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OZET

Amag: Hiperhidrozis tedavisinde giinlimiizde uygulanan ve altin standart
tedavi yontemi olarak kabul edilen endoskopik torasik sempatektomi (ETS) yontemi
konusunda halen cerrahi seviyelerde (sempatektomi seviyeleri) tartisma soz
konusudur. Ozellikle yapilan galigmalarm biiyiik kismi postoperatif erken dénem
sonuglar1 vermektedir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz farkli cerrahi seviyelere
(sempatektomi seviyeleri) bagli olarak olusan uzun donem hayat kalitesinin

karsilastirilmasi ve postoperatif komplikasyonlarin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2012-Temmuz 2017 tarihleri arasinda cerrahi
klinigimizde hiperhidrozis nedeniyle opere edilen 232 hasta degerlendirildi. izole
palmar ile aksiller ve palmar hiperhidrozis nedeniyle bagvuran 195 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalarin verileri prospektif olarak olusturulan veri tabanindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin postoperatif hayat kalitesi ise Amir ve
arkadaglarinin (1) olusturduklar1 yasam kalite skorlama analizi ile prospektif olarak

degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 22.99+5.93 yil (min:18-43) olarak
saptandi. Hastalarin %52,8’1 (n:103) erkek, %47,2’si (n:92) kadin cinsiyette idi.
Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen 165 (%84,6) hasta, aksiller ve palmar
hiperhidrozis nedeniyle opere edilen 30 (%15,4) hasta mevcuttu. Klipsli ETS
uygulanan 25 hasta (%12,8), ve sempatikotomi yapilan 170 hasta (%87,2) mevcuttu.
En sik yapilan sempatektomi seviyesi %40,0 (n:78) T2-T4 idi.

Sonu¢: Calismamizda alt seviye sempatektomiler, {ist seviye
sempatektomilere oranla postoperatif gelisen refleks terleme ve uzun donem hayat
kalitesi agisindan daha basaril idi. Ozellikle T3 sempatektomilerin, T2-T4 ve T3-T4

sempatektomilere oranla refleks terleme agisindan daha basarili oldugu goriildii.



ABSTRACT

Aim: The discussion at the surgical levels (sympathectomy levels) about
endoscopic thoracic sympathectomy (ETS) method, which is applied in
hyperhidrosis treatment in the present day and acknowledged as the golden treatment
method, continue its existence. Mainly, a large part of studies done produces
postoperative an early period result. Our aim in this study is to compare the long-
term quality of life occurred depending on the different surgical

levels(sympathectomy levels) and evaluate the postoperative complications.

Materials and Methods: 232 patients operated due to hyperhidrosis in our
surgical clinic between January 2012 and July 2017 are evaluated. 195 patients
consulting due to isolated palmar hyperhidrosis, axillary and palmar hyperhidrosis
are included in the study. The patient data is evaluated retrospectively over the
database formed prospectively. Also, the postoperative quality of life of the patients

is evaluated prospectively via the quality of life scoring analysis of Amir and et al(1).

Results: Of the 232 patients included in the study, 103 (52,8%) were male,
and 92 (47,2%) was female; the mean age was 22.99+5.93 years (range: 18 and 43
years old). 165 patients (84,6%) operated due to isolated palmar hyperhidrosis, 30
patients operated due to axillary and palmar (15,4%) hyperhidrosis. 25 patients
applied clipping technique of ETS (12,8%), and 170 patients (87.2%) applied
sympathicotomy technique. The most frequent sympathectomy level, which is T2-T4
applied to 78 patients (40,0%).

Conclusion: In our study, low-level sympathectomy surgeries resulted more
successfully compared to high-level sympathectomy in terms of postoperative
occurring compensatory sweating and long-term quality of life. It is observed that
especially T3 sympathectomy surgeries were more successful comparing to T2-T4

and T3-T4 sympathectomy regarding compensatory sweating.

Vi
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1.GIRIS VE AMAC

Terleme viicudun dig ortamla arasindaki 1s1 uyumunu saglamak amaciyla
yapilan fizyolojik bir olaydir. Ancak bu sempatik aktivasyonun asir1 derecede olmasi
sonucunda asir1 terleme (hiperhidrozis) meydana gelmektedir. Torasik sempatik
zincir tarafindan innerve edilen dermatomlardaki aktivite artisina bagli palmar,

aksiller, fasyal ve dorsal bolgede asir1 terleme gozlenir.

Hiperhidrozis toplumda % 0.6 - 2.8 oraninda goriilebilen bir hastaliktir.
Ozellikle geng erigskinlerde meydana gelmektedir. Kadinlarda nisbeten daha sik
izlenmektedir. Ozellikle anksiyeteli kisilik yapisina sahip kisilerde semptomlar daha
belirgindir. Hastalarin sikayetleri, 6zellikle sosyal ortamlarda artis gostermektedir.
Hastalar kaginma davraniglarinda bulunmaktadir. Bu nedenle hiperhidrozis aslinda
sadece sosyal degil, ayn1 zamanda psikolojik problemlere de neden olan bir

durumdur.

Hiperhidrozis tedavisinde konservatif medikal yontemler ve cerrahi invaziv
yontemler kullanilabilmektedir. Medikal yontemler; psikotrop ve antikolinerjik
ilaglar, terleme Onleyici pomad ve losyonlar, iyontoforez, Botulinum toksini (Btx)
enjeksiyonu ve 2012 yilindan beri kullanilan oksibutinin tedavisidir. Medikal
tedaviler igerisinde en basarili bulunan tedavi yontemi M2 antimuskarik reseptor
antagonisti  olan oksibutinin olsa da halen yeterli literatir ¢aligmasi
bulunmamaktadir. Endoskopik torasik sempatektominin (ETS) major endikasyonu
medikal tedaviye cevap vermeyen palmar ve aksiller hiperhidrozistir. Hiperhidroziste
sempatektomi sonrasi basari; hastalarin sikayetlerinin tamamen geg¢mesi ve cerrahi
oncesi sikayetlerinin bir siire sonra tekrarlamamasidir. ETS’nin basarist %95’in

uzerindedir.

Bu ¢aligmada SBU Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi kliniginde palmar hiperhidrozis nedeniyle
ETS uygulanan hastalardaki cerrahi (sempatikotomi) seviyeler ile postoperatif hasta

memnuniyetlerinin ve uzun donem hayat kalitesinin karsilagtirilmasi esas alinmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sempatik sinir sistemi anatomisi

Otonom sinir sisteminin pars sympathica'st (torakolumbal boliim) omuriligin
12 torakal ve iist iki lumbal segmentlerdeki columna intermedialis'teki preganglionik
hiicre govdelerinden ¢ikar. On kokle birlikte seyreden lifler torakal ve lumbal
sinirlerin rami communicantes albi'sini olusturarak bunlarin araciligi ile ganglia
trunci symphatici'ye ulasir. Gangliyonlart birbirine baglayan kordonlara fasciculi

intermediales veya rami intergangliares adi verilir (2,3).

Preganglionik liflerin bazilar1 eksitator noronlarla sinaps yaparak torasik
spinal sinirlere gecer. Bazi lifler boyun bdlgesindeki ganglionlarda sinaps yapmak
lizere truncus sympathicus i¢inde yukariya dogru (kranial olarak) seyreder. Diger
lifler ganglionlart sinaps yapmadan geger; truncus sympathicus'u n. splanchnicus
major, n. splanchnicus minér ve n. splanchnicus imus olarak terk ederler (3,4).
Sempatik sistemin 6nemli bir pargasi olan adrenal medulla splanknik sinirler yolu ile

preganglionik lifler tarafindan dogrudan innerve edilirler (3,5,6).

Torakal sempatik zincir kolumna vertebralisin yanlarinda, kostal plevranin
arkasinda bulunur ve n.interkostalisleri 6nden c¢aprazlamak suretiyle asagi dogru
seyreder. Trunkus sempatikusun bu parcas1 yukarida pars servikalis ile asagida da
pars lumbalis ile birlesir (3,7). Birinci torakal gangliyon, servikal alt gangliyon ile
birleserek gangliyon stellatumu meydana getirir. Bas ve boyun damarlari, tiikiiriik
bezleri, larinks, farinks ve dil mukozasinda bulunan bezler, géz kapaklari,
m.dilatator pupilla, kalp, tiroid, paratroid ve timusun sempatik innervasyonunu bu
gangliondan alir. Cesitli nedenlerle bu ganglionun zarar gérmesi sonucu ipsilateral
miyozis, enoftalmus, anhidrozis (bas ve boyunda terlemenin olmamasi) meydana

gelir. Bu tabloya horner sendromu denir (3,8).

Ust ekstremite sempatik innervasyonunda alternatif yol Kuntz ve ark. (1937)
tarafindan tanimlanmigtir. Kuntz siniri olarak isimlendirilen bu sinir yaklasik T2
seviyesinden kaynaklanir. Alt brakial pleksusa direkt paralel vertikal liflerle

sempatik zinciri bypass eder. Chung ve ark.’nin yaptiklar1 kadavra c¢aligmasinda,



%68,2 oraninda T1 sinir ile T2 sinir arasinda Kuntz siniri saptanmistir (3,9) .Yine
kadavra caligmasi yapan Zhang ve ark. ise Kuntz siniri oranmi %40 olarak ve
bilateral bulunma oranini ise % 16 olarak bildirmistir (10). Postoperatif rekiirrens

gelisiminden ¢ogunlukla Kuntz siniri sorumlu tutulmaktadir.

Torakal sempatik sinir zincirinin dagilimi incelendiginde; T1 ve T2’nin bas
ve boyun derisini, T2-T7 arasindaki ganglionlarin iist ekstremitelerin derisini, T4-
T12 arasindaki ganglionlarin gévde derisini ve T10-L2 arasindaki ganglionlarin alt
ekstremitelerin derisini inerve ettigi goriilmektedir (11). Bu durum sempatektomi
sonrasinda olugan kompansatuar terleme gibi bazi yan etkilerin olusumunda rol

oynamaktadir.

