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OZET

Amag: Kompansatuar (refleks) hiperhidrozis (KH); endoskopik torakal
sempatektomi (ETS) sonrasi sik karsilagilan ve yasam kalitesini ileri derecede
negatif yonde etkileyen bir komplikasyondur. Biz, gsiddetli KH tedavisinde,
“Gebitekin Teknigi” olarak adlandirdigimiz videotorakoskopik bilateral
interkostal sinir rekonstriksiyonunu kullanmaktayiz. Bu anket c¢aligmasinin
amaci; klinigimizde “Gebitekin Teknigi” ile interkostal sinir rekonstriksiyonu
(GTISR) uyguladigimiz hastalarimizin preoperatif ve postoperatif yasam

kalitesini, memnuniyet dizeyini ve uzun donem sonuglarini analiz etmektir.

Yontem: Klinigimizde Ocak 2014 - Kasim 2016 tarihleri arasinda 36
hastaya siddetli kompansatuar hiperhidrozis nedeniyle videotorakoskopik
interkostal sinir rekonstriiksiyonu uygulandi. Gebitekin Teknigi uygulanan 32
hasta ¢calismaya dahil edildi. Teknik, videotorakoskopik olarak ETS seviyesinin
altinda ve ustinde kalan iki interkostal sinirin ug uca anastomozu seklinde
bilateral gergeklestirildi. Tum hastalara preoperatif ve postoperatif en az 6 ay
sonra Dinya Saglik Orgiti'niin yasam Kkalitesi anketinin kisa formu
(WHOQOL-BREF) ve klinigimizce duzenlenmis, hastalarin demografik
Ozelliklerini, 6zge¢cmisini ve memnuniyetini sorgulayan soru formu uygulandi

ve uzun dénem sonuglar analiz edildi.

Bulgular: Otuz iki hastaya toplamda 64 girisim uygulandi. Hastalarin
23’0 erkek; median yas 32,5 (22-48) idi. Yirmi u¢ (%71,88) hastada yuz veya
ellerde kuruluk, depresyon, libido kaybi ve yorgunluk gibi ek sorunlar mevcuttu.
Tam hastalar yasam kalitesi anketi sorularini yanitladi. Hastalarin %75’inde
(n=24) KH azalirken; ETS sonrasi asir kuruluk hissi olanlarin %60’inda bu
sikayet giderildi. Hicbir hastada primer hiperhidroziste geri donus gézlenmedi.

Tum anket alt alanlarinda cerrahi sonrasi iyilesme gerceklesti (p<0,05).



Sonug: Kompansatuar hiperhidrozis yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Gebitekin Teknigi, KH tedavisinde guvenli bir tedavi yontemi olup; KHli

hastalarda yasam kalitesini iyilestirmede umut vadetmektedir.

Anahtar kelimeler: Kompansatuar hiperhidrozis, interkostal sinir

rekonstriksiyonu, yasam kalitesi



SUMMARY

The Gebitekin Technique Due To Compensatory Hyperhidrosis; Patients

Satisfaction Level And Life Quality Results

Objective: Compensatory(reflex) hyperhidrosis (CH) is the most common
complication after endoscopic thoracic sympathectomy (ETS) and may lead to
an impairment in quality of life (QoL). We use a novel technique of bilateral
intercostal nerve reconstruction using videothoracoscopy, the “Gebitekin
technique”(GT), in patients with severe CH. The aim of this survey is to assess
the QOL before and after the surgery, level of satisfaction, and to evaluate long

term results of the technique

Methods: Between January 2014 and November 2016, 36 patients with CH
underwent intercostal nerve reconstruction surgery. The Gebitekin Technique
was performed videothoracoscopically by creating an end-to-end anastomosis
of the two intercostal nerves under and above the ETS level. Thirty two patients
undergoing GT were prospectively reviewed. The patients completed the self
assessment form for QoL designed by the World Health Organization
(WHOQOL-BREF) and a questionairre designed by our by clinic in order to
measure patient satisfaction and demographic parameters. These forms were

filled out during the preoperative period and 6 months after surgery.

Results: In total, 64 surgeries were performed in 32 patients with a mean age
of 32.5 (range 22-48) years. Severe CH along with dryness, depression, loss
of libido, suicide attempt and fatigue were observed in 23 (%71,88) patients.
All patients answered the WHOQOL-BREF questions. An improvement of CH
symptoms were seen in 24 cases (75%) along with improvement of dryness
which was observed in 60% of the patients. Recurrence of primary
hyperhidrosis was not seen in any of the patients. Improvement was observed

in all survey sub-areas after GT (p <0.05).



Conclusion: The study revealed that QoL was greatly influenced by CH.
However, GT showed promising results in the management of CH and
accompanying problems.

Keywords: Compensatory hyperhidrosis, intercostal nerve reconstruction,
quality of life



GIiRIS

Terleme, vucut sicakliginin sabit tutulmasi amaciyla ortaya c¢ikan
fizyolojik bir reaksiyondur. Fakat otonom sinir sisteminin istemsiz, somatik sinir
sisteminin istemli hareketleriyle meydana gelen terleme, olmasi gerekenden
fazla gercgeklestiginde “hiperhidrozis” olarak tanimlanmaktadir. Hiperhidrozis
altta yatan nedene gore; primer (idiyopatik) ve sekonder (etyolojide ek sistemik
hastalik veya ila¢ kullanimi vardir) , terleme yonine gore simetrik ve asimetrik;
vucuttaki dagilim paternine gore fokal ve jeneralize; sinirsel iletim sekline gore;

emosyonel, termoregulatuar, gustatuar olarak siniflandirilir (1).

Primer fokal hiperhidrozis (PFH); asiri terlemeyle giden, siklikla
anksiyetenin eglik ettigi, kisinin sosyal ve mesleki hayatini son derece olumsuz
etkileyen genellikle el, ayak, yuz ve aksillada gorulen bilateral, simetrik agiri
terleme durumudur. Nadir gorulen bir hastalik degildir. Hiperhidrozun goruime
sikhg@r Ulkeler arasinda farkhliklar gostermektedir. Nemli bolgelerde insidans
artarken kuzey Ulkelerinde insidans %1’in altindadir (%0,6-4,6). Bu nedenle
hiperhidrozun tim dinyada toplumun %2-4’ inG etkiledigi 6ngorilmektedir (2).
Hiperhidroz cinsiyetler arasi farklilik gdstermez ve agirlikli olarak gengler veya
geng erigkinleri etkiler. Karakteristik olarak palmar semptomlar erken
cocuklukta baslar ve siklikla puberteyle birlikte siddetlenir; aksiller semptomlar

ergenlik ddneminde ve kraniofasiyal semptomlar genellikle yetigkinlikte geligir

(3).

Hiperhidrozisin patofizyolojisi henlz kesin olarak bilinmemektedir;
fakat ter bezleri sempatik sinir sisteminin kontrolinde aktive oldugundan,
otonomik vyolla asiri uyarilma sonucunda gergeklestigine inanilmaktadir.
Primer hiperhidrozis esas olarak emosyonel terleme ile iligkilidir. Tedavisinde,
terlemeyi onleyici topikal ilaglardan cerrahiye kadar degisen birgok yontem
kullaniimaktadir. Ancak medikal tedavinin etkisiz oldugu durumlarda tedavide

altin standart cerrahidir. Gunumuzde cerrahi yontem olarak siklikla endoskopik



torakal sempatektomi (ETS) tercih edilmektedir. Bu yontemde amag; sempatik
sistemin, terleme gikayeti olan bolgeyi uyaran seviyeden, gerek zincirin
kesilerek gerekse Klipslenerek kesintiye ugratilmasi yontemiyle sinirsel iletimin
bloke edilmesidir. Bu yontemin basari oranlari uygulayan merkezlere gore
farklilk gosterse de genel olarak; el terlemesinde %95-98, aksiller terlemede
%70-90, yuz terlemesinde %60-87°dir (4-7). Bu basarili sonuglarin yaninda
cerrahi tedavinin bir takim yan etkileri mevcuttur. Sempatektomi sonrasi en sik
gérilen yan etki kompansatuar hiperhidrozistir (7). Kompansatuar
hiperhidrozis; Primer fokal hiperhidrozis nedeniyle yapilan ETS sonrasi
gorulen, sebebi henuz bilinmeyen, ETS’den dnce terleme olmayan bdlgelerde,
termoregulasyon icin gerekenden daha fazla miktarda ve yaygin tarzda gelisen
terleme durumudur (8). Kisinin sosyal hayatini olumsuz yonde etkileyerek
yasam kalitesini bozar. Sempatektomi sonrasi gorulme sikligi %3-98’dir (3).
Kompansatuar hiperhidrozis’e yonelik uygulanan medikal tedavilerin higbiri
hastalarin sikayetlerinin kalici olarak giderilmesinde ¢6zUme ulagamamistir.
Son yillarda gelistirilen cerrahi tedavi yontemleri ile yuz guldirict sonuglar
elde edilmeye baslanmistir. Cerrahi tedavilerde amag; sempatik yollarin

yeniden yapilandiriimasini saglamaktir (9).

Klinigimizde 2015 yilindan bu yana uygulanan Gebitekin tekniginde;
hastalarin, daha 6nce gegcirdikleri ETS operasyonunda kesilen veya Klips ile
bloke edilen sempatik zincirin seviyelerinin tespit edilmesi, proksimal ve
distalde sempatik zincir ile iletimi korunmus iki interkostal sinirin u¢ uca
anastomozuyla sempatik zincire aksesuar bir yan yol olusturulmasi, boylelikle

KH’nin tedavi edilmesi amacglanmistir.

Bu tez galismasi; klinigimizde “Gebitekin Teknigi” ile KH tedavisi
uygulanan hastalarimizda, preoperatif ve postoperatif donemdeki yasam
kalitesini degerlendirmek ve hastalarin memnuniyet duzeyini tespit etmek igin

yapilan bir anket caligsmasidir.



1. Tanim ve Epidemiyoloji

Terleme; emosyonel ve hormonal uyarilarin sonucu buharlagma
yoluyla vucut Isisinin dengelenmesini saglamasi sebebiyle
termoregulasyonun en dnemli kismini teskil eder. Ter bezleri sempatik sinir
sistemi kontrolu altindadir (10). VUcutta ekrin ve apokrin olmak Uzere iki tip ter
bezi bulunur(10). Son yillarda aksillada bulunan ter bezleri; hem ekrin hem
apokrin bezlere benzerlik gostermesi sebebiyle apoekrin ter bezleri adi altinda
ayri olarak gruplandiriimaktadir(1). Ekrin ter bezleri en ¢ok avug ici ve ayak
tabaninda bulunurken, apokrin ter bezleri daha ¢ok meme basi ve genital
bdlgelerde bulunur(10). Apokrin ter bezlerinden gerceklesen terlemenin farki,
bakteriyel ayrisma sonucu 6zel bir koku kazanmasidir. Ayrica hormonal ve
emosyonel uyarilarla caligtirlan bu bezlerin terleme fonksiyonu androjen
aktivitesine bagl oldugundan puberte doneminde fonksiyon kazanmaya

baslar.

insanlarda iklim kosullari, fiziksel aktivite, emosyonel stres gibi
durumlarda ter bezlerinde aktivasyon artisina bagh fizyolojik duzeyde terleme
gOralur. Hiperhidroz; termal ve emosyonel uyarilara cevaben fizyolojik olarak
gerekenden fazla veya rahatsiz edici miktardaki terleme olarak tanimlanir.
Fiziksel olmasinin 6tesinde psikolojik yansimalari da olan rahatsizlik verici bir
durumdur(10). Anatomik olarak fokal ve jeneralize olmak Uzere iki ana grupta
incelenir. Jeneralize hiperhidrozisin etyolojisinde sistemik hastaliklar
(hipertiroidi, menapoz, lenfoma vb) ya da ila¢ kullanimi (antikolinesterazlar,
antidepresanlar, opioidler vb) dykusu mevcuttur. Bu hastalarda asil hastalik
tedavi edildiginde terleme azalmaktadir. Fokal hiperhidrozis; koltuk alti, avug
ici, ayak tabani ve kraniyofasiyal bdlge gibi vicudun belli bir bdlgesinde
lokalize siklikla emosyonel etkenlerin on planda oldugu terleme seklidir.
Terleme aralikli veya surekli olabilir, ancak geceleri genellikle terleme
izlenmez. En sik gorulen sekli primer idiyopatik hiperhidrozistir (2, 10).
Toplumun ortalama %2-4Gn0 etkilemektedir (2). Sebebi heniz bilinmeyen bu
hastalikta altta yatan ek bir sistemik hastalik yoktur. Uzerinde durulan
fizyopatoloji; kolinerjik sempatik sinirin asiri aktivasyonu veya otonom sinir

sistemi disfonksiyonudur (11). Tipik olarak palmar semptomlar erken



cocuklukta, aksiller semptomlar ergenlik doneminde ve kraniofasiyal
semptomlar ise yetiskin yasta baglar . Kadin ve erkeklerde esit oranlarda
gorulur. Predispozan faktorler arasinda cografya ve genetik faktorler de
bulunmaktadir. Birgok yayinda, farkli cografi bolgeler icin farklh goériime
oranlari bildirilmigtir. Epidemiyolojik ilk c¢alismalardan biri; Israil geng
populasyonunda yapilmis ve hiperhidrozis insidansi %0.6-1 bulunmustur (12).
Amerika Birlesik Devletleri’nde 150.000 hanede hiperhidrozis yayginliginin
arastirildigi calismada hiperhidrozis prevelansi %2.8 (7.8 milyon kisi) olarak
gOsterilmigtir. Ayni ¢calismada aksiller hiperhidrozis prevalansi %1.4 olarak
bildirilmistir (13). Tu ve ark.’nin (14) Cin’de Fuzhou bodlgesinde yaptiklari
calismada; addlesanlar arasinda palmar hiperhidrozis prevelansi %4.59
olarak bulunmustur. Japonyada 2013 yilinda yapilmis bir baska epidemiyoloji
calismasinda ise PFH prevalansi %5,39 saptanmistir (15). Ulkemizde bu
konuda vyapilmis bir epidemiyoloji g¢alismasi henlz yoktur. Literaturde
hidperhidrozisin genetik gecisi konusunda caligmalar mevcuttur. Hastalarin
%25-50’sinde pozitif aile hikayesinin oldugu bildiriimektedir (2). Bu oranlar
genetigin katkisini gostermesi bakimindan énemlidir. Higashimoto ve ark.’nin
yaptigi bir galismada; 42 bireyinde primer palmar hiperhidrozis bulunan ve 40
bireyinde bulunmayan 11 ailenin kromozomal analizinde 3 ailede 14.

kromozom uzerinde genetik gecis olabilecegi 6ne surtlmastir (11).

Kompansatuar hiperhidrozis; PFH’yi tedavi etmek amaciyla
glinumuzde en c¢ok kullanilan endoskopik torakal sempatektominin (ETS) bir
yan etkisi olarak karsimiza ¢ikar. ETS sonrasi bolgesel terleme kesilse de; sirt,
g6gus 6n duvari, karin, bel, kasiklar, kal¢a, bacaklar ve ayaklar gibi daha 6nce
rahatsiz edici terleme olmayan bdlgelerde eskisinden daha fazla terleme
meydana gelmesi durumudur. Literature gore KH oranlari, KH'nin nasil

degerlendirildigine bagl olarak %3-98 arasinda degismektedir (3).



2. Fizyoanatomi

2.A. Otonom Sinir Sistemi

Sinir sisteminin visseral fonksiyonlari dizenleyen, vicuttaki bezlerin
ve yag dokunun denetimini saglayan kismi otonom sinir sistemi (OSS) olarak
adlandirilir. Hipotalamusun kontroll altindadir. Bu sistem; kisaca “dinlen ve
beslen” olarak tanimlanan parasempatik (kraniyosakral) sistem ile “savag ve
kag” olarak tanimlanan sempatik (torakolumbal) sistemden olusur. Terleme
yolaklarini sempatik sistem denetler. Bu efferent yolaklardan iletim,
pregangliyonik ve postgangliyonik olmak Uzere iki noronla tasinir.
Hipotalamustan ¢ikan sempatik uyarilar medulla spinalisin ilgili seviyedeki
cornu lateralisleri Gzerinden pregangliyonik néronla medulla spinalisin sulcus
anterolateralisinden ¢ikan radix anterior ve devaminda ramus kommdinikans

albi ile trunkus sempatikusa iletilir (Resim 1) (16, 17).

Sempatik
preganglivonik .
Spinal kord néiron Dorsal kok 12

Dorsal kok
gangliyonu

™~ Gri ramus

: i i kommiinikans
Sp\natglamtk ve On kok
spinoretikiler trakt Beyaz ramus

Pregangliyonik akson ——_ kommiinikans

Sempatik
paravertebral
gangliyon

Sempatik
postganglivonik néron \

Sempatik zincir
(Truncus sympaticus)

Prevertebral gangliyon ——
Hedef
hiicreler

visseral reseptérlerden
gelen uyanlar

Resim 1: Sempatik pregangliyonik ve postganglionik lifler, torasik spinal kord, paravertebral
ve prevertebral gangliyonlarin projeksiyonu. “Visseral reseptérierden gelen uyarilar’; visseral
afferent duyu yollarini tanimlamaktadir.



2.A.a Sempatik zincir (Trunkus Sympaticus):

Trunkus sempatikus vertebralarin her iki tarafinda kosta baslarinin
hemen lateralinde yukaridan asagi dogru siralanmis gangliyonlardan ve
bunlari birbirine baglayan fasikuluslardan (rami intergangliares) meydana
gelmistir. Yaklasik uzunlugu 70cm kadardir. Birinci servikal vertebradan
baslayip koksikste sonlanir (10, 18). Servikal, torakal, lumbosakral olmak
uzere U¢ ana bolumden olusur. Toraksta Uzeri paryetal plevra ile ortuludur.
Sempatik zincirin torakal pargcasi 10-11 gangliyondan meydana gelir (1, 10,
18). Bu gangliyonlar medulla spinalisteki merkezlere rami comminicantes albi
ile baghdir (sekil 1) (1, 2, 18).

Torasik gangliyonlar ve interkostal sinirlerin birlesiminden olusan
sempatik zincir lifleri, boyunda ve toraksta seyrederken omurilikten gelen
pregangliyonik liflerin yanisira assendan ve dessendan postganglionik lifleri de
tasir. T2, T3, T4 koklerinde bu liflerin bulunma orani degisiklik gosterir.
Sempatik sinir sisteminin efferent sempatik lifleri santral sinir sisteminden
ayrildiktan sonra sempatik ganglionlarda sonlanir. Spinal kordun gri
maddesindeki anterior kolonun dorsolateral bolgesinden ¢ikan preganglioner
sempatik lifler beyaz rami kominikanteslere katilarak sempatik zincirdeki kendi
ganglionlarina giderler. Burada postgangliyoner liflerle sinaps yaparak gri

ramus kommunikans ile hedef dokuya sempatik iletim tasinir (Resim 2) (1).

Preganliyoner ve postgangliyoner noronlar arasindaki nérotransmitter,
asetilkolindir. Sempatik zincirdeki ganglionlardan cikan efferent lifler gri rami
kommunikanlar yoluyla hedef organlara kutandz dallarini verirler. Sempatik
sinir sisteminde postgangliyoner sinir ucu ile u¢ organ effektér hicreleri
arasindaki sempatik sinir sistemi nérotransmitteri norepinefrin olup, bunun tek
istisnasi postganglioner lifler ile ter bezleri arasindaki ndérotransmitterin
asetilkolin olmasidir (1). Tedavide antikolinerjik ajanlarin kullaniimasinin

nedeni de budur.
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Resim 2: Pregangliyonik postgangliyonik liflerin seyri
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:1502_Symphatetic_Connections_and_the_Ganglia.j
pg'den alintidir.

Santral otonomik lifler spinal kanal boyunca devam eder ve gri kordun
intermediomedial ve intermediolateral hiicrelerinde sonlanir. Ust ekstremitenin
preganglionik lifleri T2-6 arasi intemediolateral hiicre kolonlarindan kéken alip
sonrasinda yukari dogru ilerleyip stellat ganglionla sinaps yaparak ya da
yapmadan brakiyal plexusa katilirlar ve Ust ekstremite innervasyonunda rol
alirlar. Ust ekstremitenin en vazokontriktor lifleri T2-3 koklerinden cikar.
Ozellikle elin vazomotor ve psddomotor (terleme) sinirlerinde, T2 cikigl en
onemli sempatik innervasyondur. Aksiller sempatik innervasyon ise esasen
T4-T5’ten kaynaklanir (1).

Torasik sempatik gangliyonlarin lokalizasyonlari herkeste ayni degildir
ve kisinin her iki tarafinda asimetrik olarak bile bulunabilir (1). Yapilan
anatomik caligmalar bu bilgiyi destekler niteliktedir. Atkinson ve arkadaslari,
ETS uygulanan 155 hastanin 6'sinda (sol tarafta) birden fazla sempatik zincir
ile karsilagtigini ve bu hastalarin dgunde 2 zincire; diger uglinde de 3 zincire
rastladiklarini bildirdiler (5).

Birinci torakal gangliyon, torakal gangliyonlarin en buyugudur ve
bazen servikal alt gangliyon ile birleserek gangliyon stellatum‘u meydana
getirir (Resim 3-4). Bu gangliyon torakal sempatektomi islemleri sirasinda
dikkat edilmesi gereken gangliyondur. Bu gangliyonun, o6zellikle akciger

apeksine yerlesen, birinci kosta tutulumu yapan Pancoast timoérlerinde ve yiz



terlemesi nedeniyle yapilan ameliyatlarda zarar gormesi halinde; miyozis,
pitozis, enoftalmus, yuzde hemianhidrozisle giden Horner Sendromu ortaya
cikabilir (10).

Orta servikal
Ust servikal sempatik gangliyon
gangliyon

Servikal sempatik
zincir

Vertebral arfer
Brachial
plexus

Orta servikal Stellat gangliyon

gangliyon

Vertebral gangliyon 1 kahurga

Ansa subklavia c7 Verlsbral arler
Subklavian arter . C
Alt servikal gangliyon T
(servikolorasik/STELLAT
gangliyon) i o x .
3 1 Torasik sempatik gangliyon- 4 Subklavian arter Akctger A. carofis communis

Resim 3 ve 4: 3) Sempatik zincir, servikal bélim. 4) Stellat gangliyonun anatomik komsuluklari
https://neupsykey.com/sympathetic-nerve-block-and-neurolysis/ ‘dan alintidir.

