Derleme / Review 5

Hiperhidroz ve Tedavisi: Palmoplantar Hiperhidroz
Tedavisinde Giivenli ve Etkili Bir Secenek, lyontoforez

Hyperhidrosis and Its Treatment: A Safe and Effective Alternative in the
Treatment of Palmoplantar Hyperhidrosis, lontophoresis

Deren Ozcan, A. Tiilin Giilec

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Primer hiperhidroz sebebi bilinmeyen, en sik palmar, plantar ve aksiller bolgede ortaya cikan, cogunlukla bilateral ve simetrik
olan asiri terleme ile karakterizedir. Etkilenen bireylerde fiziksel rahatsizliklar ve psikososyal gucliiklere yol actigi icin etkin bir
sekilde tedavi edilmelidir. Ancak, patofizyolojisinin tam olarak anlagilmamasi nedeniyle tedavisi zordur. Topikal ve sistemik
ajanlar ile cerrahi ve cerrahi olmayan invaziv teknikler gibi cesitli secenekler bulunmaktadir. iyontoforez, iyonize maddelerin
elektrik akimi araciligiyla yiizey dokulara uygulanmasi islemidir. Primer hiperhidrozda invaziv olmayan, giivenli, iyi tolere edilen,
etkili ve uzun dénem yan etkiler ile kompansatuvar hiperhidroza neden olmayan bir tedavi yontemidir. Siddetli palmar ve/veya
plantar hiperhidrozda ve topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki olgularda ilk tedavi secenegi olarak énerilmektedir.
Aksiller hiperhidrozda ise etkinligi dustiktir ve kullanimi pratik degildir. Zaman alici olmasi ve idame tedavisinin gerekliligi ise
en 6nemli dezavantajlaridir. Bu makalede, hiperhidroz ve baslica tedavi secenekleri, iyontoforezin primer hiperhidroz tedavisin-
deki endikasyonlari, etki mekanizmasi, tedavi protokoli ile yontemi, yan etkileri ve kontrendikasyonlari derlenmistir.
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Abstract

Primary hyperhidrosis is characterized by excessive sweating of unknown cause which most commonly involves the palms, soles,
and axillae in a bilateral and symmetrical fashion. Since it leads to physical discomfort and psychosocial difficulties in the
affected individuals, it should be treated effectively. However, treatment can be challenging as its pathophysiology is poorly
understood. There are several treatment options, including topical or systemic medications and surgical or non-surgical invasive
techniques. lontophoresis is the introduction of ionized substances into the surface tissues by means of an electric current. It is
a non-invasive, safe, well tolerated, and effective treatment method for primary hyperhidrosis without long-term adverse effects
and compensatory hyperhidrosis. lontophoresis is suggested as a first-line therapy in severe palmoplantar hyperhidrosis and
second-line therapy in milder cases that are unresponsive to topical treatments. In axillary hyperhidrosis it is less effective and
not practical to use. Being time consuming and requiring maintenance therapy are its most important disadvantages. In this
article, hyperhidrosis and the principal treatment options, the indications of iontophoresis for the treatment of primary hyperhi-
drosis, its mechanism of action, treatment protocol and procedure, adverse effects, and contraindications are reviewed.

(Turk | Dermatol 2011; 5: 5-12)
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Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bagl
olarak deri ylizeyine vicudun normal fizyolojik ihtiyacindan
daha fazla miktarda ter salgilanmasi ile karakterize bir has-
taliktir (1-3). insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte,
yapilan bir calismada genel popllasyonun %1’inde, diger
bir calismada %2.8’inde gorildigi bulunmustur (4, 5). Her
iki cinste esit siklikta izlenmesine ragmen kadinlar asin ter-
leme sikayeti ile daha sik doktora bagvurmaktadir (1). Her
yasta ortaya cikabilirse de en sik adolesan ¢cagda ve gencg
eriskinlerde goralar (1, 5).

Hiperhidroz, sebebi bilinmeyen primer (idiyopatik) tipte
olabildigi gibi altta yatan sistemik bir hastaligin veya ilag
kullaniminin sonucunda sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir
(1, 2, 6). Etkilenen kisilerde fiziksel ve psikososyal pek ¢ok
rahatsizliga yol agmasi nedeniyle etkin bir sekilde tedavi
edilmelidir (1-3). Sekonder hiperhidrozda tedavi 6ncelikle
altta yatan hastaliga yonelik olmalidir (2). Primer hiperhidro-
zun tedavisi ise patofizyolojisinin tam olarak aydinlatilama-
masi nedeniyle zordur (1-3, 6).

