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Terleme, viicudun 1s1 degisimine karsi dengesi-
ni korumasini saglayan, viicut 1sisin1 diizenleyen
fizyolojik ve hayati bir siiregtir (1). Otonom sem-
patik sinir sistemin agir1 ¢calismasi ile olan terle-
meye hiperhidroz denir.

Terleme; ortam 1s1sinin artmasi, heyecanlan-
ma, astr1 hareket, fazla giyinme durumunda fiz-
yolojik olarak terleme artar. Ayrica asir1 terleme
bazi hastaliklarin belirtisi olabilir. Terleme, gece
uykurken yogun bir sekilde meydana gelirse pa-
tolojik olarak kabul edilir.

FIZYOLOJI

Ter viicuttan atilirken, bu terle birlikte baz1 za-
rarli maddeler ve tuz da bereberinde atilir. Terin
% 98-99,5’u sudur ve normalde renksiz, 6zel bir
kokuya sahip, hafif yogun bir soliisyondur (2).
Yapisinda sodyum, klor, potasyum, fosfatlar, siil-
fatlar, organik maddeler, iire, amonyak,glikoz,
tirik asit, laktik asit ve yag asitleri bulunur.

Terlemeyi ger¢eklestiren yapilar ter bezleri-
dir. Yetiskin bir bireyde ter bezi sayis1 yaklagik
olarak 2-5 milyon arasindadir. Ter bezlerinin
yogunlugu kisilere gore degisebilir. Dogdugunda
yetiskinle esit sayida ter bezi vardir ve viicut ala-
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nina gore yogunlugu fazladir. Ama islev gormez-
ler. Dogumdan yaklagik bir kag hafta sonra islev
gormeye baslarlar.

Ekrin Ter Bezleri

Ter bezlerinin ¢ogu ekrin tiptedir. Plazmaya kar-
st hipotonik ince bir salgi iiretirler. Ekrin ter bez-
leri viicudun her yerine dagilmistir; en yiiksek
yogunluklar1 koltuk alt1, avug i¢i ve ayak taban-
larindadir .

Sempatik sinir sisteminde bulunan kolinerjik
lifler ekrin ter bezlerini uyarir (3). Ekrin ter bez-
leri zengin bir kanlanmaya sahiptir. Normalde
ekrin ter bezlerinden salinan terin igerigine ba-
kildiginda %99’u su oldugu gortlmektedir. Ter
salinimi normalde dakikada 0,5-1 ml iken sicak
havalarda bu giinde 10 It'ye kadar ¢ikabilir (2).
Terleme merkezi hipotalamustadir ve frontal
korteksin kontrolii altindadir. Bu bezlerin ana
islevi termoregiilasyondur.

Apokrin Ter Bezleri

Apokrin ter bezleri tiibiiler basit bezlerdir, ¢o-
gunlukla kil follikiillerine agilir (4). Dermisin alt
kisminda, subkutan yag dokusunun iist tabaka-
larinda bulunurlar. Ozellikle 6zellikle aksilla, dis
kulak yolunda, anogenital bolge ve areola yo-
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jeksiyonlardan kaynaklanan agriy1 azaltmak i¢in
buz kullanmak, topikal anestezikler veya botuli-
num toksinini lidokain ile seyreltmek gibi farkli
teknikler uygulanabilir. venjeksiyonlari sirasinda
vibrasyon uygulanmasi hastanin rahatsizligini
azalttigl gostermistir. Sogutma teknigini tolere
edemeyen palmar hiperhidrozlu hastalar i¢in ul-
nar, medyan ve radial sinir blogu veya modifiye
Bier Block etkili olabilir. Botilinum toksini albu-
min agir1 duyarliligi olanlar, ilerleyici myopatiler,
hastaliklarda
Gebelikte (C sinifi) kullanimiyla ilgili net bilgi

noéromiiskiiler kontraendikedir.
yoktur. Ek olarak penisilamin, aminoglikozidler,
kinin ve kalsiyum kanal blokorleri gibi ilaglar bo-
tilinum toksin etkisini arttirdig1 i¢in, bu ilaglari
kullanan kisilerde kullanilmasi 6nerilmemekte-
dir (25). Botilinum toksinine kars1 antikor olu-
sumunda her uygulamada yapilan doz miktari ve
uygulamanin siklig1 6nemlidir.

Invaziv Yontemler

Aksiller Doku Eksizyonu: Koltukaltinda nisas-
ta-iyot teknigiyle sinirlar1 belirlenen hiperhidro-
tik bolgenin ¢ikarilmasi islemidir. Cerrahi olarak
ter bezlerinin ¢ikarigmasi kolay bir yontem ola-
rak goziikse de tiim bezleri ¢ikarmak miimkiin
degildir ve skar olusumu ka¢inilmazdir (31). Di-
ger tedavi seceneklerine direngli olgularda tercih
edilmesi gereken bir tedavidir.

Sempatektomi : Sempatektomi, iki yontemle
yapilabilir: agik cerrahi yontem ve torakoskopik
yontem. Postoperatif komplikasyonlar1 olmasi
nedeniyle agik sempatektomi giiniimiizde terk
edilmistir. Torasik sempatektomi genel anestezi
gerektirir ve kompansatuar hiperhidroz gelisme-
si goriilebilir , yillar i¢inde terleme geri donebilir
(32). Bunun nedeni sinir liflerinin rejenerasyonu
veya sempatik gangliondan ge¢meyen lifler ola-
bilir. Torakoskopik sempatektomi %2 rekiirrens
orani ile primer hiperhidrozda etkili bir tedavi
secenegidir (33). Avug ici asir1 terlemesinde T2-
T3 seviyesinde, ayak asir1 terlemesinde ise lom-
bar blokaj yapilir. Brakiyal pleksus yaralanmast,
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hemotoraks, cerrahi amfizem, pnémotoraks,
horner sendromu ve kompansatuvar hiperhid-
roz gibi komplikasyonlar gelisebilir (34). %7’lik
fenoliin perkiitan enjeksiyonuyla kimyasal sem-
patektomi de yapilabilir (35).

Sonug olarak koltuk altlarinda yerel alumin-
yum kloralhidrat ilk denenmesi gereken yontemi
olsa da avug ici ve ayak tabanlarinda alimiinyum
tuzlar1 pek etkili degildir. Iyontoferez agrisiz, yan
etkisi az, etkin ve ucuz bir yontem olarak botili-
num toksini tedavisinin bir adim 6niindedir ve
ilk secenektir. Fakat; lokasyon ve sekil nedeniyle
iyontoferezi yapmak zordur. Eger sonug alina-
mazsa botilinum toksini denenebilir. Botilinum
toksini en etkin goriinen tedavidir. Uygulamasi
Ozel beceri gerektirir.
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