Zhang ve meslektaslarl, sempatik zincirin anatomik iligkilerini
incelemek icin 25 eriskin kadavra Uzerinde vyaptiklari bir arastirmada,
incelenen kadavralarin sadece 4'Unde (%16) zincirin benzer anatomisini
buldular. Bu calismada alt servikal ve birinci torasik gangliyonlarin
birlesmesinden olugsan satellit gangliyon vakalarin %80'inde mevcuttu.
Kadavralarda goruldu ki; T2, T3 ve T4 gangliyonlari, siklikla karsilik gelen
interkostal aralikta (IKA) yer almasina kasin; zincir asagdi dogru ilerlerken
gangliyonlar kaburgalara gore bir miktar asagi kaymis konumdaydi. Bu
kadavralarin %92'sinde T2 gangliyon ikinci iIKA'de, buna karsin T4 gangliyon,
vakalarin %36'sinda 5. kostanin Ust sinirinda bulunurken; sadece %50'sinde
dérdiincli IKA'de goériilmistii (5). Ramsaroop ve arkadaslarinin yaptigi bir
bagka ¢alismada, T2 gangliyonu, vakalarin %100'Unde 2. kostanin alt sinirinin
altinda bulundugu rapor edilmistir (5). Yapilan ¢alismalarda genel olarak
gorulmektedir ki; T2 gangliyonu en sik ikinci interkostal aralikta (%92); nadiren
birinci kaburganin alt kenari hizasinda (%6) ve t¢lncu kaburganin Ust kenari

hizasinda (%2) yerlesmektedir. T3 ve T4 gangliyonlarinin yerlesiminin ise ayni


https://neupsykey.com/sympathetic-nerve-block-and-neurolysis/

numarall interkostal aralikta gorulme sikh@r sirasiyla %69 - %50 olarak
belirtiimektedir (1).

Trunkus sempatikusun torakal pargasindan gikan dallar spinal sinirlere
ve organlara giden dallar (splanknik dallar) olmak tzere iki bolimde incelenir
(Resim 5).

a) Spinal sinirlere giden dallar (Rami comminicantes grisei): Trunkus
sempatikusun parietal dallari da denen bu dallar postgangliyoner
liflerden yapilmis olup spinal sinirlerle birlestikten sonra U¢ gruba
ayrilirlar.  Birinci gruptakiler tekrar spinal kanala girerek medulla
spinalisin yanlarinda dagilir. ikinci grup lifler spinal sinirlerin arka
dallarina girer ve buradan c¢ikan sinirlerle birlikte sirt kaslarina,
damarlara ve deriye giderler. Ugiincli grup lifler de spinal sinirin 6n
dallarina katilip interkostal sinirlere karigsarak govdenin damar, kas ve
derisine giderler (Resim 5).

b) Organlara giden dallar: Ust ve alt olmak tzere iki gruba ayrilirlar. ilk
dort veya bes gangliyondan ¢ikanlar Ust grubu; 5.-11. gangliyonlardan
cikanlar alt grubu meydana getirirler (10).

1. Ust grubun dallart;

- Rami pulmonalisler; a.interkostalisleri takip ederek uzanir ve pleksus
pulmonalis dorsalise karigirlar.

- Rami aortisi; pleksus aortikus torasisi yapar.

- Rami kardiaki; pleksus kardiakus‘un olusumuna katilir.

- Rami 6zefagikus; pleksus 6zefagikusun olusumuna katilir.

- Rami vertebralisler vertebralarda sonlanir.

2. Turunkus sempatikusun 5-11. gangliyonlarindan g¢ikanlar alt grubu
meydana getirirler. Bu lifler, torakal gangliyonlarda sinaps yapmadan
ctkan preganliyoner liflerdir. Torakal 5-11. gangliyonlardan c¢ikan
dallar ice ve asagiya dogru uzanip birbirleriyle birleserek iki veya ug¢
sinir meydana getirirler (18). Bu sinirlere nervus splanknikus adi
verilir ve iginde efferent ve afferent lifler bulunur.

- N.splanknikus major; 5-9. gangliyonlardan c¢ikan dallarin

birlesmesinden meydana gelir. Vertebral korpuslarin yan yuzlerinde



asagl ve ice dogru seyreder. Sagda v.azigoz ile solda v.hemiazigoz
ile birlikte bulunurlar. Diyafragmayi gecerek karin bogluguna gelir ve
¢oliyak gangliyonun dig kismiyla birlesir.

- N.splanknikus minor; 10-11. gangliyonlardan c¢ikan dallarin
birlesmesi ile meydana gelir ve asagl ige dogru uzanarak
diyafragmayi gecer; boylece ¢oliyak gangliyona ulasir.

- N.splanknikus minimus; bazen 11. gangliyondan gikan bir dal tek
basina gider ve pleksus renalis ile birlesir. Bu gibi vakalarda bu sinir

minimus olarak adlandirilir (18).

1
1 postetior ]
Spinal siair eadix - ey ! Gri-beyaz rami
anterior Y Y ; kommnkantes

Spinal
gangliyon

Spinal sinir

Spinal sinit
posterior dall

Spinal sinir
anterior dah

Resim 5: Spinal sinirin dallari. spinal sinirin anterior dali interkostal sinir olarak devam eder.
Duyu, motor ve sempatik lifler tagir.

https://www.memorangapp.com/flashcards/49902/Thoracic+Wall+and+Pleura/ ‘dan alintidir.

2.B. Sempatik innervasyon Dagilimi

Spinal kord segmentlerinin sempatik ileti dagilimi incelendiginde; bas-

boyun derisini T1-T2, Ust ekstremite derisini T2-T7, govde derisini T4-T12 ve

alt ekstremite derisini T10-L2 gangliyonlarinin innerve ettigi ve segmentlerin

birbirini icerdigi gorulir (1). Bu ag seklinde yapilanma sayesinde bloke olan

herhangi bir seviyenin iletimi diger seviyelerden de kismen karsilanabilir.
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2.B.a interkostal Sinir Anatomisi

On iki adet torakal spinal sinir bulunmaktadir ve medulla spinalis’ten
iki kok halinde ¢ikarlar. Dorsal kok, duyusal lifler; ventral kék motor liflerden
olusur. Dorsal kok, intervertebral foramenden c¢iktiktan hemen sonra spinal
gangliona katilir. On ve arka kokler birleserek spinal siniri olugturur. Spinal sinir
ilk Gnce meninkslerin innervasyonunu saglayan r. meningeus dalini verir. Daha

sonra spinal sinir diger iki ana dalini verir:

1. Dorsal dal (ramus dorsalis); motor fonksiyonu, derin sirt kaslarini

uyarir. Duyusal fonksiyonu, omurganin iki yanindaki cildi innerve eder.

2. Ventral dal (ramus ventralis); motor olarak gévdenin 6n ve yan duvarini
olusturan kaslari ve eksremite kaslarini; duyusal olarak s6z konusu bu alanlara

uygun deri bolgelerini innerve ederler (Resim 6) (19).

Ramus communicans, truncus sympathicus ile spinal sinir arasinda
kopra gorevi gorur. Ramus communicans albi araciligi ile visseromotor lifler,
truncus sympathicus’a gecer ve buradaki sempatik zincir gangliyonlarinda
(paravertebral gangliyon) sinaps yapip postgangliyonik lifler olarak; bir kismi
da ramus communicans grisea araciligi ile tekrar spinal sinirlere karigirlar.
Ramus ventralis, toraksta interkostal sinirlerin iletiminden sorumludur. Torakal
spinal sinirler, intervertebral foramenlerden ¢ikar gikmaz, buyuk bir 6n dal (r.
ventralis) ile kiicUk bir arka dala (r. dorsalis) ayrilirlar. On dallar, diger spinal
sinirlerin aksine pleksus yapmazlar; bunlardan ilk on biri interkostal araliklara
gider ve interkostal sinirler olarak adlandirilir. 12. kaburganin altinda seyreden
sinir ise diyafragma altina dogru ilerleyerek n. subcostalis adini alir. interkostal
sinirlerin tamami, motor, duyu ve postganglionik sempatik lifler igermektedir.
3- 6. interkostal sinirler tipik, 7-11. interkostal sinirler atipik interkostal sinirlerdir

(nn. Thoracoabdominales) (19).

Atipik interkostal sinirler: Birinci interkostal sinirin ventral

ramusunun asil buyuk dali birinci kaburganin Gst kenari Uzerinden gecgerek 8.

servikal spinal sinirle birlesip brakial pleksusun alt bolimunu olusturur; kigik
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dali ise 1. interkostal araliga girer. Bu dalin duyu lifleri yoktur. 1. interkostal
arahigin deri duyusu C4 segmentinden saglanir. ikinci interkostal sinirin r.
cutaneus lateralis’i aksiller bolgede cilt altina ¢ikar ve kolun medial derisinde
dagilir. Buna n. intercostobrachialis denir. 12. interkostal sinir (n. Subcostalis),
lumbar pleksusun baslangi¢ bolumunin olusumuna katilir. Son 5 intekostal

sinir karin 6n duvarini innerve ederler (19).

Tipik _interkostal sinirler: interkostal aralikta parietal plevra ile

membrana intercostalis interni arasina girer ve 6ne dogru ilerler, kosta
arkindan sonra m. intercostalis internus ve intimi arasinda seyreder (Resim 6).
Bu dlzeyde, duyu dalini (r. cutaneus lateralis pectoralis) verir; bu dal ile derinin
segmental innervasyonu saglanir. Tipik interkostal sinirlerin uglari sternumun
ve linea albanin iki yaninda deri altina gikarak (r. cutaneus anterior pectoralis)
ice ve disa seyreden dallara ayrilirlar. Tipik interkostal sinirin arka tarafindan
cikan kollateral dallar (r. collateralis), arahgin alt béliminde uzanip, interkostal

kaslarin ve parietal plevranin innervasyonunu saglarlar (19).

2.B.b Anatomik Varyasyonlar ve Cerrahi Tuzaklar

Primer fokal hiperhidrozise yonelik cerrahlar tarafindan uygulanacak
bir mudahalenin nuks veya basarisizlikla sonuglanmasinin en énemli nedeni,
normal torakal sempatik zincir anatomisinin ve muhtemel varyasyonlarinin iyi

bilinmemesidir (5). Bu varyasyonlardan bazilar soyledir;

Kuntz Siniri: Ust ekstremite sempatik innervasyonunda alternatif dallar
mevcuttur. En iyi bilinen ve en sik goéruleni T1 ve T2 arasinda baglant
saglayan Kuntz siniridir (KN) (Resim 7) (1, 20). Klinik olgu serilerinde insidansi
%210-38 bildirilirken; yapilan anatomik ¢alismalarda, Kuntz siniri olgularin %40-
86'sinda tespit edilmistir (5, 21). Kuntz sinirinin klinik 6nemi; ETS'den sonra
tekrarlayan ya da tedavi edilemeyen hiperhidroz vakalarinda siklikla iliskili

olmasidir (5).
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Kuntz siniri disinda alternatif sempatik sinir baglantilari diger seviyeler
arasinda da goérulebilir. Bunlar brakiyal plexus ile T1, T2, T3, T4 arasindaki

baglantilardir ve genis bir insidans araldi (%0-80) bildirilmigtir (1).

Spinal sinir

Brachial plexus C8 siniri : : 2 internal interkostal membran -
P Brachial plexus T1 siniri pasterior dali
e External interkostal kas \
Kuntz siniri Stellat \ \ f
b Gangliyon internal interkostal kas e N\
o N
] \/

2. kosta sefalik sinir : o T1 vertebra

T2, T3
kliplenen
dallar -

-/

1.kosta — o

Cerrahi grasper,

sempatik Stiperior : -
zincirin vaha Interkostal sinir Spinal sinir
proksimal = / cava 4 kollateral dal
ucunu tutuyor ~. i innermost interkostal kas
/ i plevra
3 kosta Sempatik t:tt::i!)z dal \
zincirin
distalini ayiran
cerrahi alet R .
Eksternal interkostal membran T, iy
Kollabe Akcid Pektoralis majar kasi
g lane Ak “i'\_ Anterior kutanoz dal
Resim 6: Kuntz Siniri. A. Kuntz'un Resim 7: Tipik interkostal sinirin seyri.
makalesinden alintidir (20). https://www.dartmouth.edu/~humananato
my/figures/chapter_20/20-2.HTM‘den
alintidir.

Longus Colli_Kasinin_Uzerini_ Orten Fasya: Ozellikle daha zayif

bireylerde, longus kolli kasinin Ustlinde beyaz fasya bandi, olgularin %10'unda
sempatik zincire paralel ve ayni geniglikte izlenebilir. Singh ve ark. ikinci kosta
boynu medialinde bulunan fasyanin, palmar hiperhidroz icin sempatektomi
yapilan 786 olgunun %0,5'inde teknik basarisizliga yatkinhdi arttirdigini
bildirmislerdir (5).

3. Tarihge

Sempatik sinir sisteminin anatomisi, islevinin kavranmasinin aksine
18. yuzyilin sonuna kadar oldukga iyi tanimlanmigti. Sistemin fizyolojisini
anlamanin ilk adimlari, 1852 yilinda Claude Bernard tarafindan atildi ve
servikal sempatik zincirin daha aktif dolagim ile iliskili olarak bagin ipsilateral
kisminin artmis cilt sicakligina neden oldugunu belirtti (22). Brown-Sécard

ayni yil, sempatik sinirlerin uyarilmasinin vazokonstriksiyon ile sonuglandigini
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bildirdi (23). Otonom sinir sisteminin anatomisi ve fonksiyonel kavramlari
Gaskell tarafindan haritalandirilarak netlestirilene kadar 60 yili agkin bir zaman
gerekti (22). Elin sempatik iletimiyle ilgili olarak, preganglionik sempatik
innervasyonda ikinci torasik omurga segmentinin énemi Atlas tarafindan
vurgulandi, Goetz ve Marr, ikinci torakal ganglionun Ust ekstremite sempatik

iletimi icin dnemini kesfetti (5).

ilk klinik cerrahi sempatektomi, epilepsi tedavisi icin 1889'da
Alexander tarafindan boyun seviyesinde yapildi. Uygulama alanini, Jonnesco
ve Jaboulay, 1896'da ekzoftalmik guatr tedavisi igin genigletti. Frangois Franck
1899'da glokomu tedavi etmek icin ve 1916 yilinda Jonnesco anjina pektoris
tedavisinde sempatektomi kullandigini bildirdi. O yillarda sempatektomi igin
gegerli olan epilepsi, toksik guatr, ekzoftalmus, glokom spastik felg,
hipertansiyon ve angina pektoris gibi endikasyonlar guinimuzde artik
kullaniimamaktadir (5, 22). Vazospastik bozukluklarin tedavisinde sempatik
denervasyonun yararlari ilk olarak Jaboulay tarafindan 1899'da takdir gérmis
olsa da, Raynoud fenomeni ve skleroderma tedavisinde yaygin olarak bu
ameliyati uygulayan Leriche ve Bruning olmustur. Periferik okluzif vaskuler
hastaligin tedavisinde, uzun vyillar tek gecgerli tedavi yontemi olan
sempatektomi; 1960'll yillardan sonra arteriyel cerrahinin gelisimiyle bu

yontem temel dayanak olmaktan gikti (5).

Hiperhidrozun ortadan kaldirilmasi igin sempatektomi, 1920'de
Kotzareff tarafindan ilk kez bildirilmistir (5, 22). ilk lumbar sempatektomi, alt
ekstremite spastik fel¢ endikasyonuyla Royle tarafindan Eylil 1923'de
gerceklestirildi. Diez 1924’te, alt ekstremitelerin iskemik lezyonlarinda lomber
sempatik denervasyon uyguladi. Kisa bir sure sonra, bu c¢alismalardan
bagimsiz olarak Adson, ilk lumbar sempatektomisini vazospastik bozukluklar
icin uyguladi (1925). Bu yazarlar, prosedurun cildin mikrodolasimi, sicakligi ve
terleme kapasitesi Uzerindeki etkisi konusunda titiz gézlemler yapmistir.
Boylelikle notlari, sempatektominin  patofizyolojisini  blyluk  o6lctde
aydinlatmistir (5, 22).
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Sempatik cerrahinin bagladigi bu ilk yillarda, konuyla ilgili iki dGnemli
husus gercgeklesti. Kuntz, bazi insanlarda ikinci interkostal sinirden baglayan
belirsiz aberran bir intratorasik sinir varligini ve sempatik liflerin brakiyal
pleksusa sempatik zinciri bypass ederek ulastigi bir torasik spinal sinir
olabilecegini bildirdi (5). Goetz ve Marr, 1944'de, elin sempatik denervasyonu

icin T2 ganglionektominin 6nemini vurgulayan ilk kigilerdi (5).

Onceleri sempatik ablasyonlar, kaginiimaz olarak Horner Sendromu
ile sonucglanan servikal gangliyonlarin rezeksiyonu ile gerceklegtirildi.
Smithwick ganglionektomiye on ve arka koklerin transeksiyonunu ekledi
(1936). Bunun icgin kullanilan posterior yaklasim paravertebral kaburga
kesitlerinin ¢gikariimasini gerektirdiginden agrili ve iyillesme sureci oldukga zor
bir prosedurdu. Bu problemi gidermek igin Telford supraklavikuler yaklagimi
gelistirmigtir (1935) (5). Bu yaklagsimda postoperatif seyir olduk¢a agrisizdi.
Bununla birlikte, erisim sirasinda birka¢ onemli sinir ve damarin yakinligi
operasyonu teknik agidan guglestirmekteydi ve bu da plevral boglugun acik
erisimini gerektiren 2 ek teknigin gelistirilmesine yol agti. Once Goetz ve Marr
tarafindan ve daha sonra Palumbo tarafindan tanimlanan, anterior yaklagim
hi¢ populerlik kazanmadi (1956). Buna karsilik, Atkins tarafindan tarif edilen
transaksiller yaklasim (1954), genis bir populerlik kazanmis ve birgok cerrah

tarafindan benimsenmigken posterior dorsal erisim terk edilmigtir (5).

Sempatektomi icin torakoskopik yaklasimi 1942'de ilk kez Hughes
deneysel bir calismada kullandi. Bagimsiz olarak 1944 yilinda Goetz ve Marr,
ikinci torakal gangliyonun ablasyonu igin torakoskopi kullanimini agikladilar.
Kux E, bu yaklasimi kabul etti ve 1951'de duodenal ulser, hipertansiyon,
angina ve diyabet icin ¢ok sayida torakoskopik sempatektomi ve vagotomi
yayinladi. Yirmi yedi yil sonra, Kux M, hiperhidroz i¢in yapilan ilk buyuk
endoskopik sempatektomi serisini yayinladi (5). 1978 yilinda el ve koltuk alti
terlemesi sikayeti olan 55 hastalik ilgi ve kabul gbren bir seri yayinlanmistir.
Bu seri modern endoskopik cerrahi dénemine &ncllik eden fiberoptik
teknolojilerin ve aletlerin gelisimine imkan saglamistir (10). ilk video yardimli

torasik sempatektomi 1990 yilinda gergeklestiriimis ve gunumuizde el, ylz,
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koltuk alti terlemesi ve yUz kizarmasi tedavisi i¢in tercih edilen etkin bir tedavi

metodu haline gelmistir (10).

Videotorakoskopik ilk operasyonlarda siklikla 2 port kullanildi.
Ganglionlar ¢ikarmaya devam eden cerrahlar baslangigcta 3 port tercih
etmekteydi. Daha sonra ayni arastirmacilar, gangliyonektomi yaparken cerrahi
enstrUmanlar igin 1, skop i¢in 1 port insizyonu kullandilar. Kux M, kamera ve
enstrumanlarin eszamanli olarak igeri sokulabilecegi sekilde tek port
kullanmayi tercih etti. Drott ve Claes, 1996’da diatermi ile zincirin uygun
boliumunudn ablasyonunda tek port kullanarak, Ust dorsal sempatik
ablasyonlarin ilk biiyiik serisini bildirdiler. 1992'de, bu 2 arastirmaci, isve¢'in
Boras kentinde sempatik cerrahiyle ilgili ilk uluslararasi sempozyumu
dizenledi ve 2000'de birlikte Uluslararasi Sempatik Cerrahi Dernegi'nin

kuruculari oldu (5).

Gunumuzde PFH tedavisinde ETS; kolaylikla uygulanabilmesi ve
yuksek basari oranlari sayesinde gogus cerrahlarinca kabul gérmuas ve teknik
bdylelikle yayginlagmistir. Artan vaka serileri, sundugu basarili sonuglarin
yaninda ciddi yan etkilerin de giderek artmasina sebep olmustur. Bunlar
arasinda en onemlisi kompansatuar hiperhidrozistir. Tanimi ilk kez Ross ve
ark. (23) tarafindan 1933 yilinda sdyle vyapimistir; “Bazi hastalar
operasyondan etkilenmeyen bélgelerde ter salgisinin belirgin sekilde daha
fazla oldugu konusunda israrciydilar. ilk bakista bunu, hastanin tamamen
kuruyan primer hiperhidroz alaniyla kiyaslamasi sebebiyle, gbzlem hatasi
olarak gbérme egilimindeydik. Bununla birlikte, sikayetlerin ¢ok sik dile
getiriimesi ve asiri salginin siklikla gbzlemlenmesi nedeniyle KH ihtimali
ortadan kaldirllamadi”. Bu sorun, hastalarin sosyal yagantilarinin yaninda
profesyonel yasamlarini da bolgesel terlemeden daha fazla etkilemekte; is
degisikligine gidilmesine, yasam kosullarinin yeniden dizenlenmesine ve
hatta intihar egilimlerine sebep olmaktadir. Sikayetlerin her gecen gun

artmasiyla komplikasyonlarin tedavisi igin aragtirmalar baslamistir.

Kompansatuar hiperhidrozise yodnelik cerrahi tedavi ilk olarak 1996

yihnin Ocak ayinda Telaranta (24) tarafindan serbest sural sinir grefti
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kullanilarak gerceklestirildi. Ardindan klipsli ETS’nin yayginlik kazanmasiyla
1998’de Lin ve ark (25) bir galismasinda kompansatuar hiperhidrozis gelisen
5 hastanin, yan etkilerini geri gevirmek icin klips ¢ikarmayi denedi. Sonuglarin
kismen basarili olmasi goégus cerrahlarini hem klipsli ETS’yi daha yaygin
kullanmaya hem de ortaya ¢ikan yan etkiler katlanilamaz bir hal aldiginda ilk

once klipsleri gcikarmayi denemeye itti.

Klipsli ETS yerine koter ablasyon tercih edilen hastalarda durum biraz
daha dramatikti. Kompansatuar hiperhidrozis nedeniyle buylyen sikayetler,
primer hiperhidrozis i¢in yapilan cerrahi tedavilerin yeniden gobzden
gecirilmesine ve sinir rekonstruksiyonuna ilginin artmasina sebep oldu. Bu
baglamda 2008 yilinda Latif ve ark. (26) ilk robotik serbest interkostal sinir
grefti ile sempatik zincir rekonstruksiyonu yaptiklari hayvan deneyini
yayinladilar. Haam ve ark. (27) 2009 yilinda interkostal sinir repozisyonu ile
sempatik zincire rekonstriksiyon uyguladilar. Takiben 2011’de Wong ve ekibi
(28) videotorakoskopik serbest interkostal sinir greftini sempatik zincirin rezeke
edilen iki ucu arasina yerlestirdiler. Sonuglar olumluydu. Park ve ark. (9)
2014’te “Melbourne Teknigi”’ni tanimladilar. Buna gore superfisiyal venin bir
bolumu onkoldan cikarilarak sempatik zincirin kesik iki ucunu gevreleyip bos
bir boru olusturacak sekilde zincire kilif gibi sarildi. Bu teknigin uygulandigi iki
hasta da minimal yanit bildirdi. Uygulanan tim ydntemlerde yanitlar istenilen
dizeye ulagsamadi. Bu nedenle 11-12 Nisan 2017 tarihinde dizenlenen 12.
ISSS’de sempatik cerrahi adina en c¢ok konusulan konulardan biri de
kompansatuar hiperhidrosis oldu. Bu toplantida Jung ve Lee (29) 2016 yilinda
gerceklestirdikleri bir cerrahi prosedurl paylastilar. Buna gore; sempatektomi
sonrasi kompansatuar hiperhidrosis ortaya ¢ikan 9 hastada, T5-T8 arasindaki
sempatik zincir rezeke edilerek daha once sempatektomi uygulanan alana

implante edildi. Ancak henlz uzun dénem sonuglari mevcut degildi.