Bu makalede, hiperhidroz ve baglica tedavi segenekleri
kisaca 6zetlenmis, iyontoforezin tanimi, tarihcesi, primer
hiperhidroz tedavisindeki yeri ve endikasyonlari, etki meka-
nizmasi, tedavi yontemi ile protokoll, yan etkileri ve kontr-
endikasyonlari ayrintili olarak anlatiimigtir.

Hiperhidroz ve Baslica Tedavi Secenekleri

Etiyoloji

Hiperhidroz, altta yatan bir sebebin varligina gore primer
(idiyopatik) veya sekonder olarak ortaya cikabilir (1, 2, 6).

Primer Hiperhidroz

Primer hiperhidroz; nedeni iyi bilinmeyen, en sik pal-
moplantar ve/veya aksiller bélgede gorilen, genellikle bila-
teral ve simetrik olarak ortaya ¢ikan asir terleme ile karak-
terizedir (2, 7-9). Palmoplantar hiperhidroz siklikla gocukluk
veya adolesan c¢agda baslarken, aksiller hiperhidroz tipik
olarak puberte ve sonrasinda goérilur (6-8). Palmoplantar
boélgedeki terleme serebral korteks tarafindan kontrol edilir
(10). Bu nedenle, palmoplantar hiperhidrozda egzersiz veya
ortam sicakhiginin ytksekliginden ¢ok, korku, heyecan ve
stres gibi emosyonel uyaranlar rol oynamaktadir (1, 3).
Aksiller bdlgedeki terlemeyi ise hem emosyonel hem de
termoregulatuvar uyaranlar etkilemektedir (6). Patogenezi
tam olarak aydinlatlamamis olan primer hiperhidrozlu has-
talarin gogunda ekrin ter bezlerinin morfolojik olarak normal
oldugu, ancak anormal fonksiyon gdsterdigi bulunmustur
(11). Sempatik sinir sisteminin bilinmeyen bir nedene bagli
olarak asiri galismasi en ¢ok suglanan mekanizmadir (3, 12).
Ayrica, ekrin ter bezlerinin emosyonel strese ve/veya fizik-
sel aktivite ve 1si gibi tim sempatik uyaranlara karsi yaniti-
nin arttigi ileri strdlmustdr (3, 13). Olgularin %44’tnde aile
6yklUsUnin olmasi kalitim sekli belli olmamakla birlikte

genetik yatkinhdin da rol oynayabilecegini distndirmustar
(14). Son vyillarda kortikal ve hipotalamik hiperaktivitenin
hiperhidroz patogenezinden sorumlu olabilecegi Uzerinde
durulmaktadir (3).

Sekonder Hiperhidroz

Jeneralize veya lokalize olabilen sekonder hiperhidroz,
altta yatan bir hastaliga bagh olarak ortaya cikar (3).
Hipertiroidizm, diabetes mellitus, feokromositoma, konjestif
kalp yetmezligi gibi sistemik hastaliklar, tiberkiloz, brusel-
la ve malarya gibi enfeksiyonlar, Hodgkin lenfoma gibi
maliniteler, periferik néropatiler, medulla spinalis yaralan-
malari, karsinoid timd&r, menapoz ve asetaminofen, aspirin,
morfin, betanekol, pilokarpin ile insilin gibi ilaglar jeneralize
hiperhidroza neden olabilir (1, 3). “Blue rubber bleb nevis”,
glomus timori ve sudarifordz anjiyomda ise etkilenen deri
bdlgesinde lokalize hiperhidroz gérilur (3).