Sempatik sinir sisteminde postganglioner sinir ucu ile u¢ organ effektor
hiicreleri arasindaki sempatik sinir sistemi ndrotransmitteri norepinefrin olup, bunun
tek istisnasi postganglioner lifler ile ter bezleri arasinda asetilkolinin nérotransmitter

olmasidir (3,12).

2.2. Ter bezlerinin yapisi

Terleme; viicutta termoregiilasyonun saglanmasi i¢in gerekli bir
fonksiyondur. Normal terleme orani 0,5-1 ml/dk’dir. Siddetli 1s1 altinda ter bezleri

giinde 10 litreye kadar salgilama yapabilmektedir (3,13).

Insan viicudunda ekrin, apokrin, apoekrin olmak iizere 3 tip ter bezi mevcut
olup, bunlarin ¢ogunlugunu ekrin ter bezleri olusturur. Ter bezleri viicutta homojen
olarak dagilmamustir. Ter bezlerinin sayisi sirtta cm?” de 64 ve alinda cm?’ de 180

iken, avug i¢lerinde daha yogun olarak ( cm?’de 700 ter bezi) bulunur (3,14).

Terleme genellikle ekrin ter bezleri tarafindan salgilanmakta olup viicut 1sis1

i¢in regiilator gérevi gérmektedir.

2.2.1. Ekrin Ter Bezleri

Hiperhidrozis tablosundan sorumlu olan ekrin ter bezleri; klitoris, glans penis,
labia mindr, dis kulak yolu ve dudaklar diginda tiim viicut yiizeyinde yaygin olarak
bulunur. Ozellikle yiiz, aksilla, palmar ve plantar bdlgelerde, daha az olarak da sirt ve

gbgiiste yogunlagsmistir. Bir salgilayict halkadan ve diiz bir duktal kanaldan olusan



ekrin ter bezleri dermal ve epidermal bosaltma kanallar1 araciligiyla salgilarim

dogrudan deri ylizeyine bosaltan basit tiibiiler bezlerdir (15).

Terleme merkezi hipotalamusta olup frontal korteksin kontrolii altindadir.
Dogustan itibaren fonksiyon gérmeye baslayan bu bezlerin baslica goérevi sicakta ve
bedensel aktivite esnasinda viicut 1sisinin diizenlenmesini saglamak ve bir miktar

bosaltim islevi yapmaktir (16).

Zengin bir kanlanmaya sahip olan ekrin bezler, hem dolasimda yer alan
katekolaminler hem de sempatik innervasyon ile regiile edilmektedir.
Dolayisiyla asetilkolin gibi kolinerjik ajanlar ve epinefrin, norepinefrin gibi
katekolaminler terlemeyi arttirict etki gosterirken, atropin gibi antikolinerjik

ajanlarda terlemeyi inhibe edici etki gostermektedir (17).

2.2.2. Apokrin ter bezleri

Apokrin ter bezleri basit tiibiiler bezler olup, dermisin alt, subkutan yag
dokusunun tist tabakalarinda yer alip ¢ogunlukla kil follikiillerine agilir. Adrenerjik

sinir liflerinin kontrolii altinda olan apokrin bezler piibertede aktiflesir (16).

Yetigkin insanlarda apokrin ter bezleri aksilla, perianal bolge, skrotum, areola
gibi belli bolgelerde bulunur. Apokrin ter bezleri dogrudan deri yiizeyine agilir.
Apokrin ter bezleri yag ve kolesterin iceren siit kivaminda kokusuz bir sekresyon
olusturmalarina ragmen, deri yilizeyindeki bakterilerin bu sekresyonu yikmalar

sonucunda karakteristik, kisiye 6zgii ter kokusu ortaya ¢ikar (16).

Apokrin ter bezleri de ekrin ter bezleri gibi ayni spinal segmentlerden koken

alan sempatik sinirler tarafindan innerve edilir (18).

2.2.3. Apoekrin Ter Bezleri

Apoekrin ter bezleri dogrudan deri yiizeyine acilir. Ekrin ter bezlerinden daha
biiytiik, apokrin ter bezlerinden daha kiigiiktiir, pubertede gelisim gosterir. Apoekrin
ter bezleri ekrin ter bezlerine benzer sekilde sempatik sinir sistemine ait kolinerjik
lifler tarafindan innerve edilir. Baslica iirogenital bolgede ve aksillada
bulunmaktadir. Ekrin sekresyona gore miktart ¢ok az olan apoekrin sekresyonun

hiperhidroziste 6nemli bir rolii olmadigi belirtilmektedir (3,12,16).



2.3. Hiperhidrozis

Hiperhidrozis, sicak veya emosyonel uyaranlara bir cevap olarak ekrin ter
bezlerinin asir1 ¢alismasia bagl deri yilizeyinde salinan terin artmasidir. 5 dk. da
>50 mg terleme hiperhidrozis olarak adlandirilir. Bununla birlikte ter miktar1 ve
bunun algilanmasi kisiden kisiye degistigi i¢in tan1 genellikle subjektiftir. Normalde
viicut 1s1s1 arttiginda ter bezleri uyarilir ve ter bezlerinde buharlagma yoluyla cilt
tizerinde serinletici etkisi bulunan sivi birikir. Ancak hiperhidrozisli kisiler normal
sicakliktaki havalarda ve hatta klimali ortamlarda dahi terleyebilir ve ciddi
psikolojik, sosyal ve mesleki sikintilar yasayabilir (17,19). Termal terleme
hipotalamus tarafindan kontrol edilirken emosyonel terleme serebral korteks

tarafindan regiile edilir (17,20).

Hiperhidrozis nadir goériilen bir hastalik olmay1p toplumlar icerisinde goriilme

sikliginin % 0.6 ila % 4.6 araliginda oldugu belirtilmektedir (17,21).

2.3.1. Etyoloji

Hiperhidrozis altta yatan hastaligin varligina gore primer (idiyopatik) ya da
sekonder olabilir. Primer ( idiyopatik) HP en sik goriilen tiptir; avug igi, ayak tabani
ve/veya aksillada lokalize asir1 terlemeyle karakterizedir. Genellikle emosyonel
stresle tetiklenir. Ekrin bezlerde, serebral korteksten gelen noronal impulslarin arttigi
diistiniilmektedir, gland yapist normaldir. Bu yiizden kortikal HP terimi de
kullanilmaktadir (22).

Sekonder hiperhidrozis, generalize veya lokalize olabilen altta yatan bir
hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikar. Viicut kitle indeksi >28 kg/m? olan sismanlarda
da sekonder HP gelisebilir. Tablo 1 ve 2 de sekonder HP nedenleri 6zetlenmistir
(15,23).

Sekonder hiperhidrozis genellikle yetiskinlerde bulunur ve asir1 terleme hem
uyurken, hem de uyanikken olusur. Sekonder HP’li hastalarda tedavi altta yatan

bozuklugun diizeltilmesine yoneliktir (22).



Tablo 1. Lokalize sekonder hiperhidrozis nedenleri

Idiyopatik unilateral sinirlanmis hiperhidrozis

Kutanoz hastaliklara eslik eden hiperhidrozis

1. Blue rubber bleb neviis
2. Sudoriforéz anjiom

3. Glomus timorii

4. Nevus sudoriforoz

Gustatuvar hiperhidrozis

Lakrimal terleme

Harlequin sendromu

Tablo 2. Generalize sekonder hiperhidrozis nedenleri

Febril hastaliklar

Ilaclar,  toksinler ~ve  madde
bagimlilig

Endokrin ve metabolik hastaliklar

Beyin lezyonlari

1. Hipertiroidizm

Diabetes mellitus
Hipoglisemi

Gigantizm ve akromegali
Feokromasitoma

6. Gebelik ve menopoz

ok~ wn

1. Hipoterminin eslik  ettigi
epizodik hiperhidrozis (Hines
ve Bannick sendromu)

2. Hipoterminin eslik etmedigi
epizodik hiperhidrozis

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Hodgkin hastalig1

Solunum yetmezligi

Intratorasik neoplaziler/lezyonlar

Parkinson hastalig1

Karsinoid timor

Medulla spinalis yaralanmalari
1. Otonomik disrefleksi
2. Post-travmatik sringomyeli

Periferik noropatiler
1. Familyal distonomi (Riley-

Day sendromu)

2. Otonomik  disfonksiyonlarla
birlikte goriilen motor
ndropati

Olfaktor hiperhidrozis

Kompansatuvar hiperhidrozis




2.4. Primer( idiyopatik) hiperhidrozis

2.4.1. Tamim ve epidemiyoloji

Primer hiperhidrozis, sistemik bozukluklarla iliskili olmaksizin lokalize
bolgelerde (avug i¢i, ayak tabani ve/veya aksilla) asir1 terleme olarak tanimlanir.
Kadin ve erkekler ve tiim irklart esit sekilde etkiler (3,22). Primer HP’li hastalarin
%60-80’inde aile Oykiisii mevcuttur; inkomplet penetransin izlendigi otozomal
dominant kalittmin gorildagi ileri striilmektedir (3,24). Son zamanlarda palmar
HP’li 3 Japon ailesinde 14q’da yerlesim gosteren bir lokusun varligi bildirilmistir.
Genellikle ¢ocukluk cagi ya da puberte doneminde baglayan hastalik yillarca devam
edebildigi gibi 25-30 yaslarinda kendiliginden diizelebilmektedir. Siklikla
palmoplantar bolge, aksilla ve Ozellikle alin ve dudak {istii olmak iizere yiizde

gortlir (3,25).