Amerikan Gogus Cerrahlari Dernegi (Society of thoracic surgeons-
STS)'nin 2017 yih Ocak ayinda dizenledigi kongrede ise ilk defa Gebitekin
Teknigi ilk 18 hasta ile sunuldu ve tanimlandi (30).
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4. Terleme Fizyolojisi

Vucut iglevi igin sabit bir vicut sicakligi gerekir. Normal vucut sicakhgi
36-37.7°C arasinda degisim gostermektedir. Vicut sicakhidini isi Gretimi ile
kaybi arasindaki denge belirler. Vucutta is1; tim hdcrelerin bazal metabolizma
hizi, kas aktiviteleri, tiroksin, hicre igi 1s1 yukselmesi, epinefrin, norepinefrin ve
sempatik stimulasyon ile hucre metabolizmasinin artigiyla uretilir. Isi vicuttan,
radyasyon, iletim (konduksiyon), deri ve solunum yolu ile suyun buharlagmasi
ve az miktarda da idrar ve diskiyla kaybedilmektedir (31). Terleme; bu
sicakhgin sabit tutulmasinda deri kan akimi diizeyinin dizenlenmesiyle birlikte

rol oynayan, énemli bir evaporatif termoregulatuar fonksiyondur (Resim 8) (1).
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Resim 8: insan viicut sicakhidi, normal deder araligi. Termoregiilasyonun temelleri: beden cekirdek
sicakligini etkileyen faktérler ve kontrol mekanizmalari. Tirkiye Klinikleri, Hiperhidrozis G6gis Cerrahisi
Ozel Sayisi’ndan alinmistir.

Terleme miktari; santral ve periferik sinirsel uyarilarla, mikrogevre ve
giyim-yasam tarziyla iligkili olarak kisiden kisiye degisiklik gostermektedir (1).
Terleme miktari yasa bagl degisiklik gosterir; sut cocugunda dugstkken, yasin
ilerlemesiyle giderek artar, 12 yas civarinda pik yapar ve 14-16 yaslarinda
terleme miktari goreceli olarak azalir ve sabit kalacagi erigkin dizeylerine

geriler. Saglikl bir insanda ortalama 0,5 It/saat ter Uretilir; fakat bu miktar dig
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ortam sicakliginin artmasiyla veya fiziksel aktiviteyle 3-4 litreye kadar ¢ikabilir.

Terleme ile termoregulasyon, kadin ve erkekte benzer duzeylerdedir (1).
Terin Salgilanma Mekanizmasi:
Ter bezindeki tubuler yapi iki bélimden olusur (Resim 9):

(1) deri altindaki derin kivrimli boluma, ter salgilar
(2) kanal bolumu, derin epidermis ve dermis bolgelerinden digari

atilmasini saglar

Terleme fonksiyonu 2 basamakta gergeklesir. Oncelikle, ter bezlerinin
salgl bolumu diger bezlere benzer sekilde primer sekresyon ya da prekursor
sekresyon denen bir sivi salgilar. Prekursor sekresyon ter bezinin kivrimli
bdlgesindeki epitel hicrelerinin bir Grlinudir. Sekresyon, bez hicrelerinin
uzerindeki ya da onlara yakin kolinerjik sempatik liflerin uyariimasiyla
gerceklesir ve salgilandiktan sonra bezin distaline itilir. Daha sonra, dermal
kanal hucreleri tarafindan prekursoér salgi igeriginden NaCl geri emilimi
gerceklesir. Boylece ter hipotonik bir hal alir ve akrosiringiyumda ilerleyerek
deri ylzeyine atilir (Resim 10). Ter uretimi hizli gergeklestirildiginde NacCl
konsantrasyonu yuksek olur. Ter Uretimi yavas oldugunda ise butiin sodyum
ve klor iyonlari reabsorbe olur ve konsantrasyonlari litrede 5 mEq'a kadar
duser (16). Prekiirsor sekresyonun bilesimi plazmaya ¢cok benzer. Plazmadan
farkh olarak iceriginde plazma proteinleri bulunmaz. Sodyum konsantrasyonu
yaklasik 142 mEqg/litre, klor konsantrasyonu yaklasik 104 mEq/litre kadardir.
Diger maddelerin konsantrasyonlari ise ¢gok daha azdir. Ter bezleri sempatik
sinir sistemiyle kuvvetle uyarildiklarinda, buyuk miktarda prekirsor sivi
salgilanir. Kanal icinde sodyum ve klor iyonlarinin konsantrasyonlari genellikle
yukselerek litrede maksimum yaklasik 50-60 mEqg’a kadar ¢ikar. Ayrica, terin
glanduler tubuller icinde ¢ok hizli akmasi nedeniyle, su reabsorbsiyonu ¢ok
azalir. Boylece, terin i¢cinde ¢dzinmus diger maddelerin konsantrasyonlari
ancak orta derecede artma gésterir. Ure plazmanin yaklasik iki katina, laktik
asit dort katina, potasyum ise 1.2 katina gikar. Ozellikle aklimatize olmamis

(bulundugu iklim kosullarina uyum saglayamamig) kisilerde, terle buyuk
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miktarda sodyum klorlr kaybedilir (16). Normal, fakat aklimatize olmamig bir

kiside saatte yaklasik 1 litreyi asacak kadar ter salgilanabilir.

Kanal

Emilme, baglica sodyum—>- \: )
ve klorir iyonlar ./
H

Bez

Birincil
salgi,
baslica
proteinsiz
filtrat

Sempatik ——
sinir

Resim 9: Asetilkolin  salgilayan
sempatik sinirle innerve edilen ter
bezi. Proteinsiz preklirsér salgi, bez
béliimiinde yapilir. Elektrolitlerin gogu
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Resim 10: Ekrin ve apokrin ter bezinin yapisi
ve deri ylizeyine acilimi. Tirkiye Klinikleri
Hiperhidrozis ~ Gégiis  Cerrahisi  Ozel
Sayisi'ndan alinmistir

kanalda geri emilir ve kalan salgi
seyreltik ve suludur. Sekil, Guyton 13.
edisyon Tlirkge kitaptan alinmistir.

Sicak havaya 1-6 hafta kadar maruz kalan kiside terleme gittikge
artarak, saatte maksimum 2-3 litreye ulasabilir. Bu kadar bol miktardaki terin
buharlagsmasiyla vucuttan 1s1 kaybi hizi, normal bazal i1s1 olusumunun on
katinin Ustune ¢ikar. Bu da ter bezlerinin bizzat kendi kapasitelerini artirmak
yoluyla, terlemenin etkinligini artirir. Aklimatizasyon sirasinda terde sodyum
klortr konsantrasyonun dusmesi, tuz kaybini gittikgce azaltir. Bu etki buyuk
Olcude adrenokortikal bezlerden aldosteron saliniminin artisiyla gergeklesir.
Ekstraseluler sivida ve plazmadaki sodyum klorur konsantrasyonunda kuguk
bir azalma aldosteron sekresyonunu arttirir. Aklimatize olmamis bir insanda ilk
bir ka¢ gunde, bol miktarda ter ile ginde 15-30 gram tuz kaybi olurken, 4-6

haftalik aklimatizasyondan sonra bu kayip ginde 3-5 grama duser (16).
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Ter bezleri deri ekleri olup; insanda “ekrin” ve “apokrin” ter bezleri
olarak 2 temel grupta siniflandirilir. Bu iki bez, emriyolojik geligsim, fonksiyon
ve histolojik agidan birbirinden tamamen farklidir. Ancak bu iki grubun diginda
Sato ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢calismada aksilla yerlesimli ter bezleri
incelendiginde, bezlerin hem apokrin hem ekrin 6zellik tagidigr gérdlmas; bu
nedenle aksiller bezler apoekrin ter bezleri seklinde isimlendirilerek bir alt grup
olusturulmustur. Ter bezlerinin 6zellikleri Tablo 1’de ayrintili olarak anlatiimistir
(1). Ekrin ter bezleri termal ve emosyonel uyaranlara yanit verir, apokrin bezler

gibi kil follikalintn gelisimi ile iligkisi yoktur (1).

4.A. Ter Bezlerinin Dagilimi

Walter'in ter bezlerinin dagilim ve sayisini belirlemek igin Ust
ekstremite medial ylzey, dnkol ektensor ylzey, el dorsumu, skapular bolge,
anterior gogus duvari, bacakta medial ylzey, tenar bdlge ve parmak ucu
alanlarinda yaptigi calismada en yuksek ter bezi sayisinin palmar yuzey ve
elin dorsumunda oldugu gosterilmistir. Palmar yuzeylerde ve 6zellikle parmak
uclarinda ter porlarinin dagilimi daha fazladir. El dorsumundaki ter bezi sayisi
on kol ile karsilastirildiginda ¢ok daha yuksektir. Gland basina ter g¢ikisi 6nkol
ve ust kol yuzeylerinden anlamli olarak daha azdir. Ter bezleri el dorsumunda
diger kol ylzeylerinden sayi olarak fazla olsa da, total birim basina dusen ter
cikisinda anlamli fark bulunmamaktadir. G6gus anterioru ve sirtta skapular
bdlgede yapilan dlgimlerde Ust kola benzer dagilim paterni gdsteren birgok
fonksiyonel ter bezi saptanmistir. Genis bir alan olan Ust ekstremite ve gévde
gland sayisi ve gland basina ter ¢ikigi dugunuldugunde; 1si kaybi ile soguma
regulasyonunda buyuk 6nem tasir (31).
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Tablo 1: Ekrin ter bezi, apokrin ter bezi ve apoekrin ter bezi temel ézellikleri

Ozellik Ekrin ter bezi Apokrin ter bezi Apoekrin ter bezi

Geligim — Fonksiyonel Embriyonel yagsamin 3. Ay1 | Dogumda mevcut Puberte éncesi olup

aktivite palmoplantar bolgede Pubertede aktif olmadigi bilinmiyor.
gelisimi baslar, dogumda Puberte ile aktif
tamamlanir.

Dogumdan itibaren
fonksiyonel aktivite mevcut

Dagilim — yerlesim yeri Tum deri alanlarinda Sinirli dagilim gésterir, Sinirli dagihm gosterir
yaygin bulunur. En fazla aksilla, anogenital bolge, | Aksilla yerlesimli
palmoplantar bélgede. periumblikal bolge,

Klitoris, glans penis, labia meme basi ve areola
minora, dig kulak yolu ve Terminal kil follikdld ile
dudaklarda bulunmaz ilskilidir

Pliosebase follikulle iligkisiz

Sayisal gokluk "M ! L

Morfoloji intraepidermal Kisa, kalin kanal kil Ekrin ter bezi kanal yapisi,
akrosiringiyum follikuli kanalinin Gst Sekretuar sarmal dilate-
Uzun ince dermal kanal kismina agilir apokrin benzeri ve dilate
ince limenli, sekretuar Genis lumenli, sekretuar | olmayan — ekrin benzeri
sarmal kisim sarmal kisim tubuler segmentler igerir

Sekretuvar sarmaldaki Buyuk, seffaf sekretuar Epitelyal (tipik olarak Ekrin ve apokrin ter bezi

hiicre tipi hiicreler, koyu renkli kolumnar) ve morfolojik bulgulari
hucreler ve miyoepitelyal miyoepitelyal hiicreler
hiicreler

Sekresyon tipi Merokrin Apokrin Karma?

Sekresyon Su bazli — serdz sivi Yag bazli-proteinden Su bazli — seroz sivi

zengin sute benzer sivi

Baslica innervasyon/ Sempatik lifler/ baslica Acik degil/ B adrenerjik Sempatik lifler, asetilkolin

ndrotransmitter asetilkolin reseptdr agonisti

Ekskresyon sekli Kendi dermal kanali ile Kil follikiili kanali Ekrin ter bezine benzer
direk deri yiizeyine atihm aracihigiyla kil follikdli

ostiyumundan deri
yuzeyine atilir

Sekresyon derecesi Sirekli yuksek dizeyli Kisa sureli, aralikli, Surekli, bez Unitesi bagina
Uretim degisken diizeyli Gretim yuksek Uretim (Ekrin ter
bezinin x10 katina
ulagabilir)
Fonksiyon Terleme aracili Fonksiyonu net degiil. Fonksiyonu net degil
termoregtilasyon, deri Feromen aracih Termoreglilasyonda rol
yuzeyi nemlendiriimesine olfaktoryel iletisim aldigi 6ne surdliuyor

katki, yara iyilesmesine
katki, dogal immin
fonksiyon, agir metal

atilimi

Patojenik rolii Hipohidrozis, anhidrozis ve | Follikller apokrin Aksiller hiperhidrozis
hiperhidrozis, ter bezi Fox-Fordyce hastaligi nonfollikiler apokrin Fox-
retansiyon hastaliklari, gelisimi, Fordyce gelisimi vb
Kistik Fibrozis vb Apokrin kromhidrozis
hastaliklarin gelisimi gelisimi

4.B. Ekrin Ter Bezinin innervasyonu

Ekrin bezlerin sinirsel iletimi postgangliyonik sempatik liflerle
gerceklestirilir. Sudomotor lifler olarak adlandirilan bu lifler stperior servikal
gangliyon kaynaklidir ve sekretomotor ileti trigeminal sinirin dallari aracihgiyla
yuzdeki ter bezlerine iletilir. Postgangliyonik néronlarda esas norotransmitter
noradrenalindir. Ancak terlemeyi saglayan sempatik liflerde primer terminal

ndrotransmitter istisna olarak asetilkolindir ve etkisi, bir antikolinerjik ajan olan

22



atropinle bloke edilir. Bu sempatik liflerde uyarim; anterior hipotalamus-
preoptik alandaki termoregulasyon merkezinin kontroli altindadir. Herbir
sudomotor néron ortalama 100 ekrin ter bezinde ve 25 — 350mm? arasinda
degisen deri alanlarinda innervasyon saglar. innervasyon paterni kisiden
kisiye ve kisilerin sag-sol taraflari arasinda degisiklik gosterebilir. Ayrica her
bir ekrin ter bezi birden fazla sudomotor noéron tarafindan uyarilabilir.
Sudomotor noéron fonksiyonel olarak kolinerjiktir. Norotransmitteri olan
asetilkolin haricinde vazoaktif interstinal polipeptid (VIP), peptid histidin
metiyonin (PHM), kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP) ve somatostatinin de

ndrotransmitteri olabileceg@i yapilan galismalarda gosterilmigtir (1).

Sempatik ve parasempatik sinir uglarindan nérotransmitter olarak
norepinefrin veya asetilkolin salinir. Asetilkolin salgilayan lifler kolinerjik
yapidadir. Bu nedenle asetilkolin veya asetilkoline benzeyen maddeler
gangliyonlara uygulandigi zaman hem sempatik hem de parasempatik

postgangliyoner noronlar uyarilir.

Parasempatik postgangliyoner noéronlar tamamiyla kolinerjik
karakterde iken; postgangliyoner sempatik néronlarin ¢cogu adrenerijiktir. Ter
bezleri, piloerektor kaslar ve bazi kan damarlarinin sempatik lifleri kolinerjiktir.
Avug ici ve ayak tabani gibi bazi yerlerde adrenerjik innervasyon gergeklesir.
Sempatik sitimulasyonla ter bezlerinden fazla miktarda ter salgilanir. Ter
bezleri hipotalamustaki merkezlerle stimile olur. Sempatik sistemin adrenerjik
boliumunu uyaran birgok adrenerjik durum el ve ayaklarda terlemeye yol acar.
Ayni sekilde egzersiz ile de el ve ayaklarda terleme olur. Bu ter, el ve ayak
yuzeylerinin nemlenmesine ve bu sekilde duzgun ylzeylere tutunmada
kolaylik saglarken, derinin kalin kornifiye tabakasinin da kurumasini énler.
Apokrin bezler sempatik stimulasyonla koyu ve kokulu bir salgi tretirler. Ayrica
bu bezler, kolinerjik liflerden ¢ok adrenerjik lifler ve merkezi sinir sisteminde
sempatik merkezler ile kontrol edilir ve ter bezleri Uzerine parasempatik
stimilasyonun etkisi bulunmamaktadir (31). Terleme fizyolojik olarak 2 sekilde

tetiklenir. Bunlar; termoregulatuar terleme ve emosyonel terlemedir.
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4.C. Otonom Sinir Sisteminin Terleme Fonksiyonu Uzerine Etkisi
4.C.a Termal Terleme ve Ozellikleri

Dis ortam sicakhgi 31-32°C’nin lzerine ¢iktigi zaman viicutta aniden
terleme olusur. Vicut isisini sabit tutmayl amaclayan bu fizyolojik olaya termal
terleme denir. Bu durum, hipotalamustaki preoptik alan ve daha az élgtide de
anterior hipotalamustaki buraya komsu alanlarin kontrolu altindadir. Preoptik
alanda ¢ok sayida noéron, I1sI reseptdru gibi gorev yapar ve sicaklik yukseldikge
desarj artar (31).

Vicutta, 10°C yikselmeye karsilik desarj hizi on kat artar. Preoptik
alan isitildigi zaman hem deriden derhal ter bosalir hem de tim vucut
yuzeyindeki kan damarlarinda vazodilatasyon gerceklesir. Boylece isI kaybi
saglanmasi yaninda fazla is1 olusumu inhibe edilmis olur. Preoptik alandaki
termostatik sinyaller posterior hipotalamus bolgesine iletilir. Burada preoptik
alandan ve vucudun periferinden gelen sinyaller birlestirilerek vicuttaki 1si
olugsturan veya 1s1 kaybettiren reaksiyonlar duzenlenir. Hipotalamusun
sicakligi kontrol eden bu mekanizmasinin timune hipotalamik termostat denir
(31).

Isinin__afferent yolu: Derideki 1s1 reseptorleri uyarildiginda bu

reseptorlerden cikan lifler spinal gangliyonlarda ilk sinapslarini yapar. Medulla
spinalise arka kokten girerek 6, 7. ve 8. laminalarda ikinci sinaps gerceklesir.
ikinci sinapstan ¢ikan lifler ayni segmentte caprazlasarak komissura albi
anteriorda kargi tarafa gectikten sonra lateral funnikulusun 6én tarafinda

yukselerek hipotalamusa ulagir (31).

Isinin _efferent yolu: Hipotalamustan baslayan efferent vyollar

caprazlasan ve caprazlamayan yollardan meydana gelir. Esas yol lateral
retikUlospinal traktustur. Frontopontil, temporopontil ve piramidal traktus lifleri
de efferent yola dahil olur. Sempatik pregangliyonik lifler spinal kordun lateral
bdlgesinden baslayarak lateral ve anterolateral bdlimde seyreder. Tum lifler

spinal kordun anterior kokunden ayrilip rami kominikans albadan ilerleyerek
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sempatik gangliyonda sinaps yapar. Postgangliyonik lifler gri kommunikanslar

ile periferik sinire ulasir (31).

Termal terlemenin en Onemli Ozelligi deride ayni zamanda

vazodilatasyon gergeklesmesi ve sicak terlemenin buna eslik etmesidir.

Cevre IsisI 31-32°C altinda oldugu zaman bile ekrin ter bezleri ¢cok
kiguk damlaciklar olusturur. Surekli salgilanmadiklari ve ylzeye gikinca
buharlastiklari icin goérulemezler. Bu, hissedilmeyen ekrin terlemedir. Bu
salginin amaci derinin kuruyup catlamasini 6nlemek ve normal nemi devam
ettirmektir (31).

4.C.b. Emosyonel Terleme ve Ozellikleri

Stres, korku, heyecan ve cildin agrili uyaranlar ile uyariimasi eller,
ayaklar ve aksillada terlemeye yol acar. Bu tip terlemeye emosyonel terleme
adi verilir. Bu tip terleme neokortikal ve limbik merkezler tarafindan dizenlenir.
Sorumlu merkezler tam olarak tanimlanmamistir, ancak amigdala, prefrontal
korteks, insular korteks ve cingulumun énemli bir rolt oldugu disunudlmektedir
(31, 32). Bu bolgeler emosyonel uyarana termal uyarandan daha fazla cevap
verir. Emosyonel terlemedeki efferent yolla, termal terlemedeki efferent yolun
ayni oldugu dusunulmektedir. Emosyonel aktivite tim vucutta hafif terlemeye
neden olur. Ancak el ici, ayak tabani, aksilla ve alinda terleme daha fazla
gerceklesir. Hem emosyonel stres hem de zihni aktiviteler mental yolla

terlemeye neden olabilir (31).

Emosyonel terleme uyku ve genel anestezi altinda gergeklesmez.
Termal ve emosyonel terleme atropin ile engellenebildiginden her iki terlemede
de kolinerjik mekanizmanin rol aldigi dusunulmektedir (31). Ekrin ter
bezlerinde sempatik-kolinerjik innervasyon gorultrken; apokrin ter bezlerinde
sempatik-adrenarjik innervasyon mevcuttur. Bu nedenle emosyonel terleme,
saf kolinerjik bir terleme degildir. Emosyonel streste adrenalin desarji olur.
Adrenalin; ekrin ter bezlerinde ter kanallarinin miyoepitelyal hucrelerini

kasarak ter damlalarinin yizeye daha hizli gikmalarini saglayip dolayl yoldan
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ter Uretimi yapar. Emosyonel durumlar ve egzersiz sirasinda adrenal
medulladan da adrenalin salinimi artar. Bu artmis adrenalin duzeyi ekrin
terlemeyi de artirir. Emosyonel terlemeyi termal terlemeden ayiran en onemli
Ozelliklerden birisi de bu tip terlemede adrenalin desarji ile kapiller yatakta ve
deride vazokonstriksiyonun olmasidir (31, 32). Stres vazokonstriksiyona

neden olurken, termoregulator terleme vazodilatasyona eslik eder (32).

4.C.c. Yeme ile Terleme (Gustatuar Terleme)

Bazi yiyecek ve i¢ceceklerin alinmasindan sonra (baharath yiyecekler,
domates sosu, c¢ikolata, kahve, gay, sicak gorba vb) alin, st dudak, perioral
bolge, burun veya sternum uUzerinde terleme meydana gelebilir. Fizyolojik
olarak meydana gelen bu olay terleme miktari az oldugunda kisiyi rahatsiz
etmez. Patolojik durumda her turlt yiyecekle olusabilir. Fizyolojik progeste
cogunlukla bilateral goéralirken patolojik durumlarda tek taraflidir. Yeme ile
terleme refleksinin santral sinir sistemi ile olan afferent ve efferent yollari hentiz
tam olarak bilinmemektedir (31). Bununla birlikte, termoregllasyon ve
emosyonel terleme arasindaki ayrimin kesin bir ayrim olmadigi, birbirlerini

karsilikli olarak etkiledikleri akilda tutulmalidir.