Klinik Degerlendirme ve Tani

Asiri terleme sikayeti ile basvuran hastalarda ilk olarak
ayrintili éykd, iyi bir fizik muayene ve gerekli durumlarda
uygun laboratuvar testleri ile hiperhidrozun tipi belirlenmeli-
dir (1). Hastaligin baslangi¢ yasi, siddeti, anatomik lokali-
zasyonu, semptomlarin sikligi, slresi ve gin icinde ortaya
ciktigi zaman, gevre Isisi, asiri giyinme, egzersiz ve beslen-
me ile iligkisi, aile dykusu ve ilag kullanimi mutlaka sorgu-
lanmalidir. Altta yatan sistemik bir hastaligi disindirecek
politri, polidipsi, tasikardi, anoreksi, kilo kaybi, basagrisi,
sinirlilik ve huzursuzluk gibi eglik eden semptomlarin varligi
arastinimalidir. Fizik muayenede, asiri terlemenin lokalizas-
yonu ve siddeti belirlenmeli, ayrica sekonder nedenleri
dusUndurecek ates yUksekligi, siyanoz, aritmi, ellerde tre-
mor, egzoftalmi ve postural hipotansiyon gibi bulgular
degerlendirilmelidir (1, 9). Oykii ve fizik muayene bulgular-
nin yénlendirdigi durumlarda tam kan sayimi, aclik kan
sekeri, tiroid fonksiyon testleri, serumda blylme hormonu
seviyesi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi ile 24 saatlik
idrarda vanil mandelik asit, metanefrin ve 5-hidroksiindola-
setik asit gibi tetkikler etiyolojiyi belirlemede yardimci ola-
caktir (1). Yapilan tim bu incelemeler sonucunda altta
yatan bir neden bulunamayan ve en az 6 aydir devam eden
lokalize terlemesi olan hastalarda asagidaki kriterlerden en
az 2 tanesinin bulunmasinin primer hiperhidroz icin tanisal
oldugu bildirilmistir (8, 9).
- Terlemenin bilateral ve simetrik olmasi
- Haftada en az bir terleme epizotu olmasi
- Semptomlarin giinlik hayati olumsuz yénde etkilemesi
- Hastaligin 25 yasindan 6nce baglamasi
- Aile dykusinun olmasi
- Uyku sirasinda terleme olmamasi

Hiperhidrozlu hastalarda terlemenin seklini ve miktarini
saptamak icin kalorimetrik ve gravimetrik dlctimler yapilir.
Bu testler taniy1 desteklemek, tedavi edilecek alani belirle-
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mek ve uygulanan tedavinin etkisini takip etmek icin kulla-
nilir (1, 8, 9).

Tedavi

Hiperhidroz, etkilenen bireylerin hayat kalitesini belir-
gin olarak distrmesinin yani sira, 6zellikle primer hiper-
hidroz kontakt dermatit, dishidrotik egzema, bakteriyel ve
fungal enfeksiyonlar gibi dermatolojik komplikasyonlara
da neden olabilir (3, 15). Bu nedenle etkin bir sekilde teda-
vi edilmesi gerekir (3). Sekonder hiperhidrozlu hastalarda
ayrintil 6ykd, fizik muayene ve uygun laboratuvar testleri
ile etiyoloji belirlenmeli ve tedavi altta yatan hastaliga
yonelik olmalidir (1, 2). Primer hiperhidrozun tedavisi ise
etiyolojisinin tam olarak bilinmemesi nedeniyle zor olmak-
la birlikte, topikal ve sistemik ajanlar ile cerrahi ve cerrahi
olmayan invaziv teknikler gibi cesitli secenekler bulun-
maktadir (2, 3, 7). Primer hiperhidrozun tedavi algoritmasi
Tablo 1’de gdsterilmistir (9).

1. Topikal tedaviler: Ucuz, glivenli ve kolay uygulana-
bilir olmalari nedeniyle primer hiperhidroz tedavisinde ilk
secenektir (3, 9). Bu amagcla kullanilan ajanlar en sik all-
minyum klorid veya aliminyum klorhidrat icermektedir
(2, 3, 16). Ancak, bunlarin etki sirelerinin kisa olmasi ve
yanma, batma ve iritasyon gibi yan etkilerin goérUlmesi
kullanimlarini kisitlamaktadir (2, 17). Topikal antikolinerjik-
ler (skopolamin ve propantelin) sistemik dolasima gecme
riski nedeniyle yaygin kullanim alani bulamamistir (16).
Formaldehit ve gluteraldehit gibi aldehitler ise alerjik sen-

sitizasyon ve iritasyon yapmalar nedeniyle tercih edilme-
mektedir (2, 8, 16).

