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GİRİŞ

Terleme, vücudun ısı değişimine karşı dengesi-
ni korumasını sağlayan, vücut ısısını düzenleyen 
fizyolojik ve hayati bir süreçtir (1). Otonom sem-
patik sinir sistemin aşırı çalışması ile olan terle-
meye hiperhidroz denir. 

Terleme; ortam ısısının artması, heyecanlan-
ma, aşırı hareket, fazla giyinme durumunda fiz-
yolojik olarak terleme artar. Ayrıca aşırı terleme 
bazı hastalıkların belirtisi olabilir. Terleme, gece 
uykurken yoğun bir şekilde meydana gelirse pa-
tolojik olarak kabul edilir. 

FIZYOLOJI

Ter vücuttan atılırken, bu terle birlikte bazı za-
rarlı maddeler ve tuz da bereberinde atılır. Terin 
% 98-99,5’u sudur ve normalde renksiz, özel bir 
kokuya sahip, hafif yoğun bir solüsyondur (2). 
Yapısında sodyum, klor, potasyum, fosfatlar, sül-
fatlar, organik maddeler, üre, amonyak,glikoz, 
ürik asit, laktik asit ve yağ asitleri bulunur.

Terlemeyi gerçekleştiren yapılar ter bezleri-
dir. Yetişkin bir bireyde ter bezi sayısı yaklaşık 
olarak 2-5 milyon arasındadır. Ter bezlerinin 
yoğunluğu kişilere göre değişebilir. Doğduğunda 
yetişkinle eşit sayıda ter bezi vardır ve vücut ala-

nına göre yoğunluğu fazladır. Ama işlev görmez-
ler. Doğumdan yaklaşık bir kaç hafta sonra işlev 
görmeye başlarlar.

Ekrin Ter Bezleri
Ter bezlerinin çoğu ekrin tiptedir. Plazmaya kar-
şı hipotonik ince bir salgı üretirler. Ekrin ter bez-
leri vücudun her yerine dağılmıştır; en yüksek 
yoğunlukları koltuk altı, avuç içi ve ayak taban-
larındadır . 

Sempatik sinir sisteminde bulunan kolinerjik 
lifler ekrin ter bezlerini uyarır (3). Ekrin ter bez-
leri zengin bir kanlanmaya sahiptir. Normalde 
ekrin ter bezlerinden salınan terin içeriğine ba-
kıldığında %99’u su olduğu görülmektedir. Ter 
salınımı normalde dakikada 0,5-1 ml iken sıcak 
havalarda bu günde 10 lt’ye kadar çıkabilir (2). 
Terleme merkezi hipotalamustadır ve frontal 
korteksin kontrolü altındadır. Bu bezlerin ana 
işlevi termoregülasyondur. 

Apokrin Ter Bezleri
Apokrin ter bezleri tübüler basit bezlerdir, ço-
ğunlukla kıl folliküllerine açılır (4). Dermisin alt 
kısmında, subkutan yağ dokusunun üst tabaka-
larında bulunurlar. Özellikle özellikle aksilla, dış 
kulak yolunda, anogenital bölge ve areola yo-
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jeksiyonlardan kaynaklanan ağrıyı azaltmak için 
buz kullanmak, topikal anestezikler veya botuli-
num toksinini lidokain ile seyreltmek gibi farklı 
teknikler uygulanabilir. venjeksiyonları sırasında 
vibrasyon uygulanması hastanın rahatsızlığını 
azalttığı göstermiştir. Soğutma tekniğini tolere 
edemeyen palmar hiperhidrozlu hastalar için ul-
nar, medyan ve radial sinir bloğu veya modifiye 
Bier Block etkili olabilir. Botilinum toksini albu-
min aşırı duyarlılığı olanlar, ilerleyici myopatiler, 
nöromüsküler hastalıklarda kontraendikedir. 
Gebelikte (C sınıfı) kullanımıyla ilgili net bilgi 
yoktur. Ek olarak penisilamin, aminoglikozidler, 
kinin ve kalsiyum kanal blokörleri gibi ilaçlar bo-
tilinum toksin etkisini arttırdığı için, bu ilaçları 
kullanan kişilerde kullanılması önerilmemekte-
dir (25). Botilinum toksinine karşı antikor olu-
şumunda her uygulamada yapılan doz miktarı ve 
uygulamanın sıklığı önemlidir.

İnvaziv Yöntemler 

Aksiller Doku Eksizyonu: Koltukaltında nişas-
ta-iyot tekniğiyle sınırları belirlenen hiperhidro-
tik bölgenin çıkarılması işlemidir. Cerrahi olarak 
ter bezlerinin çıkarışması kolay bir yöntem ola-
rak gözükse de tüm bezleri çıkarmak mümkün 
değildir ve skar oluşumu kaçınılmazdır (31). Di-
ğer tedavi seçeneklerine dirençli olgularda tercih 
edilmesi gereken bir tedavidir.

Sempatektomi : Sempatektomi, iki yöntemle 
yapılabilir: açık cerrahi yöntem ve torakoskopik 
yöntem. Postoperatif komplikasyonları olması 
nedeniyle açık sempatektomi günümüzde terk 
edilmiştir. Torasik sempatektomi genel anestezi 
gerektirir ve kompansatuar hiperhidroz gelişme-
si görülebilir , yıllar içinde terleme geri dönebilir 
(32). Bunun nedeni sinir liflerinin rejenerasyonu 
veya sempatik gangliondan geçmeyen lifler ola-
bilir. Torakoskopik sempatektomi %2 rekürrens 
oranı ile primer hiperhidrozda etkili bir tedavi 
seçeneğidir (33). Avuç içi aşırı terlemesinde T2-
T3 seviyesinde, ayak aşırı terlemesinde ise lom-
bar blokaj yapılır. Brakiyal pleksus yaralanması, 

hemotoraks, cerrahi amfizem, pnömotoraks, 
horner sendromu ve kompansatuvar hiperhid-
roz gibi komplikasyonlar gelişebilir (34). %7’lik 
fenolün perkütan enjeksiyonuyla kimyasal sem-
patektomi de yapılabilir (35).

Sonuç olarak koltuk altlarında yerel alumin-
yum kloralhidrat ilk denenmesi gereken yöntemi 
olsa da avuç içi ve ayak tabanlarında alimünyum 
tuzları pek etkili değildir. İyontoferez ağrısız, yan 
etkisi az, etkin ve ucuz bir yöntem olarak botili-
num toksini tedavisinin bir adım önündedir ve 
ilk seçenektir. Fakat; lokasyon ve şekil nedeniyle 
iyontoferezi yapmak zordur. Eğer sonuç alına-
mazsa botilinum toksini denenebilir. Botilinum 
toksini en etkin görünen tedavidir. Uygulaması 
özel beceri gerektirir.
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