5. Hiperhidrozis

5.A. Fizyopatoloji

Hiperhidrozis termal hemostazis gerekliligi disinda fizyolojik dlizeyden
fazla terleme ile karakterize bir hastaliktir. Primer hiperhidrozis ve sekonder
hiperhidrozis olarak iki ana katogoriye ayrilir. Hastalarda artmis terleme
lokalize veya generalize olabilir. Primer hiperhidroziste terleme genellikle fokal;
palmar, plantar, aksiller ve fasyal bdlgelerde gerceklesir. Sekonder
hiperhidrozis ise generalize veya fokal olabilir ve etyolojide ek bir santral ya da

sistemik hastalik mevcuttur (31).
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Primer fokal hiperhidrozisin patofizyolojisi tam olarak aydinlatiimig
degildir. Etkilenen hastalarin ter bezi sayilari, morfolojileri ve fonksiyonlarinin
normal oldugu saptanmig, histolojik incelemelerde kan ve doku kolinesteraz
dizeylerinde bir patoloji tespit edilememistir. Anksiyete, fiziksel aktivite gibi
vucut 1sisinda yukselmeye neden olan tum uyaranlara kargi ekrin ter
bezlerinde artmig otonomik bir sinyalizasyon oldugu ileri surulmekte; ayni
zamanda sempatik sinir sisteminde aciklanamayan bir asiri aktivasyonun
olabileceginden de bahsedilmektedir (32, 33)

5.B. Tani ve Tedavi
5.B.a. Primer Fokal Hiperhidrozis

Asiri terleme sikayeti olan bir hastaya primer fokal hiperhidroz tanisi
konmadan 6nce detayli bir sorgulama ve muayene yapilmalidir. Terlemenin
en blylk nedeni bilindigi Uzere cevresel yuksek sicakliktir (34). Hastanin
yasam kosullari, ¢calisma sartlari, mevcut sistemik hastaliklari ve ilag kullanimi;
fizyolojik duzeyde terleme ve sekonder hiperhidrozis tanilarindan ayrimini
yapmak igin ayrintii anamnezde sorgulanmasi gereken durumlardir.
Hiperhidroza yol acabilen cesitli etiyolojik faktorler vardir. Bu nedenle tim
hastalarin preoperatif endokrinolojik ve norolojik taramalari; merkezi veya
periferik sinir sisteminin iskemik, hemorajik veya travmatik lezyonlari,
feokromositoma, hormon ureten maligniteler, hipertiroidizm, diabetes mellitus
ve konjenital norolojik ve endokrinolojik bozukluklari ortadan kaldirmak igin
gereklidir (35). Sekonder hiperhidroziste primer hastaligin bulgulari ile birlikte,
terleme genelde slreklidir ve uykuda da devam etmektedir. Primer fokal
hiperhidrozis, avug igi, ayak tabani, koltukalti ve yuz boélgelerinden birinde veya
birkac yerde birden gorulebilir. Hastalarda terleme miktarinin dlgiimesi igin
kolorimetrik ve gravimetrik yontemler uygulanabilir. Bir kolorimetrik teknik olan
nisasta-iyot testiyle terleme paterni ve ayni zamanda degerlendirilen bolgedeki
terlemenin en aktif oldugu alan belirlenebilir. Test yapilacak alan iyotlu
solUsyon ile temizlendikten sonra kurumaya birakilir. Bunu takiben bu bdlgeye

misir nigastasi serpilir ve terleyen bdlgeler mor-siyah renk alir. Gravimetrik
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degerlendirme ise filtre kagidi kullanilarak yapilir. Hastalar bu test dncesinde
emosyonel uyaranlardan uzak bir ortamda 15 dakika istirahat etmis etmelidir.
Bu teknikte hastalarin terleme sikayetinin oldugu bolgeler daha once agirligi
Olcllmas bir filtre k&dgidiyla 1-5 dakika boyunca temas ettirilir ve bu surenin
sonunda yeniden Olgim yapilir ve terleme miktari mg/dk olarak hesaplanir.
Kadin ve erkeklerde 30-40mg/dk“dan fazla terleme palmar hiperhidrozis olarak
adlandiriir. Bunun yaninda, Hornberger ve ark. 2004 te yayinladiklari
calismada PFH tanisinin konulabilmesi icin bir takim tani kriterleri
onermiglerdir (Tablo 2) (34, 36).

Tablo 2: Primer hiperhidroz tani kriterleri*

Fokal, gérinur sekilde asiri terleme

En az 6 aylik dykd varligi

Sekonder nedenlerin olmamasi

Asagidakilerden en az ikisinin varligi
o Bilateral ve simetrik
e Gunlik yasam aktivitelerini bozma
e Haftada en az bir epizodun gérilmesi
e 25 yasindan 6nce baglamasi

e Aile hikayesinin olmasi

e Uykuda gérilmemesi

*34 numarall kaynaktan uyarlanmigtir

Sekonder hiperhidrozis nedenleri diglanip PFH tanisi konulduktan
sonra hastalik; kiginin yasam Kkalitesini olumsuz ydnde etkiliyorsa tedavi
gerektirir. Tedavide kullanilan medikal yontemler olan; antiperspirantlar,
sistemik antikolinerjikler, anksiyolitikler (klonazepam, paroksetin), beta
blokerler, iyontoforez ve botulinum toksin A gibi yontemlerle, gerek yan etkileri
nedeniyle gerekse tedavi terkedildikten sonra PFH semptomlari

nuksettiginden; altin standart tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi prosedurde
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amag sinirsel iletimi uygun seviyeden bloke ederek ilgili seviyedeki terlemenin

giderilmesini saglamaktir (1, 3, 37).

90’h yillardan gunumize dek yapilan galismalarda farkedilmistir ki;
uygun seviyenin tespit edilebilmesi i¢in ortak kullanilan bir terminoloji
gereklidir. Buna yonelik 2011 yilinda yayimlanan STS'’in hiperhidrozis

konsensuUs raporunda bu ortak terminoloji anlatilmigtir (3).

Uluslararasi Sempatik Cerrahi Toplulugu (ISSS) ve STS’in
hiperhidrozis Uzerine yogunlasan kolunun (General Thoracic Task Force on
Hyperhidrosis) uluslararasi kabul géren bir terminolojiye ihtiya¢ duyuldugunu
bildirmesinin ardindan Cerfolio ve ark. veri tabanlarini inceleyerek, 629 vaka
raporu veya serisi, 102 klinik ¢calisma veya karsilastirmali g¢alisma, 120
arastirma makalesi ve 12 cerrahi teknige iligkin randomize klinik arastirmalar
olmak Uzere toplamda 1.097 referanstan ortak bir terminoloji ¢ikarmayi
basardi. Buna gore adlandirmanin, sempatik zincirin kesildigi yeri ve kesilme

metodunu icermesi gerekmekteydi (3).

Bir sempatektomi igin zincirin veya gangliyonun nereden kesintiye
ugratilacaginin veya rezeke edilecedinin kesin seviyesini belirlemede cerrahi
yonlendiren gesitli anatomik yerler bulunmaktadir. ISSS ve STS komitelerinin
fikir birligi kaburgaya dayali bir terminoloji kullaniimasi yonundeydi (3). Cerrah,
cikarilan gangliyonlari ameliyat notuna da ekleyebilir. Buna ek olarak, komite
kararina gore; kesme turunun agiklamasinin, zincirin kesilip kesilmedigini,
kesildigini veya koterize edildigini veya bir pargasinin ¢ikarildigini da icermesi
gerekiyordu. Dolayisiyla rapora gore; bir islem, R2 veya R3 olarak (R, kaburga
seviyesini tanimlamaktadir) kisaltilabilir. Zincir, besinci kaburganin Gzerinde
kesintiye ugratilirsa, ameliyat notunun kisaltmasi "RS Ustu" seklinde yapilmis
olur. Zincir, dérduncu kaburganin Ustinde ve altinda koterlenirse, ameliyat
notu "koterize, Ust R4, alt R4 "olarak yazilmaldir. Bu standart terminolojiyi
kullanmak, dunyanin dort bir yaninda ¢alisan cerrahlarin birbirleriyle daha iyi
iletisim kurmalarini saglamaktadir (3).

Go6gus cerrahlar arasinda, ETS yontemleri farkliliklar gostermektedir.

Bu durum, galismalara birbirinden farkh basari ve yan etki oranlari ile yansir.
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Gogus Cerrahlari Dernegdi’nin (STS) yayinlamig oldugu konsensus raporunda,
inceledikleri veri tabanlarindan elde edilen 1097 referans dogrultusunda,
PFH’in gerceklestigi bolgeyi dikkate alip; basari oranlarinin en yiksek iken;
kompansatuar hiperhidrozis basta olmak Uzere, yan etkilerin minimum
duzeyde oldugu blokaj seviyelerini belirlemiglerdir. Buna gore Oonerilen
seviyeler; palmar hiperhidroziste hastanin segimi dogrultusunda, ellerin bir
miktar nemli kalabilecegi ve fakat KH riskinin minimum dizeyde olacagi R4
blokaj veya el kurulugunun saglanip KH riskinin goze alinabilecegi R3
rezeksiyon onerilmektedir. Aksiller hiperhidroziste ise onerilen seviyeler R4
ve/veya R5 iken; kraniyofasiyal hiperhidroziste yuksek KH riski ile R2 ve/veya
R3 transeksiyonu makul bulunmustur. Ayrica plantar komponentli
hiperhidroziste uygun cerrahi yaklasim; hastalara plantar hiperhidroziste
basari oranlarinin dusuk oldugu anlatilarak R4 ve R5 blokajidir. Raporda,
blokajin koterle/makasla keserek veya klipsle kapatilarak mi yapilmasi
gerektigine dair net bir gorus belirtimemistir. ClUnkl yapilan ¢alismalarda
birbirlerine Ustlunltkleri bakimindan anlaml farklilik tespit edilmemistir. Fakat
literatlrde, teorik olarak kesilen sinirde rejenerasyona bagli ilerleyen siregte
nukslerin olabilecegini, ayrica cerrahinin bir yan etkisi olan kompansatuar
hiperhidrozis gelisiminde Klipsli ETS’de klipslerin gikariimasinin revers etki

yapabilecegini savunan goérusler mevcuttur (3).

5.B.b. Kompansatuar Hiperhidrozis

Preoperatif terleme goérilmeyen bdlgelerde ETS sonrasi,
termoregulasyon icin gerekenden daha fazla, anormal terleme desarjlarinin
gorulmesine kompansatuar hiperhidrozis adi verilir. Bazi kaynaklar refleks
terleme olarak da adlandirmaktadir (38). Glnde birka¢ defa kiyafet degisikligi
gerektiren, gégsun alt kismini (genellikle meme basinin altinda), sirt bolgesini,
karin-bel bolgelerini, pelvik bodlgeyi, popliteal fossa ve alt ekstremiteleri
etkileyen bu yan etki ile hastalarin sosyal ve mesleki yasamlari ETS d6ncesi

sahip olduklar fokal hiperhidrozise goére daha fazla kisittanmaktadir. Bu
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nedenle yasam kalitesini dusuren bir durumdur. Klinik prezentasyonu siddetine

gore siniflandirildiginda g gruba ayrilir.

« Hafif KH: Ortam 1sisi, psikolojik stres veya fiziksel egzersiz tarafindan
tetiklenen dusuk miktarlarda ortaya ¢ikan terleme. Olusan ter akmaz. Kiyafet
degistirmeye gerek yoktur. Bu nedenle, terleme tolere edilebilir ve hastaya

utang vermez.

* Orta derecede KH: Ortam sicakhgdi, psikolojik stres veya fiziksel egzersiz
tarafindan tetiklenen 1limh miktarda olusan terleme. Ter damlaciklar
olusturarak akar, ancak kiyafet degisikligi gerektirmez. Bu nedenle terleme

rahatsiz olmasina ragmen hastayi utandirmaz.

» Siddetli KH: Ortam sicakhdindan bagimsiz, psikolojik stres veya fiziksel
egzersiz ile tetiklenen buyuk miktarlarda olugsan terleme. Ter, bol miktarda
akan damlaciklara karigir; gunde bir veya birkac kez giysi degistirme ihtiyaci
dogar. Bu nedenle, terleme hem rahatsizlik vericidir hem de hasta i¢in utang

kaynagidir (5).

Ozellikle kompansatuar hiperhidrozis vakalarinda ETS’den pismanlik
daha fazladir. Bu hastalarin yogun sikayetleri, gégus cerrahlarint ETS’nin
sebep oldugu fizyopatolojiyi arastirmaya ve aydinlatmaya yonlendirdi. Chou
ve ark. (38) tarafindan 6ne surilen kompansatuar hiperhidrozis gelisim
mekanizmasi su sekilde agiklanmistir. Sempatektomi sonrasinda gelisen KH,
hipotalamusa negatif geribildirim eksikliginin bir sonucu olabilir. Otonom sinir
sistemi néroendokrin sisteme benzer sekilde pozitif ve negatif bir geri besleme
mekanizmasi vasitasiyla iglev gorur. Hipotalamus preoptik bolgedeki sempatik
efferent desarjlar muhtemelen sempatik afferent yollardan negatif veya pozitif
feedback mekanizmalari tarafindan kontrol edilir. Hipotalamustan surekli gikan
ve ETS’ye badl blokaj nedeniyle inhibe edilemeyen efferent yolaklar KH’e
neden olur (Sekil 1). Ornegin literatiirde iki tarafli lomber sempatektomi
vakalarinda ve omuriligin T8-T10 seviyesinin altindaki transeksiyonlari ile ilgili
calismalarda, KH ile ilgili herhangi bir atif bulunmazken; T2 seviyesinde
yapilan sempatektomilerde KH'den siklikla bahsedilmektedir. T2 seviyesinde

yapilan sempatektomiyle, hipotalamusun afferent yolaklarinin tamamina
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yakinini kestigi icin bu yolaklarin sagladigi negatif feedback’i komple bloke

eder ve KH olasiligini arttirir (Sekil 2).

Terleme merkezi
l (Hipotalamus)

Tetikleyici fakiorler ——

3
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pozitif feedback
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negatif feedback
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2
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Abartili pozitif
feedback uyari
+++
Y

iletilerin cogu
kaybolur
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-
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=

Sekil 1 ve 2: Chou ve ark galismasindan alintidir (38).

1) Terleme dengesi diyagrami

duusnnnnnngudin

Alt govde
uyarilari

@nununnngs
quunnnnnf
Gunnnn

2) T2 sempatektomi ile meydana gelen kompansatuar hiperhidrozis diyagrami.

Bu seviyenin altinda yapilan sempatektomi daha az afferent yolagi

kesecegi icin feedback bloke edilmez ve KH goértlme olasihgr azalir (Sekil 3)

(38).
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pozitif feedback
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Sekil 3: T4 sempatektomi ile meydana gelen kompansatuar hiperhidrozis diyagrami.
Chou ve ark ¢alismasindan alintidir.
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Bagka bir goruse gore; kompansatuar hiperhidrozisin patogenezi,
kismi sempatik denervasyondan sonra anormal bir termoregulatuar yanittan
kaynaklanmaktadir. Ust ekstremite sempatektomisi sonrasinda toplam ter bezi
fonksiyonunun yaklagik %40" kaybolur. Bu nedenle, gévdede kalan ter bezleri
aktivitelerini arttirarak KH'ye neden olur. Tum vicudun genel ter miktar
degismez; Bunun yerine saglam kalan ter bezleri, hasarlanan ter bezlerinin
kaybini telafi etmeye calisirlar (39). Shoenfeld ve meslektaslan total ter
hacmini arastirdilar ve ellerde terlemenin azalmasina ragmen terdeki toplam
hacim degismedi ve preop ellerdeki toplam hacmin vicudun diger
bdlgelerindeki CS'ye esdeger oldugunu ve termal uyariya hassasiyetin arttigini
belirttiler (40).

Kompansatuar hiperhidrozisin Campos ve ark. (41) tarafindan tedavi
algoritmasi su sekilde anlatilmistir. Oncelikle BMI'nin kontrol altina alinmasi
gerekmektedir. Nontermojenik diyet bir diger basamaktir. Bazi gida tarleri
sempatik sinir sistemi aktivatorleridir ve alindiktan 30-40 dakika sonra
metabolik ve endokrin yanitlara donusmektedirler. Bu tlr besinler; bazi
baklagiller, biber, sarimsak, kisnis, targin, ketcap, tuz, zencefil, gikolata, kahve,
domuz, sakatat, kirmizi et, sut, sut Urunleri, gilek, kola bazli mesrubat ve
demlenmis paraguay cayi (llex paraguariensis), papatya, siyah ve yesil caydir.
Diyet kompozisyonlarinda ise; proteinler, karbonhidratlari takiben sempatik
sinir sistemini harekete geciren, yani termojenezin aktiflestiriimesine en ¢ok
katkida bulunan maddelerdir. Karbonhidratlar insulin sentezini uyarir ve bu da
norepinefrin dizeylerinde bir artisa, dolayisiyla vicut sicakliginda bir artisa
neden olur. Vicut gelistirme yapanlarda, protein takviyeleri ve
karbonhidratlarin yliksek miktarlarda alinmasi terleme artigsina neden olabilir.
Bunun yaninda dizenli fiziksel egzersiz, uygun iklim kosullarina gé¢ etme,
giyim materyallerinde degisiklik, ig aktivitelerinin yeniden duzenlenmesi ve
duzenli uyku oncelikle saglanmalidir. Terlemenin devam etmesi durumunda
aliminyum tuzlari gibi topikal ilaglar, intradermal botulinum toksini, oral tedavi
olarak; oksibutinin gibi antikolinerjikler, bupropion gibi antidepresanlar
denenebilir. Kompansatuar hiperhidrozis tedavisi multidisipliner yaklagim
gerektirir. Dermatolog, diyetisyen, endokrinolog, psikiyatrist, beden egitimi
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profesyonelinin iginde bulundugu bir ekiple tedavi dizenlenmelidir (41).
Medikal tedavilerle sorun c¢ozilemediginde yeni gelistirilen cerrahi tedavi
yontemleri son secenek olarak denenebilir. Telaranta’nin 1996’da
gercgeklestirmis oldugu cerrahi prosedurden gunumuze dek, denenen butun
cerrahi yontemlerde ana hedef dejenere olan sinir dokusunun tamir
edilmesidir. Bunun igin sinir dokusunun dejenerasyon ve rejenerasyon

kapasitelerinin, surelerinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

6. Sinir Dokusu, Dejenerasyonu ve Rejenerasyonu

Merkezi sinir sistemi ile periferdeki organlar arasinda motor ve duyu
uyarimini tasiyan periferik sinirler, distan epinéryum ile sarilirken;
epindryumun altindaki sinir fasikilleri de ve perindryum ile gevrilidir. Her bir
sinir lifi (akson), endondryum adinda, fibroblast ve kollajen liflerden olusan
daha ince bir bag dokusu ile ortilmustir. Endonéryumun altinda Schwann
hicrelerinin olusturdugu nérilemma kilifi yer alir. Schwann htcreleri temel

olarak miyelinli ve miyelinsiz sinir liflerini desteklemekle gorevlidir (10).

Periferik sinir yaralanmalari; sinirde geriime, ezilme ve kesilmeyle
meydana gelir. Yaralanmayla birlikte sinirin distal ve proksimalinde onemli
histolojik degisiklikler ortaya g¢ikar. Yaralanmadan sonraki ilk 6 saat iginde,
ndronun perikaryonunda c¢ekirdek perifere go¢ eder ve Nissl cisimcikleri,
yapisinda olusan bozulmayla buatin noroplazmaya dagilir. Yarali bolgenin
distalinde, akson ve miyelin kilifin fiziksel fragmantasyonu, noérotibul ve
ndrofilamanlarin diuzensizlesmesi ve sonugta aksonal yapinin tamamen
bozulmasiyla karakterize Wallerian dejenerasyonu meydana gelmektedir
(Resim 11). Yaralanmadan sonra ilk 48-96 saat icinde akson devamlilgi
kaybolur ve bununla birlikte impuls iletimi bozulur (10, 42). Aksonun kesintiye
ugradid yerin distalinde akson ve ardindan ¢evresindeki miyelin kilf dejenere
olur, makrofajlarla fagosite edilir. Aksonun hasar yerinin proksimalinde kalan
kismi ve periferik sinir hiicre govdesi saglam kalir. Akson ne kadar distalde

kesintiye ugrarsa Wallerian dejenerasyonu o kadar erken geligir. Wallerian
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dejenerasyonda ilk gunlerde aksonun hasarin distalinde kalan kismi, elektrikle
tamamen normal olarak uyarilabilir. Fakat daha sonra sinirin uyarilabilirligi
gittikgce azalir ve en ¢ok 11 gun iginde sinir uyarilamaz hale gelir. Motor
sinirlerde ise sinir uyarimini takiben kastan alinan yanit, néromuskuler
kavsagin periferik sinirden iki gin daha 6nce dejenere olmasi nedeniyle daha
erken kaybolur. Sinir kilifinin devamhliginin korunmug olmasi halinde,
dejenerasyonu takiben sinir, hasarlandigi yerin distaline dogru gunde yaklasik
1mm hizla rejenere olur. Aksonun kesintiye ugrayan kismindan distale dogru
rejenere olan kisim aksonun ilk haline gére daha ince miyelinlidir ve internodal
araliklar daha kisadir (10, 42).

Dejeneratif sinir
terminali

Distal gldilk 7

Kromatolizis
(Nissl|
cisimciklerinin
ayrigmasi

Retrograd o Antegrad

i ©p _ || (wallerian)
dejenscaxysn - a @] dejenerasyon

Resim 4. Wallerian dejenerasyon. Resim http://www.oytunerbas.com.tr/santral-sinir-sistemi-
ve-farmakolojisi/4/ ' den alintidir.

Yaralanma siddetine goére lokalize sinir hasarinin siniflamasinda
Seddon‘un degerlendirmesi olan ndrotmezis, aksonotmezis ve noropraksi
kullanimi yaygin bir siniflamadir (10, 43). Buna gore, nérotmezis, akson ve
endonoryumu i¢ceren ndrondaki butun yapilarin hasaridir. Prognozu kotudur,
ndéroma olugsumu siktir, hasarli segmentin ¢ikariimasi ile reanastomoza olanak
saglanabilir. Aksonotmezis, lezyonun distal segmentinde birka¢ gun iginde
Wallerian dejenerasyona bagli anatomik butunligin bozulmasidir. Epindryum,
perindryum ve Schwann hucreleri saglamdir. Duyusal motor ve sudomotor
fonksiyon bozuklugu olusur. lyilesme siiresi ve derecesi lezyonun yerine,

hastanin yasina ve genel durumuna baghdir. Akson iyilesme hizi yaklasik
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gunde 1,5 - 2mm‘dir. Noropraksi, kompresyon ile gelisen lokalize sinir
hasaridir. Akson o6lumu ve Wallerian dejenerasyon olugsmaz. Motor kayip,
paresteziler geligebilir, derin duyu bazen de dokunma duyusu azalir, agri
duyusu nadiren etkilenir (10). Seddon‘un bu siniflamasi, prognozu
degerlendirmek igin yapilmistir. Schaumberg (10, 44), Seddon siniflamasini
anatomik bir sema icinde modifiye etmis ve ndropraksi, aksonotmezis ve

nérotmezisi sinif 1,1l ve Il yaralanmalari olarak belirlemistir.