2. Sistemik ajanlar: Primer hiperhidrozun sistemik
tedavisinde en sik sinaptik asetilkolini inhibe ederek etki
gbsteren atropin, propantelin ve glikopirolat gibi antikoli-
nerjik ajanlar kullaniimaktadir (2, 3, 16). Ancak, terlemeyi
azaltmak igin gerekli olan dozlarda kullanildiklari zaman
bulanik gérme, ortostatik hipotansiyon, Uriner retansiyon ve
tasikardi gibi yan etkilere yol agmalari en 6nemli dezavan-
tajlandir (3, 7). Ganglion bloke edici ajanlar gegmiste hiper-
hidroz tedavisinde basarili bulunmussa da ortostatik hipo-
tansiyon gibi ciddi yan etkilerin ortaya cikmasi nedeniyle
glinimuzde tercih edilmemektedir (2). Amitriptilin, klonaze-
pam, indometasin, beta blokerler, gabapentin ve kalsiyum
kanal blokorleri diger oral tedavi secenekleridir (8, 16).
Ancak, bunlarin kullanimi ile ilgili raporlarin gogu 1990’l
yillarin éncesine ait olup, ¢ogunlukla jeneralize hiperhidroz
tedavisi ile ilgilidir (8, 18, 19).

3. Botulinum toksin A: Gram (+) anaerobik bir basil
olan Clostridium botulinum tarafindan Uretilen bir nérotok-
sindir (16). Botulinum toksin A, primer hiperhidrozun teda-
visinde minimal invaziv, iyi tolere edilen ve etkili bir ydntem-
dir (2). Ekrin ter bezlerini innerve eden sempatik sinirlerden
asetilkolin salinimini inhibe ederek terlemeyi azaltir (2).
Ozellikle aksiller ve palmar hiperhidrozda yaygin olarak
kullaniimakla birlikte, frontal ve gustatuvar hiperhidrozda da
etkili oldugu bulunmustur (2, 20, 21). Toksinin etkilenen

Palmoplantar hiperhidroz ‘

Topikal tedavi
Aliminyum klorid veya
aliminyum klorhidrat
iceren ajanlar

<———»| iyontoforez*

\
Cerrahi tedavi**
Palmar hiperhidrozda
torakoskopik
sempatektomi

2. tedavi segenegidir.

son segenek olarak tercih edilir

* Siddetli olgularda ilk tedavi segenegi olarak uygulanabilir. Topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki olgularda ise

** Tim tedavi segenekleri denendikten ve yanit alinamadiktan sonra, komplikasyon riski hakkinda hasta bilgilendirilerek

Aksiller hiperhidroz

'

Topikal tedavi
Altiminyum klorid veya
aliminyum klorhidrat
iceren ajanlar

.

Botulinum toksin A

.

Cerrahi tedavi**
-Torakoskopik sempatektomi
-Aksiller ter bezi eksizyonu
-Aksillanin subkitan kretaji

Sekil 1. Primer hiperhidrozda tedavi algoritmasi (9)
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bélgeye intradermal enjeksiyonundan ortalama 5-7 gin
sonra terlemede azalma en (st diizeye ulasir (2, 22). Etkisi
yaklasik 4-12 ay devam eder ve bu slrenin sonunda uygu-
lamayi tekrarlamak gerekir (2, 3). Ozellikle palmar enjeksi-
yonlar ¢ok agrilidir ve islem 6ncesinde soguk uygulama,
kriyoterapi, topikal lidokainli kremler veya bdlgesel anestezi
yapilmasi dnerilmektedir (2, 16). En sik rastlanan yan etkile-
ri, bolgesel kas gligslizligl, hematom, basagdrisi, aksiller
kasinti ve fasiyal terlemede artistir (9, 23).

4. iyontoforez: Primer hiperhidrozda, invaziv olmayan,
glvenli, iyi tolere edilen ve etkili bir tedavi yontemidir (15).
Bu tedaviden ayrintili olarak ileride bahsedilecektir.