Genellikle palmar semptomlar erken c¢ocukluk doneminde, aksiller
semptomlar adoélesan donemde ve kraniofasyal semptomlar ise erken erigkin
donemde baglar. Hastalar hekime siklikla 18 ila 25 yas arasinda bagvurur.
Hiperhidrozis yaz aylarinda genellikle daha siddetlenir. Genellikle geceleri bir sorun

olusturmaz (20).

2.4.2. Fizyopatoloji

Primer hiperhidrozisin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir.
Etkilenen hastalarin ter bezi sayilari, morfolojileri ve fonksiyonlarmin normal oldugu
saptanmig, histolojik incelemelerde kan ve doku kolinesteraz diizeylerinde bir
patoloji tespit edilememistir. Normal kisilerle karsilastirildiginda, hiperhidrozisli
hastalarda mental uyarilardan sonra sempatik sinir aktivitesinin artmasinin yani sira

sempatik sudomotor cilt cevabinda da artis mevcuttur (3,22).

2.4.3. Fizik Muayene

Fizik muayenede avug ici ve ayak tabaninda parlak, islak bir goriiniim izlenir.
Palmoplantar terleme fazik veya devamli sekilde olabilir. Devamli ise belirtiler yazin

artar ve mental faktorlerden bagimsizdir. Fazik oldugunda ise terleme mental ve



emosyonel faktorlerle artis gostermekle beraber mevsimsel farklilik gostermez.

Ellerde sogukluk ve akrosiyanoza yatkinlik vardir (3,26).

Benign bir hastalik olmasina karsin hastalarin sosyal ve mesleki yasamlarini
ciddi derecede travmatize edebilmektedir. Siirekli 1slaklik deride yumusamaya, 1slak
ve nemli deri de bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara yol agabilir. Palmar
hiperhidrozisli hastalar miimkiin olduk¢a tokalagsmaktan kagimmaktadirlar. Asirt
terlemeyi genellikle anksiyete, utanma, korku, 6fke, heyecan ve ruhsal stres tetikler.
Artan terleme de anksiyete tablosuna eslik ederek ve kisiyi stirekli uyararak bir kisir
dongii olusturur. Sosyal c¢ekinme palmar hiperhidrozisli hastalarda yaklasik %90
oraninda raporlanmistir. Hastalarin %40°inda semptomlara bagli psikolojik zorluklar
belirtilmistir. Bu hastalarda yazi yazmada da asir1 zorluk gézlenir. Oyle ki bazi
hastalar, yazi yazarken ¢ift kagit kullanarak kagidin biriyle ellindeki teri
emdirmektedir (3,27,28).

2.4.4. Tam ve Hasta Secimi

Tami esnasinda ilk basamak primer ve sekonder hiperhidrozis arasindaki
ayrimi yapmaktir. Primer hiperhidrozis i¢in ‘Hiperhidrozis i¢in Cok Uzmanlh
Calisma Grubu’ (Ing; “Multi-Speciality Working Group on Hyperhidrosis™)

tarafindan olusturulan tani kriterleri tablo 3’de listelenmistir (23).

Anamnezde terlemenin lokalizasyonu siiresi ve terlemeyi tetikleyen faktorler
sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Tiim sistemler gézden gecirilmelidir. Hastaligin baglangi¢ yast,
siddeti, anatomik lokalizasyonu, semptomlarin sikligi, siiresi ve giin i¢inde ortaya
¢iktig1 zaman, gevre 1s1s1, asirt giyinme, egzersiz ve beslenme ile iliskisi, aile dykiisii
ve ilag kullanimi mutlaka sorgulanmalidir. Altta yatan sistemik bir hastalig
diisiindiirecek poliiiri, polidipsi, tagikardi, anoreksi, kilo kaybi, basagrisi, sinirlilik ve

huzursuzluk gibi eslik eden semptomlarin varligi aragtirtlmalidir (3,22).



Tablo 3. Primer hiperhidrozis tani kriterleri

Fokal, gorliniir sekilde asir1 terleme

En az 6 aylik oykii varligi

Sekonder nedenlerin olmamasi

Asagidakilerden en az ikisinin varligi:

1. Bilateral ve simetrik
Glinliik yagam aktivitelerini bozma
Haftada en az 1 epizodun goriilmesi
25 yagindan 6nce baslama
Aile hikayesinin olmasi
Uykuda goriilmemesi

o gk wn

Oykii ve fizik muayene bulgularinin ydnlendirdigi durumlarda tam kan
sayimi, aghk kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri, elektrokardiyografi,
ekokardiyografi gibi tetkikler etyolojiyi belirlemede yardimci olacaktir (3,29).

2.4.6. Primer hiperhidrozis tedavisi

Primer hiperhidrozis tedavisi cerrahi dis1 (konservatif) medikal tedaviler ve

cerrahi (invaziv) olarak 2 ana baslikta degerlendirilmektedir (3,18).
A- Medikal yontemler:

1. Topikal tedaviler: Aliiminyum kloriir, topikal antikolinerjikler, astrejan

ajanlar, lokal anestezikler

2. Sistemik tedaviler: Antikolinerjik ilaglar, fenoksibenzamin, kalsiyum kanal

blokorleri, benzodiazepinler
3. lyontoforez
4. Botulinum toksin enjeksiyonu
B- Cerrahi yontemler:
1. Lokal cerrahi prosediir (aksiller bez eksizyonu)
2. Stereotaktik perkiitan termoablasyon

3. Sempatektomi



2.4.6.1. Medikal ( konservatif) tedaviler

2.4.6.1.1. Topikal Tedaviler

Hiperhidrozis tedavisinde kullanilan topikal ajanlar, aliiminyum klorid
hekzahidrat, antikolinerjik maddeler, anestezik maddeler ve astringent maddelerdir.
Topikal maddeler etkinlik, emniyet, diisiik maliyet ve uygulama kolaylig1 6zellikleri
nedeniyle, bazi c¢alismalarda hafif siddette olan palmar, plantar ve aksiler
hiperhidrozisli hastalarda birinci basamak tedavi olarak kabul edilmektedir. Topikal
aliminyum klorid hekzahidrat uygulamasi palmar ve plantar hiperhidrozisten ziyade,
aksiller HP’de daha etkili oldugu igin hafif ile orta siddetteki aksiller HP’li hastalarda
birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir. Aliiminyum kloriire maruz kalan ekrin
ter bezlerinin sekretuvar hiicrelerinde goriilen atrofi ile azalmis terleme agiklanabilir.
En biiyiik dezavantaji etki siiresinin kisa olmasidir. En onemli yan etkisi cilt

irritasyonu olup, hastalar % 21°inde tedavi kesilmektedir (23,30).

2.4.6.1.2. Sistemik Tedaviler

Antikolinerjikler bu grupta en sik kullanilan ilaglardir. Antikolinerjiklerin etki
mekanizmas1t muskarinik reseptorlerin yarigmali blokaji yoluyla olmaktadir. En
onemli dezavantajlar1 bulanik gorme, sedasyon, agiz kurulugu, hipertermi, idrar
retansiyonu, tasikardi ve carpint1 gibi yan etkileri olup, bu yan etkiler olustugunda
tedavi kesilmektedir. Diger antikolinerjiklere kiyasla daha az yan etkiye sahip olan

glikopirolate hiperhidrozis tedavisinde en sik kullanilan oral antikolinerjiktir (23,30).

Son zamanlarda kullanimi yaygmlasan M2 antimuskarinik reseptor
antagonisti olan oksibutininin tedavide basari orani oldukga yiiksektir (31).

2.4.6.1.3. Iyontoforez

Iyontoforez ¢dziinebilir tuz iyonlarmin elektrik akimi aracilifiyla dokulara
uygulanmas1 islemidir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmese de ter bezi
kanallarinda hiperkeratinizasyona yol agarak poral okliizyona neden oldugu
diisiiniilmektedir (23,32). Iyontoforez tedavisi 6zellikle palmoplantar hiperhidroziste
tercih edilmektedir, aksiller hiperhidroziste uygulanimi pratik olmadig: gibi etkinligi
de diisiiktiir (23,33).
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2.4.6.1.4. Botulinum Toksini

Botilinum toksin (BTX) enjeksiyonu noéromuskiiler bileskede asetilkolin
salinmmmmi  ve dolayisiyla ekrin ter bezlerinin postganglionik sempatik
innervasyonunu inhibe eder (23,34). Etkisi 2-4 giin igerisinde goriiliir hale gelir, bir
hafta igerisinde semptomlar geriler; fakat birka¢ ay sonra etkisi sona erer. BTX,
Ozellikle aksiller ve palmar hiperhidrozis tedavisinde kullanilir. Aksiller
hiperhidrozis tedavisinde cevap orant % 90’lar seviyesindedir. BTX-A etkili ve
giivenlidir, hayat kalitesini arttirir (23,35). Olusabilecek komplikasyonlar arasinda
enjeksiyon bolgesinde hematom, gegici kas giigsiizliigli ve parestezi yer alr,
parestezi 2 hafta igerisinde geriler. Botilinum toksini; albumin hipersensitivitesi
olanlar, progresif myopatiler, néromiiskiiler hastaliklar, gebelik, laktasyon, 12
yasindan kii¢iik ¢ocuklarda kontrendikedir (23,36).

