanilir. Botulinum toksinin intradermal enjeksiyonu néromuskuler bileskede
ve ekrin ter bezlerini inerve eden sempatik kolinerjik sinir uglarinda asetilkolin salinimini
inhibe eder (48).

Botulinum toksin uygulamas1 agrili bir islem oldugu i¢in islem 6ncesi lokal anestezi
uygulanir (49). A serotip i¢in etki siiresi alt1 ile sekiz ay aras1 degismekte olup aksiller
hiperhidroziste tedavi basarist % 90’ nin istiindedir (48). Botulinum toksininin hamilelikte,
emziren annelerde, toksin veya human albliimine karsi hipersensitivitesi olanlarda,
aminoglikozid, penisilamin, kinin, siklosporin ve kalsiyum kanal blokeri kullanan hastalarda,
myastenia gravis, Eaton-Lambert hastaligi gibi noromuskiiler patolojilerde kullanilmasi
kontraendikedir (50). Uygulama sonrasi en yaygin sikayet enjeksiyon yerinde agri olmakla
beraber daha nadir olarak parestezi, el kaslarinda zayiflik goriilebilir (48).

Lokal cerrahi prosediirler: Koltukalt1 yag dokusunun ¢ikartilmasi; Skoog ve
Thyresson, ter bezi ¢ikarma yontemini ilk olarak 1962 yilinda tarif etmislerdir. Ellis, agir1 koltuk
alt1 terlemesi vakalarinin birgogunun antiperspirantlar ile geriledigini, ancak basarisiz olunan
vakalarda etkilenmis olan bolgenin deri ile beraber koltuk alti dokusunun ¢ikartilmasinin son
derece etkili oldugunu belirtmislerdir (48). Koltukalti derialt1 kiirtaji; Jemec, koltukalti
terlemesinin tedavisini, koltukalti dokusunun deri altindan kiirtaj1 ile saglamistir. Prosediir,
keskin bir kiiret yardimi ile deri alt1 yag dokusu kiirete edilerek eksize edilmesini kapsar (48).
Derialt1 yag aldirma; derialt1 yag dokusunun cilde zarar vermeden bir kaniil yardimai ile eksize
edilmesi islemidir (48). Gegmiste hiperhidrozis tedavisinde kullanilan bu radikal yontemlerden

giiniimiizde uzaklasilmistir.

SEMPATEKTOMININ TARIHCESI

Hiperhidroziste torasik sempatektomi ilk kez Dr. Kotzareff tarafindan tarif edilmistir
(51). Klasik aksiller yaklagimla yapilan torasik sempatektomi islemi, ilk yillarda farkli
girisimlerle uygulanmis olup ilk olarak Adson tarafindan 1929 yilinda posterior bdolgeden
girilerek sempatektomiyi uygulamistir. Royle 1932 yilinda supraklavikular yaklagsmis ve bu
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yaklagim Telford tarafindan popiiler hale getirilmis ve uzun yillar bu yaklasim kullanilmistir
(52). Goetz ve Marr ise 1944 yilinda anterior yaklagimla bu ameliyati gergeklestirmisler ve
sonunda Atkins tarafindan 1949 yilinda giinlimiizde en ¢ok kullanilan transaksiller yaklasimi1
gelistirmistir (53).

Acik cerrahiden sonra Hughes 1942 yilinda ilk torakoskopik sempatektomi
operasyonunu gerceklestirmis olup 1948 yilinda Kux tarafindan ilk biiyiik torakoskopik

sempatektomi serisi yayimlanmustir (54).

TORAKOSKOPIK TORASIK SEMPATEKTOMI TEKNIGI

Torakoskopik yontemde, entiibasyon cerrahin prosediiriine gore tek veya ¢ift liimenli
olarak uygulanabilir. Tek limenli tiip kullanilarak entiibasyonun tercih edildigi zamanlarda,
kisa siireli apne periyotlart uygulanarak veya karbondioksit gazi verilerek islem
gerceklestirilebilir. Tek liimenli tiipiin avantajlar1 genellikle daha kisa siirede ve daha kolay
takilabilmesi, ek enstriimantasyona ihtiya¢ duyulmamasidir. Cerrahin deneyimli olmadigi
durumlarda kisa apne periyotlarmin yetersiz kalmasi ve intraoperatif bir komplikasyon
gelismesi durumunda miidahalenin daha gii¢ olmasi ise dezavantajlaridir (55).

Cift liimenli entiibasyon ise milkemmel bir goriis saglar, ancak uygulanmasi ¢ok daha
zordur. Capi1 daha genis oldugu ic¢in solunum yolunda travma olasilifi daha yiiksektir.
Takildiktan sonra genellikle bronkoskopik kontrolii gereklidir, islem siiresi ise daha uzundur
(55).

Ameliyat pozisyonu ayni seansta bilateral kollar agik sekilde yar1 oturur pozisyonda
uygulanabilecegi gibi hasta lateral dekubit pozisyona alinarak asamali olarak uygulanabilir
(55). Hasta yar1 oturur pozisyonda opere edilecek ise hastanin kollar1 yavasca yukari dogru
acilir ve skapulay1 yilikseltmek icin sirta destek konulur. Cerrah opere edilen tarafa gectigi
zaman kamera hastanin bas tarafinda ve cerrahin karsisina yerlestirilmelidir (56).

Hasta usuliine uygun olarak boyanip ortiildiikten sonra aksiller kil ¢izgisinin hemen
altindan orta aksiller hattan 0,5 cm’ lik bir port giris insizyonu agilir. Torakoport yerlestirilir.
Cift limenli entlibasyon tiipli kullanilmigsa tek akciger ventilasyonuna gegilir; tek limenli tiip
varsa hastanin parsiyel oksijen basinci yiikseltildikten sonra hasta ventilatdrden satiirasyon
kontrolii esliginde ayrilir ve akciger diisiiriiliir. Sempatik zincirin plevra altindaki refleksiyonu
gorlildiikten sonra eger lateral dekubit pozisyon tercih edilmisse hasta bu sirada fowler
pozisyonuna getirilir. Bu sayede akcigerin yer¢ekiminin etkisiyle inferiora ¢ekilmesi saglanir.

Ikinci, {igiincii ve dordiincii kostalar belirlenir (55).
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Sempatektomi i¢in pekcok teknik vardir (kesmek, elektrokoter ile koagiile etmek,
elektrokoter ile koagiile edip kesmek, klips uygulamak gibi). Kaburganin iizerindeki sinir,
elektrokoterli makas ya da hook koter kullanilarak giivenle ayrilabilir (57).

Hangi yontem uygulanirsa uygulansin, 6nemli olan sempatik zincirin ve sinirin
kesilecegi seviyenin dogru olarak saptanmasidir. Birinci kosta genellikle toraks iginde
goriilmedigi i¢in genel olarak ikinci kosta toraks iginde en {listte goriillen kostadir. Ancak
anatomik farkliliklar nedeniyle bu bir kural degildir. Ikinci kostay1 belirlemenin birkac teknigi
vardir. Sag hemitoraksta hastalarin birgogunda goriilen ve kostanin iizerinde, sempatik zincirin
bir ile iki santimetre lateralinde, kostay1 dik olarak ge¢en minik arter dalidir. Bu dal subklavyen
arterden koken alir ve ikinci interkostal alanla iligkilidir. Ayrica, birinci interkostal aralik
genellikle bir yag dokusuyla kaplidir ve birinci kosta toraks i¢inden bakilinca gériilemez. Ikinci
kostay1 saptamanin bir diger yontemi interkostal kaslara bakmaktir. Ilk interkostal kas birinci
ve ikinci kostalar arasindadir. Birinci kostanin tizerinde interkostal kas bulunmaz. Ameliyat
oncesi sternumun Louis agisinin ve buraya birlesen ikinci kostanin tespit edilmesi, ameliyat
sirasinda buradan bir enjektor ignesinin toraks i¢ine sokulmasiyla da ikinci interkostal aralik
tespit edilebilir. Bunlarin disinda, besinci interkostal aralikta seyreden azigos veni ve dordiincii
interkostal aralik lizerinde aort kavsi de seviye belirlemesine yardimci olacaktir (55).