5. Cerrahi tedavi: Torakoskopik sempatektomi, aksiller
ter bezi eksizyonu ve aksillanin subkutan kiretaji konserva-
tif yontemlere direncli olgularda tercih edilen ve basarili
bulunan baslica cerrahi teknikleridir (2, 7). Bununla birlikte,
ozellikle torakoskopik sempatektomide kompansatuvar
hiperhidroz, Horner sendromu, hemotoraks, pnédmotoraks
ve noralji gelisme riski varken, aksiller ter bezi eksizyonun-
da skar gelisimi, deri nekrozu ve yara enfeksiyonu gibi
o6nemli komplikasyonlar gorulebilir (2, 7, 8, 24).

6. Kimyasal sempatektomi: Nérolitik sollUsyonlar kulla-
nilarak kapali perkitan igne teknigiyle sempatik ganglion
blokaji yapilmasi esasina dayanan bu ydntemin en énemli
komplikasyonlari ndralji, kompansatuvar hiperhidroz ve
pnoémotorakstir (2, 25).

Hiperhidroz Tedavisinde iyontoforez

Tanim ve Tarihce

iyontoforez, elektriksel olarak yiikl, yapisinda iyonize
molekdller iceren lidokain, histamin, diklofenak sodyum,
cinko oksit ve metilprednizon gibi ilaclarin elektrik akimi
araciliiyla basta deri olmak Gzere ylizey dokulara uygulan-
masi islemidir (26). Bunun icin ilag kendisi ile ayni yike
sahip elektrotun altina yerlestirilir. Diger elektrot ise ilacin
uygulanacagi alana uzak olan, vicut ylzeyindeki nétral bir
bolgeye konulur. Daha sonra hastanin agr esiginden daha
az seviyede olmak Uzere elektrik akimi verilerek ilacin doku-
lara gegmesi saglanmis olur (15, 26). Bu sayede lokal olarak
yiksek konsantrasyonda ilag uygulanabildigi icin maksi-
mum etki elde edilirken, kana ilacin ¢ok az bir kismi gectigi
icin sistemik yan etkiler de belirgin olarak azalir (2, 26).

Elektrik akiminin tedavi amaciyla kullanimi ilk kez 18.
ylizyilda tanimlanmig, 1740 yilinda Pivati iyontoforez yénte-
mini artrit tedavisinde uygulamistir (26, 27). Sonraki yillarda
ndrolojik, jinekolojik ve genitolriner sistem ile ilgili hastalik-
larin tedavisinde de bu teknige basvurulmustur (26).
GunUmtzde ise en sik lokal anestezide lidokain, kistik fib-
rozisin tanisal testi icin terlemeyi indiklemek amaciyla

pilokarpin ve agri tedavisinde fentanil iyontoforez teknigi ile
uygulanmaktadir (15, 27, 28).

iyontoforez plantar sigil, aftéz stomatit, iskemik Ulser,
skar, liken planus, vitiligo, skleroderma ve lenfédem gibi
bircok dermatolojik hastaligin tedavisinde kullanilmistir (26,
29-32). ilk olarak 20. yiizyilin birinci yarisinda basit iyonlar
ve agir metaller lezyonlara bu ydntem ile uygulanmistir.
Lupus vulgaris ve deri neoplazilerinde ¢inko, streptokokkal
deri enfeksiyonlarinda bakir stlfat, iyilesmeyen yara ve
Ulserlerde iyot, cinko ve bakir iyontoforezi o yillarda dene-
nen tedavilerden bazilandir (26). Bin dokuz yiz altmigh yil-
lardan itibaren ise kortikosteroid, antibiyotik ve lokal anes-
tetikler basta olmak Uzere pek cok ilag lezyonlara direkt
olarak uygulanmisg, iyontoforez bir ila¢ tasima sistemi olarak
kullanilmaya baslanmistir (15, 26-28).

iyontoforezin dermatolojideki en yaygin ve basarili kulla-
nim alani ise primer (idiyopatik) hiperhidroz tedavisidir (15,
26, 33, 34). ilk olarak 1935 yilinda Ichihashi (26), atropin ve
formalin gibi ajanlarin iyontoforez ydntemi ile uygulandigin-
da terlemeyi azalttigini gdstermistir. Bin dokuz yuz kirk
sekizde Shelley ve ark. (15) iyontoforez tedavisinde musluk
suyu kullanmis ve hiperhidrozda basarili bulmuslardir. Levit
(35) ise 1968’de direkt akim uygulanarak kullanilan, basit ve
ucuz bir musluk suyu iyontoforezi cihazi gelistirmistir. Bu
teknigin 6zellikle palmoplantar hiperhidroz tedavisinde etki-
li oldugunu géstermis ve bdylece iyontoforez pratik derma-
tolojik tedavi uygulamalari arasina girmistir.