2.4.6.2. Cerrahi (invaziv) tedaviler

2.4.6.2.1 Lokal cerrahi prosediir

A. Aksiller ter bezlerinin cerrahi eksizyonu

Bisbal tarafindan 6nerilen 3 farkli yontem uygulanmaktadir: Tip I yonteminde
cilaltt dokusu, tip II yonteminde cilt ve ciltalti1 dokusu bir biitiin olarak ¢ikartilmakta
ve tip III yonteminde cilt ve ciltalt: dokusunda kismi eksizyonlar yapilmaktadir. Ter
bezlerinin cerrahi eksizyonlarindan sonra; kol hareketlerinde kisithilik, estetik
olmayan nedbelesme, enfeksiyon ve hematom gibi komplikasyonlar bildirilmistir

(23,37).
B. Subkiitanoz kiiretaj

Bu yontemde koltukaltindan yapilan 2 insizyon ile ciltalti dokusu kiirete
edilmektedir. Bir ¢alismada 161 hastada yapilan aksiller ciltalti kiiretaj sonrasinda
hastalarin %36’ sinin memnun olmadig belirtilmigtir. Ayrica hematom, abse ve deri

greftine ihtiyag gosteren siddetli yan etkiler bildirilmistir (23,37).
C. Liposuction

Liposuction, deri alt1 yag dokusunun cilde zarar vermeden bir kaniil yardimi

ile ¢ikarilmasidir. Kanama, sekonder enfeksiyon, hematom, agri, seroma, rekiirrens,
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aksiller pleksus veya daha derin yapilarin hasarlar1 gibi komplikasyonlar
olusabilmektedir (23,38).

2.5. Torakal Sempatektomi

Torasik sempatik sinir cerrahisi operasyonlar1 genel anlamda sempatektomi
olarak adlandirildig1 i¢in, agik cerrahi yontemlerle yapilan operasyonlar torakal
sempatektomi olarak ve gilinlimiizde bliylik ¢ogunlukla uygulanan video yardimli
toraks cerrahisi ile yapilan operasyonlar ise torakoskopik sempatektomi veya VATS
sempatektomi olarak tanimlanmaktadir. Son yillarda ETS (endoskopik torakal
sempatektomi/sempatikotomi) kisaltmasi da yaygin olarak kullanilmaktadir. Torasik
sempatektomi ilk kez 1920 yilinda Dr. Kotzareff tarafindan tarif edilmistir. Agik
cerrahiden sonra Hughes 1942 yilinda ilk torakoskopik sempatektomi operasyonunu
gerceklestirdi. 1978 yilinda Kux tarafindan ilk biiylik torakoskopik sempatektomi
(63 hastada gergeklestirdigi 124 ameliyat) serisi yayinlandi. Giiniimiizde kabul edilen
torakoskopik sempatektomi endikasyonlar1 tablo 4 de verilmistir (23,39,40).

Tablo 4. Torakoskopik sempatektomi endikasyonlari

Endikasyon Hastaliklar

Mutlak Endikasyonlar Yiiz kizarmasi

Primer kraniofasyal hiperhidrozis
Primer palmar hiperhidrozis
Primer aksiller hiperhidrozis

Rolatif Endikasyonlar Raynaud fenomeni
Kompleks bolgesel agr1 sendromlari
Ust ekstermite iskemisi

Nadir Endikasyonlar Refrakter anjina pektoris
Uzun QT sendromu

Katekolaminerjik polimorfik
ventrikiiler tasikardi

Nikseden torasik outlet sendromlari
Ust ekstremite donuklari

Prion hastaliklar (bulasici
stingerimsi ensefalopatiler)
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2.5.1. Endoskopik torakal sempatektomi teknigi

Operasyon genel anestezi altinda tek limenli veya ¢ift liimenli entiibasyon
tipleriyle gergeklestirilir. Tek liimenli tiipiin; daha kisa siirede ve daha kolay

takilabilmesi, ek enstriimantasyon ihtiyacinin olmamasi avantajlaridir (3).

Dezavantajlar1 ise, cerrahin deneyimli olmadigi durumlarda kisa apne
periyotlarinin yetersiz kalmasi ve bir intraoperatif komplikasyon (hemoraji, vb.)

gelismesi durumunda miidahalenin daha gii¢ olmasidir (3).

Cift limenli entiibasyon cerrahi konforun yanisira miikemmel bir goris
saglar, ancak takilmasi daha zordur, solunum yolunda travma olasiligt daha
yiiksektir, islem siiresi daha uzundur. Hastalara ayni seansta kollar1 agik sekilde yar1
oturur (semi fowler) pozisyonda veya lateral dekiibit pozisyonda once sag sonra

soldan bilateral sempatektomi uygulanabilir (3,39).

Hasta antiseptik soliisyon (betadin) ile temizlenip ortiildiikten sonra aksiller
kil ¢izgisinin hemen altindan birisi 6n digeri orta aksiler hattan 0,5 cm’lik bir veya
iki adet port giris insizyonu yapilir. Torakoportlar yerlestirilir. Cift liimenli
entiibasyon tiipti kullanilmigsa tek akciger ventilasyonuna gecilir; tek liimenli tiip
varsa hastanin parsiyel oksijen basinci ylikseltildikten sonra hasta ventilatdrden
satiirasyon kontrolii esliginde ayrilir. Sempatik zincirin plevra altindaki refleksiyonu
goriildiikten sonra eger lateral dekiibit pozisyon tercih edilmisse hasta bu sirada
fowler pozisyonuna getirilir. Bu sayede akcigerin yercekiminin etkisiyle inferiora
cekilmesi saglanir. Ikinci, {iciincii ve dérdiincii kostalar belirlenir (3,39). Ardindan
paryetal plevra acilarak sempatik zincire ulasilir (Resim 1). Sempatik zincir etraf
dokulardan diseke edilerek askiya alimir (Resim 2) ve sonra tercih edilen cerrahi

yontem uygulanir. Bu cerrahi yontemler ve adlandirmalar1 tablo 5’ de 6zetlenmistir

(23,40,41).
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Tablo 5. Torasik sempatik sinir cerrahisi i¢in uygulanan cerrahi yontemler

Yapilan Operasyon

Adlandirma

Sempatik ganglionun {istten ve alttan kesilerek
cikartilmasi (ganglion rezeksiyonu)

Sempatektomi
Gangliyonektomi

Gangliyonun {istiinden sempatik trunkusun tam
kat kesilmesi

Sempatikotomi
Sempatotomi
Sempatikolizis
Transeksiyon

Sempatik gangliyonun termokoagiilasyonu, Ablasyon
ultrasonik veya lazer ile tahrip edilmesi
Sempatik trunkusta istenilen ganglionun Klipleme

tistiinden klip yerlestirilmesi (Resim 3)

Sempatik trunkusta ganglionun iistiinden ve
altindan klip yerlestirilmesi

Sempatik blokaj

Sempatik trunkusa dokunmaksizin istenilen
ganglionun rami kominikanteslerinin kesilmesi

Selektif sempatikotomi

Ramikotomi; TS’ ten T10” a kadar sempatik
ganglionun rezeksiyonu

Splanknisektomi
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Sempatik Zincir

- =

4'Kosta

Resim 1. Intratorasik sempatik zincirin uzanimi ( Yedikule gdgiis cerrahi klinigi
arsiv)

Son zamanlarda klips kullanimi daha popiiler hale gelmistir. Klips yontemini
savunanlar, olusabilecek kalici bradikardi veya ciddi kompansatuvar hiperhidrozis
gibi hasta tarafindan tolere edilemeyen durumlar olustugunda klipsin ¢ikarilabildigini
belirtmektedirler. Ancak klips yonteminde sempatik blokaj olusturacak kadar
uygulanan basing sinirde kalic1 hasar olusturabilir. Klips ¢ikarmak i¢in yapilan ikinci
operasyon postoperatif yapigikliklar nedeniyle kolay olmayabilir. Tim bu

olumsuzluklara ragmen tercih edilebilecek bir tekniktir (3,42).
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Resim 2. Sempatik zincirin askiya alinmasi (Yedikule gogiis cerrahi klinigi arsiv)

Torakoskopik sempatektomi operasyonunun hangi seviyelerde yapilmasi
gerektigi son yillarda yogun tartisma konusu olmakla beraber siklikla fasial terleme
icin sadece T2, palmar terleme i¢in T3 ve T4, aksiller terleme i¢in T4 ve TS5 sempatik
ganglionlarina yonelik cerrahi girisimler tercih edilir. Sempatektomi veya
sempatikotomi uygulandiktan sonra ganglion seviyesindeki kaburganin i¢ ylizeyinin
sempatik sinir hizasindan laterale dogru 2-3 cm kadar koterle ¢izilmesi, Kuntz siniri
gibi alternatif sempatik baglantilarina bagli rekiirrens gelismesini Onlemektedir

(40,41).

Kanama ve hava kagagi kontroliinii takiben akciger sisirilerek tam
ekspansiyon saglandiktan sonra hemitorakslardaki hava toraks dreni veya aspirasyon
sondas1 yardimiyla aspire edilir ve dren intraoperatif ¢ekilir. Hastanin cerrahi sonrasi

kontrol PA akciger filmi ¢ekilir (23,40,41).
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Resim 3. Sempatik zincir klipleme yontemi (Yedikule gogiis cerrahi klinigi arsiv)

2.5.2. Cerrahi Komplikasyonlar

Sempatektomi komplikasyonlari intraoperatif ve postoperatif olarak 2 ana
baslik altinda incelenebilir. Bu komplikasyonlar i¢inde en bilineni Horner sendromu,
en sik goriileni pnomotorakstir (23). Sempatektomi Sonrasi gelisen komplikasyonlar

tablo 6’ da 6zetlenmistir (11,23).

Tablo 6. Torakal

komplikasyonlar

sempatik sinir cerrahisi

sonrasinda olustugu bildirilen

Ameliyat sirasinda gelisen
komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar

Arteriyel veya ven6z kanamalar
Kardiyak ritm bozukluklari
Pulmoner emboli

Yetersiz operasyon

Serebral komplikasyonlar

Letal komplikasyonlar

Horner sendromu
Pnomotoraks

Rebound terleme
Bradikardi

Rekiirrens

Agr1 ve his kaybi
Brakiyal pleksus hasar1

Silotoraks
Subkutanéz amfizem
Hidrotoraks

Yara enfeksiyonu
Atelektazi

Rinit

Hemotoraks
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2.5.2 .1. Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar

Sempatektomi  serilerinde  6limciill  komplikasyonlar  nadir  olarak
bildirilmistir. Sempatektomi sonrasinda maksimum kalp atiminda yaklagik % 10
azalma saptandigi, ancak fonksiyonel bir bozuklugun olusmadigi belirtilmektedir
(23,43). Sempatektomi sonrasinda kalp ritm bozukluklari ve peroperatuar ani
bradikardi atag: bildirilmistir. Literatiirde, sol tarafta T2 veya T2-T3 sempatektomi
yapilan 4 olguda sempatektomiyi takiben kalp durmasi gelistigi belirtilmektedir
(23,44,45).