Once sempatik zincirin iizerindeki paryetal plevra ayrilir, sempatektomi veya yakma
islemi yapilir. Elektrokoter kullaniminda koter seviyesi de uygun diizeye getirilerek stellate
ganglion yaralanmasindan sakinilmalidir. Ozellikle T3 ve T4 seviyesindeki venlere 6zen
gosterilmelidir. Hiperhidrozis icin kesilecek sempatik zincir seviyesi tespit edilmeli, Kuntz
siniri mutlaka goriilmelidir. Sempatik zincir koter yardimu ile ayrilmali ve bu sirada akciger ve
damar yaralanmalarindan kagimilmalidir. Sira ile Kuntz siniri ikinci kottan baglayarak koterize
edilmelidir. Operasyon sonunda genellikle akciger pozitif basingla sisirilerek drenli ya da drene
gerek kalmadan operasyon sonlandirilir. Ameliyattan hemen sonra akciger grafisi ile akciger
ekspansiyonu degerlendirilir (56).

Son zamanlarda klips kullanim1 daha popiiler hale gelmistir. Klips yontemini
savunanlar, olusabilecek kalic1 bradikardi veya ciddi kompansatuvar hiperhidrozis gibi hasta
tarafindan tolere edilemeyen durumlar olustugunda klipsin ¢ikarilabildigini belirtmektedir.
Ancak klips yonteminde sempatik blokaj olusturacak kadar uygulanan basing sinirde kalici
hasar olusturabilir. Klips ¢ikarmak icin yapilan ikinci operasyon postoperatif yapisikliklar
nedeniyle kolay olmayabilir. Tiim bu olumsuzluklara ragmen tercih edilebilecek bir tekniktir

(57).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada 15 Ekim 2018 ve 15 Haziran 2021 arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi GOglis Cerrahisi  kliniginde primer hiperhidrozis tanisiyla
videotorakoskopik torasik sempatektomi uygulanan 150 hasta retrospektif olarak incelendi.
Operasyon karari, hastalarin sikayetleri ve fizik muayene bulgular1 géz 6niine alinarak primer
hiperhidroz tan1 kriterlerine uygun olarak alindi.Bu galisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligr Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu tarafindan verilen arastirma
basvurusu onayiyla gergeklestirilmistir (Ek 1).

Hastalara yapilacak operasyon ve olasi olusabilecek komplikasyonlar hakkinda detayli
olarak bilgi verildi. Hastalarin yazili ve sozlii aydinlatilmis onamlar1 alindi. Hastalarin fizik
muayeneleri ile birlikte biyokimyasal tetkikler, koagulasyon parametreleri, tiroid fonksiyon
testleri, elektrokardiyografi (EKG) ve akciger grafileri her hastada rutin olarak uygulandi.

Primer hiperhidrozisi olan hastalara T2-4 ve T3-5 sempatektomi operasyonu uygulandi.
Operatif yontemde tiim olgular, ¢ift liimenli entlibasyon ile genel anestezi altinda opere edildi.
Olgular 45 derece supin (yari oturur) pozisyonda, kollar 90 derece abduksiyonu gegmeyecek
sekilde yana agilarak pozisyon verildi. Operasyon ii¢lincii veya dordiincii interkostal araligin
orta aksiller bolge ile birlestigi bolgeden yaklasik bir santimetre Kesi yapilarak torasik boslugu
10 milimetre trokar kullanilarak rijid torakoskopi (0°telescope, Karl Storz, Germany) ile girildi.
Kullanilan torakoskop i¢ liimene sahipti, liimen igerisinden torakoskopik koter gibi cerrahi
enstriimanlarin  kullanimina uygundu. Higbir hastada torasik kaviteye karbondioksit
insuflasyonu uygulanmadi. Torakoskopik elektrokoter ile istenen kosta seviyesinden sinirler

koterize edildi. Ug kosta seviyesinde, kosta orta hatt1 paryetal plevra varsa Kuntz siniri koterize
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edildi. Ayni islem kars1 taraf torasik bosluga da uygulandi. Ayni insizyondan birer adet 24
french toraks dreni uygulandi ve insizyon yeri siitiirize edilerek isleme son verildi. Tiim hastalar
postoperatif vital bulgularinin takibi i¢in monitorize edildi. Hastalara postoperatif erken
donemde akciger grafisi ¢ekildi. 12 saat sonra sirastyla toraks drenleri sonlandirildi, kontrol
akciger grafisi sonrasi hastalar taburcu edildi. Taburculuk sonrasi birinci hafta ve birinci ay
poliklinik kontrolleri yapildi. Takip i¢in hastane veri sistemi kullanildi. Hastalarin postoperatif
bulgulari, telefonla ulasim saglanarak dogrulandi. Postoperatif takip siiresi dort ay ile 77 ay
arasindaydi.

Hasta memnuniyeti ise tedaviyi ve olasi komplikasyolar1 iceren siibjektif sekilde

olusturulan ayrintili anket ile degerlendirildi (Ek 2).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Siirekli degiskenler i¢in normallik kosulu Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. iki
grubun verileri Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Iki kategorik degisken arasindaki iliski
Pearson' un Ki-kare testi veya Fisher’ in Kesin (Exact) testi kullanilarak incelendi. T2-4 ve T3-
5 sempatektomi uygulamalarinin niiks {izerindeki etkisi Cox regresyon analizi ile arastirildi.
Gruplar arasinda niikssiiz yasam siireleri Kaplan Meier yontemi ile incelendi ve Log-Rank testi
ile Kaplan Meier egrileri karsilastirildi (RStudio programi, survival (v. 3.4-0) ve surminer (v.
0.4.9) paketleri kullanilarak). Veriler ortalama (% 95 giliven araligi), medyan, 25. ve 75.
yiizdelikler ile ifade edilirken kategorik degiskenler icin yiizde verildi. Analizler igin
istatistiksel yazilim SPSS version 23 (SPSS Inc. Armonk, NY seri numarasi: 10240642)
kullanildi. Anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismada, Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’ na 15 Ekim 2008 ile 15 Haziran 2021 tarihleri arasinda basvuran
hiperhidrozis tanis1 sebebiyle sempatektomi operasyonu uygulanan toplam 150 hasta yer aldi.
Opere edilen hastalar iki grupta incelendi. Ik grup (Grup I - 88 hasta) T2-4, ikinci grup (Grup
Il - 62 hasta) T3-5 sempatektomi yapilan hastalardan olusmaktaydi.