Sinif | yaralanmalari: Hafif veya orta fokal kompresyondan kaynaklanan sinir

iletiminin geri dénebilen blokajidir. iki tipi vardir;

1- Gegici iskemiden kaynaklanan ve hizl bir sekilde iyilesen blokajdir.

Anatomik degisiklik olmaz

2-Paranodal demyelinizasyondan kaynaklanan, yavas sekilde geri

donebilen iletim blogudur.

Sinif | yaralanmalari, kuvvette azalma, derin tendon refleksi ve duyu
kaybi ile sonuclanabilir. Otonomik sinir fonksiyonu genellikle etkilenmez,

iyilesme spontan olarak ilk 3 ay iginde olugmaktadir (10, 43, 44)

Sinif Il yaralanmalari: Akson hasari gorilir, ancak endonéryum boyunca
Schwann hlicre bazal laminasi saglamdir. Lezyonda distal Wallerian
dejenerasyon olusmasina ragmen Schwann hicre bazal laminasi ve
endondryum hasarlanmadigi icin genellikle rejenerasyon olusabilir. Klinik
olarak motor, duyu ve sempatik sinir fonksiyonlarinda degisken kayiplar vardir.
Myelinli ve myelinsiz lifler etkilenebilir, atrofi olusabilir. iyilesme genellikle

yavastir (birkag ay- bir yildan fazla), prognoz iyidir (10, 43, 44)

Sinif lll yaralanmalari: Lezyonda distal Wallerian dejenerasyon olusur.
Rejenerasyon, hasarlanan sinirde olusabilir, ancak konnektif doku tabakalari
ve Schwann hicre bazal lamina hasarlarindan dolayi néral filizienme yavastir.
Sonugta prognoz koétudur. Kaybedilen fonksiyonlar daha dusik oranda
kazanilabilir (10, 43, 44).
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GEREG ve YONTEM

Bu tez calismasi Uludag Universitesi Deneysel Tip Arastirma
Enstitisu Deney Hayvanlari Etik Kurulu tarafindan 2017-4/ 41 sayili ve
28.03.2017 tarihli karari ile onaylandi.

Uludag Universitesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali ekibince Ocak
2014 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda KH nedeniyle Gebitekin Teknigi ile
interkostal sinir rekonstruksiyonu uygulanan hastalar prospektif olarak

kaydedildi ve retrospektif olarak incelendi.

Operasyon karari; hastalarin hayatini olumsuz etkileyen, yasam
kalitelerini dusuren, yasam standartlarini degistiren sikdyet ve semptomlari
dogrultusunda alindi. Tum hastalara, cerrahi sonrasi beklenen etkiler, olasi
komplikasyonlar ve cerrahi yontem ayrintili sekilde anlatildi ve hastalarin
aydinlatilmis onamlari alindi. Cerrahi tedaviyi ve anket uygulanmasini kabul
eden hastalara preoperatif donemde Diinya Saghk Orguti'nin (WHO) 26
soruluk yasam kalitesi belirleme kisa anketi uygulandi. Ayrica hastalara, bu
anketin Uguncu sorusundan esinlenilerek “ terleme sikayetiniz yapmaniz
gerekenleri ne kadar engelliyor?” sorusu soruldu ve 1-5 arasi skorlanmasi

istendi (1: hi¢ — 5: asir). Sonrasinda hastalar operasyona alindi.

1. Gebitekin Teknigi

Bu teknigin amaci; ETS sonrasinda siddetli kompansatuar terleme ve

yasam kalitesinde dusUs sikayeti olan hastada;

e Tek seansta, ilave bir operasyona gereksinimi olmadan
e En azinsizyon sayisi
e Enazagn

e En az intraoperatif ve postoperatif komplikasyon
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ile sikayetlerin azaltiimasidir.
Bu amaca yoOnelik gerekli malzemeler sunlardir;

e Genel videotorakoskopi ekipmani,
e 30 derece optik, 5-10mm

e Endoskopik hook

e 10-12 mm iki adet toracar

e Endoskopik dugum itici

e Endoskopik portegu

e 5/0 poliglactin

e Fibrin yapistirici

Anestezi hazirhigi: Genel anestezi altinda, ¢ift Iimen endotrakeal tlp
ile sol ana brons entubasyonu yapilir. Saturasyon, arteriyel tansiyon olgimu

ve nabiz takibi yapilir.

Hasta pozisyonu: Hasta sol lateral dekubit pozisyona getirilir. Cerrah

ve birinci asistan hastanin 6n tarafinda konumlanir.

Uygulama: Hasta steril ortuler ile oOrtlldikten sonra anestezi
tarafindan sag akcigerin havalanmasi durdurulur. Sag aksilla 3. interkostal
aralik (IKA) seviyesinde 12 mm cilt insizyonu sonrasi makas diseksiyonuyla
toraksa girilir ve 12 mm torakoport yerlestirilir. Kamera ile yapilan eksplorasyon
sonrasinda orta klavikular hat 5. IKA seviyesinde 10 mm ikinci port insizyonu

yapilir. Kamera bu torakardan yerlestirilerek operasyona devam edilir.

Sempatik sinir ve seviye tespiti: Sempatik sinir vertebranin
lateralinde kosta bagi medialinde tespit edilir. Belirlenen seviyede
endodisektor veya hook kullanilarak plevra agilir ve sempatik sinir ortaya
cikarihr. ETS operasyonunda klips kullanildi ise bunlarin lokalizasyonu tespit
edilir. Sonrasinda klipslerin Uzerindeki interkostal sinir ve altindaki interkostal
sinir diseksiyon igin planlanir.
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interkostal sinirin hazirlanmasi: Kosta altinda plevra hook ile
koterize edilmeden agilir. interkostal sinir boyunca sinirde hasarlanmaya yol
acmadan dikkatli sekilde diseksiyona devam edilir. Her iki interkostal sinir
arasindaki mesafe Ol¢llerek anastomoz hattinda gerginlik olmayacak sekilde

uygun mesafeye dek diseksiyon yapildiktan sonra sinir endoskopik makas ile

kesilir (Fotograf 1a, 1b, 1c).

AR

Fotograf 1a,b,c: nterkostal sinirin hazirlanmasi. a) interkostal sinirin tespiti, b) Paryetal plevranin hook
ile acilmasi, c) interkostal sinirin diseksiyonu

Klips c¢ikarilmasi: Klipsleri saglikh interkostal sinirlerin tespiti icin
klavuz olarak kullandigimizdan, cikariimasi genellikle sinir diseksiyonu
bitimine birakilir. Sempatik sinir Gzerinde fibrotik plevral tabakanin altinda
tespit edilen klipsler agik ucundan itilerek kapali ucun plevra altindan disari
¢cikmasi saglanir. Sonrasinda kapali ugtan tutularak klips gekilir (Fotograf 2a,
2b, 2c). Bu asamada koter kullanmaktan ve sempatik sinire hasar vermekten

kaginilir. Tim Klipslerin ¢ikarilmasi amagclandigindan kamera ile tespit

edilemeyen Klipslerin yerinin tespit edilmesinde skopi cihazi yardimci olabilir.

e\ : a s E : :
Fotograf 2a,b,c: Klips ¢ikarilmasi a) Klipsler tespit edilir, b) Endokopik klmp yardimiyla klips
alttan itilerek plevrayr asmasi saglanir, c) Klips endoskopik klemp ile kapali ucundan ¢ekilerek
clkarilir
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interkostal sinir anastomozu ve fibrin glue ile desteklenmesi:
Hazirlanmis olan interkostal sinirler hasarlayici kuvvetler uygulamamak igin

penset gibi bir cerrahi aletle tutmadan 5/0 poliglaktin sutur (PDS) kullanilarak

u¢ uca yaklastirihir (Fotograf 3a,b,c).

Fotograf 3a,b,c: interkostal sinir anastomozu d) Yeterince serbestlenen interkostal sinir uygun
seviyeden endokopik makas ile koter kullanmadan kesilir, e,f) Sinirlerin PDS ile u¢ uca
anastomozu gerceklestirilir.

Akcigerin ekspanse olmasiyla anastomoz hattinin ayrilmamasi ve
sinirlerin  paryetal plevraya vyaslanmasi igin yeterli uzunlukta olmasi
gerekmektedir. Anastomoz hatti gergin ise interkostal sinirler sempatik zincire
dogru biraz daha diseke edilerek serbestlenebilir. Anastomoz sonrasi sinir

uclarinin ug uca geldiginden emin olunur ve Uzeri uygun pozisyonda fibrin glue

ile desteklenir (Fotograf 4a,b,c).

C] & %S b et c
Interkostal sinirlerin u¢ uca anastomoz sonrasi fibrin yapistirici ile

Fotoaf 4a,b,c:
desteklenmesi

Kanama ve hava kagagi kontroli sonrasi toraksa kuguk c¢apli bir
kateter yerlestirilir. Anestezi tarafindan akciger yeniden sisirilir. Es zamanl

olarak ayni teknik karsi hemitoraksta tekrarlanir.

Postoperatif takip: Hastalar postoperatif akciger grafisi ile
degerlendirilir, problem saptanmamasi halinde 24 saat sonra varsa drenleri
cekilerek taburcu edilir. Postoperatif 10. gun ve 6. aydan sonra kontrol onerilir.
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Calismaya dahil edilen hastalara postoperatif 6. aydan sonra kendi
belirledikleri tarihlerdeki kontrollerde WHO-BREF anketi yeniden yapildi.
Bunun disinda tim hastalara, hastalarin demografik 6zelliklerini kaydeden ve
memnuniyet duzeylerini belirleyen klinigimizce olusturulmus diger bir soru
formu uygulandi. Ayrica hastalara preoperatif donemde sorulan “Terleme
sikayetiniz yapmaniz gerekenleri ne kadar engelliyor?” sorusu postoperatif 6.

ay sonrasi kontrolde yeniden soruldu. Tum veriler kaydedildi.

2. WHOQOL-BREF Anketi ve Degerlendirme Sekli

WHOOQL - BREF Asadidlaki sorulsr son ik haftads kimi seyleri ne Giciide tam olarak yasadiGinizt va d yapabildiginizi sorustummakiadi.
(World Health. Organization Quality Of Life Questionnaire. Abhreviated Yersion) Hig Gokaz | Orta Cokpa [ Tamams
derecede

0. GUIOK yasam) SOrGUMEX igin yeterh gCanGz KUvvetinz var miz | 1 z 3 0 5
Yénerge: Bu anket sizin yasam kalitenizi, sagliiniz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler
N . 1, Bedensel gorinG50nizd kabullenir misinz? T ] 3 T 5
dusUndugunza sorgulamaktadir. Litfen bitin sorularr cevaplayiniz. Eger bir soruya hangi cevabl
N ) 2. Inliyagianniz, Kargiiamaya yeterl paraniz var mi? T z 3 0 5
vereceginizden emin olamazsaniz, litfen Size en uygun gorinen cevani seciniz. Genellikle ik
- ) - 3. Gunlok yasaminizda size gerekl bigi ve haberlere ne igide 1 z 3 0 5
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir. Litfen kurallannizi, beklentilerinizi, hogunuza giden ve sizin icin Uasyorsuniz?
onemii olan seyleri sUrekli goz onine aliniz. Yagaminizin son iki haftasin dikkate almanizi istyoruz. 4, Eos Zamanlanniz) deBerendime ugragian 5n ne Slide T Z 3 T H
Ltfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun siceginde size en uygun firsatlariniz olur?

olan yanitin rakamini yuvariaga aliniz.

Asafidaki sorularda, son ik hafta boyunca yasaminizin cesiti yénlerini ne Giciide iyi ya da doyurucu buidujunuzy belitmeniz
istenmeitedir

Cokkold | Braz | Nelyi | Olduka | Gok

Bt oekoti | iyi [
‘ ‘ Gok kdti ‘ Biraz kotu ‘ g;"i{.'m ‘ Oldukca Iy | Gokiyi ‘ 5 Bedensel harekelilk (eirala dolasabime, bi yerlere Gidebime) | 1 z 3 ) 5
‘ 1.G1 Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 | 5 ‘ beceriniz nasildir?
ic hosnul | Cok az e hosnut, | Epeyce | Cok hosnul
‘ ‘ ¢ oty g oy Fig hognuf Gokaz | e Rognuf Epeyos | Gok
‘ 2. G4 Saghginizdan ne kadar hognutsunuz?. ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 | 5 ‘ degil hognut | pe degil | hognut | hognut
16. Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
7, Ganlik ugrasianniz) yariebime becennizden ne kadar T 7 3 T 5
hognutsunuz?
Asgagidski sorulsr son ik hafta icinde Kimi Seyleri ne kadar ysssdiginizi sorusturmakiadic. 75, Ts Gome Kapasienizden 1 Fadar Tognuisumizy 7 5 T T 3
Hig Cokaz [ Ora Cokga | Agin 19, Kendinizden ne kadar hognusunuz? 1 Z 3 3 5
derecede derecede
— — =
3. AGriannizin yapmaniz gerekenlerl ne kadar engelledigin T z 3 T 5 20, Alleniz dhgindaki ilrl Bhsinizden ne kadar hognutsunuz 1 2 B 4 i
dustniyorsunuz? 21, Ginsel yagaminizdan ne Kadar hosnutsunLzZ? 1 Z 3 3 5
4. GUnluk ugraglaniniz! yursteoimek igin herhangi bir iooi tedaviye ne | 1 z 3 0 5 F7a Josisgnden ne kadar 1 5 3 7 3
kadar ihfiyag duyuyorsunuz?
B Vasamakian e kadar Fey Al sz 7 5 3 T 5 23, ¥a3adiginiz evin kogullanndan ne kadar hognutsunuz? 1 Z 3 3 5
. Vagaminiz: ne olgide anlamis bulayorsuniz? 1 ] 3 ) 5 .5 ne kadar 1 2 3 4 s
=
7. Dikkalinizi foplamada ne kadar baganlisiniz? 1 7 3 ) 5 25. Ulagim olanaKlannzdan ne kadar hognulsuniz 1 2 3 4 s
8. Ganluk yasaminizda kendinizi ne kadar gavende hissediyorsunuz? | 1 7 3 3 5
son ik hafta icinde baz: seyleri ne sikiikta hissettiiniz ya da yasadiginizi sormaktadir.
T, Ticihael gevieniz ne Bigde sagikId? T 7 3 T 5 °’ 7 emginiz ya da yasad
Highir | Nadiren | Arasira | Goguniuk| Her zamal
zaman la
26. Ne sikiikia hizan, umitsiziik, bunalti, cokkaniik gibi olumsuz 1 2 3 4 5

duygulara kapilirsiniz?

Sekil 4: WHOQOL-BREF anket sorulari (EK-1)

Hastalarin yasam kalitesi WHOQOL-BREF Turkge versiyonu (TR)
kullanilarak olciildii. WHOQOL-100, DSO’niin yasam kalitesini 6lcmek ve
degerlendirmek Uzere yUruttigu galismalar sonucu gelistirilmis, kisinin iyilik
halini dlgen ve kllturler arasi karsilastirmaya izin veren 100 sorudan olusan bir

ankettir. Dinya Saghk Orgitii (DSO) Yagsam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
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(WHOQOL-BREF), bu 100 soruluk anketten secilen 26 sorudan olusmaktadir
(45-47). WHOQOL-BREF Turkge versiyonunun gegerlilik ve guvenilirlik
calismasi Eser ve arkadaslarl tarafindan yapilmistir (48, 49). WHOQOL-
BREF-TR yasam kalitesi ve genel saglik algisini sorgulayan iki genel soru ve
dort alandaki (fiziksel alan, psikolojik alan, sosyal iligkiler alani ve ¢evre alani)
sorular olmak Uizere toplam 26 sorudan olusmaktadir. Olgekte alanlara gére

sorular ve igerikleri sekil 4 ve tablo 3’te goriimektedir (49, 50).

Tablo 3: WHOQOL-BREF anketi degerlendirme alt alanlari

Alanlar Alandaki Boliimler

GUnlUk aktiviteler

Tibbi yardima ve tibbi maddelere bagimlilik
Canlilik ve yorgunluk

Fiziksel Alan Hareketlilik

Agri ve rahatsizlik

Uyku ve dinlenme

Calisma kapasitesi

Beden imaji ve dis gérunls
Olumsuz duygular

] . Olumlu duygular

Psikolojik Alan .
Ozsaygi

Maneviyat/ din/ kigisel inanglar

Dusunme, 6grenme, hafiza ve konsantrasyon

Kisisel iligkiler
Sosyal iligkiler Alani | Sosyal destek

Cinsel aktivite

Maddi kaynaklar

Ozgurliik, fiziksel giivenlik ve emniyet

Saglik ve sosyal bakim: erisilebilirlik ve kalite
Ev ortami

Cevre Alani
Yeni bilgi ve beceriler edinme firsatlari
Dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsatlari
Fiziksel cevre (hava kirliligi, guriltd, trafik, iklim)

Ulasim
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Sorularin son 15 gun dikkate alinarak yanitlanmasi gerekmektedir.
Sorular birden bege kadar puanlanan begli Likert tipi yanitlar icermektedir. Her
alan 4-20 puan arasi hesaplanmaktadir ve her alan igin artan puan, o alan igin
artan yasam kalitesini gostermektedir.

Arastirmada algilanan yasam kalitesi ve algilanan saglk durumunu
inceleyen genel sorular ayri degerlendirildi ve bu iki soru diginda kalan sorular
kullanilarak WHOQOL-BREF’in her bir alani igin ham puanlar hesaplandi.
Hesaplanan ham puanlar WHOQOL-BREF kullanicilari igin olusturulan
yonergeler dikkate alinarak donusturalmus puanlara gevrildi (50).

Donustirme sirasinda 3., 4. ve 26. sorular ters olarak puanlandiktan
sonra, Fiziksel Saglik Alani Puani igin; 3., 4., 10., 15., 16., 17., 18. sorular
toplanip, 7’ye bolundp, 4 ile ¢arpilarak, Psikolojik Alan Puani igin; 5., 6., 7., 11.,
19., 26. sorular toplanip 6’ya bélunip, 4 ile carpilarak, Sosyal iligkiler Alan
Puani igin; 20., 21., 22. sorular toplanip, 3’e bolunup, 4 ile garpilarak, Cevre
Alani Puaniicin; 8., 9.,12.,13., 14., 23., 24., 25. sorular toplanip, 8’e bolunup,

4 ile garpilarak donustiralmus puanlar elde edildi (50).

3. Demografik Ozelliklerin Belirlendigi Ve Memnuniyetin

Sorgulandigi Soru Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, 6z-soyge¢misleri, yasamakta olduklari cografi
bdlge, vital ve laboratuvar bulgulari, PFH bdlgesi (el, koltuk alti, yuz), ETS
zamani ve yontemi, kompansatuar hiperhidrozis baglama zamani, siddeti,
bélgeleri ve kullanilan tedaviler, ETS’'nin ek yan etkileri (depresyon, asiri
kuruluk hissi, yorgunluk, glgsiuzlik vb), KH tedavisi i¢in yapilan klinigimizde
uygulanan “Gebitekin Teknigi” sonrasi kisa ve uzun dbnem postoperatif

komplikasyonlar, vital bulgulardaki degisimler prospektif olarak kayit edildi.

Hastalara postoperatif KH siddetindeki degisiklikleri ve memnuniyet
duzeylerini 6lgmek igin 5 soruluk ikinci bir mini anket duzenlendi. Burada da
hastanin sempatektomi cerrahisi ve sinir rekonstruksiyonu cerrahisi

hakkindaki memnuniyet durumu, sinir rekonstriksiyonunu ameliyatinin
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kompansatuar terleme ve PFH Uzerine etkisi ve hastanin KH tedavisi igin diger

hastalara tavsiye edip etmeyecegi sorgulandi (Sekil 5).

1. Sempatektomi ameliyati oldugunuza pisman misiniz?

|:| Hayir |:| Biraz |:l Cok

2. Refleks terlemeniz yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini distnuyorsunuz?

I:I Hic l:l Cok Az I:l Orta |:| Cokca DA$II’I

3. Refleks terlemeniz ne durumda?

[ ] HigYok  [] Azald [] Dpegismedi [ ] At

4. Primer fokal hiperhidrozis bélgelerinde terlemeniz ne durumda?

I:l Kuru D Nemli I:I Terliyor
5. Sinir birlestirme ameliyati oldugunuza pisan misiniz?
|:| Hayir D Biraz I:I Cok

Sekil 5. Hastalarin memnuniyet diizeyini 6lgen soru formu (EK-2)

istatistiksel analizde; degiskenlerin normal dagihima uygun olup
olmadigi Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilima uyan
degiskenler ortalamazstandart sapma ile verilmis olup, iki bagimsiz grup
arasinda karsilastirmalarda bagimsiz orneklem t-testi, iki bagimli grubun
karsilastiriimasinda ise eglestiriimis o6rneklem t-testi kullaniimigtir. Normal
dagihima uymayan degiskenler medyan(minimum/maksimum) degerler ile
verilmis olup, iki bagimsiz grup arasinda karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi, iki bagimh grubun karsilastirimasinda ise Wilcoxon testi kullaniimigtir.
Kategorik degiskenler frekans ve yuzde degerleri (n(%)) ile verilmis olup,
karsilastirmalarinda Pearson ki-kare testi, Fisherin kesin ki-kare testi ve
Fisher-Freeman-Halton testleri kullaniimigtir. Degiskenler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. istatistiksel analizler 1IBM
SPSS Statistics 22.0 programinda yapiimistir. Anlamhlik dizeyi a=0,05 olarak

alinmigtir.
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BULGULAR

Ocak 2014 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda kompansatuar
hiperhidrozis semptomlariyla bagvuran ve aydinlatiimig onamlari alinan 36
hastaya yasam kalitelerini belirleyen gerekli anketlerin uygulanmasinin
ardindan anabilim dalimizca interkostal sinir rekonstriksiyonu vyapildi.
Gebitekin Teknigi uygulanan 32 hasta c¢alisma grubumuzu olusturdu.

Toplamda 64 VATS esliginde rekonstruksiyon iglemi gergeklestirildi.

Hastalarin 23’0 (%72) erkek, median yas 32,5 (22-48) idi. Yirmi bes
hasta (%78,13) yuksekokul veya Universite mezunuydu. Yirmi hasta (%62,5)
bekéardi. Sekiz hasta (%25) efor gerektiren islerde calisirken; 11 hasta
(%34,38) birebir halkla sosyal iletisim gerektiren islerde (egitim, saglik, hukuk)
calisiyordu (Tablo 4). Preoperatif ddnemde BMi median degeri 26 (21,1-33,7)
iken; dort hasta obezdi (BMI>30). Yirmi hasta (%62,5) deniz kiyisi sehirlerde
yasiyordu.