Sempatektomi ameliyatlarinda bariz arteryel kanama nadiren olusur.
Literatiirde sag subklavyen arterin yirtilmasi ve interkostal arter yaralanmasina bagli
kanamalar bildirilmistir. Ciddi kanama olan vakalarda hemen torakotomiye gecilerek

kanama durdurulmalidir (23,46).

2.5.2 .2. Ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar

Horner sendromu, komplikasyonlar i¢inde en bilineni olup T1 sempatik
gangliyonun direk veya dolayli hasar1 sonucu olusur. Horner sendromunun sikligi
literatiirde %0 ile %5.6 araliginda olustugu bildirilmektedir. Gegici veya kalici

olabileceginin yani sira tam veya myozis olmaksizin kismi olarak gelisebilir (23,46).

Sempatektomi uygulanan hasta serilerinde pnomotoraks goriilme orani % 0.3
ile % 25 olup, bu serilerin % 0.3 ile % 6’sinda tiip torakostomi uygulandigi
bildirilmektedir. Gelisen pnomotorakstan; toraks igerisinde kalan rezidiiel hava,
sekonder akciger yaralanmasi nedeniyle meydana gelen hava kacagi veya pozitif

hava basinci sonucu yirtilan biil veya blebler sorumludur (23,46).

Brakiyal pleksus hasar1 ameliyat esnasinda st ekstremitenin asiri

abduksiyonuna bagli veya direk brakiyal pleksus hasar1 sonucunda nadiren de olsa

olusabilir. Genellikle gegicidir (23,46).

Postoperatif dénemdeki rekiirrenslerden, sempatik zincir tizerinde bulunan
alternatif yollar olarak en sik bilinen Kuntz siniri sorumludur. Rekiirrensi 6nlemek
icin Kuntz sinirinin koter ile kesilmesi operasyon basari oranini artirmaktadir (43).
Sempatektomi yapilan 21 hasta serisinde ge¢ donem rekiirrens oranlarmin %0 ile %

37.5 araliginda bulundugu bildirilmektedir (23,47).
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Postoperatif donemde nadir de olsa cilt alti amfizemi, hemotoraks,

hidrotoraks, silotoraks gibi klinik tablolar olusabilir (23,46).

2.5.3. Operasyona bagh yan etkiler

Hiperhidrozis i¢in yapilan cerrahi tedavi sonrasinda goriilen en yaygin ve en

Oonemli yan etki kompansatuar terlemedir. Diger yan etkiler tablo 7° de verilmistir
(23).

Kompansatuar terleme, cerrahi sonrasinda hastalarda 6nde gelen pismanlik
sebebidir. Patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, sempatik denervasyondan
sonra gelisen anormal termoregiilatuar cevabin neden oldugu diisiiniilmektedir.
Terleme; sirt, karin, kasik, alt ekstremite gibi viicudun denerve olmayan kisimlarinda

artar (23,46). Siklig1 hasta serilerinde %3 ile %98 arasinda degismektedir (23,48).

Klinik olarak hafif, orta siddetli ve siddetli olarak siniflandirilir. Yapilan
caligmalarda T2 ganglion cerrahisinin siddetli kompansatuar terleme i¢in en yaygin
risk faktorii oldugu bildirilmistir. Antikolinerjik ilaglar tibbi tedavisinde
kullanilmaktadir (20).

Gustatuar terleme, sik goriilen bir yan etki olup, asitli yiyecekler veya
baharatli gidalar1 yedikten sonra olusan yiiz terlemesidir. Sebebi bilinmemesine
ragmen anormal sinir rejenerasyonunun gustatuvar terlemeye yol actigi

diistiniilmektedir (23,49).

Tablo 7. Torasik sempatik sinir cerrahisi sonrasida olustugu bildirilen yan etkiler

Kompansatuar terleme

Gustatuar terleme

Ellerde asir1 kuruluk

Soguk hassasiyeti

Akciger fonksiyonlari tizerine etkileri
Fantom terleme

Kardiyak etkiler

Tat degisikligi
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3. ISTATISTIK

Istatiksel analizler IBM SPSS Windows 21,0 kullanilarak yapildi. Sayisal
degiskenler ortalama standart sapma ve median (minimum- maksimum) ile kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde ile degerlendirildi. Gruplar sayisal degiskenler
bakimindan karsilagtirilmadan once parametrik test varsayimlari (normallik ve
varyanslarin homojenligi) kontrol edildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hayat kalitesi
puanlariin arasinda fark olup olmadigi bagimli gruplarda T testi ile incelendi.
Cerrahi tedavi gruplarmin hayat kalitesi degisimi yoniinden karsilastirilmasi ise

Kruskal Wallis testi ile yapildi. Anlamlilik diizeyi p 0,05 olarak alindu.
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4. MATERYAL VE METOD

Calismanin etik kurul onayr Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve

Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan alind1 (Versiyon 1179).

Calismada, Ocak 2012-Temmuz 2017 tarihleri arasinda SBU Yedikule Gogiis
Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde hiperhidrozis
nedeniyle opere edilen 232 hasta degerlendirildi. Hastalarin verileri, prospektif
olarak olusturulan veritabanindan, retrospektif degerlendirme ile analiz edildi. izole
palmar hiperhidrozis ve aksiller ve palmar hiperhidrozis nedeniyle bagvuran 195

hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismada hari¢ tutulan hastalarin grafigi sekil 1° de yer

almaktadir.
Hiperhidrozis (n:232)
Dislanma Kriterleri (n:37)
Fasial Hiperhidrozis(n:14)

Takipten Ciknus Hastalar (n:20) —

Torakotomi ile Yapilan HP (n:3)
T2-3-4 T3-4 T3
N: (78) N: (60) N:(57)

Sekil 1: Calismada harig tutulan hastalarin dislanma kriterleri

4.1. Hasta Secimi

Ameliyat Oncesinde tim hastalardan rutin biyokimya, koagiilasyon testleri,
hemogram, tiroid fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla T3, T4, TSH ve kardiyak
fonksiyonlar1 degerlendirmek amactyla EKG istendi. Ek olarak operasyon 6ncesinde

hastalarin viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandu.
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Hastalarm rutin olarak memnuniyet durumlart operasyon Oncesinde
sorgulandi.  Hastalarin  preoperatif ~memnuniyet durumlari 1-5 arasinda
derecelendirildi. Bu degerlendirmede (5-¢ok koti, 4-koti, 3-Orta, 2-iyi, 1-

miikemmel) olarak tanimlandi.

4.2.0perasyon Teknik

Ameliyata alinan hastalar genel anesteziyi takiben cerrahin tercihine gore tek
veya ¢ift limenli tiiple entiibe edildi. Hastalar semi-fowler pozisyonunda 45
derecelik ag1 ile yatirildi. On axillar hattan, 2-3. interkostal aralik hizasindan
yaklagik 1 em’lik cilt kesisi yapilarak 12 mm torakar yardimu ile toraksa girildi. 30
derecelik optik ve hook yardimi ile sempatik zincir eksplore edildi. Ihtiyac
durumunda 4. interkostal araliktan 2. port Kkesisi agildi. Operasyonda 3 farkli teknik
kullanildi. T2-4, T3-4, T3 seviyelerine sempatikotomi ve klips teknigi uygulandi.
Operasyon bitiminde toraks igerisine katater yerlestirilerek hava aspire edildi.
Hastalar ameliyattan drensiz olarak ¢ikarildi. Postoperatif agri sikayetlerini azaltmak
amaciyla hastalara bupivakain ile interkostal sinir blokaji yapildi. Postoperatif

hastalarin 24 saat siireyle vital bulgular takip edildi.

4.3. Hastalarin Postoperatif Degerlendirilmesi

Calismada tedavi basarilarin1  degerlendirmek amaciyla Amir ve
arkadaglarmin (1) tamimladigi hayat kalite skorlamasi tiirkgeye revize edilerek
kullanildi (Resim 4). Bu degerlendirmede klasik uygulanan memnuniyet
degerlendirmesinden farkli olarak hastalarin sosyal ve duygusal durumlari
incelenmektedir. Degerlendirme sonrasi hastalarin hayat kalite skorlart 20-100
arasinda hesaplandi. Hayat kalite skoru 84 ve iizeri olan hastalar ¢ok kotii, 69-84
arasinda kotli, 52-68 arasinda iyi, 36-51 arasinda ¢ok iyi, 20-35 arasinda ise

milkemmel olarak kabul edildi.

Calismada, hastalarda gelisen komplikasyonlar erken donem ve ge¢ donem
olarak 2 grup altinda incelendi. Erken donem komplikasyonlar pndmotoraks,
hemoraji, bradikardi-artimi, parestezi, pleji olarak kabul edildi. Geg¢ donem

komplikasyonlar olarak operasyon sonrasi l.aydan itibaren baglayan refleks
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hiperhidrozis kabul edildi. Refleks hiperhidrozis olan hastalar hafif, orta, siddetli
olarak 3 gruba ayrildu.