Calisilan hastalarin medyan yas1 24 (20,75-28) ve % 52 (n=78)’ si erkekti. Hasta
gruplarina demografik 6zellikleri incelendi. Grup I’ deki hastalarin medyan yas1 22,5 (19,25-
26; min-maks: 13-42) ve % 54,55 (n=48)’ i erkek, Grup II’ deki hastalarin medyan yas1 26 (22-
30; min-maks: 14-53) ve % 48,39 (n=30)" u erkekti. Inceleme sonucunda, Grup I ve Grup II’
nin cinsiyet ozellikleri acisindan benzer olduklar1 fakat Grup II’ nin daha ileri yasta oldugu

goriildii (sirastyla; ¥?=0,55, p=0,457; Z=-3,59, p<0,001, Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin demografik ozellikleri

Total Grup | Grup 11
iy p
(n=150) (n=88) (n=62)
Yas, yil - medyan (CA) 24 (20,75-28) 22,5 (19,25-26) 26 (22-30) -3,59  <0,001
Cinsiyet - n (%)
Kadin 72 (48) 40 (45,45) 32 (51,61) 0,55  0,457*
Erkek 78 (52) 48 (54,55) 30 (48,39)

CA: Ceyrekler agiklig1 (25. - 75. yiizdelik). Mann-Whitney U test, *: Pearson’in ki-Kare testi.
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Tablo 4. Gruplara gore sikayetler ve sikayet siiresi

Total Grup | Grup I ,
(n=150) (n=88) (n=62) P

Sikayet - n (%)

El 16 (10,67) 11 (12,5) 5 (8,06) 8,0 0,046

El + koltukalt: 65 (43,33) 30 (34,09) 35 (56,45)"

El + koltukalti + ayak 30 (20) 22 (25) 8 (12,9)*

El + ayak 39 (26) 25 (28,41) 14 (22,58)?
Sikayet siiresi - n (%)

1-3 yil 10 (6,67) 7 (7,95)? 3 (4,84) 13,63 0,003

3-5 yil 16 (10,67) 14 (15,91)? 2 (3,23)°

5-10 yil 17 (11,33) 14 (15,91)° 3 (4,84)°

>10 y1l 107 (71,33) 53 (60,23)? 54 (87,1)°

Pearson’in ki-Kare testi. #°: Farkli harfler, Post-Hoc Bonferroni ydntemi sonucuna gére gruplar arasinda anlaml

fark oldugunu ifade etmektedir, p<0,05.

Sikayet bolgeleri incelendiginde, el ve koltukaltinda terleme sikayetinin Grup II’ de

daha fazla oldugu tespit edildi (¥>=8,0, p=0,046). Grup I’ de el ve koltukaltinda terleme
sikayeti % 34,09 (n=30) oraninda, Grup II’ de ise % 56,45 (n=35) oraninda goriildii. Sadece

elde terleme, el, koltukalt1 ve ayakta terleme, el ve ayakta terleme sikayetleri Grup I ve Grup

II’ de benzer oranlardaydi. Sikayet siiresi 3-5 y1l ve 5-10 y1l olan hastalarin oran1 Grup I’ de

daha fazlayken sikayet siiresi >10 y1l olan hastalarin oran1 Grup II’ de daha fazlayd: (¥>=13,63,

p=0,003). Grup I ve Grup II’ de sirasiyla; sikayet siiresi 3-5 yil olanlarin oran1 % 15,91 (n=14)
ve % 3,23 (n=2), 5-10 y1l olanlarin oran1 % 15,91 (n=14) ve % 4,84 (n=3), >10 y1l olanlarin
orani % 60,23 (n=53) ve % 87,1 (n=54) idi (Tablo 4).
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Tablo 5. Gruplara gore medikal tedavi durumu

Total Grup | Grup Il )
(n=150) (n=88) (n=62) X P
Medikal tedavi - n (%)
Yok 84 (56) 47 (53,41) 37 (59,68) 0,58 0,446
Var 66 (44) 41 (46,59) 25 (40,32)

Pearson’in ki-kare testi.

Medikal tedavi alan hastalarin oran1 Grup I ve Grup II’ de anlaml1 derecede farkli degildi

(x?=0,58, p=0,446, Tablo 5).

Tablo 6. Gruplara gore preoperatif ve postoperatif komplikasyon durumu

Total Grup | Grup Il 2

(n=150) (n=88) (n=62) X P
Preop komplikasyon - n (%)
Yok 147 (98) 87 (98,86) 60 (96,77) - 0,569*
Var 3(2) 1(1,14) 2(3,23)
Postop komplikasyon - n (%)
Yok 128 (85,33)  73(82,95)  55(88,71) 0,96 0,327
Var 22 (14,67)  15(17,05)  7(11,29)
Agrt 12 (8) 7 (7,95) 5 (8,06)
Gustatuar terleme 1(0,67) 0 (0) 1(1,61)
Hava kagagi 1(0,67) 1(1,14) 0(0)
Hemotoraks 2(1,33) 2 (2,27) 0(0)
Kolda uyusukluk 2(1,33) 2(2,27) 0(0)
Sag¢ dokiilmesi 1(0,67) 1(1,14) 0(0)
Sag koltukaltinda his kayb1 1(0,67) 1(1,14) 0(0)
Soguk havalarda agr 1(0,67) 0 (0) 1(1,61)
Yara yeri enfeksiyonu 1(0,67) 1(1,14) 0(0)

Pearson’in ki-kare testi, *: Fisher’in Kesin (Exact) testi.
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Yapilan incelemede, preoperatif ve postoperatif komplikasyon goriilme durumunun
Grup I ve Grup II’ de anlaml1 derecede farkli olmadig1 sonucuna ulasildi (sirastyla, p=0,569,
$*=0,96, p=0,327). Preoperatif komplikasyon, Grup I’ de % 1,14 (n=1), Grup II’ de % 3,23
(n=2) oraninda, postoperatif komplikasyon Grup I’ de % 17,05 (n=15), Grup II’ de % 11,29
(n=7) oraninda goriildii. Postop komplikasyonlarda en sik goriilen agn sikayetiydi (Tablo 6).
Postoperatif donemde % 8 (n=12) hastada agri mevcut olup analjezik tedavisi ile yonetildi. %
1,33 (n=2) hastada kolda uyusukluk goriildii ve % 0,67 (n=1) hastada sag kolda his kaybi
goriildli. Noropatik semptomlart olan bu hastalar fizyoterapiye yonlendirildi. % 0,67 (n=1)
hastamizda yemeklerden sonra gelisen gustatuar terleme mevcuttu. Hastanin yemek rejimi
diizenlenerek (baharatli yiyeceklerden kaginma, asitli igecekleri tilketmeme v.b) Onerilerde
bulunuldu. Postoperatif donemde % 0,67 (n=1) oraninda gelisen yara yeri enfeksiyonu,
pansuman takibi ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Postoperatif donemde % 0,67 (n=1) hastada

uzamis hava kacag1 goriilmiis ve toraks dreninin devami ile yonetildi

Tablo 7. Gruplara gore basar1 durumu

Total Grup | Grup 11 )
(n=150) (n=88) (n=62) X P
Basar1 durumu - n (%)
Hayir 12 (8) 6 (6,82) 6 (9,68) 040 0,525
Evet 138 (92) 82 (93,18) 56 (90,32)

Pearson’in ki-kare testi.