TUm hastalarin sadece ikisinde, ETS operasyonu Uludag Universitesi
Gogus Cerrahisi'nde gercgeklestiriimisti. On iki hastanin (%37,5) ETS
uygulanma endikasyonu yuz terlemesi veya flushing iken; 6 hastada (%18,75)
flushing/yuz terlemesine aksilla veya el terlemesi eslik etmekteydi. Bir kadin
hastada palmoplantar terleme nedeniyle ETS’ye ek olarak laparoskopik lumbal
sempatektomi dykiusi mevuttu. Dért hasta (%12,5) palmoaksiller terleme igin

opere edilmigti.

Hastalarin timinde ETS ameliyatlari videotorakoskopik olarak
yapiimisti. Bir hastaya, sol tarafta niks primer hiperhidrozis gelismesi
nedeniyle torakotomi yapilarak re-sempatektomi uygulanmigsti. On bir hastada
(%34,38) ETS tek seviye ile sinirhydi. On doért hastaya (%43,75) klipsli ETS
uygulanmigti (Tablo 4).

Endoskopik torakal sempatektomi ve GTISR arasinda gecen median
sure 48 (8-192) aydi (Tablo 4).
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Tablo 4: Hastalarin demografik ézellikleri

Degisken

Yas (yil)
Cinsiyet

Medeni
Durum

Meslek

Egitim durumu

ETS operasyon
etyolojisi

ETS yontemi

ETS operasyon
seviyesi

Refleks T. kag boélgede

iki operasyon arasi
gegen siire

Kadin

Erkek

Bekér

Evli

Bosanmis

Sosyal

Efor gerektiren

Diger

lIkégretim

Lise

Onlisans

Lisans

Yiikseklisans

Tek bolge hiperhidrozu
1°den fazla bélge hiperhidrozu
Yliz terlemesi veya flushing
Klips

Koter/makas ile kesme
Tek seviye blokaj

1’den fazla seviye blokaj
<3

24

<48 ay
248 ay

n (%)

32,096,77
9 (%28,13)
23 (%71,88)
20 (%62,50)
10 (%31,25)
2 (%6,25)
11 (%34,38)
8 (%25,00)
13 (%40,63)
1 (%3,13)

6 (%18,75)
7 (%21,88)
16 (%50)

2 (%6,25)
19 (%59,38)
13 (%40,63)
12 (%37,5)
14 (%43,75)
18 (%56,25)
11 (%34,38)
21 (%65,62)
15 (%46,88)
17 (%53,13)

14 (%43,75)
18 (%56,25)

*ETS: Endoskopik torakal sempatektomi

Kompansatuar hiperhidrozis 23 (%71,87) hastada postoperatif erken

dénemde (ilk ay) baglamigsti.

Kompansatuar hiperhidrozis bolgeleri sirt, gdégus, bel, gobek, kalga,
kasik, bacaklar, ayaklar ve aksilla olarak gruplandidinda; biri hari¢ tim
hastalarda birden fazla bélgede KH mevcuttu (Sekil 6). Tium hastalarda sirt
terlemesi bulunurken, hastalarin 15’'inde (%46,9) U¢ ve daha az bdlgede KH;
17’sinde (%53,1) dort ve daha fazla bdlgede KH gorilmekteydi.
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%12,55

%100

%18,75

%31,25

Sekil 6: Bélgelerine gére kompansatuar hiperhidrozis gériilme sikligi.

T2 dizeyinde blokaj yapilan 15 kisi ve yapilmayanlar olarak iki gruba
ayrilan hastalar refleks terleme bdlge sayilarina goére karsilastirildi. Ancak
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p=0,739). Hastalar operasyon
tekniklerine gore (klips-koter) ayrilarak refleks terleme bolge sayilari ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,964).

Hastalarin ikisi disinda timunde siddetli kompansatuar hiperhidrozis
mevcuttu. Yirmi G¢ hastada (%71,88) KH’ye eslik eden farkh yan etkiler de
vardi. Bu yan etkiler; ETS 6ncesindeki primer fokal hiperhidroz alanlarinda
asir kuruluk gelismesi, depresyon, asiri yorgunluk, heyecan kaybi, libido kaybi
ve kollarda gugsuzlik idi. Asin kuruluk sikéayeti 15 (%46,88) hastada
bulunurken, ikinci en sik karsilagilan yan etki yedi kiside (%21,88) yorgunluk
gorulmesiydi. Orta siddette kompansatuar hiperhidrozisi olan iki hastanin
sikayet ettigi ek yan etkiler sosyal ve profesyonel yasantilarini daha olumsuz
etkilemekteydi. Bu hastalardan biri kuaférdi ve ellerinin asiri kurulugu
nedeniyle (ETS nedeni ellerde asir terleme idi) meslegini yapamadigini; digeri
ise gundelik yasaminda asiri yorgunluk ve heyecan kaybi yasadigini belirttiler.
Bu hastalarin ek sikayetleri sinir rekonstruksiyonu sonrasi geriledi.

Tdm hastalarin = %50 si  merkezimize basvurmadan Once

kompansatuar hiperhidrozis nedeniyle ¢esitli tedavi yontemleri denemiglerdi.
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Ug hastada klipslerin ¢ikariimasi igin ve 1 hastada T6 blokaji igin re-operasyon

Oykusu mevcuttu.

Hastalara preoperatif donemde, ETS operasyonu gegirdikleri igin
pisman olup olmadiklar ve terleme sikayetinin gun icinde yapmasi gerekenleri
ne kadar kisitladigi sorularak birden bese kadar skorlamasi istenmisti (1=hic,
5= asiri derecede). Hastalarin %93,8’i (n=30) ETS operasyonu gegirdikleri i¢in
pismanlik duymaktaydi ve %84’G (n=27) terlemenin gunlik yasama etkisi
sorusuna dort ve Uzeri puan vererek gunluk vyasantilarinin oldukca

kisitlandigini belirtmiglerdi.

Preoperatif dénemde uygulanan WHOQOL-BREF anketinin baslica
sonuglari soyleydi; 21 hasta “Gunluk ugraslari yurutebilmek igin herhangi bir
tibbi tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?” sorusuna (4 numarali soru)
asiri derecede ihtiya¢ duyduklarini belirten 5 puan verdiler. Yasam kalitelerinin
nasil oldugunu sorgulayan bir numarali soruya ¢ok koétu (1puan) seklinde puan
veren hasta sayisi 19 iken; toplamda 26 hasta yasam kalitesinin kott oldugunu
belirtti (1 veya 2 puan veren hastalar). Ayrica bu soruya yasam kalitesinin ¢ok
iyi oldugu anlamina gelen 5 puan veren hi¢ hasta bulunmamaktaydi. On dort
hasta sagligindan hi¢ hosnut degildi (%43,75). Alti hasta da cinsel yagamindan
hi¢ hognut degildi.

Calisma grubumuzu olusturan tim hastalar Gebitekin Teknigi ile opere
edildi. Biri hari¢ tUm hastalara teknik, bilateral es zamanli uygulandi. Tum
hastalarda operasyon videotorakoskopik iki port teknigi ile gergeklestirildi.
Ortalama bilateral operasyon icin anestezi suresi 165,16 (100-255) dakikayd.
On bes hastada (%43,75) GTISR isleminde birinci interkostal sinir kullanildi
(Tablo 5).

Postoperatif erken doénem komplikasyonlar; 4 hastada (%12,5)
hemotoraks idi, bu hastalar postoperatif 24 saat iginde eksplorasyona alindi.
Ge¢ donem komplikasyonlar arasinda 3 hastada meme basi hiperestezisi, 1
hastada operasyon skarinda keloid idi. Ayrica interkostal sinir kesisi sonrasi
beklenen bir yan etki olan operasyon hattinda his kaybi 13 hastada mevcuttu.

iki hastada gérilen meme basindaki hiperestezi disinda tim sikayetler
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postoperatif 6. aydan sonra geriledi. Hastalarin higbirinde Horner Sendromu

gOzlenmedi.

Tablo 5: ETS ve sinir birlestirme uygulanan seviyeler

ETS Sinir birlegtirme seviyeleri
seviyeleri
T1-3/4/5/6 T2-4/5/6 T3-5

T2 3 - -
T2-3 4

T2-4 7 - -
T2-5 1 -

T3 - 6

T3-4 - 7 -
T3-5 - 2

T4 - = 2
*ETS: Endoskopik torakal sempatektomi

interkostal sinir rekonstrilksiyonundan sonra anketlerin uygulanimina

kadar gegen median sure 9,5 (6-24) ayd.

Yirmi dort hasta (%75) refleks terlemesinin azaldigini bildirdi. Tam
hastalarda refleks terlemedeki median azalma %20 (0-70) idi. Hastalarin
terleme yuzdelerindeki azalmanin, kiyafet degisim sayisinda azalma meydana
getirebilecegi cut-off degerinin hesaplandigi roc analizinde refleks terlemedeki
%12,5 azalma ile hastalarin gunluk kiyafet degisim sayilarinda azalma
meydana geldigi tespit edilmistir ve p<0.0001 saptanmasi nedeniyle ROC

egrisi altinda kalan alan (AUC) istatistiksel olarak anlamh kabul edildi (Sekil 7).
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Variable ter_yuzde_az
Classification variable | kiyaf_deg

Sample sbe % terlemedeki ylizde azalma
Positive group * 19 (59,38%) y
Negative group ° 13 (40,63%) 100 +
® kiyaf_deg =1 B
® kiyaf_deg =0 E
Disease prevalence (%) unknown > 80 By
Area under the ROC curve (AUC) *§ 60 E
Area under the ROC curve (AUC) 0,848 = =
Standard Error * 0,0767 2 B
95% Confidence interval ® 0,677 t0 0,950 ) 40
Z statistic 4,542 (7)) I
Significance level P (Area=0.5) <0,0001 -
® Delong et al., 1988 20 "
® Binomial exact B
Youden index
0 lllllllllllllllllllll
Youden index J 06113
Associated criterion >12,5 O 40 80
Sensitivity 84,21 oz
Specificity 76,92 100-Specificity
Criterion values and coordinates of the ROC curve [Hide]
Criterion | Sensitivity 95% ClI | Specificity 95% ClI | +LR -LR
20 100,00 82.4 - 100,0 000 00-247 1,00
>0 9474 74,0-99.9 4615 192-749 176 011 - . , ..
57,5 9474 740-99.9 6154 316-861 246 0,086 Sekil 7: ROC analizi ve istatistiksel
>10 8947 66,9-987 6923 386-909 291 015 eg”risi; terlemedeki azalma - gUn/Uk
>12,5 8421 60,4-966 7692 462-950 365 021 e .
>15 7368 48,8-90,9 7692 462-950 319 034 kiyafet degisimi iligkisi
>20 6842 434-874 8462 546-981 445 037
>25 5789 335-797 9231 640-998 753 046
>45 2632 91-512 9231 640-998 342 080
>50 526 01-260 100,00 753-100,0 0,95
>70 000 00-176 100,00 753-100,0 1,00

Ayrica hastalarin iki operasyon arasinda gegirdikleri zamanin iyilesme
surecine etkisi olup olmadigdi roc analizi ile incelendi ve p=0.661 saptanmasi
nedeniyle (p>0,05), ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) istatistiksel olarak
anlamli degildi. Bu sebeple iki operasyon arasi gegen surenin, refleks

terlemedeki degisim Uzerinde anlamli bir etkisi saptanmamistir (Sekil 8).

Hastalara postoperatif ddnemde, GTISR gecirdikleri icin pisman olup
olmadiklari ve terleme sikayetinin gun iginde yapmasi gerekenleri ne kadar
kisitladigi sorularak birden bese kadar skorlamasi istendi (1=hig, 5= asiri
derecede). Buna gdre hastalarin %12,5'i (n=4) GTISR operasyonu gegirdikleri
icin pismanhk duymaktaydi. ETS sonrasi KH’nin gunlik yasama etkisi ile ilgili
soruya dort ve Uzeri puan veren hasta sayisi %84’ten (n=27) %31,3’e (n=10)
geriledi (preop median skor=3 iken; postop skor=2; p<0,01). Kiyafet degisim
sayisi 19 hastada (%59,4) azalmisti (p<0,01). Hastalarin %56,25’i (n=18)
Gebitekin Teknigi’'ni tavsiye ettiklerini, %18,75’i (n=6) ise kararsiz olduklarini
bildirdiler.
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Area under the ROC curve (AUC)

Area under the ROC curve (AUC) 0,562
Standard Errar® 0.143
95% Confidence interval® 0,377 to 0,736
Z statistic 0,438
_S|gn|ﬁcance level P (Area=0.5) 0.6611 sure
= Delong et al,, 1988
® Binomial exact 100 F
Youden index :
Youden index J 02917 80 B
Associated criterion =24 5
Criterion values and coordinates of the ROC curve [Hide] - :
—
Criterion | Sensitivity 95% C| | Specificity 95% Cl | #[R | LR = 60 i
=8 100,00 © 85,6 -100,0 0,00 0,0-36,9 : 1,00 5 B
»8 100,00 © 85,6-100,0 12,50 0,3-52,7 : 1,14 : 0,00 - -
»18 9583 789-999 25,00 32-651:128: 017 & 40 B
»24 9167 . 73,0-99,0 37,50 8.5-755 147 : 0,22 :
»36 75,00 533-90.2 37,50 85-756 1120 0,67 B
=39 66,67 | 44,7-844 50,00 ¢ 157-843 133 0,67 20 -
»h2 33,330 156-553 50,00 : 157-843 : 067 : 1,33 H
»54 2917 126-511 6250 245-915 078 113 (9
»60 20,83 71-422 6250 0 245-915: 056 : 127 0 :I||" v ' . . .
»72 20,83 71-422 75,00 0 349-968 083 106
87 1667 47-374 B750 473-997 133 09 0 20 40 60 80 100
»99 16,67 47-374 100,00 : 63,1-100,0 0,83 A
»192 000 00-142 100,00 631-100,0 1.00 100-Specificity

Sekil 8: Roc edrisi ve istatistiksel analizi; iki operasyon arasi gecen sirenin iyilesmeye etkisi

Hastalara postoperatif 6. aydan sonra kendi belirledikleri tarihteki
kontrolde teke tek WHO-BREF anketi yeniden uygulandi. Anket uygulanimi
sirasinda oda sicakliklari not edildi. Ortalama oda sicakligi 22,59 (+3,58) idi.

Uyguladigimiz bu dlgek icin bizim 6rneklemimizde ilk uygulamada
Cronbach’in a katsayisi 0,891; ikinci uygulamada ise 0,925 olarak bulundu.
Buna gore her iki uygulama igin de bu orneklem igin dlgegin guvenilir oldugu

sdylenebilir.

Hastalara ayrica klinigimizce duzenlenen, hastalarin memnuniyetini
ve dzgecmisini sorgulayan bir soru formu yéneltildi. Buna gére GTISR yapilan
hastalarin terleme sikayetlerinin azalip azalmamasi durumunu etkileyen
faktorlere bakildiginda; yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, 6grenim durumu,
cografi kosullar ve ETS nedeninin iyilesme Uzerine istatistiksel olarak anlaml
bir etkisi bulunmamaktadir. Ancak daha 6nce yapilan ETS cerrahisinde T2
blokaji uygulanan hastalarda GTISR sonrasi iyilesme oranlari istatistiksel

olarak anlamhdir (p=0,041). Bununla birlikte interkostal sinir rekonstriksiyonu
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yapilirken T1 sinirinin kullanildigi hastalarda da iyilesme oranlar istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,041). (Tablo 6).

Tablo 6: llgili degiskenler icin hasta sayilarinin ve yiizde degerlerinin GTISR sonrasi
kompansatuar terleme sikayetleri azalan ve degismeyen iki grup arasinda karsilastiriimasi

Degiskenler Terleme Terleme p-
sikayeti sikayeti degeri
degismeyen azalan (<0,05)
hastalar hastalar
(n=8) (n=24)
Yas* 30,63 32,58 0,487
Cinsiyet Kadin 3 (%33,3) 6 (%66,7) 0,654
Erkek 5 (%21,7) 18 (%78,3)
Medeni Bekar 4 (%18,2) 18 (%81,8) 0,218
Durum Evli 4 (%40,0) 6 (%60,0)
Meslek Sosyal 3 (%27,3) 8 (%72,7) 1,000
Efor gereken 2 (%25,0) 6 (%75,0)
Diger 3 (%23,1) 10 (%76,9)
Egitim ikdgretim 0 (%0,0) 1 (%100,0) 0,359
Durumu Lise 0 (%0,0) 6 (%100,0)
Onlisans 3 (%42,9) 4 (%57,1)
Lisans 4 (%25,0) 12 (%75,0)
Yiksek L. 1 (%50,0) 1 (%50,0)
Yasanilan sehir Deniz seviyesi 6 (%30) 14 (%70) 0,676
Yuksek rakim 2 (16,7) 10 (%83,3)
ETS nedeni Tek endikasyon 5 (%26,3) 14 (%73,7) 1,000
Coklu endikasyon 3 (%23,1) 10 (%76,9)
Hiperhidroz Yiz 2 (%16,7) 10 (%83,3) 0,676
bolgesi Diger 6 (%30) 14 (%70)
ETS kag seviye Tek seviye 2 (%18,2) 9 (%81,8) 0,681
Coklu seviye 6 (%28,6) 15 (%71,4)
ETS seviyesi T2 dahil olanlar 1 (%6,7) 14 (%93,3) 0,041
T2 dahil olmayanlar 7 (%41,2) 10 (%58,8)
ETS sekli Klips 3 (%21,4) 11 (%78,6) 1,000
Koter 5 (%27,8) 13 (%72,2)
Refleks Terleme | 3 ve daha az bodlge 4 (%26,7) 11 (%73,3) 1,000
bolgeleri 4 ve fazlasi bolge 4 (%23,5) 13 (%76,5)
iki operasyon <48 ay 4 (%28,6) 10 (%71,4) | 0,703
arasi gegen siire  |'548 5y 4(%22,2) | 14 (%77,8)

*Yas i¢in ortalama deger alinmistir.

*ETS: Endoskopik torakal sempatektomi

52



Preoperatif uygulanan WHOQOL-BREF anketinin alanlarina
bakildiginda ortalama 10,21 (4-17,33) puanla sikayetlere bagh en
memnuniyetsiz olunan alanin psikolojik alan oldugu gorulmektedir. Bunu takip
eden en duslUk puanlarin verildigi alan ise 11,83 ortalama puani (4-20) ile

sosyal iligkiler alanidir (Tablo 7).

Tablo 7: WHO-BREF anketi alt alan puanlarinin preoperatif ve postoperatif degisimi

Alt Olgek Preop Deger Postop Deger p degeri
Puanlan (min/max) (min/max)
Fiziksel Alan 12,29 (6,86/17,14) 16,57 (6,29/20,00) <0,001

Psikolojik Alan 10,34 (4,00/17,33) 15,33 (4,67/18,67) <0,001

Sosyal Alan 12,00 (4,00/20,00) 14,67 (4,00/20,00) | <0,001

Cevre Alan. 14,50 (9,50/18,00) 16,00 (7,00/19,50) | 0,010

Postoperatif donemde yeniden uygulanan WHOOQL-BREF
anketindeki sonuglar ise soyleydi; 16 hasta (%50) yasam kalitesinin oldukga
iyi veya cok iyi oldugunu belirtti (4 veya 5 puan). Postoperatif donemde
sikayetleri nedeniyle herhangi bir tibbi tedaviye asiri derecede (5 puan) ihtiyag
duyan hasta sayisi 7’ye gerilemigti. Cinsel yasamindan hosnut olmayan hasta
sayis| ise uce gerilerken; saghgindan hosnut olmayan hasta sayisi da 3’e
gerilemisti.

Preoperatif ve postoperatif anket alt alanlarinin ytzde degisimleri
karsgilastirildiginda en ¢ok degisim gorulen sorular da sirasiyla 4, 1 ve 2.

sorular oldu.

Hastalar meslek gruplarina gore ayrildiginda; sosyal iletisim gerektiren
islerde c¢aligsanlarin, 20. soruda sorgulanan aile digindaki kigilerle iligkiler
sorusuna preoperatif ve postoperatif verdikleri puanlar karsilastirildiginda

aradaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,015). Efor gerektiren islerde
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calisan hastalarin ise 15. soruda sorgulanan bedensel hareketlilik becerileri ve
18. sorudaki is gorme kapasitesindeki memnuniyet dizeyine preoperatif ve
postoperaitf verilen yanitlarin istatistiki degerlendirmesinde 15. soruda sinirda
anlamliik mevcutken, 18. soruda anlamli farkhlik saptanmadi (p15=0,059,
p1s=0,194).

Hastalara uygulanan WHOOQL-BREF anketinin istatistiksel
degerlendirmesinde yuzde degisimler baz alindi. Hesaplama su sekilde

yapildi,

Yuzde degisim = (postoperatif deger — preoperatif deger) / ilk deger

Anketin tim alt alanlarinin yuzde degisim puanlari, cinsiyet, ETS
endikasyonlari, iki operasyon arasinda gecen sure, ETS ydntemi, blokaj
seviyeleri, refleks terleme bolge sayilari, terlemenin islevsellige preoperatif ve
postoperatif ddnemde etkisi ile karsilastirildi. Buna gore; ETS endikasyonlari
ile kiyaslamada, fiziksel alan toplam puanindaki ylzde degisimi, tek
endikasyon olan grupta 0,25 (-0,14;0,81) iken; ¢coklu endikasyon olan grupta
medyan yuzde degisimi 0,21 (-0,02;0,94) idi. Postoperatif fiziksel alan
puaninin baslangica gore yuzde degisimi bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,880). Bunun yaninda diger alt alan
kiyaslamalarinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (pea: 0,61,
psa:0,67, pca:0,64).

Hastalar kompansatuar hiperhidrozis sikayeti olan vucut bdlgelerine
gore, 3 ve altinda bolge, 4 ve lzeri bolge olarak iki gruba ayrildi ve WHOQOL-
BREF anketi alt alan puani yuzde degisimleri ile karsilastirildi. Yapilan
analizde <3 bolgede refleks terleme olan grupta medyan artis 0,099 (min:-
0,14; max:0,63) iken; 24 olan grupta medyan artis 0,28 (min:-0,08; max:0,94)
idi. Fiziksel alan toplam puanindaki artig; 24 olan grupta, <3 refleks terleme
bolgesi olanlara gore anlamli olarak daha fazla idi (0,018). Bu gruplarda
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cevresel alan toplam puanlari yuzde degisimleri ise sirasiyla 0,029 (min:-0,26;
max:0,17) ve 0,103 (min:-0,22; max:0,38) idi. Cevresel alan toplam puanindaki
artis 24 refleks terleme bolgesi olan grupta <3 olan gruba gore istatistiksel
olarak anlamhydi (p=0,03). Diger alt alanlarda bu grupta anlamh farkhlik

saptanmadi (pra:0,33;psa:0,46).