AMIR SINIFLAMASI YASAM KALITE FORMU

Ameliyat Oncesinde Hayat Kaliteniz Ameliyat sonrasindaki 30 giinde hayat
Nasildi? kalitenizi nasil belirtiyorsunuz?
Mikemmel 1 Cok iyi 1
iyi 2 Neredeyse lyi 2
Orta 3 Ayni 3
Kot 4 Neredeyse K&tl 4
Oldukga Kot 5 Cok Kotu 5

Cerrahi Oncesi Dénem ile Kargilastinldiginda
1) Fonksiyonel / Sosyal olarak hayat kalitenizi agagidaki nedenler ile nasil kargilagtirisaniz ?

Ameliyattan Once Ameliyattan Sonra
Yazma 12345 12345
El isi Yaparken 12345 12345
Bos Zamaninizda 12345 12345
Spor 12345 12345
El Sikarken 12345 12345
Sosyallesme 12345 12345
Obijeleri Tutarken 12345 12345
Dans Ederken 12345 12345
2) Esiniz ya da partnerinizle olan iligkinizi hayat kalitenize gére nasil belirtiyorsunuz

Ameliyattan Once Ameliyattan Sonra
Elini Tutarken 12345 12345
Dokunurken 12345 12345
iliski Durumunda 12345 12345
3.Duygu Durumunuz: Terleminizin size neden oldugu durumu nasil degerlendiriyorsunuz

Ameliyattan Once Ameliyattan Sonra

Kendimi kaginirnm 12345 12345
insanlar terlememden dolay: kaginirlar 12345 12345
4.0zel Durumlarda : Hayat Kalitenizi nasil skorlarsiniz

Ameliyattan Once Ameliyattan Sonra
Sicak veya kapal ortamlarda 12345 12345
Asiri gergin veya endigeli oldugunuzda 12345 12345
Sorunlari dugtinlrken 12345 12345
inav Oncesi veya Toplum igerisinde
onusma yapscagmaga 12345 12345
Terlik giydiginizde/Yalin Ayak Yurtrken 12345 12345
Renkli Kiyafet giydiginizde 12345 12345
iste veya okulda problemler oldugunda 12345 12345

Toplam Skor:

Resim 4.Amir ve ark.’nin tanimladig1 yasam kalite formu Tiirkge revize edilmis hali
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5. BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 22.9945.93 yil (min:18-43) olarak saptandi.
Hastalarin %52,8°1 (n:103) erkek, %47,2° si (n:92) ise kadin cinsiyette idi. Kadin
hastalarin ortalama yas1 22,5+5.94 yil iken erkek hastalarda ortalama yas 23,4+ 5.9
yil idi. Palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen 165 ( %84,6 ) hasta, aksiller ve
palmar hiperhidrozis nedeniyle opere edilen 30 ( %15,4 ) hasta mevcuttu. Tablo 8.

de hastalarin demografik bilgileri yer almaktadir.

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler N %
Yas 22.99+5.93
Cinsiyet
Erkek 103 52.8
Kadin 92 47.2
VKki (kg/m?) 22.79+2.17
18,5-25 168 86.2
25-30 27 13.8
Lokasyon
Palmar 165 84.6
Aksiller/Palmar 30 15.6
Yatis Siiresi (giin) 1,94+1,08

Hastalarin preoperatif memnuniyet durumlari, %45,6 (n:89) hastada kotii,
%38,5 (n:75) hastada ise ¢ok kotii olarak degerlendirildi. Preoperatif memnuniyet
durumu iyi olan 4 hasta mesleki problemlerinden dolay1 opere edildi. Bu hastalarin
postoperatif memnuniyeti miikemmel olarak saptandi. Tablo 9. da hastalarin

preoperatif memnuniyet durumlari yer almaktadir.
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Tablo 9. Hastalarin preoperatif memnuniyet durumlart degerlendirilmesi

Degiskenler n %
Cok Kotii 75 38.5

Koti 89 45.6

Orta 27 13.8

Iyi 4 2.1

Klipsli ETS uygulanan 25 hasta (%12,8) ve sempatikotomi yapilan 170 hasta
(%87,2) mevcuttu. En sik yapilan sempatektomi seviyesi %40,0 (n:78) T2-T4 idi.

Tablo 10°da yapilan operasyon ozellikleri ile cerrahi seviyeler yer almaktadir.

Tablo 10. Hastalara yapilan cerrahi yontemin 6zellikleri ve cerrahi seviyeler

Degiskenler n %
Cerrahi Yontem
Klipsli ETS 25 12.8
Sempatikotomi 170 87.2
Cerrahi Seviyeler
T2-T3-T4 78 40
T3-T4 60 30.8
T3 57 29.2
Port Sayis1
Tek Port 186 95.4
Iki Port 9 4.6

Hastalarin %15,9’unda (n:31) postoperatif erken doénem komplikasyon
izlendi. En sik goriilen komplikasyon pnomotoraks olup yaklagik %10,4 (n:20)
hastada izlendi. Postoperatif kontrol PA akciger filminde pnomotoraks saptanan 14
hastaya 20 F toraks tiipii takildi. Tiip torakostomi uygulanan tiim hastalarin akciger
ekspansasyonu ortalama 3,28+0,46 giinde saptandi. 6 hastada ise tiip torakostomi
ihtiyact olmadan oksijen ile reekspansasyon izlendi. Tablo 11’de sempatektomi

sonrasinda gelisen erken donem komplikasyonlar belirtilmistir.
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Tablo 11. Postoperatif erken donem komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Degiskenler n %
Komplikasyonlar
Pnomotoraks 20 10.4
Hemoraji 1 0.5
Palmar Parezi 2 1
Postoperatif Bradikardi 1 0.5
Onkol Plejisi (Tek Taraf) 2 1

Komplikasyonlar ile cerrahi seviye, port sayisi, cinsiyet ve yas arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). (Tablo 12)

Tablo 12. Postoperatif erken donem komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Erken Komplikasyonlar
Degiskenler P Degeri
Yok Var
Cerrahi Teknik
Sempatikotomi 142 (86.6) 28 (90.3) 0568
Klips ETS 22 (13.4) 3(9.7) '
Cinsiyet
Erkek 85 (51.8) 18 (58.1)
0.524
Kadin 79 (48.2) 13 (41.9)
Port Sayis1
1 158 (96.3 28 (90.3
(86.9) (0.3) 0.143
2 6 (3.7) 3(9.7)
Cerrahi Seviye
T2-T3-T4 67 (40.9) 11 (35.5)
T3-T4 49 (29.9) 11 (35.5) 0.797
T3 48 (29.3) 9 (29)
Lokasyon
Palmar 138 (84.1) 27 (87.1)
X 0.676
Aksiller/Palmar 26 (15.9) 4 (12.9)
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Hastalarin %41’inde (n:80) refleks hiperhidrozis saptandi. En sik %27,7
(n:54) oraninda sirt bolgesinde refleks hiperhidrozis izlendi (Sekil 2).

Refleks hiperhidrozis; hastalarin  %27,5’inde (n:22) hafif diizeyde,
%26,3’tinde (n:21) orta diizeyde, %46,3’tinde (n:37) siddetli diizeydeydi. Refleks
hiperhidrozis ile cerrahi seviyelerin karsilastirilmasi tablo 13’ te yer almaktadir.

60,0

50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0
AR lEE .

Sirt Karin Gogis Alt ekstremite  Bas boyun  Genital bolge

Sekil 2: Refleks hiperhidrozis say1 ve bolgesel dagilimi

Tablo 13. Refleks hiperhidrozis ile cerrahi seviye ve lokasyonlarin karsilastirilmasi

Degiskenler Refleks Hiperhidrozis P Degeri
Yok Var
Cerrahi Seviye
T2-T3-T4 29 (37,2) 49 (62,8)
T3-T4 39 (65) 21 (35) <0.001
T3 47 (82,5) 10 (17,5)

Subgrup analizinde izole palmar hiperhidrozis nedeniyle cerrahi olarak T2-3-
4 seviyesinden sempatikotomi yapilan hastalarda reflex hiperhidrozis istatiksel
olarak anlamli saptand1 (p<0.001). Aksiller ve palmar HP nedeniyle opere edilen
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hastalarda ise refleks hiperhidrozis T2-4 (%61,1), T3-4* ¢ (%38,9) oranla daha fazla
izlense de istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.296). Hastalarin

postoperatif memnuniyet durumlarina gore operasyon basarist %90,8 (n:177) olarak

saptand1 (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin postoperatif memnuniyet durumlarinin degerlendirilmesi

Degiskenler n %
Cok Kot 0 0
Koti 2 1
Orta 16 8.2
Iyi 48 24.6
Miikemmel 129 66.2

Postoperatif uzun dénem hayat kalitesi Amir skalasi ile degerlendirildiginde
ortalama skor 38.3+£16.23 olarak saptandi. Postoperatif hayat kalitesi ile cerrahi
(sempatikotomi) seviyeler arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001)
(Tablo 15). T2-T3-T4 sempatik sinir kesilen hastalarin, izole T3 ve T3-T4
sempatikotomilere gore hayat kalitesi daha kotii olarak saptandi. Subgrup analizinde
T3 ve T3-T4 sempatikotomi seviyeleri karsilastirildiginda iki grup arasinda hayat
kalitesi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.298). Port sayisi ile hayat kalitesi
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=495). Klips kullanim1 ve koter
ile sempatikotomi yapilan hastalarda hayat kaliteleri arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=401). Hiperhidrozis lokasyonlarina gére postoperatif
hayat kaliteleri degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.808). Viicut kitle indeksi ile hayat kalitesi karsilagtirildiginda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (0.533).
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Tablo 15. Postoperatif hayat Kkalitesi ile cerrahi seviye ve lokasyonun

karsilastirilmast
Operasyon Seviyeleri p-Degeri
Lokasyon Grup T2-T3-T4 | T3-T4 | T3 | Total
Palmar Postoperatif Cok Kotii 3 0 0 3 <0.0001
Hayat 48% | 0,0% |0,0% | 1,8%
Kalitesi
Koti 5 1 0 6
8,1% 2,2% | 0,0% | 3,6%
Iyi 17 3 8 28
27,4% 6,5% |14,0%(17,0%
Cok Iyi 13 10 2 25
21,0% 21,7% | 3,5% [15,2%
Miikemmel 24 32 47 103
38,7% 69,6% |82,5% [ 62,4%
aksiller/palmar Postoperatif Kotii 2 0 2
Hayat 125% | 0,0% 6,7%
Kalitesi -
fyi 4 0 4
25,0% 0,0% 13,3%
Cok Iyi 4 3 7
25,0% 21,4% 23,3%
Miikemmel 6 11 17
37,5% 78,6% 56,7%