Grup I ve Grup II’ de benzer oranlarda basar1 saglandi (x°=0,40, p=0,525). Grup I’ de %
93,18 (n=82), Grup II’ de % 90,32 (n=56) oranlarinda basarili sonug elde edildi (Tablo 7).
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Tablo 8. Gruplara gore kompansatuvar hiperhidrozis

Total Grup | Grup Il )
(n=150) (n=88) (n=62) X P
Kompansatuvar hiperhidrozis -
n (%)
Yok 72 (48) 34(38,64) 38(61,29) 7,48 0,006
Var 78 (52) 54 (61,36) 24 (38,71)
Sirt - n (%)
Yok 90 (60) 42 (47,73) 48(77,42) 13,36 <0,001
Var 60 (40) 46 (52,27) 14 (22,58)
Gogiis - n (%)
Yok 134(89,33) 79(89,77) 55(88,71) 0,04 0,835
Var 16 (10,67)  9(10,23) 7 (11,29)
Bacak - n (%)
Yok 128 (85,33) 71(80,68) 57(91,94) 3,68 0,055
Var 22 (14,67) 17(19,32) 5 (8,06)
Kalca - n (%)
Yok 140 (93,33) 80(90,91) 60 (96,77) - 0,197*
Var 10 (6,67)  8(9,09) 2 (3,23)
Yiiz - n (%)
Yok 143 (95,33) 82(93,18) 61(98,39) - 0,240%
Var 7 (4,67) 6 (6,82) 1(1,61)
Abdomen - n (%)
Yok 142 (94,67) 85(96,59) 57 (91,94) - 0,276*
Var 8 (5,33) 3(3,41) 5 (8,06)
Bel- n (%)
Yok 145 (96,67) 84 (95,45) 61(98,39) - 0,405*
Var 5 (3,33) 4 (4,55) 1(1,61)
Ayak - n (%)
Yok 143 (95,33) 86(97,73) 57 (91,94) - 0,126*
Var 7 (4,67) 2 (2,27) 5 (8,06)
Koltukalt1 - n (%)
Yok 146 (97,33) 87(98,86) 59 (95,16) - 0,307*
Var 4 (2,67) 1(1,14) 3 (4,84)
El - n (%)
Yok 147 (98) 86 (97,73) 61(98,39) - 1,000*
Var 3(2) 2 (2,27) 1(1,61)
Perine - n (%)
Yok 148 (98,67) 87(98,86) 61(98,39) - 1,000*
Var 2 (1,33) 1(1,14) 1(1,61)
Gluteal - n (%)
Yok 149 (99,33) 87(98,86) 62 (100) - -
Var 1(0,67) 1(1,14) 0(0)

Pearson’in ki-kare testi, *: Fisher’in Kesin (Exact) testi.
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Kompansatuvar hiperhidrozis Grup I’ de istatiksel olarak anlamli olmasa da daha fazla
goriildii (x*=7,48, p=0,006). Kompansatuvar hiperhidrozis oran1 Grup I’ de % 61,36 (n=54),
Grup II’ de % 38,71 (n=24) olarak hesaplandi. Kompansatuvar hiperhidrozis her bir bolge i¢in
incelendiginde, yalnizca sirtta gelisen terlemenin Grup I’ de daha fazla oldugu, diger bolgelerde
ise Grup I ve Grup II’ de benzer oranlarda goriildiigii tespit edildi (y>=13,36, p<0,001, diger;
p>0,05). Sirtta kompansatuvar hiperhidrozis oran1 Grup I’ de % 52,27 (n=46), Grup II’ de %
22,58 (n=14) olarak elde edildi ve bu istatiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 9. Gruplara gore hastalarin memnuniyet durumu

Total Grup | Grup Il

(n=150) (n=88) (n=62) 3 P
Memnuniyet durumu - n (%)
Hayir 19 (12,67)  13(14,77)  6(9,68) 0,85 0,356
Evet 131 (87,33) 75(85,23) 56 (90,32)

Pearson’in ki-kare testi.
Yapilan incelemede, Grup I ve Grup II’ de hastalarin memnuniyet oranlarinin benzer

olduklar tespit edildi (¥?=0,85, p=0,356). Grup I’ de hastalarin % 85,23 (n=75)’ i, Grup II’
de ise % 90,32 (n=56)" si memnun olduklarin belirtti (Tablo 9).

Tablo 10. Gruplara gore niiks oranlari

Total Grup | Grup Il
* p HR p
(n=150) (n=88) (n=62)
Niiks - n (%)
Yok 133 (88,67) 78 (88,64) 55 (88,71) 0,001 0,989 0,80 0,663*
Var 17 (11,33) 10 (11,36) 7 (11,29)

Pearson’in ki-kare testi, *: Cox regresyon analizi, **: Grup | referans grup.

Grup I ve Grup II’ de uygulanan hiperhidrozis tedavisi sonrasi niiks etme oranlarinda
anlamli fark saptanmadi (¥?=0,001, p=0,989). Grup I’ de % 11,36 (n=10) oraninda, Grup II’
de % 11,29 (n=7) oraninda niiks gelisti.

Hastalarin takibi siirecinde T2-4 ve T3-5 sempatektomi uygulamalarinin niiks iizerinde
anlamli bir etkisi olmadigi, her iki grupta niiks riskinin benzer oldugu goriildii (HR=0,80,

p=0,663, Tablo 10).
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Takibi yapilan hastalarin niikssiiz yagam siireleri ortalama Grup I’ de 66,99 (61,76~
72,23) ay, Grup II’ de 73,41 (67,55-79,27) ay olarak hesaplandi(Sekil 3). Hastalarda Grup | ve
Grup II sempatektomi uygulanan gruplar arasinda niikssiiz yasam siireleri agisindan anlamli
fark saptanmadi (Log-Rank: p=0,659). Sekil 4’ de Grup I ve Grup II” nin takip siiresi ve niiks

oranlarina iliskin Kaplan Meier egrileri paylasildi.
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TARTISMA

Primer hiperhidrozis; sistemik nedenlerden bagimsiz olarak ortaya c¢ikan, sempatik
hiperaktivite ile beraber el, koltukalti ve/veya ayak gibi bolgelerde patolojik olarak asir
miktarda terleme olarak adlandirilir. Primer idiopatik hiperhidrozis her yasta goriilebilse de en
cok adolesan ve geng eriskin grubunda siklig1 yiiksektir (31). J.Loscertas ve ark. (58)’ nin
caligmasinda ortalama yas 26 yil, en diisiik ve en yiiksek yas sirastyla 14 ve 50 yildi. Ted K.
Yanagihara ve ark. (59)’ nin caligmasinda ise ortalama yas 25 yil, en kiiciik ve en biiyiik yas
sirastyla 12 ve 56 yildi. Tiim literatiirlerde goriildiigli gibi siklikla adolesan sonras1 donemde
hastalar opere edilmektedir. Bunun sebebi olarak hastalarin semptomlarinin adolesan
doneminde artmasi ve hastalar ¢ok cesitli tedavi yontemlerini uyguladiktan sonra gogiis
cerrahisi poliklinigine bagvurmasi olarak diisiiniilmiistlir. Bizim c¢alismamizda hastalarin yas
ortalamasi 24 (20,75-28) yil, en diisiik yas 13 ve en biiylik yas 53 yil olarak bulundu.

Cinsiyet 0zellikleri agisindan literatlirde erkek ve kadin cinsiyet esit olarak etkilenmistir
(27). Video Asissted Thoracic Surgery (VATS) sempatektomi uyguladigimiz hastalarin % 52
(n=78)" 1 erkek ve % 48 (n=72)’ si kadmn olup, her iki grupta cinsiyet 6zellikleri agisindan
anlamli farklilik yoktu ( p>0.001). Erkek hasta sayimiz kadin hastalara gore daha fazla olarak
bulunmustur.

Hiperhidroziste sempatektomi operasyonunda torakoskopik yontemlerin literatiire
girmesi ile giivenli hale gelmistir. Ag¢ik torakotomi ile yapilan yaklasimlar yiiksek cerrahi
morbidite ile birliktelik gosterir. Torakoskopi ile yapilan sempatektomilerde tek port veya
birkag¢ port kullanilarak yapilmistir. Tek port kullanimi ile yapilan sempatektomilerde daha i1yi

bir yara iyilesmesi ve daha az agn ile sonuglanmaktadir (56). Bizim ¢alismamizda tek port
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torakoskopinin avantajlarindan dolayr biitiin sempatektomiler VATS tek port yaklasimla
yapilmustir.