Endikasyonlari ve Etkinligi

iyontoforez, siddetli palmar ve/veya plantar hiperhidroz-
da ve topikal tedaviye yanit vermeyen orta siddetteki olgu-
larda ilk tedavi secenegi olarak dnerilmektedir (3, 17). Yapilan
calismalarda iyontoforezin palmar ve/veya plantar hiperhid-
rozda %80-100 etkili oldugu gosterilmistir (34, 36, 37). Bir
calismada hastalarin bir eline musluk suyu iyontoforezi,
digerine plasebo uygulanmis ve etkileri karsilastirimistir.
Tedavi 6ncesi her iki elin terleme miktari ayni iken, tedavi
sonrasinda iyontoforez yapilan tarafta terlemede azalma
oldugu, plasebo uygulanan tarafta ise degisiklik olmadigi
gOsterilmistir (38).

Aksiller hiperhidrozda, kullanilan cihazlarin pedlerinin
aksiller deriye tam olarak temas etmemesi nedeniyle iyon-
toforezin tedavi etkinligi distktir (2, 9). Ayrica bu bdlgede
iritasyon, yanma hissi ve yanik gibi yan etkiler sik gértlmek-
tedir (9, 39). Bu nedenle iyontoforezin aksiller hiperhidroz
tedavisinde kullanimi cok fazla &nerilmemektedir (9). Ote
yandan, bir calismada aksilla icin 6zel olarak gelistiriimis
cihazlar kullanilarak iyontoforezin aksiller hiperhidrozda da
etkin olabildigi gdsterilmistir (40).

Etki Mekanizmasi
iyontoforezin hiperhidroz tedavisindeki etki mekanizma-
sI henlz tam olarak aydinlatiimamakla birlikte, bu konuda
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degisik gérisler ileri strlilmektedir (36, 37, 41). ilk olarak,
deriye iyonik akim uygulanmasinin ekrin ter bezleri kanalla-
rinin distalinde keratindz tika¢ olusumu ve obstriiksiyona
yol actigi 6ne sdrdlmustir (41). Ancak, tedavi sonrasinda
Isik ve elektron mikroskopisi ile yapilan galismalarda, bu
kanallarda yapisal bir degisiklik olmadigi ve uygulanan akim
siddetinin akrosiringiyumun hasara ugramasi igin gerekli
esik degerden disik oldugu gosterilmistir (36, 37, 42).
Diger bir gorUs ise, iyontoforezin sekretuvar mekanizmada
fonksiyonel bir bozukluga neden oldugu yonindedir (43).
Bununla birlikte, immunohistokimyasal olarak incelendigin-
de tedavi sonrasinda kiitandz innervasyonun yogunlugu
veya dagiliminda herhangi bir degisiklik saptanmamistir
(44). Sato ve ark. (45) ise musluk suyunun anot ugta hidro-
lize oldugunu, ter bezinin duktal ve sekretuvar bolgelerinde
H* iyonu biriktigini ve pH’In distigini gdstermislerdir.
Boylece, bu yapilarin destrilksiyona ugradigini ve kronik
duktal obstriksiyon olustugunu belirtmislerdir. Bu bulgular,
anodal akimin katodal akima, musluk suyunun ise tuzlu
suya gbre daha c¢ok inhibitor etkiye sahip olmasini da des-
teklemistir (37). Baska bir galismada ise olusan H™ iyonlari-
nin, salgilanan terin deri ylizeyine ulasmasi i¢in gerekli olan
elektrokimyasal farki bozarak terlemede azalmaya yol actigi
gOsterilmistir (46).