Cerrahi basari orani %96.9 olarak izlendi. Hastalarin 6’sinda (%3.1)
rekiirrens izlendi. Bu hastalarin 5’1 palmar, 1’1 ise aksiller ve palmar hiperhidrozis
nedeniyle opere edilen hastalardi. Bu hastalarin tamaminda T2-4 sempatik sinir

seviyelerine sempatikotomi uygulanmisti.
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6. TARTISMA

Hiperhidrozis, fizyolojik termoregiilasyon igin gerekli olandan daha fazla
miktarda terleme ile karakterize patolojik durum olarak tanimlanir (3). Etyolojiye
bakildiginda halen net olarak tanimlanmis risk faktorii saptanmamistir. Cogunlukla
sorun bazal sempatik hiperaktivasyon sonrasinda sudoriferous bezlerinin duygusal
durum ile asir1 ¢alismasidir. Palmar hiperhidrozis toplumda yaygin bir hastalik olup
Ozellikle geng bayanlarda siklikla izlenmektedir (50). Bunun sebebi olarak da estetik
kaygisinin erkeklere oranla kadinlarda daha fazla olmasi gosterilmektedir (31).
Literatiir ¢alismalarinin birgogunda da kadin hasta popiilasyonun daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Menna ve arkadaslarinin (51) 2016 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada
kadin hasta oran1 % 62.2, Wolosker ve ark.’larinin (52) 2012 yilindaki ¢aligmasinda
kadin hasta oram % 67.6, Kordzadeh ve ark.’larinin (53) 2012 yilinda bu orani ise %
52.9 idi. Bizim ¢alismamizda da literatiirden farkli olarak kadin hasta orani ( %47.2)

erkeklere gore daha diisiik olarak saptanmustir.

Palmar hiperhidrozis sosyal sorunlarin yani sira psikolojik sorunlara da neden
olmakta ve hastalarin hayat kalitesini bozmaktadir. Ozellikle hastalar; sosyal
olaylardan kaginma, korku ve endise duyumsamalarindan dolay: hiperhidrozis,
tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir (31). Giiniimiizde bir¢ok tedavi yontemi
olmakla beraber halen hiperhidroziste altin standart tedavi yontemi ETS’dir. Goriir
ve ark.’lar1 (54) bu operasyonu estetik ve maliyet agisindan giivenli bir operasyon
olarak belirtmistir. Ortak konsensus torakoskopik sempatektomi basar1 oraninin %95
civarinda ve giivenilir bir yontem oldugu yoniindedir. Bizim g¢alismamizda da

sempatektomi basarimiz %96.9 olarak saptandi.

ETS’nin en yaygin komplikasyonu refleks hiperhidrozistir. Insidans1 ¢ok
degiskenlik gostermek 1ile birlikte %3 ile %98 arasinda bildiren yayinlar
bulunmaktadir. Bu genis dagilim caligmalardaki hasta heterojenitesine, uygulanan
cerrahi (sempatikotomi) seviyelere ve teknik farkliliklara baglhidir (50). Menna ve
ark.’larinin (51) ¢aligmasinda refleks terleme oran1 %15.2, Wolosker ve ark.’lar1 (52)
%29.2, Karagam ve ark.’lar1 (55) %36.2, Musa ve ark.’lar1 (56) %58.5, Atkinson ve
ark.’lart (57) %69.3, Dongel ve ark.’lar1 (50) %71.4, Kordzadeh ve ark.’larinda (53)
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ise bu oran % 86 idi. Biz de ¢alismamizda refleks hiperhidrozis oranini %41 olarak
saptadik. Ancak hastalarimizda refleks hiperhidrozis saptanmasina karsin
postoperatif memnuniyet oranlar yiiksekti. Bunun nedeni olarak da, hastalarin esas
sikayetlerinin palmar hiperhidrozis olmasindan dolay1 postoperatif olusan refleks

hiperhidrozisin hastalarin hayat kalitesini etkilemedigini diisiinmekteyiz.

ETS’nin ilk tanimlandig1 zamanlarda 6zellikle T2 sempatik sinirin Kesilmesi
palmar hiperhidrozis tedavisinde etkin oldugu goériisii mevcut olsa da giiniimiizde T2
ganglionun refleks hiperhidrozisi arttirdigi yoniinde c¢alismalar bulunmaktadir
(20,52,58-63). Yano ve ark.’lart (64) 2005 yilindaki randomize kontrollii
calismasinda izole T2 sempatektomi yapilan 41 hastanin 18’inde (%43.9) siddetli
refleks terleme saptamislardir. De compas ve ark.’lar1 (65) ise 2005 yilinda 51 tane
T2-3 sempatik sinir kesilen hastanin 37’sinde (%72.5) orta-siddetli refleks terleme
saptamistir. Wolosker ve ark.’lar1 (52) 2012 yilinda 453 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada
siddetli refleks terleme oranini %33 (150 hasta) saptamis, risk faktorii olarak da T2
sempatektomi sorumlu tutulmustur. Kosai ve ark.’1 (63) 2016 yilinda 50 hasta
tizerinde yaptiklari prospektif kohort ¢alismasinda, T2-T4 sempatik sinir kesilen
hastalarin refleks terleme oranimi izole T3 sempatektomi yapilanlara gore daha
yiiksek saptamistir. Zhang ve ark.’1 (62) 2017 yilinda yaptiklar1 metaanalizde T2
sinir kesisi yapilan hastalarda refleks terleme oranin1 T3 sempatektomilere gore daha

yiiksek olarak degerlendirmistir.

Yazbek ve arkadaslari (66) 2005 yilinda yaptiklart kontrollii randomize
calismada T2 veya T3 sempatektomi yapilan hastalar1 karsilastirmig, T2
sempatektomi yapilan hastalarda refleks terleme oranini (%33) T3 yapilanlara gore
(%10) daha yiiksek bulmustur. Sezen ve ark.’lar1 (31) palmar hiperhidrozis
hastalarinda refleks terlemeyi, T2 sempatektomi yapilanlarda daha fazla saptamistir
(p=0,015). Bizim ¢alismamizda T2-4 sempatikotomi yapilan hastalarda %62.8

oraninda refleks hiperhidrozis saptandi.

Son ¢ikan yayinlarda, izole palmar hiperhidroziste T3 ve T4 sempatik
sinirlerine uygulanan cerrahi islemlerde refleks hiperhidrozis goriilme sikliginin
azaldig1 belirtilmistir (58,61,62,67,68). Ozellikle Zhang ve ark.’lar1 (58,69) yaptiklart

metaanalizlerde, T4 sempatektomilerde refleks terleme oraninin ve postoperatif hayat

31



kalitesinin izole T3 sempatektomi yapilan hastalara gore daha iyi oldugunu
belirtmislerdir. Alt seviye ganglionlara uygulanan cerrahi uygulamalar ile hastalarda
olusan komplikasyonlarin azaldigini séylemislerdir. Ancak Ellatif (70) ise yaptigi
calismada, sempatektomilerde alt seviyeye inildik¢e refleks terleme oranlari
azalirken, postoperatif memmuniyet derecelerinin  benzerlik gosterdigini  ve
hastalarin eldeki kuruluk oranlarinin azaldigini belirtmistir. T3 ve T4 sempatik sinir
seviyeleri karsilastirildiginda T4 seviyesinde sempatektomi yapilanlarda el
kurulugunun daha az oldugunu belirtmistir. Deng ve ark.’larmin (61)
metaanalizinde, T3 ve T3-4 sempatik sinir kesilerinde, cerrahi basarimin yiiksek ve
refleks hiperhidrozis oranlarinin diisiik oldugu saptanmistir. Bizim g¢aligmamizda
izole T3 ve T3-4 sempatikotomi yapilanlar T2-4” lere gore cerrahi olarak daha
basarili saptandi. Izole T3 sempatik sinir kesilenlerde refleks hiperhidrozis %17.5
iken T3-T4’te bu oran %35, T2-T4’ te %62.8 olarak saptandi. Ayrica literatiirden
farkli olarak ¢alismamizda izole T3 sempatektominin basaris1 T3-4’e oranla daha iyi
olmasina ragmen uzun donem hayat kaliteleri benzer olarak saptandi. Refleks
hiperhidrozis; ¢cok sayida gangliona uygulanan sempatikotomilerde daha siklikta
gelistiginden dolay1, izole palmar hiperhidrozisi olan hastalarda refleks terleme
oranlart da caligmamizda daha disiik oldugu i¢in T3 sempatikotomi yapilmasi
gerektigini diistiniiyoruz. Tablo 16 (20) ‘da Cerfolio ve arkadaslarinin 2011 yilinda

yapmis olduklari metaanalizdeki hiperhidrozis sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 16. Cerfolio ve ark.’nin yapmis olduklart metaanaliz