Sempatektomi operasyonunda insizyon sayist bir ile ii¢ port arasinda degiskenlik
gostermektedir (60-62). Insizyon sayisinin c¢ogalmasi cerrahi manipiilasyonda kolaylik
saglayan bir faktor iken, kozmetik agidan da dezavantaj olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda
biitiin hastalarda tek port ile islem uygulanmistir. Bu sebeple daha iyi bir kozmetik goriiniim
elde edilmistir ve az insizyon sebebi ile agr1 daha az olmustur.

Tiim diinyada endoskopik sempatektominin primer endikasyonu palmar
hiperhidrozisdir (36). Torasik sempatik zincire bagli interkostal sinirler araciligi ile inerve
edilen dermatomlardaki aktivite artisina bagli palmar, aksiller ve plantar hiperhidrozisin kiiratif
tedavisi ancak cerrahi olarak gergeklesmektedir. Ayrica vazospastik damar hastaliklar1 (Burger
hastaligi, Reynauld hastaligi vb.) ve refleks sempatik distrofi gibi bazi hastaliklarda iist
ekstremitedeki dolasim bozuklugu ve agrinin giderilmesinde torasik sempatektomi operasyonu
fayda saglayabilmektedir (63). Fasiyal flushing ve kraniofasiyal terleme gibi iist sempatik zincir
vasitastyla gelisen yiizdeki kapillerlerin asir1 dilatasyonu hali torasik sempatektominin diger bir
endikasyonudur (36). Bizim calismamizda operasyon endikasyonunu; palmar, aksiller ve
plantar hiperhidrozisli hastalar olusmaktaydi.

Reynauld hastaligi; kapiller damarlarin vazospastik hastaligi olarak tanimlanir.
Raynauld ve Buerger hastaliginda gegmiste torakoskopik torasik sempatektomi operasyonu
kullanilmigsa da yiiz giildiiren sonuglar alinamamistir (36). Medikal tedaviye ragmen yant
alinamayan hastalarda operasyon disiiniilmelidir. Bizim ¢aligmamizda higbir hastaya
Raynauld ve Buerger hastaligi tanisi ile torakoskopik torasik sempatektomi uygulanmamustir.

Uzun QT sendromu miyokard aksiyon potansiyelinin repolarizasyon fazini etkileyen
iyon kanallariin islev bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Karakteristik bulgular1 EKG’ de
uzamis QT aralig1 (QTc >0,44 sn) ve T dalgas1 degisiklikleridir. Egzersiz veya emosyonel uyar1
ile ortaya ¢ikan torsade de pointes tipi ventrikiil tasikardisi sonucu senkop, ani 6liim diger
bulgular1 arasindadir (64). Nadir de olsa uzun QT sendromunda sempatektomi yapilmaktadir.
Bizim ¢aligmamizda hicbir hastada uzun QT sendromu sebebiyle torakoskopik torasik
sempatektomi uygulanmamugtir.

Jeneralize veya lokalize olabilen sekonder hiperhidroz, altta yatan bir hastaliga bagh
olarak  goriiliir.  Sekonder  hiperhidrozun  goriildiigii ~ durumlarda  sempatektomi
onerilmemektedir (26). Preoperatif donemde ¢ekilen EKG’ de bradikardi-ritm bozuklugu

saptanan, ciddi kardiyovaskiiler hastaligi olan, malignite tedavisi devam eden, immun
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yetmezligi olan, septik enfektif tabloda olan, morbid obez olan, kanama diyatezi olan, refrakter
mental ve kisilik bozuklugu olan, kompansatuvar hiperhidrozis olasiligini preoperatif donemde
kabullenmeyen hastalarda hiperhidroz cerrahisi kontrendikedir. Ayrica plevral hastaligi olan
(ampiyeme, plorite, gegirilmis toraks cerrahisine sekonder ciddi plevral yapisikligi olan)
hastalarda sempatektomi rolatif olarak kontrendikedir (65). Bizim ¢alismamizda kontraindike
durumlar gozetilerek endikasyon belirlenmistir.

Operasyon tek veya cift limenli entiibasyon ile gergeklestirilebilir (66). Akciger
kollapsini saglamak igin torasik kaviteye CO2 insuflasyonu verilebilir veya yapay pnomotoraks
olusturularak saglanabilir (66, 67). Islem lateral dekiibit veya yari oturur pozisyonla
gerceklestirilebilinir (63, 67). Bizim ¢alismamizda tiim olgular ¢ift liimenli entiibasyon ile genel
anestezi altinda opere edildi. Olgular 45 derece yar1 oturur pozisyonda, kollar 90 derece
abduksiyonu gegmeyecek sekile getirilerek pozisyon verildi. Tiim olgular opere edilen tarafta
cift limenli tiip sayesinde akciger kollaps1 gerceklestirilerek opere edildi.

Yapilan caligmalarda bazi yazarlarin operasyondan sonra toraks dreni yerlestirmeden
operasyonu sonlandirdiklari bildirilmektedir (56, 61, 66, 68). Georgios P. Georghiou ve ark.
(56), Jagenathan R. ve ark. (61), Jae-Bum Kim ve ark. (66), Mohamed Salah Awad ve ark. (68)
yaptig1 ¢aligsmalarda operasyonu toraks dreni konulmadan sonlandirmiglardir. Loscertales J. ve
ark. (58) yaptig1 ¢alismada ise operasyon sonunda toraks dreni uygulandigi bildirilmistir. Bizim
callsmamizda tiim olgularimizda operasyon toraks dreni ile sonlandirilmistir. Komplikasyonlar
disinda olgularin biiyiik boliimiinde literatiirlere uygun bir sekilde dren ilk giin ¢ekilmistir.

Birgok ¢alismada operatif mortaliteye rastlanmamistir (56, 61, 66). Bizim ¢alismamizda
da mortalite goriilmemistir.

Pnomotoraks; torakoskopik sempatektomi operasyonunun en sik  goriilen
komplikasyonudur. Pedro M. Rodriguez ve ark. (33)’ nin ¢alismasinda pndmotoraks orant %
3,9 olup bu hastalarin % 68,7’ sinde drenaj gerektirmemistir. Mohsen Ibrahim ve ark. (69)
yaptig1 calismada % 6 (n=8) hastada tek tarafli olan pndmotoraks goriilmiis olup bunlarin bir
tanesi tlip torakostomi gerektirmistir. Gossot ve ark. (70)’ nin yaptig1 ¢alismada % 1,3 (n=12)
olguda pnomotoraks operasyondan sonra gelismis ve bunlarin dordiinde tiip torakostomi
gerekmistir. Jeganathan R ve ark. (61)’ nin yaptig1 ¢aligmada gdgiis tiipii ile drenaj gerektiren
pnomotoraks, olgularin % 4’ iinden olugmaktaydi. Georgios P. Georghiou ve ark.(56)’ nin
yaptig1 ¢alismada olgularin % 2,3’ {inde tiip torakostomi ile drenaj gerektiren pndmotoraks
mevcuttu. Jorge Montessi ve ark. (71) calismasinda ise 12 olguda pnomotoraks gergeklesmis

olup, bunlarn 9’ unda tiip torakostomi uygulandigr bildirilmistir. Bizim yaptigimiz
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caligmada % 0,67 (n=1) hastada uzamis hava kagagi goriilmiis olup tiip torakostomi 24 saatten
fazla kalmistir. Operasyon sonrasi biitiin olgularda tiip torakostomi ile ¢ikmamizdan dolay1
toraks icindeki havanin drene edilmesi sebebi ile pndmotoraks oranimiz literatiire gére daha
diisiik bulunmustur.