Tedavi Yontemi ve Protokolii

iyontoforez tedavisi, c¢inko, bakir, histamin, iyot,
metilprednizolon, pilokarpin ve lidokain gibi iyonize mad-
delerin elektrik akimi araciligiyla deriye uygulanmasi esa-
sina dayanir (26). Primer hiperhidroz tedavisinde en sik
kullanilan iletken ortam “musluk suyu”dur (3, 16, 17).
Tuzlu suyun musluk suyuna goére etkisinin daha az oldugu
saptanmistir (47). Glikopironyum bromr, hekzapironyum
bromir veya atropin sillfat gibi antikolinerjik ajan iceren
solisyonlar da iletken ortam olarak kullanilabilir (2, 48).
Bunlar tek basina kullanilan musluk suyuna gére daha
etkili olmakla birlikte; agiz kurulugu, bulanik gérme ve
Uriner retansiyon gibi sistemik yan etkilere yol agabilir (2,
6, 48). Bu nedenle, musluk suyu iyontoforezi daha
guvenli ve iyi tolere edilen bir tedavi yéntemi olarak kabul
gbérmdistur (9, 16). Yapilan bir caismada, palmar hiper-
hidrozda %2 allminyum Kklorir, %0.01 glikopirolat ve
musluk suyu kombine edilmis ve tek basina musluk suyu
ile karsilastinimistir. Kombine tedavinin daha uzun sire
remisyon sagladigi ve semptomlarin siddetini azaltmada
daha etkili oldugu gosterilmistir (49). Son yillarda 6zellik-
le palmar hiperhidroz tedavisinde botulinum toksin A
iyontoforezi denenmis ve etkili oldugu bulunmustur (50,
51). Bununla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag olmakla
birlikte, agri nedeniyle botulinum toksin enjeksiyonlarini
tolere edemeyen hastalarda denenebilecegdi disunul-
mektedir (3, 50, 51).

iyontoforez tedavisinde genel olarak direkt (galvanik)
akim uygulanir (15, 34, 39). Ama baz calismalarda alternatif
akim da tek basina veya direkt akim ile birlikte kullaniimistir
(83, 36). Reinauer ve ark. (36), palmoplantar hiperhidroziu
hastalara tek basina alternatif veya kombine alternatif ve
direkt akim ile iyontoforez tedavisi vermigler ve tek basina
direkt akimin etkisi ile karsilastirmiglardir. Kombine tedavi ile
tek basina direkt akimin etkinlikleri arasinda fark saptanmaz-
ken, alternatif akimin tek basina etkisiz oldugu saptanmistir.
Ote yandan, diger bir calismada ise tek basina alternatif aki-
min terlemeyi azaltmada etkili oldugu bildirilmigtir (33).
Alternatif akimin direkt akima goére Ustiin olan ydnlerinin, ayni
etkinin daha dustk bir akim siddeti kullanilarak elde edilmesi
ve yanma, batma ile iritasyon gibi yan etkilerin de daha az
ortaya ¢gikmasi oldugu ileri surtiimistur (33, 36).

Palmoplantar hiperhidrozda direkt akim ile uygulanan
musluk suyu iyontoforezi icin tedavi 6ncesi iyontoforetik
yaniklari 6nlemek amaciyla tim metal takilar cikarilr.
Derideki erozyon ve fissUrler vazelin ile kapatilir (39). El ve/
veya ayaklar bileklerin hizasina kadar musluk suyu ile dolu
iki ayr plastik kaba yerlestirilir (39, 46). Palmar ve/veya
plantar bolgeler kabin tabaniyla tam temas etmelidir. Anot
ve katot uclarnin her biri ayri kaplara konur (39, 52). Ayni
kaba konuldugu zaman akimin tim viicut yerine yalnizca su
ile tedavi edilen bélge arasinda dolasacagi, dolayisiyla,
tedavi icin gerekli olan toplam seans sayisinin artacagi ve
daha yiiksek akim siddetine ihtiyag olacagi bildiriimistir (52).
Daha sonra cihaz ¢aligtirilir ve akimin siddeti 15-25 miliam-
per arasinda hastanin tolere edecegi miktara kadar 1-3 dk.
icinde yavas yavas artirilir (3, 16, 34). Hastanin herhangi bir
rahatsizlik hissetmedigi seviyede akim siddeti sabitlenir
(39). Her seans 20-30 dk. surer (9, 16, 17). Bu slrenin
sonunda akim ortalama 1 dk. icinde yavas yavas azaltilarak
seans sonlandirilir (34). Yapilan galismalarda anot ucla
tedavi edilen taraftaki inhibitér etkinin daha fazla oldugu
bulunmustur (34, 45, 53). Bazi arastirmacilar her seansin
ortasinda anot ve katot uclarnn yerlerinin degistiriimesini
onermislerdir (9, 39). Digerleri ise normhidrozis saglanana
kadar anot ugun ayni tarafta kalmasini, daha sonra polari-
tenin degistirilerek her iki tarafta esit etki elde edilene kadar
tedaviye devam edilmesini tercih etmiglerdir (54).