Hastalarin ETS ydntemleri, koter/makas ile sempatik zinciri kesilen ve
Klipsleme ile blokaj uygulananlar olarak 2 gruba ayrildi ve anketin alt
alanlarindaki ylzde degisim puanlariyla karsilastiriidi. Klips kullanilan
hastalarda, fiziksel alan toplam puanindaki yuzde degisimi 0,36 (min:-0,02;
max:0,81) iken; koter/makas kullanilan grupta medyan ytizde degisimi 0,175
(min:-0,14; max:0,94) idi. Fiziksel alan puanindaki yuzde degisimi, Klips
uygulanan grupta koter/makas kullanilan gruba gére anlamli olarak daha fazla
bulundu (p=0,045). Diger alt alanlarda bu grup hastalarda istatistiksel olarak

anlaml bir farkhlik saptanmadi.

Hastalara ETS gecirmelerine sebep olan bdlgesel terleme alanlarinda
GTISR sonrasinda nemlenme veya terleme olup olmadidi soruldu. Nemlenme
olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilan hastalarin WHOQOL-BREF
anketinin alt alanlarinin yuzde degisimleri kiyaslandi. Yapilan analizde,
nemlenme olan hastalarin fiziksel alan median yuzde degisimi 0,35 (min:-0,08;
max:0,94) iken; degisiklik olmayan hastalarin fiziksel alan median ylzde
degisim puani 0,13 (min: -0,14; max:0,81) idi. Bolgesel terleme alanlarinda
yeniden nemlenme baglayan hastalarin degisiklik olmayan gruba gore
postoperatif fiziksel alandaki yuzde degisimi istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,029).

Hastalara postoperatif 6. aydan sonraki kontrolde refleks terlemesinin
ne kadar azaldigi soruldu ve vyanitlara goére, ROC analizi sonuglari
dogrultusunda; <%12,5 ve 2%12,5 azalma olmak Uzere hastalar iki gruba
ayrildi. Bu gruplarin WHOQOL-BREF anketinin alt alan ylzde degisimleri
karsilastirildiginda fiziksel ve psikolojik alanlarda istatistiksel olarak anlaml
degisim mevcuttu (pra:0,006, pra:0,009, psa:0,022, pca:0,223).
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Anket alt alan puanlarinin postoperatif yizde degisimlerine cinsiyetin,
BMi'deki yilizde degisimin, nabiz-dakika atimdaki yizde degisimin, iki

operasyon arasl gegen surenin, ETS’nin etyolojik nedenininin ve kag seviyede

blokaj yapiimis oldugunun istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
gosterilememigtir (p>0,05) (Tablo 8).
Tablo 8: Anket alt alanlarinin yiizde dedisimlerini etkileyen faktorler
Fiziksel | Psikolojik | Sosyal | GCevresel| FA | PA | SA | CA
Alan Alan Alan Alan p p p p
Degiskenler YD YD YD YD deg | deg | deg | deg
0,353 0,562 0,077 0,037
o (-0,02 - (0,00-3,17) | (0,00-1,67) | (0,00-0,38)
Cinsiyet | Kadin 0,81) 0,363 | 0,229 | 0,681 | 0,458
0,188 0,214 0,144 0,059
Erkek |(-0,14-0,94) | (-0,10-2,33) | (-0,09-1,40) | (-0,26-0,31)
Tek 0,259 0,200 0,144 0,083
ETS neden | (-0,14-0,81) | (-0,10-3,00) | (0,00-1,40) | (-0,26-0,31)
fazla (-0,02-0,94) | (0,00-3,17) | (-0,09-1,67) | (-0,05-0,38)
Tek 0,259 0,168 0,101 0,103
ETS Seviye | (-0,02-0,68) (-0,04-3,17) | (0,00-1,67) | (0,00-038)
Seviyesi | 1°den 0,188 0,236 0,143 0,033 0,531 | 0,938 | 0,907 | 0,144
fazla |(-0,14-0,94) | (-0,10-3,00) | (-0,09-1,00) | (-0,26-0,25)
0,358 0,354 0,129 0,057
ETS Klips (-0,02-0,81) | (-0,02-0,81) | (-0,09-1,40) | (-0,22-0,31)
yontemi | Koter/ 0170 0214 0122 0044 | 0,045 | 0,613 | 0,667 | 0,639
Makas | (-0,14-0,94) | (-0,10-3,17) | (0,00-1,67) | (-0,26-0,38)
ETS 0,171 0,191 0,122 0,068
GTISR | <48 ay | (-0,14-0,94) | (-0,10-3,17) | (0,00-1,67) | (-0,26-0,38)
arasi 0,317 0,257 0,153 0,049 0,283 | 0,488 | 0,925 | 0,896
siire >48 ay (-0,08-0,81) (0,00-3,00) | (-0,09-1,40) | (-0,22-0,31)
<3 0,100 0,214 0,181 0,029
Refleks |bdlge |(-0,14-0,63) (-0,10-1,00) | (0,00-1,40) | (-0,26-0,17)
bolge >4 0.280 0278 0,077 0103|0018 | 0,331 | 0,455 | 0,027
sayisi bdlge | (-0,05-0,94) | (-0,08-3,17) | (-0,09-1,67) | (-0,220,38)
Refleks 0,133 0,171 0,074 0,029
terleme | Yok (-0,14-0,81) | (-0,08-3,17) | (0,00-1,67) | (-0,22-0,38)
disi 0,353 0,517 0,223 0,087 0,029 | 0,110 | 0,515 | 0381
sikdyet | Var (-0,08-0,94) | (-0,10-2,33) | (-0,09-1,40) | (-0,26-0,31)
GTSIR 0,196 0,241 0,241 0,057
icin T1 (-0,14-0,94) | (0,00-2,33) | (-0,09-1,67) | (-0,22-0,25)
proximal [T2 0.270 0225 0,089 0,048 0,512 | 0,866 | 0,488 | 0,837
sinir (-0,08-0,81) | (-0,10-3,17) | (0,00-1,67) | (-0,26-0,38)
GTSR 0,199 0,306 0,113 0,049
sonrasi | <1yl |(0,08-0,94)| (-0,10-3,17) | (-0,09-1,67) | (-0,26-0,38)
siire 0,306 0,159 0,162 0,056 0,722 | 0,156 | 0,985 | 0,779
>1yil |(014-071) | (0.04-189) | (0,00-071) | (-0,22-0,31)
BMI YD 0,057 -0,027 0,124 0,052 0,758 | 0,885 | 0,501 | 0,991

ETS: Endoskopik torakal sempatektomi
GTISR: Gebitekin Teknigi ile interkostal sinir rekonstriiksiyonu

BMI YD: Body mass index ytlizde degisim

FA: Fiziksel alan, PA: Psikolojik alan, SA: Sosyal alan, CA: Cevresel alan
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TARTISMA

Primer  fokal hiperhidrozis, nedeni  gunumuzde henluz
aydinlatilamamig, kisinin sosyal ve profesyonel hayatini etkileyerek yasam
kalitesini bozan, ailesel yatkinligi olan bir hastaliktir. Cesitli toplumlarda %5’e
kadar farkh oranlarda gorulmekle birlikte hastalarin yogun sikayetleri PFH
Uzerine bir¢cok galisma yapilmasina sebep olmustur (15). Terleme sikayeti,
subjektif bir veri oldugundan yapilan ¢alismalar nicel veriler ortaya koymaktan
cok kisinin yasam Kkalitesi hakkinda fikir veren anket calismalari olarak
duzenlenmigtir. Calismalarda tercih edilen baslica anketler; “Hiperhidrozis Etki
Anketi (HHIQ)”, “Dermatoloji Yasam Kalitesi indeksi (DLQI)’, “Kisa Form
Saglik Anketi (SF-12)”, “Hiperhidrozis Hastalik Siddet Olgegi (HDSS)”
olmustur (51). Bu standart anketler disinda bazi departmanlar kendilerinin
olusturdugu anketlerle hastalarin yasam kalitelerini sorgulamislardir. Hamm
ve ark. (51) yapmis olduklari bir galigmada hastalara bir takim sorular
yonelttiler. Bu sorular esliginde hastalarin is yerinde kisithlik hissi duzeyleri,
etkinlik duzeyleri, degisen c¢alisma aligkanliklari, ¢aligirken sahip olduklari
dikkat dizeyi sorgulandi. Buna gore hiperhidrozlu birgok hasta, terlemesinin
kariyer tercihlerini ve ¢alisma aliskanliklarini olumsuz etkiledigini ve %42'si
terlemesinin belirli bir kariyer yolunu izlemelerini engelledigini belirtmekteydi.
Hastalar ayrica hiperhidrozlarinin mevcut calisma performanslari Gzerinde
guglu bir olumsuz etkisi oldugunu ve bu hastalarin %63'U isyerinde kendilerini
asiri derecede kisitlanmis hissettiklerini soyluyorlardi. Ayrica hastalarin
%385’inin son bir yil icinde hiperhidroz nedeniyle en az bir defa doktora basvuru
Oykusu mevcuttu (51). Tum bu yogun sikayetler primer hiperhidrozisin tedavi
edilebilmesi igin birgok yontemin denenmesine yol agtl. Ancak ¢ogu medikal
yontem hastaligin tedavisinde istenilen sonuglara ulagsamadi. Gerek tedavi
sirasinda ortaya c¢ikan yan etkiler, gerekse medikal tedavi sonlandirildiktan
sonra sikayetlerin nuks etmesi tedavi basarisini digurmekteydi. Bu nedenle
medikal tedavi ile istenilen yanit alinamayan hastalarda cerrahi yontemler
tercih edilmektedir (33).
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Primer fokal hiperhidrozisin cerrahi tedavisinde sempatektomi veya
gangliyonektomi, sempatotomi, sempatik ablasyon gibi yontemler, tarihsel
sure¢ icinde kullanimi kabul gormus ve halen kullaniimaya devam edilen
yontemlerdir. Bunlar arasinda, klips veya koter kullanilarak gergeklestirilen
ETS; en efektif sonuglara ulagsmasi ve minimal invaziv olmasi nedeniyle
kozmetik agidan hastayi memnun etmesi Uzerine ginumuzde en sik kullanilan
yontem haline gelmistir. Yine hasta memnuniyetleri, yapilan anket
calismalariyla belirlenmigtir. Campos ve ark.’nin (52) yapmis oldugu bir
calismada; hastalarin yasam Kkaliteleri, klinik tarafindan dizenlenen,
preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan, alt sorulardan olusan bes
soruluk bir anketle sorgulandidi ve hastalarin %86,3’Unin yasam kalitelerinin
tedavi sonrasi iyilestigi gorllmektedir. Boyle basarili sonuglarla yontemin
giderek yayginlasmasi, olusan yan etkilerden etkilenen hasta sayisinin da
artmasina yol acgmistir. Postoperatif komplikasyonlar arasinda en sik
kargilasilan durum kompansatuar hiperhidrozistir (2, 5, 53, 54). Aslinda
postoperatif komplikasyondan ¢ok; her ETS’den sonra olusmasi muhtemel bir
yan etki oldugu soylenebilir. Birgok yazara gore tedavisi mumkun gérunmese
de kompansatuar hiperhidrozisi azaltacak veya Onleyecek tedavi
yontemlerinin arayisi halen surmektedir. Bireyin yasaminda buyuk
degisikliklere neden olmasi, profesyonel yasami etkilemesi ve psikolojik
sorunlar yaratmasinin sonucunda meydana gelen yasam kalitesindeki ciddi
disus, 1srarli tedavi arayisinin en 6énemli nedenidir. Oyle ki; hastalar cogu
zaman oda havasinin altindaki sicakliklarda bile gun iginde defalarca kiyafet
degistirmek zorunda kalmakta, sik sik olan ve aniden baglayan terleme
desarjlari nedeniyle sosyal iligki kurmaktan cekinmekte, islak bir vaziyette
calismamak adina gece calisilan iglere yonelmeyi tercih etmektedirler. Bu
problemler ilk etapta cerrahlari, tedavide ¢bézumsuz kalinmasi sebebiyle, yan
etkileri azaltacak ETS yontemleri gelistirmeye yoneltti. Bu adimlardan biri PFH
icin  gergeklestiriien ETS’nin  seviyelerini azaltmak, mumkinse T2
sempatektomiden kaginmakti. Montessi’nin ¢alismasinda (55) oldugu gibi, bir
¢cok calismada gosterilmistir ki; ETS blokaj dizeyi yukseldikgce KH gorilme
sikhg@r artmaktadir. T2 seviyesinde yapilan blokajlarda da KH oranlari T3, T4
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ve T5'te yapilanlara gore daha yuksektir (56, 57). Zhang ve ark.’nin (57) son
metaanalizinde de T4 ETS’nin komplikasyon oranlarinin daha dusuk oldugu
bildirilmistir. Chou ve ark (38) bunu; sempatik zincirde Ust seviyelere ¢iktikgca
negatif feedback bildirimlerin artmasiyla agiklamaktadirlar (55, 58, 59). Cunku
Chou ve ark.’na (38) gore sempatik zincirde efferent yolaklarin yani sira
afferent yolaklar da mevcuttur. Afferent yolaklar ise endokrin sisteme benzer
sekilde pozitif ve negatif feedback mekanizmalariyla c¢alisir. Negatif geri
besleme yollari, hipotalamustan devamli ¢ikan efferent uyarilara karsilik;
hipotalamusa anormal terleme desarji uyarilarinin gitmesini O6nlemede
gérevlidir. Iste bu negatif feedback uyarilar, kompansatuar hiperhidroziste
hipotalamusa ulasmaz (38). Ayni sekilde; Munia ve ark’nin (59) 64 serilik
calismasinda postoperatif birinci yildaki hasta raporlarina gore, tim T3-T4
hastalarinda cesitli derecelerde kompansatuar hiperhidroz goérulirken, T4
grubunda sadece 14 hastada (% 42.4) KH mevcuttu ve T4 hastalarinda
kompansatuar hiperhidroz daha az siddetliydi (p<0.01). Weksler ve ark.’na
(60) gore ise birden fazla gangliyon blokaji yapilan hastalarda KH goérilme riski
daha ylUksek idi. Bu anlamli istatistiksel veriler sonucunda STS’in yayinlandigi
Cerfolio ve ark’nin (5) raporunda T2 duzeyinde yapilacak islemlerin, mumkuin
oldugunca kraniyofasiyal terleme/flushingde, ancak hasta ile yapilan ayrintili
gorusmelerde risklerin anlatilarak tercih edilmesi 6nerilmistir. Wang’in (61)
2011 yihinda yaptigi calismada, klips ve koter ile blokaj yapilan hastalar
kargilastirildiginda zincirin koterlendigi hastalarda KH oranlari daha yuksek
bulunmus; ancak siddetli KH gdrtlme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir. Benzer sekilde Cerfolio ve ark. koter veya klips
kullaniminin KH geligsiminde etkisi bulunmadigini bildirmiglerdir (5). Yan
etkilerin minimalize edilmesi i¢in revize edilen ETS seviyelerine ragmen,
gunimuizde hala ETS’ye bagh siddetli KH’nin gérilme sikhdinin %27,2’ye

ulastigi yayinlar mevcuttur (62).

Klipsli ETS’nin birgok cerrah tarafindan tercih edilmesinin sebebi,
siddetli KH goéruldagunde klips g¢ikarilmasinin muhtemel bir tedavi yontemi
olabilecegidir. Lin ve ark.’nin (25) 326 hastada uyguladiklari klipsli ETS sonrasi
5 hastada gelisen siddetli KH nedeniyle revers islem yapilmig ve klipsler
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postoperatif 1 ay iginde ¢ikariimistir. Bu hastalarin dérdinde PFH semptomlari
bir stre sonra geri donerken KH semptomlarinin da kayboldugu bildirilmigtir.
Lin ve ark’'nin (25) bes hastada Klipsleri ¢ikardiklari bu g¢alismanin basarisi
%80 gibi yUksek oranlarda saptansa da diger buyuk serilerde basari oranlari
daha dusuk bildirilmigtir. Bunlardan biri Sugimura ve ark.’nin (63) 34 hastalik
calismasidir ve KH semptomlarinin %48 hastada geriledigi bildiriimektedir.
Literatlrde basari oranlarini %50-100 arasinda gosteren baska ¢alismalar da
mevcuttur (64). Bunun aksine, Denny-Brown ve ark (65) yapmis olduklari
hayvan deneyinde periferik sinirin hasarlanmasi igin 2 hafta boyunca 44 gram
Uzerinde basi uygulanmasinin yeterli oldugunu bildirmiglerdir. Kullanilan
Klipslerle uygulanan basi ise 150 gram civarindadir (25). Bu bilgiler i1s1ginda
Candasg’in (10) tavsanlarda yapmis oldugu tez calismasinda 2 gln sureyle
klipslenen sempatik zincirde klipsler ¢ikarildiktan 45 glin sonra rejenerasyonun
gerceklesmedigi gorulmastur. Bizim galismamizda, opere ettigimiz hastalarin
ucinde (%9,38) tarafimiza bagvurmadan 6nce klips gikariimasi igin re-VATS
OykUsu mevcuttu. Ancak klipsler c¢ikarildiktan sonra KH siddetinde hicbir

degisiklik olmadigini ifade ettiler.

Kompansatuar hiperhidrozisin  tedavisine  yonelik ilk  sinir
rekonstriksiyonu Telaranta (24) tarafindan torakotomi esliginde sural sinir
kullanilarak yapilmigti. Operasyondan sonra hastanin sicak basmalarinin ve
KH siddetinin azalmis olmasi tedavide bir umut 1131 oldu. Bunun disinda
kullanilan bagka bir free-flap uygulamasi, interkostal sinir ile Wong ve ark (28)
tarafindan gergeklestirildi. Kirk iki yasindaki bir itfaiyecide postsempatektomi
sicak garpmasi gelismesi Uzerine opere edilen ve T2-4 arasina interkostal sinir
grefti yerlestirilen hastanin da tim sikayetleri giderilmisti. interkostal sinirin
sempatik zincire transferi bu sinir igin ilk kullanim alani degildir. Literattrde
brachial plexus yaralanmalarinda da kullanildigi, basarili sonuglari olan
calismalar mevcuttur (66, 67). Haam ve ark.’nin (27) 19 serilik calismasinda
ise distaldeki saglam (ETS ile kesilen zincir seviyesinin altinda kalan sinir)
interkostal sinir, kesilen sempatik zincir uglarindaki fibrozis temizlendikten
sonra bu alana implante edildi. Bu sekilde opere edilen 19 hastanin 9'unda KH

semptomlari azalmisti. Bu hastalardan birine preoperatif ve postoperatif dijital
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infrared termografik goruntuleme yapildi. Sonug her ne kadar sasirtici olsa da,
vacut sicakhgini etkileyebilecek birgok faktor oldugundan, goruntilerin
guvenilirliginin dusik olabilecegi unutulmamalidir. Park ve ark.’nin (9), 6n
koldan aldiklari superfisiyal ven greftinin ETS ile kesilen sempatik zincirin her
iki ucuna kilif seklinde sarildigi Melbourne Teknigi'nde de yanitlar minimal
duzeyde kaldi. Klinigimize KH nedeniyle bagvuran hastalara baslangicta
Haam ve ark.’nin tekniginde oldugu gibi sempatik zincirin hasarsiz distal
seviyedeki baglanti kurdugu interkostal sinirin proksimaldeki hasarli uca
anastomozunu uygulamaktaydik. Ancak hastalardan aldigimiz geri bildirimler
olumlu degildi. Bu durum proksimaldeki hasarli sempatik zincirin mikroskobik
olarak ne kadar mesafe sonra saglikli dokuya déndstiguini dngéremememizie
iligkili olabilir. Bu basarisiz sonuglar bizi KH’te yeni bir tedavi arayigina itti. Bu
arayls iginde temel esinlenme faktériumuz Kuntz siniriydi. Hasarlanmis
vaziyette olan sempatik zincirin bir Ust ve bir altindaki interkostal sinirlerin ug
uca anastomozunun Kuntz sinirine benzer sekilde yeni bir alternatif yol
olusturabilecegini disunduk. Bilindigi Uzere; PFH tedavisinde tercih edilen
ETS’nin basarisizlik nedenlerinin baginda énemli bir anatomik varyasyon olan
Kuntz siniri gelmektedir. Bu aksesuar yol farkedilmeden tamamlanan cerrahi,
niksu de beraberinde getirir. Cunkl aksesuar yoldan sinir iletimi devam eder.
Bu sebeple, plastik cerrahlarca ve ortopedistlerce de siklikla kullanilan bir sinir
grefti olan interkostal sinirlerin u¢ uca anastomozunun daha iyi sonuglar elde
edebilecedini dusunduk. Cunki hem motor hem duyu hem de otonom
fonksiyonu olan bu sinirlerde iletim ¢ift yonltdur. Bununla birlikte, anastomoz
icin kesilen interkostal sinirlerin uyardigi sahalardaki duyu kusuru bir alt ve bir
ust seviye interkostal sinirlerden de saglanabilmektedir. Bu nedenle interkostal
sinir kesisine bagli hastalarda kalici bir yan etki de olusmamaktadir. Ayrica
operasyon sirasinda anastomoz hattinda kullanilan fibrin yapistiricinin,
Schwann hicresi intriizyonunu tesvik etmede periferik sinir rejenerasyonunun
baslangi¢ fazi igcin dnemli oldugu 6ngérulmektedir (68). Bu yontem ile tedavi
ettigimiz ilk vakalairin basarili sonuglari STS kongresinde sunuldu ve boylelikle

'Gebitekin Teknigi' tanimlanmis oldu.
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Calisma grubumuzu olusturan hastalarin bagvuru gsikayetleri ortakti.
Gerek is degisikligi, gerek cinsel problemler, gerekse sik sik kiyafet degisme
ihtiyacina ve Ozellikle stres altinda gelisen anormal terleme desarjlarina bagh
asosyal yasam tarzina mecburen yonelme, zeminde ana problemi agiga
cikardi; yasam kalitesinde belirgin dusus. Bu nedenle biz, hastalarin yagsam
kalitesindeki bu belirgin dususl ve sonrasinda yasam Kkalitelerinin,
uyguladigimiz cerrahi yontemle nasil arttirilabildigini bu ¢alisma ile tartismak
istedik. Calisma tasarlanirken oncelikli amacimiz, ETS’nin elde ettigi 6nemli
basarinin yaninda madalyonun 6teki yuzu; cerrahi tedavinin yan etkilerini ve
bu etkilerin bireyin hayatini nasil kabusa c¢evirebildigini -bdlgesel
hiperhidrozisten daha c¢ok- gostermekti. Oyle ki; hastalara preoperatif
donemde yasam Kkalitesi soruldugunda bes puan veren hi¢c hasta
bulunmamaktaydi. Ayrica bu hastalarin ikisinde siddetli kompansatuar
hiperhidrozis nedeniyle suisid girisimi 0ykusu mevcuttu. Gergeklestirdigimiz
GTISR sonrasi hastalarin %50'si yasam Kkalitelerini 4 veya 5 puan olarak
tanimladi. Bununla birlikte suicid girisimi olan hastalardan birinde terleme
problemi buylk oranda geriledi ve hasta depresyon tedavisine artik ihtiyag
duymadigini, gunluk hayatini normal insanlar gibi strdurebildigini belirtti. Bir
hasta, tUm vicudunda ani gelisen terleme desarjlari nedeniyle cinsel
problemleri ve 6zgliven kaybi oldugunu sdyllyordu; sikayetlerinin postoperatif
8. aydan itibaren tama yakin geriledigini bildirdi. Bir diger hastanin ETS sonrasi
Olcllen nabiz atim/dakika degerleri 50’nin altinda seyrederken; postoperatif
kontroldeki dederi 75 idi. Bu hasta da kroniklesen yorgunluk hissinin blyuk

oranda azaldigini belirtti.