Intraoperatif majér komplikasyonlar Gossot ve ark. (70)’ nin 467 olguyu igeren
caligmasinda ii¢ olguda goriilmistiir. Bir olguda sag subklavyen arter yaralanmasi, iki olguda
silotoraks saptanmistir. Subklavyen arter yaralanan olguda kanama torakotomi ile kontrol altina
alimmustir. Silotoraks goriilen iki hastanin birinde sagdan yapilan sempatektomi operasyonu
sirasinda gelismis ve duktus torasikusa klips uygulanarak tedavi edilmistir. Solda silotoraks
goriilen diger olguda sadece tiip torakostomi yardimi ile tedavi edilmistir (70). Pedro M.
Rodriguez ve ark. (33)’ nin ¢alismasinda major kanama ve torakotomiye doniis goriilmemis
fakat % 0,25 (n=1) olguda silotoraks olusmus ve VATS ile tedavi edilmistir. Jeganathan R ve
ark. yaptig1 caligmada (61) ise bir olgu kanama goriilmesi sebebi ile minitorakotomiye
gecilmistir. Bizim ¢alismamizda % 2 (n=3) olguda minimal hemoraji goriilmiis ancak hicbir
hastamizda torakotomiye doniis ve silotoraks meydana gelmemistir.

Gossot ve ark. (70)’ nin ¢aligmasinda olgularin % 5,3’ iinde interkostal ven yaralanmasi
(300-600 cc hemoraji) olmus ve bunlar torakotomiye gerek kalmadan VATS ile kontrol altina
almmustir. Erdik ve ark. (63)’ nin yaptig1 ¢calismada ise % 1,6 (n=1) olguda interkostal ven
yaralanmasi torakoskopik yontemlerle durdurulmustur. Bizim ¢alismamizda % 2 (n=3) olguda
intraoperatif olarak interkostal damar yaralanmasina bagli hemoroji goriilmiistiir. Operasyon
sirasinda yaralanan damar koterize edilerek kanama kontrol altina alinmistir.

Horner sendromu T1’ in dogrudan veya dolayli olarak disseksiyonu sirasinda zarar
almasi ile alakali bir durumdur. Postoperatif Horner sendromu nadir de olsa goriilebilen bir
komplikasyondur. Hemen hemen tiim serilerde goriiliir. Genellikle tek tarafli olup gecicidir.
Gossot ve ark. (33)’ larinin ¢alismasinda olgularin % 0,4’ {inde, Rodriguez ve ark. (70)’ larinin
caligmasinda % 0,5 inde, Herbst ve ark. (67)’ lariin ¢alismasinda % 2,5’ inde saptanmustir.
Motessi ve ark. (70)’ larinin ¢alismasinda % 0,38’ inde goériilmiis olup olgularin hepsinde T2
disseksiyonu yapilmistir. Hastalarin bir haftalik takipten sonra Horner sendromu diizelmistir
(70). J. J. Hwang ve ark. (72)’ larinin palmar hiperhidrozis sebebiyle yaptigi T3 ve T4
sempatektomi operasyonuna ait calismada higbir olguda Horner sendromu goriilmemistir.
Bizim ¢alismamizda hig¢bir hastada Horner sendromu goériilmemis olup bunun nedeni olarak R1
disseksiyonunun yapilmamasi ve satellit ganglionundan uzak bir sekilde disseksiyon yapilmasi

distinilmustir.
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Gustatuvar terleme; yemeklerden sonra yliz bolgesinde gelisen terleme olarak
tanimlanir (33). Terleme daha siklikla portakal ve elma gibi orta asitli yiyecekler ile baharatl
yemeklerden sonra goriismektedir. Sik goriilen bir yan etki olup hastalar preoperatif donemde
gustatuvar terleme agisindan uyarilmalidir (73). Etyolojisi bilinmemesine ragmen anormal sinir
yenilenmesinin neden oldugu diisiiniilmektedir (33). Yapilan ¢aligmalarda gustatuvar terleme
goriilme siklig1 degisik oranlarda izlenmektedir. Rodriguez ve ark. (33)’ larinin yaptigi
calismada % 0,2’ sinde, Jeganathan ve ark. (61)’ larinin yaptig1 ¢alismada % 7,4’ tinde, Herbst
ve ark. (67)° larinin yaptigi calismada % 50,7’ sinde gustatuvar terleme saptanmistir.
Literatiirlerde de goriildigii gibi gustatuvar terleme sikliklar1 genis bir yelpazede farklilik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda gustatuvar terleme % 0,67 (n=1) olguda goriilmistiir.
Gustatuar refleks terleme olan olgumuza, baharatli gidalardan kaginilmasi, asitli iceceklerden
uzak durulmast v.b yeme Onerilerinde bulunulmus ve beslenmede degisiklige gidilmesi
Onerilmistir.

Kompansatuvar hiperhidrozis; torakoskopik sempatektomi operasyonunu takiben
viicudun diger bolgelerinde goriilen asir1 terleme durumudur. En sik sirt, karin, alt ekstremite
ve gogiis bolgesini etkiler (33). Yapilan caligmalarda c¢esitli oranlarda kompansatuvar
hiperhidrozis bildirilmistir. Georghiou ve ark. (56) kompansatuvar hiperhidrozisi % 45,
Jeganathan ve ark. (61) % 77, Herbst ve ark. (67) % 67,5 oranlarinda bulmuslardir. Jeganathan
ve ark. (61)’ nin cgalismasinda T2-4 sempatektomi uygulananlarda % 65, T2-3/T3-4
uygulananlarda %35 kompansatuvar hiperhidrozis orani saptanmustir. Loscortes ve ark. (58)’
nin ¢aligmasinda T2-3 sempatektomi yapildigi ve kompansatuvar hiperhidrozis oraninin % 69,9
geldigi bildirilmistir. Jae-Bum Kim ve ark. (66)’ nin yaptigi ¢alisgmada R3 sempatektomi
uygulananlarda % 71,8, R4 sempatektomi uygulananlarda % 33 kompansatuvar hiperhidrozis
orant bulunmus ve R4 yapilanlarin R3 sempatektomi yapilanlara gére kompansatuvar
hiperhidrozisde anlamli bir digiikliik saptanmistir. J.J.Hwang ve ark. (72)’ nin yaptigi
calismada T3 sempatektomi uygulananlarda kompansatuvar hiperhidrozis oran1 % 80,4 iken
T3-4 ramicotomy yapilanlarda % 95,3 bulunmustur. Licht ve ark. (73)’ nin ¢alismasinda
kompansatuvar hiperhidrozis oran1 T2 yapilanlarda %85, T2-3 yapilanlarda %91, T2-4
yapilanlarda %97 idi. Gossot ve ark. (70) % 86,4 olarak kompansatuvar hiperhidrozisyi
bildirmislerdi. Wang FG ve ark. (74)’ nin galismasinda T4 torasik sempatik gangliona
elektrokoter hook ve titanyum Klips konularak kompansatuvar hiperhidrozis oranlar
karsilastirtlmis ve hook ile yapilanlarda % 52,8, klips ile yapilanlarda ise % 22,8 olarak

kompansatuvar hiperhidrozis goriilmiistiir. T4’e klips konulanlarda daha az oranda
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kompansatuvar hiperhidroz oldugu bildirilmistir. Ted K ve ark. (59)’ nin ¢calismasinda T3 klips
konularak sempatektomide kompansatuvar hiperhidrozis orani % 87 olarak bildirilmistir.
Literatiirlerde de goriildiigii gibi refleks hiperhidrozis terleme oranlar1 genis bir aralikta farklilik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda palmar, aksiller ve plantar hiperhidrozis sebebiyle yapilan
Grup 1 ve Grup 2 sempatektomi operasyonlar1 iki grup seklinde karsilastirilmistir.
Kompansatuvar hiperhidrozis orani Grup I’ de % 61,36 (n=54), Grup II’ de % 38,71 (n=24)
bulunmustur. Calismamizda refleks terlemenin en ¢ok goriildiigii bolge sirt bolgesi olarak
bulunmustur. Kompansatuvar hiperhidrozis her bir bélge i¢in incelendiginde, yalnizca sirtta
gelisen terlemenin Grup I’ de daha fazla oldugu, diger bolgelerde ise Grup I ve Grup II’ de
benzer oranlarda goriildiigii tespit edildi (¥?=13,36, p<0,001, diger; p>0,05). Sirtta
kompansatuvar hiperhidrozis oran1 Grup I’ de % 52,27 (n=46), Grup II’ de % 22,58 (n=14)
olarak elde edildi.