Mean
Author, Year [Ref], Study Type (Levels Immediate Rate of Compensatory  Follow-Up"
Journal {No. of Patients) Cut) Palmar Axilla Facial Success Rate Hyperhidrosis® (Months)
Yazbek, 2009 [28], Clinics Randomized clinical X 100% R2, 6 months 20
(59) trial {(R2 vs R3) 97% R3 postoperative, 67%
R2, 90% R3 (but
significantly less
severe CH)
Liu, 2009 [19], Eur JCTS Randomized clinical X 100% R3, 77% R3, 56% R4 18
(141) trial (R3 vs R4) 94% R4
Li, 2008 [22], Ann Thorac Randomized clinical X 100% 10% R2-R4, 3% R3
Surg (232) trial (R3 vs R2-R4)
Katara, 2007 [23], Surg Randomized clinical X 100% 80% in both groups;
Endosc (25) trial {cross-over, no difference in CH
same patients
received R2-R3
ablation
unilaterally, then
R2 ablation on
other side)
Chang, 2007 [24], Ann Retrospective (R2, X Not reported  92% R3, 92% R3, 47
Surg (234) R3, and R4 80% Rd
compared)
Yang, 2007 [20], Chin Randomized clinical X 100% 231% R3, 7.1% R4 13.8
Med ] (163) trial (R3 v. R4)
Yazbek, 2005 [29], ] Vasc  Randomized clinical X 100% R3, 86% R2, 90% R3 (but [
Surg (60) trial (R2 wvs R3) 97% R2 significantly less
severe)
Munia, 2008 [18], Clinics Randomized clinical X 100% 100% R3-R4, 42% R4 12
(64) trial (R3-4 vs R4)
Munia, 2007 [21], ] Vasc Randomized clinical X 100% 90% R3-R4, 56% R4
Surg (62) trial (R3-R4 vs R4)
Gossot, 2003 [27], Ann Prospective (various X X 100% 86.4% 456
Thorac Surg (382) levels cut)
Lin, 2002 [25], Retrospective (R2 X X 99, 1,720 (86%) 51.7
Neurosurgery (2000) palmar, R3-R4
axillary)
Chou 2006 [26], Surg Prospective (facial X X X 100% Facial 43% R2, 27% 17

Endosc (464)

R2 vs R3; palmar
R4; axillary R5)

R3; axillary 0%

* Most series report moderate to severe compensatory hyperhidrosis (CH). * Mot provided in all studies.

Cerfolio ve ark (20)’nin metaanalizinde palmar hiperhidrozis hastalarinda
optimal olan T3 sempatik sinirinin kesilmesidir. Ancak T3 ile birlikte T4
sempatektominin eklenmesi operasyon basarisini arttirmaktadir. T3 sempatektomide
refleks terleme riski artarken, izole T4 sinir kesisinde ise eldeki terlemenin azalmasi

yeterli oranda olmamaktadir (20).

Compos ve arkadaslar1 (65) 2005 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada refleks

terlemeyi etkileyen faktorler igerisinde viicut kitle indeksinin ve cerrahi
(sempatikotomi) seviyelerin operasyon basarisinda etkili oldugunu belirtmistir. Bizde
yaptigimiz ¢alismada VKI 30 ve iizeri olan hastalarda sempatektomiyi dnermemekte
ve rolatif kontrendikasyon olarak gérmekteyiz. Bizim ¢alismamizda VKI oran1 22.2
olarak saptanirken, VKI ile refleks terleme veya postoperatif memnuniyet arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ne yazik ki bu sonuglarin higbiri net olarak

hangi cerrahi (sempatikotomi) seviyenin daha etkin oldugunu goéstermemektedir.
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Buradaki en 6nemli neden ise prospektif, kohort ¢alisma sayisinin az olmasi ve

yapilan calismalarda ise hastalarin hayat kalitelerinin degerlendirilmemesidir.

Operasyon teknigi agisidan iki port ve tek port kullanilarak yapilan
karsilastirmali  prospektif sempatektomi c¢alismalarinda; iki port ile yapilan
ameliyatlarda agrilarin tek port yapilanlara gore daha fazla izlendigi saptanmistir
(71,72). Bizde hastanemizde agriy1 minimalize etmek ve hayat kalitesini yiiksek
tutmak amacli tek port bilateral sempatektomi operasyonunu yapmaktayiz. Sempatik
sinir zincirine uygulanan cerrahi tekniklerin (klipleme ve koterizasyon) postoperatif
refleks terleme, hasta memnuniyeti, komplikasyonlar ve hayat kalitesine etkileri
literatlir ¢alismalarinda karsilastirilmis ve iki uygulama arasinda anlamli fark
saptanmamugtir. Yanagihara (73) 2010 yilinda 152 hasta {izerinde yapmis oldugu
calismada, klipleme ve koterizasyon yontemlerinin her ikisinin de refleks terlemeyi
onleyemedigini, postoperatif hasta memnuniyetlerinin her iki grupta da ¢ok iyi
oldugunu ve iki yontem arasinda anlamli fark olmadigini belirtmistir. Goksel ve
arkadaslar1 (74) ETS’de farkli cerrahi teknikleri uyguladiklar ¢alismada, operasyon
basarisint %95 olarak degerlendirip, cerrahi teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptamamistir. Refleks terlemede, tiim gruplarda benzer sonuglar elde
etmistir.  Postoperatif komplikasyon oranlar1 da tiim gruplarda benzer oldugu
saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da klipleme ve koter ile sempatikotomi
tekniklerinin arasinda hayat kalitesi, refleks terleme ve postoperatif erken gelisen

komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

VATS sempatektomi operasyonu ile alakali literatiirde ¢ok fazla retrospektif
ve prospektif calisma bulunmakla birlikte, bu ¢alismalarin ¢ok az kisminda hastalarin
preoperatif ve postoperatif hayat kalitesine bakilmistir. Hayat Kalitesinin, refleks
terleme ve postoperatif komplikasyonlardan ¢ok daha 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.
Kosai’nin (63) 2016 yilinda ETS yapilan 50 hastalik ¢alismasinda, hastalarin
ameliyat Oncesi ve sonrasi hayat kalitelerini karsilastirmis, postoperatif hayat
kalitelerini istatistiksel olarak anlamli saptamistir. Karagam ve arkadaslar (55) 2017
yilinda 47 hastada yaptiklar1 ¢alismada postoperatif 30 giin ve 6 ay sonra hastalarin
hayat kalitelerini degerlendirdiginde, 6 ay sonraki hayat kalitesini postoperatif 30
giine gore istatistiksel olarak daha anlamli olarak degerlendirmistir. Wolosker (52)

2012 yilindaki ¢alismasinda, ETS operasyonu yapilan 453 hastada, postoperatif 30
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giin ve 5 yil sonra hastalarin hayat kalitelerini degerlendirmis, 5 yil sonraki hayat
kalitelerinin erken donem kadar iyi oldugunu belirtmistir. Menna ve arkadaslar1 (51)
ise benzer sekilde 2016 yillinda 216 hasta ile yapmis olduklar1 aksiller ve palmar
hiperhidrozis ¢alismasinda, hastalarin postoperatif uzun dénem hayat kalitelerinin,
kisa donem ile benzer oldugu sonucuna varmistir. Bu ¢alismalarda refleks terleme ve
rekiirrens hastalik, postoperatif hayat kalitesini etkileyen en énemli faktorler olarak

gorilmektedir.

Ameliyat sonrast hayat Kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
calismalarin ¢ogunda, cerrahi (sempatikotomi) seviyeler ile uzun donem hayat
kalitesinin Karsilagtirllmali analizi yapilmamistir. Calismamizda, ETS yapilan
hastalarin refleks terleme olsa bile postoperatif hayat kalitesinin, cerrahi seviyelerle
karsilastirmali olarak, yiiksek oldugu saptandi. T2-T3-T4 sempatik sinir kesisi
yapilan hastalarin postoperatif hayat kaliteleri ile T3-4 ve T3 kesisi yapilan hastalarin
hayat kaliteleri arasinda istatiksel olarak anlamlilik mevcuttu. T2 sempatik sinir
kesisi yapilan hastalarda daha kotli hayat kalitesi saptandi. T3 ve T3-4
sempatikotomi yapilan hastalarin hayat kalitelerinin arasinda, T3 sempatikotomi
yapilan hastalarin postoperatif hayat kalitesi, T3-T4 sempatikotomi yapilanlara

oranla daha fazla olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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7. SONUC

Sonug¢ olarak T2 sempatik sinir kesisi yapilan palmar hiperhidrozis
hastalarinda postoperatif hayat kalitesi T3 ve T3-4 sinir kesisi yapilan hastalara
oranla daha kotidiir. Ayrica hastalarda refleks terleme riskini de arttirmaktadir.
Ozellikle hastalarin uzun donem hayat kalitesini arttirmak icin alt seviye
rezeksiyonlarin yapilmas: gerektigini yaptigimiz calismaya gore Onermekteyiz.
Literattirdeki ¢alismalardan farkli olarak T3 sempatektomi yapilan hastalarda refleks
terleme oranin1 T3-4 sempatektomi yapilanlara oranla daha iyi oldugunu saptadik.
Ancak her iki seviyede de uzun dénem hayat kalitesi benzer olarak saptanmustir. Biz
refleks hiperhidrozis riskinin daha az olmasi ve hayat kalitesinin benzer olmasi
nedeniyle izole palmar hiperhidroziste T3 sempatikotominin daha basarili oldugu
diisincesindeyiz. Ancak bu konu ile ilgili halen prospektif randomize genis

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. LIMITASYONLAR

Bu c¢alismadaki ana kisitliliklardan birincisi ¢alismanin retrospektif olarak
degerlendirilmesidir. Hastalarin uzun donem sonuclar1 prospektif olarak yapilan
hayat kalitesi analizi ile degerlendirilse de gbzlemsel bir ¢alismadir. Calismada izole
aksiler hiperhidrozis hastalarinin olmamasi ve tek merkezli olmasina ragmen
operasyonlarin birden fazla cerrah tarafindan yapilmis olmasi calismadaki biasi

arttirmaktadir.
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