Hastalara terlemelerinin yuzde ka¢ azaldigini sordugumuzda
verdikleri degerler %10 ve Uzerinde ise terlemenin azaldigi kabul edildi.
Baoylelikle hastalarin %75'inde terlemenin azaldi§i saptandi. Bu yuksek basari
oranina ragmen memnuniyet oraninin (%65,53) biraz daha dusuk olmasi,
hasta beklentisinin yuksekligi ile iligkili olabilir. Cunkl gerceklestirilen
gorusmelerde hastalarin tamami, normal duzeylerdeki fizyolojik terlemeyi goz
ardi edip, terlemenin tamamen kesilmesini beklemekteydiler. Ayrica hastalara
GTISR'yi diger hastalara tavsiye edip etmeyecekleri soruldugunda, %25'i
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tavsiye etmediklerini belirttiler. Tavsiye etmedigini soyleyen 3 hastanin refleks
terleme miktarinda azalma mevcuttu ve bu hastalardan birinin refleks
terlemesinin %50 azaldi§i belirtilirken, GTISR sonrasi giin iginde kiyafet
degisim ihtiyaci tamamen kesilmigti. Hastanin memnuniyetsizlik sebebi

ellerindeki asir kurulugun giderilememesi idi.

Uyguladigimiz cerrahi yontemin basarisi ile ilgili kaygilarimiz vardi.
ETS’den sonra uzun zaman gec¢mis hastalarda gergeklestirecedimiz
operasyonun basarisi dustik olabilirdi. Lakin postoperatif donemde
hastalardan alinan geri bildirime bakildidinda; iki operasyon arasi gegen
surenin sonuglar Uzerine etkisi yoktu. Bu durum, elbette, iyilesmenin sireden
badimsiz gercgeklestidi ile iligkili olabilecegi gibi; daha genis vaka serilerine

ihtiya¢c duyulmasiyla da iligkili olabilir.

Gebitekin teknigi ile gerceklestirilen sinir rekonstriksiyonunun iyi bir
tedavi yontemi olabileceg@ini dusunmekteydik. Ancak bu tedavi yonteminde
sonuglari dnceden tahmin etmek ve her hastada ayni etkiyi gérmek mumkuin
degildi. Bu nedenle, uzun vadeli sonuglarin ve yan etkilerin ortaya konmasi
amacilyla hastalardan geri bildirim almak i¢in bir takim sorular sormamiz
gerekiyordu. Ayrica, postoperatif ddnemde sordugumuz sorulara alacagimiz
cevaplari bagka bir veriyle kiyaslama, terlemedeki azalmayi nicel verilerle
ispatlama; yani operasyonun basarisini saptama sansimiz olmadigindan,
elimizdeki tek bagsari gostergesi olan hasta memnuniyetini belirlemek igin bu
sorulari hastalara operasyondan 6nce de sormaliydik. Boylece preoperatif ve
postoperatif cevaplari karsilastirarak tedavi basarisini subjektif de olsa
Olcebilecektik. Bu baglamda, uluslararasi ve ulusal gegcerlilik guvenilirligi
onaylanmig, daha once de gerek onkolojik gerekse psikiyatrik birgok
calismada kullaniimis olan genel olarak yasam kalitesini belirleyen 26 soruluk
WHOQOL-BREF Turkge anketini hastalara uygulamaya karar verdik (69,70).
Bunun yaninda hastalarin gecirdikleri ETS hakkindaki duguncelerini, KH’e
yonelik semptomlarini ve 6zgec¢miglerini 6grenmeye yonelik kisa bir soru
formu hazirladik. Literatirde daha once hiperhidrozis igin kullaniimamig olan

bu anket hastalara preoperatif ve postoperatif 6. aydan sonra uygulanarak
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operasyonun hastalarin yagsam Kkalitesine ne kadar katki sagladiginin

belirlenmesi amaglandi.

Kullanillan interkostal sinirin tedavi basarisi Uzerine eftkisi
arastinldiginda, 6zellikle T1 duzeyinde anostomoz gergeklestirilen hastalarin
memnuniyet dizeyinin daha yuksek oldugunu tespit ettik. Bu hastalarin
WHOQOL-BREF anketi alt alanlarinin tamaminda anlamli ylzde degigimler
mevcuttu. Bunun en énemli nedeni T1 efferent liflerinin fazla olmasi olabilir.
Ancak; T1 interkostal sinirin kullanimi sirasinda en 6nemli husus brachial
plexusa katilan T1 kokune zarar vermemektir. Bu seviyedeki interkostal sinirin
duyu dali yoktur ve spinal sinirin intervertebral foramenden c¢iktiktan sonraki
anterior dali plexusa giden kalin bir dal ve interkostal olarak devam eden ince
bir dal olmak Uzere ikiye ayrilir. Bu nedenle disseke edilen interkostal sinir,
brachial plexus dalini hasarlamamak igin mumkun oldugunca distalden ve 1.
kostanin alt sinirindan serbestlenmelidir. Bizim hastalarimizin higbirinde
plexus hasari dusundurecek semptomlar gelismedi. Hastalarimizda ayni
zamanda, gangliyona uzak calismamiz sebebiyle Horner Sendromu’na da

rastlanmadi.

Hastalarin ETS yontemleri incelendiginde klips kullanilan hastalarda
uygulanan anketin sadece fiziksel alaninda istatistiksel olarak anlamli yuzde
degisim mevcuttu. Bu durum; hastalarin anastomoz hattinda sinirsel iletimin
baslamasiyla alakali olabilece@i gibi; Klipslerin kaldirildigi alanda iletimin

spontan geri donusuyle de alakali olabilir.

Literatire gore BMI yuksekligi terlemeyi arttiran bir unsurdur (41). Bu
nedenle kompansatuar hiperhidrozis gibi algilanan terlemeler hastalarda
gérulebilecegi gibi kompansatuar hiperhidrozis gelisen hastalarda da BMI
artigtyla terlemenin siddeti artabilir. Bu nedenle BMI artan hastalarda tedavi
basarisinin dusebilecegi ve BMI yuksek olan hastalarin zayiflamalari
durumunda tedavi basarisina olumlu katki saglayabilecegi kanisindaydik.
Ancak istatistiksel analizde bu hastalarda BMI yuzde degisiminin yagsam
kalitesi sonuclarina anlamli bir etkisi saptanmadi. Bununla birlikte literatirde

bildirilen ETS’ye bagh bradikardi olgulari g6z 6nudnde bulunduruldugunda;
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GTISR sonrasi hastalarin nabiz atim/dakika degerlerindeki degisimlere
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi. Fakat bir
hastada belirgin degisim mevcuttu. Bu hastada ETS ile bradikardi éykusu de
mevcuttu. Yazbek ve ark. (56) Brezilya’da KH oranlarinin yliksekliginde cografi
ve iklim kosullarinin etkili oldugunu dasinmektedirler. Bizim ¢alismamizda ise
hastalar deniz seviyesi sehirlerde ve yuksek rakimda yasayanlar diye ikiye
ayrildiginda postoperatif yasam kalitelerindeki degisim agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik saptanmamistir.

Hastalara uygulanan anket sorulari tek tek incelendiginde, en yuksek
orandaki degisimin oldugu 4. sorunun sonugclarinda da gorulmektedir ki tedavi
sonrasi hastalarin tibbi tedavi gereksinimleri azalmigtir. Bunun yaninda kendi
gorugleri dogrultusunda yasam kalitelerinde de genel olarak iyilesme

mevcuttur.

Kompansatuar hiperhidrozisli hastalarda profesyonel yasamin da
blayUk oranda kisitlandigini biliyoruz. Bu nedenle, yontemimizin bu hastalarin
mesleki yasantilari Uzerine etkisini ortaya koymak i¢cin meslek gruplariyla iligkili
bazi sorulari daha ayrintili inceledik. Bunlar arasinda; sosyal iletigsim gerektiren
islerde caligsanlarin aile disindaki kisilerle iletisimini sorgulayan sorudaki
preoperatif ve postoperatif skor farki tedavinin basarisini ortaya koymasi
acisindan oldukga tatminkardi. On besinci soruya bakildiginda efor gerektiren
islerde calisan hastalarda ise bedensel hareketlilik becerilerinin iyilestigini

goéruyoruz.

WHOQOL-BREF anketinin alt alanlari ylzde degisim puanlarina
bakildiginda en fazla degisimin; 10,34 puandan 15,33’e yukselen psikolojik
alanda oldugunu gértyoruz (p<0,001). Bu durum tesaduf degildir. Clnku
yasanilan problemler kisinin gunlik yasantisina ve meslek hayatina nifuz
ettikce, ortaya ¢ikan kisitlanma hissi, diger insanlar tarafindan kabul gérmeme
endigesi, mesleki becerilerin kisittanmasi, stresin ve anksiyetenin artmasina
yol agmaktadir. Refleks terlemenin gerilemesiyle de oncelikle stres faktorl
ortadan kalkmakta, kiyafet degisim ihtiyacinin azalmasiyla gindelik yasam

konforu artmakta, anksiyete azalmaktadir.
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Calismamizdaki veriler hasta memnuniyeti Olglisunde belirlenen
subjektif veriler oldugundan, hastalarin belirttikleri terlemenin azalma yuzdeleri
ile gunlik kiyafet degisim ihtiyacindaki azalmalari kiyaslayarak hangi yluzdelik
oranda yasam konforunun arttigini belirlemek istedik. Bunun igin yapilan roc
analizi sonucunda %76,92 6zgullik ve %84,21 duyarlilk ile %12,5 terlemedeki
azalma oranindan itibaren hastalarin gunlik kiyafet degisim ihtiyaclari
azalmaktadir. Bu veri, hastalarin 6znel degerlendirmelerinin guvenilirligi

acisindan anlamhdir.

Hastalarda GTISR’ye bagh erken ve ge¢ donem komplikasyonlara
bakildiginda major bir morbidite saptanmamistir. Yontemin uygulanmaya
baglandigi ilk yil icinde hastalara operasyon sonunda hemovak dren
yerlestiriimekteydi. Ancak postoperatif erken donemde gelisebilen hemotoraks
nedeniyle tim hastalara toraks tlupu yerlestirimeye baslandi. Hemotoraks
gelisen bu 4 hasta, tlup torakostomi ile anastomoz hattinin tehlikeye
atilabilecegi ihtimali nedeniyle revizyona alindi. Revizyon islemleri VATS ile
gerceklestirildi ve bu igslemlerde aktif bir kanama odagi saptanmamis olup
anastomoz hattina uygulanan doku yapistiricilarin anastomozu guvenli bir
sekilde gogus duvarina sabitledigi tespit edildi. Bunun diginda iki kadin
hastada meme basinda gelisen hiperaljezi, onemli olgude gerilese de
tamamen giderilemedi. Meme basinin hipoestezisi veya hiperaljezisinin kadin
cinsel yagsami i¢in 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Bu nedenle son donemde
gerceklestirdigimiz cerrahi prosedirlerde, kadinlarda interkostal sinir

rekonstruksiyonu islemlerini T6 interkostal siniri kullanarak yapmaktayiz.

Diinya Saglik Orgiiti’'niin yasam kalitesini belirleyen bu kisa anketinin
alt alanlarindaki yuzde degisimlerine etki eden faktorler dikkat cekiciydi.
Refleks terleme sikayeti vicudun dort ve daha fazla bdlgesinde olan
hastalarda fiziksel ve ¢evresel alan puanlarinin yizde degisimleri istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti. Bu durum, hastalarin GTISR’nin preoperatif
doneminde vucudunda yaygin sekilde gorulen terlemenin, daha sinirh bir
alanda gorulen hastalara oranla bireyde daha fazla kisittanma meydana
getirmesiyle iligkilidir. Tedavinin basarisi dogrultusunda da memnuniyet daha

yuksektir. Bunun yaninda hastalara ETS gegirmelerine sebep olan bdlgesel
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terleme alanlarinda GTISR sonrasi farklilik olup olmadi§i soruldugunda,
Ozellikle ellerde yeniden nemlenme olan hastalarin fiziksel alan ylizde degisim
skorlari anlamli derecede yukselmigsti. Elbette bu olumlu geri donus hastalarin
gunluk faaliyetlerini kolaylastirmaktadir. Hastalarin terleme miktarlarinin yizde
azalma dereceleri gruplandirilarak anket alt alanlarina etkileri
kargilastirildiginda %12,5’'in Uzerindeki degerlerde g¢evresel alan harig tum
alanlarda anlamli ytzde degisimler mevcuttu. Yani hastalardaki %12,5'ten
fazla refleks terleme azalmasi yasam kalitelerinde gdézle goérulir dizelme
meydana getirmekte; bu baglamda, refleks terleme azaldikga yasam kalitesi

artmaktadir.

Bu calismada kullanilan WHOQOL-BREF anketi PFH veya KH
alaninda daha 6nce kullaniimamistir. Ancak bu anketin gegerlilik gavenilirligi
onaylanmis olmasi acgisindan ve bireyi sosyal, fiziksel, psikolojik ve gevresel
acidan degerlendirmesi sebebiyle elde edilen sonuglar daha saglam temellere

dayanmaktadir.

Rantanen ve Telaranta (71) tarafindan 2017°de yayinlanan serbest
interkostal veya sural sinir greftlerinin kullanildigi 19 vakalik ¢alismasinda,
bizim gaismamizda oldugu gibi hastalara preoperatif ve postoperatif anket
uygulanmis ve bu anket sonuglari dogrultusunda yaklasik olarak %75 basari
oranlari verilmistir. Ancak kendi kliniklerince olusturulan bu anketin gegerlilik
glvenilirlik testi bulunmamaktadir ve arastirmanin verimi %12,6 gibi dusik bir
orandir. Tarihsel surecte KH tedavisi igin gergeklestiriimis rekonstriksiyon
yontemleri ile kiyaslandiginda ¢alismamiz en genis vaka serisine sahip %75
lik basari orani ve gunlik kiyafet degisim ihtiyaglarindaki azalmanin
WHOQOL-BREF anketi alt alanlarinin yuzde degisim puanlarina etkisi baz
alindiginda %65,63 memnuniyet orani ile KH’te en etkin tedavi ydontemi oldugu

gOsterilmigtir.
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SONUG

Kompansatuar hiperhidrozis gerek sosyal gerek profesyonel hayatta
yasam kalitesini blyUk oranda disutrmektedir. Patofizyolojisi, hakkinda gesitli
teoriler one surulse de halen belirsizligini korumaktadir. Bunun dogal bir
sonucu olarak 6nleme ve tedavi etmede kisitlamalarimiz oldugu aciktir. Primer
fokal hiper hidrozis tedavisinde KH ile ilgili en édnemli husus, uygun hasta
seciminin yaninda, kullanilacak cerrahi yontem ve muhtemel riskler konusunda

hastalarin ayrintili bilgilendirilmesidir.

Son yillarda gelistirilen sinir rekonstruksiyonlari ile elde edilen kismi de
olsa basarili sonuglar umut vaat edicidir. Terleme igin hayvan modeli
olmadigindan tedaviye yanitin degerlendiriimesinde guglukler olmasi
muhtemeldir. Bu nedenle bu alandaki arastirmalar, vaka raporlarina ve ilgili
klinik korelasyonlarla olusturulan anket calismalarina dayanmaya devam
edecektir. Yapmis oldugumuz bu anket ¢alismasi; bu hastalarin mutlaka tedavi
edilmesi gerektigini ve ‘Gebitekin Teknigi'nin glvenli ve yuksek basari
oranlariyla yasam kalitesinde Dbelirgin artis meydana getirdigini

gOstermektedir.
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EK-1

WHOOQL - BREF (World Health Organization Quality Of Life
Questionnaire Abbreviated Version)

Yonerge: Bu anket sizin yasam kalitenizi, saglginiz ve yasaminizin éteki yonleri
hakkinda neler disundugunizi sorgulamaktadir. Litfen bdtin sorulari
cevaplayiniz. EQer bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz,
liitfen size en uygun gérinen cevabi seginiz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en
uygunu olacaktir. Latfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin
icin dnemli olan seyleri surekli géz énline aliniz. Yasaminizin son iki haftasini
dikkate almanizi istiyoruz.

Latfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun
Olgeginde size en uygun olan

Yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok Biraz Ne iyi ne| Oldukga | Cok iyi
kotii kotii kotil Iyi
1 G1 Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5

Hig Cokaz | Nehosnui{ Epeyce | Cok
hosnut | hosnut ne degil | hosnut hognut

degil

2 G4 Saglhigimizdan ne kadar hognhutsunuz? 1 2 3) 4 5
Asagidaki sorular son iki hafta iginde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az | Orta Cokga | Asiri
derecede derecede

3 Agrilariizin yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini 1 2 3 4 5
diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslariniz1 yiiriitebilmek i¢in herhangi bir tibbi 1 2 3 4 5
tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 2 3 4 5
6 Yasaminizi ne dl¢iide anlamli buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz? 1 2 3 4 5
8 Giinliik yasaminizda kendinizi ne kadar giivende 1 2 3 4 5
hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne 6l¢iide sagliklidir? 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne 6l¢ide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.

Hi¢ Cok az | Orta Cokca | Tamamen
derecede
10 Giinliik yasamu siirdiirmek i¢in yeterli giicliniiz kuvvetiniz | 1 2 3 4 5
var mi1?
11 Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz? 1 2 3 4 5
12 Ihtiyaglarmiz1 karsilamaya yeterli paraniz var mi1? 1 2 3 4 5
13 Giinliik yasaminizda size gerekli bilgi ve haberlere ne 1 2 3 4 5
6lcilide ulastyorsunuz?
14 Bos zamanlarinizi degerlendirme ugraslari i¢in ne 6lgtide | 1 2 3 4 5
firsatlariniz olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne dlgiide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok Biraz | Neiyine | Olduk¢a | Cok iyi
kotii kotii | kotii Iyi
15 Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere 1 2 3 4 5
gidebilme) beceriniz nasildir?
Hig Cok az | Ne hosnu{ Epeyce | Cok
hosnut | hosnut | Ne degil | hosnut | hosnut
degil
16 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
17 Giinliik ugraslariniz1 yiiriitebilme becerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
18 Is gorme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
19 Kendinizden ne kadar hoshutsunuz? 1 2 3 4 5
20 Aileniz disindaki kisilerle iliksinizden ne kadar hognutsunuz? | 1 2 3 4 5
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
22 Arkadaglarinizin desteginden ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hoghutsunuz? 1 2 3 4 5
24 Saglik hizmetlerine ulagma olanaklarinizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5

Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi1 seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadigimiza iliksindir.

Higbir | Nadiren Arasirg Cogunlukl | Her
Zaman a Zaman

26 Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi olumsuz | 1 2 3 4 5
duygulara kapilirsiniz?
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EK-2

1. Sempatektomi ameliyati oldugunuza pisman misiniz?

I:l Hayir D Biraz D Cok

2. Refleks terlemeniz yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini diistinlyorsunuz?

I:l Hic |:| Cok Az |:| Orta |:| Cokca |:| Asir

3. Refleks terlemeniz ne durumda?

[[] HicYok [ ] Azald [ ] Degismedi [ | At

4. Primer fokal hiperhidrozis bdlgelerinde terlemeniz ne durumda?

|:| Kuru |:| Nemli D Terliyor

5. Sinir birlestirme ameliyati oldugunuza pisan misiniz?

I:l Hayir |:| Biraz |:| Cok

Sekil 5. Hastalarin memnuniyet diizeyini 6lcen soru formu (EK-2)
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TESEKKUR

Ailem; tUm egitim - 6gretim hayatim boyunca bana sonsuz bir sabirla destek
olan kardeslerim Gllhan ve Hakkr'ya, hekimlige ilk adimi atmami israrla -iyi ki-
destekleyerek bu gunlere gelmemi saglayan, her daim arkamda duran annem

ve babama;

ik ve orta 6gretim dgrencilik hayatimda (izerimdeki emegi biyik olan; (lke
degerlerine katki saglamak adina ¢ok calismayi, dogrulugu ve durustligu,

okumayi, devaml Uretmeyi agilamak igin emek veren tum 6gretmenlerime;

Tip faklltesi egitimi sUresince gerekli tibbi birikimi saglamamiz icin titizlikle
calisan tum hocalarima ve Ozellikle cerrah olmam konusunda beni her

firsatta cesaretlendiren hocam Prof. Dr. ibrahim BARUT a;

Beni Uludag Universitesi Gdgiis Cerrahisi -gatisi altinda olmak bir ayricalik- ile

tanistiran degerli meslektasim Uzm. Dr. Emre ASUT a;

Asistanligim boyunca bilgi ve tecrubelerini benden esirgemeyen, karsilastigim
firsatlarda tereddutstizce 6nimuU agan, asistanlari olarak galismaktan gurur
duydugum saygideger hocalarim Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Ahmet
Sami BAYRAM’a ve ayrica adiyla anilan teknikle ilgili bu dederli tezi yapma
firsatini bana verdigi icin de tez danismani hocam Prof. Dr. Cengiz
GEBITEKIiNe;

Dog. Dr. Huseyin MELEK’e; bes yillik uzmanlik egitimim boyunca, sabrinin bir
an bile tikendigini hissetmedigim, gece gundiz demeden her zorlukta daima
Ozveriyle yanimda oldugu, donanimiyla devamli yol gosterdigi igin, bu yolda
bana sadece hocalik degil; yoldaslik da ettigi, satirlara sigdiramayacagim

kadar ¢cok mesleki hatiramda baskahraman oldugu igin;

Asistanligimin bir bélimunu yalniz gegirmek zorunda kaldigim o zor gunlerde,

yukimu biraz olsun hafifletmek adina canla basla calisan basta klinik
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bashemsiremiz Sibel SUMER ve APRN hemsiremiz Sevda YEGIN olmak
uzere tum klinik, yogun bakim ve ameliyathane hemsirelerimize ve elbette
yardimci  saglik personellerimiz ve sekreterlerimize; haklarint  hig

odeyemeyecegim igin;

Aramiza sonradan katilarak ailemizi tamamlayan, birlikte calismaktan keyif
aldigim asistan arkadaglarim; Dr. Erhan OZER, Dr. Eylem YENTURK ve Dr.
Tolga SEVINC’e;

Ve mutlaka; bana sonsuz 6grenme yolunu agan O’na sonsuz sukranlarimla...
Sinop
Agustos 17

Dr. Gamze CETINKAYA
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