Primer hiperhidrozis sebebi ile uygulanan torakoskopik sempatektomide basar1 orani
literatiirde % 90’ 1n tizerindedir. Rodriguez ve ark. (33)’ nin, Georgios P. Georghiou ve ark.
(56)’ nin, Loscertes ve ark. (58)’ nin, Jagenathan ve ark. (61)’ nin yaptiklar1 caligmalarda basar1
orani strastyla % 97,8, % 96, % 100, % 95,8 olarak bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢alismada
palmar, aksiller ve plantar hiperhidrozis sebebiyle toplam 150 hastanin % 92 (n=138)’ inde
basarili sonug elde edilmistir. Grup I ve Grup II’ de benzer oranlarda basar1 saglandi (32=0,40,
p=0,525). Grup I’ de % 93,18 (n=82), Grup II’ de % 90,32 (n=56) oranlarinda basarili sonug
elde edildi. Gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark saptanmadi. Dolayisiyla literatiirdeki
sonuglarla benzer olarak bulundu.

Hiperhidrozis sebebiyle sempatektomi yapilan uygulanan hastalarda niiks operasyondan
sonra terlemenin tekrar ortaya ¢ikmasidir (33, 66). Basarisizligin asil sebebi yanlis ganglionun
kesilmesi ve/veya aksesuar sinirlerin kesilmemesinden kaynaklanmaktadir (56). Rodriguez ve
ark. (33)’ nin serisinde niiks oran1 % 2,8, Jagenathan ve ark. (61)’nin serisindeki niiks orani
ise % 4,6 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda Grup I ve Grup II’ de uygulanan
hiperhidrozis tedavisi sonrasi niikks etme oranlarinda anlamli fark saptanmadi (y32=0,001,
p=0,989). Grup I’ de % 11,36 (n=10) oraninda, Grup II’ de % 11,29 (n=7) oraninda niiks gelisti.
Hastalarin takibi siirecinde T2-4 ve T3-5 sempatektomi uygulamalarinin niiks tizerinde anlaml
bir etkisi olmadigi, her iki grupta niiks riskinin benzer oldugu goriildii.

Gebitekin ve ark. (75)’ nin ¢aligmasinda 32 hastaya kompansatuvar hiperhidrozis

nedeniyle interkostal sinir rekonstriiksiyonu uygulamistir. % 75 (n=24) hastanin refleks
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terlemesinin azaldigin1 bildirmiglerdir. Tiim olgularinda terlemedeki median azalma % 20
bulunmus olup istatiksel olarak anlamli kabul etmislerdir (75).

Fritz J. Baumgartner ve ark. (76)’ nin ¢alismasinda postoperatif R3 sempatektomi
yapilan olgularda % 4,2 ve R2 sempatektomi uygulananlarda % 4,1 basarisizlik bildirilmistir.
Iki gruptaki basarisizlik nedeni olarak geng yas ve eslik eden plantar terlemenin etkili oldugu
sonucuna varilmistir. Bizim calismamizda hicbir hastada postoperatif erken doénemde
basarisizlik goriilmedi.

Operasyon sonrasi hastalarin memnuniyeti ve yasam kalitesinde iyilesme uygulanan
islemin basarisinin en Onemli gostergesidir. Jagenathan ve ark. (61)’ nin g¢aligmasinda
postoperatif donemde yasam kalitesinde % 85 iyilesme saptanmis ve olgularin % 5’ inde refleks
terleme goriilmesi sebebiyle yasam kalitesinde azalma tespit edilmistir. Rodriguez ve ark. (33)’
nin c¢aligmasinda ise yasam kalitesinde diizelme % 97 saptanmis ve refleks terleme ile
memnuniyet arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Loscertales ve ark. (58)’ nin
caligmasinda yasam kalitesinde iyilesme % 95,3 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise toplam
memnuniyet orant % 87,3 bulunmus ve Grup I ve Grup II’ de hastalarin memnuniyet oranlarinin
benzer olduklari tespit edilmistir (x°=0,85, p=0,356). Grup I’ de hastalarin % 85,23 (n=75)’ i,
Grup II’ de ise % 90,32 (n=56)" si memnun olduklarini belirtmistir. Memnuniyetsizligin ana

sebebi literatiirlerde de oldugu gibi kompansatuvar hiperhidrozis oldugu diisiintilmiistiir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’ na 15 Ekim 2008 ile 15 Haziran 2021 tarihleri arasinda basvuran hiperhidrozis tanisi ile
uygulanan torakoskopik torasik sempatektomi operasyonu yapilan toplam 150 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi.

Opere edilen hastalar 2 grup seklinde incelendi. Ik grup (Grup I) 88 hastadan, ikinci
grup (Grup II) 62 hastadan olusmaktaydi. ilk gruba T2-4, ikinci gruba T3-5 sempatektomi
operasyonu uygulandi. Tiim hastalarda Kuntz siniri bulunarak koterize edildi. Tiim olgularda
cift liimenli entiibasyon uygulandi.

Tim olgularda palmar, aksiller, plantar hiperhidroz tanisiyla torakoskopik torasik
sempatektomi operasyonu uygulanmistir.

Calismamiz sonucunda, Grup I ve Grup II’ nin cinsiyet 6zellikleri agisindan benzer
olduklar1 fakat Grup II’ nin daha ileri yasta oldugu goriildii. Erken ve ge¢ komplikasyonlar
olarak, % 8 (n=12) hastada agr1, % 0,67 (n=1) hastada gustatuvar terleme, % 0,67 (n=1) hastada
uzamis hava kagagi, % 1,33 (n=2) hastada hemotoraks, % 1,33 (n=2) hastada kolda uyusukluk
(% 1,33), % 0,67 (n=1) hastada sa¢ dokiilmesi, % 0,67 (n=1) hastada sag koltukaltinda his
kaybi1, % 0,67 (n=1) hastada yara yeri enfeksiyonu tespit edilmistir. Ayrica % 52 (n=78) hastada
kompansatuvar hiperhidrozis goriilmistiir.

Grup I ve Grup II’ de benzer oranlarda basar1 saglandi. Opere edilen 150 hastanin
memnuniyet orant % 87,33 olarak bulunmus olup Grup I ve Grup II arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.
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Grup I ve Grup II’ de uygulanan hiperhidrozis tedavisi sonrasi niiks etme oranlarinda
anlamli fark saptanmadi. Grup I’ de % 11,36 (n=10) oraninda, Grup II’ de % 11,29 (n=7)
oraninda niiks gelisti.

Hastalarin takibi siirecinde Grup | ve Grup Il sempatektomi uygulamalarinin niiks
iizerinde anlaml1 bir etkisi olmadig, her iki grupta niiks riskinin benzer oldugu goriildii.

Peroperatif komplikasyonlardan acik torakotomi gerektirecek kanama goriilmedi. % 2
(n=3) olgumuzda peroperatif interkostal ven kanamas1 goriilmiis ve koterize edilerek kanama
kontrol altina alinmistir. Peroperatif ve postoperatif mortalitemiz yoktur.

Higbir hastamizda silotoraks ve gecici veya kalict Horner Sendromu goriilmemistir.

Takibi yapilan hastalarin niikssiiz yasam siireleri ortalama Grup I’ de 66,99 (61,76-
72,23) ay, Grup II’ de 73,41 (67,55-79,27) ay olarak tespit edildi. Grup | ve Grup Il
sempatektomi uygulanan hastalarda gruplar arasinda niikssiiz yasam siireleri ag¢isindan anlaml
fark saptanmadi.

Sonug olarak primer hiperhidrozisin tedavisinde uygulanan torakoskopik torasik
sempatektomi yontemi iyi bir segenektir. En 6nemli dezavantaji ve en sik komplikasyon
kompansatuvar hiperhidrozistir. Buna ragmen hastalarin yagam kalitesi, giinliik aktiviteleri ve
ozgiivenlerinde gozle goriiliir bir sekilde artma olmaktadir. Calismamizda olgularimizin
memnuniyet orant % 87,33 bulunmustur.

Ozetle, torakoskopik torasik sempatektomi % 90’ nin iizerinde basar1 saglayan,
psikososyal ve mesleki yasam kalitesinde dnemli derecede artisa neden olan hizli, giivenilir ve
diisiik komplikasyon oranina sahip minimal invaziv bir yontemdir. Yine de konu hakkinda

gelecekte yapilacak randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu kanaatindeyiz.
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OZET

Primer hiperhidrozis; sistemik nedenlerden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan, sempatik
hiperaktivite ile beraber el, koltukalti ve/veya ayak gibi bolgelerde patolojik olarak asir
miktarda terleme olarak adlandirilir. Primer idiopatik hiperhidrozis her yasta goriilebilse de en
cok adolesan ve gen¢ eriskin grubunda sikligi yiiksektir. Erkek ve kadin cinsiyet sikligi
genellikle esittir. Primer hiperhidrozisin tedavisinde bazi medikal ve minimal invaziv
yontemler uygulanabilir. Ancak hastaligin bilinen kiiratif gold standart tedavi yontemi
torakoskopik torasik sempatektomi operasyonudur.

Bu calismada Trakya Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’ na 15 Ekim 2008 ile 15 Haziran 2021 tarihleri arasinda bagvuran
hiperhidrozis tanis1 sebebiyle torakoskopik torasik sempatektomi yapilan toplam 150 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar iki gruba ayrildi. ilk gruptaki hastalara (Grup | —
n:88)  T2-4, ikinci gruptaki (Grup Il — n:62) hastalara T3-5 sempatik ganglionlarina
torakoskopik torasik sempatektomi uygulandi.

Calismaya alinan hastalarin medyan yas1 24 (20,75-28) olarak bulundu. Grup | ve Grup
Il nin cinsiyet ozellikleri acisindan benzer olduklar1 fakat Grup II’ nin daha ileri yasta oldugu
goriildli. Basar1 oranimiz % 92 (n=138) olarak bulunmustur. Hicbir hastada mortalite, agik
torakotomi gerektirecek kanama, silotoraks, Horner Sendromu gibi major komplikasyonlar
goriilmedi. Diisiik oranda operasyona erken ve ge¢ donemde mindr komplikasyonlar goriildii.
Toplam kompansatuvar hiperhidrozis oranimiz % 52 (n=78)’ydi. Kompansatuvar hiperhidrozis

Grup I’ de istatiksel olarak anlamli olmasa da daha fazla tespit edildi. Hastalarimizin
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memnuniyet oranin1 % 87,3 (n=133) olarak saptadik. Grup I ve Grup II’ de hastalarin
memnuniyet oranlari ise benzer olarak tespit edildi.

Sonug¢ olarak, torakoskopik torasik sempatektomi hizli, giivenilir ve disik
komplikasyon oranina sahip minimal invaziv bir tedavi yontemidir. Bu yontemle % 90’ nin
iizerinde basari, psikososyal ve mesleki yasam kalitesinde 6nemli derecede artis saglanabilir.
Opere edilen ganglion seviyeleri ve kompansatuvar hiperhidrozis gelisimi arasindaki iligkiyi

ortaya koymak i¢in gelecekte yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Hiperhidroz, sempatektomi, VATS, torakoskopi
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THE EFFECTS OF SYMPATECTOMY GANGLION LEVELS ON LATE
COMPLICATIONS IN THE TREATMENT OF HYPERHIDROSIS

SUMMARY

Pathologically excessive sweating in areas such as palmar, axillary and/or plantar
together with sympathetic hyperactivity that occurs independently of systemic causes are called
primary hyperhidrosis. Although primary idiopathic hyperhidrosis can be seen at any age, the
disease is most commonly seen in adolescents and young adults. The frequency of male and
female genders is usually equal. Some medical and minimally invasive methods can be used in
the treatment of primary hyperhidrosis. However, the known curative gold standard treatment
method of the disease is thoracoscopic thoracic sympathectomy operation.

In this study, a total of 150 patients who applied to Trakya University Health Practice
and Research Center, Department of Thoracic Surgery between October 15, 2008 and June 15,
2021 and underwent thoracoscopic thoracic sympathectomy due to the diagnosis of
hyperhidrosis were evaluated retrospectively. The patients were separated in two groups.
Thoracoscopic thoracic sympathectomy was performed on the T2-4 in the first group (Group |
—n:88) and on the T3-5 sympathetic ganglias in the second group (Group Il —n:62).

The median age of patients included in the study was found to be 24 (20.75-28) years.
Group I and Group 11 were similar in terms of gender characteristics, but Group Il was older.
Our success rate was found to be 92% (n=138). There was no mortality, major complication

such as bleeding requiring open thoracotomy, chylothorax, or Horner's Syndrome in any of the
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patients. Minor complications were seen in the early and late period of the operation at a low
rate. Our overall compensatory hyperhidrosis rate was 52% (n=78). Compensatory
hyperhidrosis was detected more in Group I, although this was not statistically significant. We
determined the overall satisfaction rate of our patients as 87.3% (n=133). The satisfaction rates
of the patients in Group I and Group Il were found to be similar.

In conclusion, thoracoscopic thoracic sympathectomy is a fast, safe and minimally
invasive treatment method with a low complication rate. More than 90% success and a
significant increase in psychosocial condition and professional quality of life can be achieved
with this procedure. Future studies are needed to reveal the relationship between operated

ganglion levels and the development of compensatory hyperhidrosis.

Keywords: Hyperhidrozis, symphatectomy, VATS, thoracoscopy
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EK 2. ANKET: Telefonla goriisiilerek yapilan memnuniyet degerlendirme anketi

Terleme  durumundan memnun

musunuz ?

Operasyondan sonra problem

yasadiniz mi1 ?

Viicudunuzun farkli  bolgelerinde

terleme oldu mu ?

Elde koltukaltinda yada ayak

bolgesinde kuruma oldu mu ?

Ameliyat bolgesinde agr1 oldu

mu ?

Ameliyat Oncesi el koltukalti ve

ayaktan hangisi terliyordu ?

Bu ameliyat1 baska hastalara tavsiye

eder misiniz ?

Onceden ilag tedavisi aldiniz m1 ?

Ameliyat  sonras1  sikayetleriniz

tekrarladi m1 ?