iyontoforez icin standart bir tedavi protokolii yoktur.
Bir calismada, 4 haftalik sire iginde toplam 8 tedavi uygu-
lanan palmoplantar hiperhidrozlu hastalarin %81’inde
terlemenin kontrol altina alindigr gosterilmistir (34). Baz
arastirmacilar ise 10 gun Ust Uste tedavi verildikten sonra,
haftada 1 veya 2 kere idame yapilmasinin uygun olacagini
belirtmislerdir (55). Bununla birlikte genel olarak 15-20
miliamper akim siddeti uygulanilarak, herbiri 20-30 dk.
olmak Uzere, normhidrozis saglanana kadar, haftada 3-4
seans yapilmasi Onerilmektedir (9, 17). Toplam 6-15
seansta tam yanit elde edilebilmektedir, ancak bu etki
kalici degildir (3, 17). Tedavi kesildikten 1-2 hafta sonra
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yeniden terleme baslamakta, 1-2 ay icinde de eski seviye-
sine geri donmektedir (3, 9). Bu nedenle idame tedavisi
gereklidir (9, 17, 39). idame tedavisinin sikligl, istenilen
etkinin ortaya ¢ikmasindan hastanin tekrar terlemeye bas-
ladiyi zamana kadar gecen sireye gore belirlenir ve
cogunlukla 1-4 hafta arasinda degisir (9,17).

Tedavinin etkinligini degerlendirmek icin iyontoforez
o6ncesinde ve sonrasinda terleme miktarinin élgtimesi
gerekir (6, 36, 37). Bu amagla “gravimetrik 6lgim” ve
“nisasta-iyot testi” ile “kinirazin-toz testi” gibi kalorimetrik
Olclimler kullanihr (6, 8, 36, 37). Gravimetrik 6lcim igin
daha 6nce agirhgr 6lcilmis filtre kagitlan ile terlemenin
oldugu bdlgeler 1-5 dk. boyunca temas ettirilir. Sonrasinda
bu kagitlarin agirhgr tekrar dlcilerek terleme hizi mg/dk
olarak hesaplanir (37). Nisasta-iyot testinde ise 6lgim
yapilacak bélgeye 6nce 100 ml alkol, 2 g iyot ve 4 g potas-
yum iyodur ile hazirlanmig bir solisyon sartlir, kurumasi
beklendikten sonra bu bdélgeye misir nigastasi serpilir.
Kisa bir siire sonra, terlemenin oldugu alanlarda terleme-
nin yogunluguna bagl olarak degisen derecelerde koyu
mavi-mor bir renk ortaya cikar (8).

iyontoforez tedavisi tiim avantajlarina ragmen bazi has-
talar icin zaman alici olmasi nedeniyle tercih edilmeyebilir
(3). Bu sorunun ¢6zUmu igin evde kullanima uygun, pil ile
calisan cesitli cihazlar gelistiriimistir ve yapilan ¢alismalarda
bu yéntem direkt akim ile uygulanan musluk suyu iyontofo-
rezi ile karsilastinldiginda, onun kadar etkili ve guvenli
bulunmustur (37, 56).

Na ve ark. (57), 2007 yilinda yeni bir “kuru tip” iyontofo-
rez cihazi tanimlamis ve kiginin kendi terinin iletken ajan
olarak musluk suyunun yerini alabilecegini ileri sirmusler-
dir. Bu amagla pille ¢alisan, yalitkan plastik bir tipln etrafi-
na sarilmis tellerden olusan ve 5-25 miliamper akim uygula-
yabilen bir cihaz gelistirmislerdir. Bu yéntemin konvansiyo-
nel metodlara gore daha kullanisli, rahat ve pratik oldugunu,
cihazin sadece sikica kavranmasinin tedaviyi uygulamak
icin yeterli olacagini 6ne stirmuslerdir. Yaptiklar calismada,
palmar hiperhidrozlu 10 hastanin 9’unda 2 haftalik tedavi
sonrasinda terlemede %33-51 azalma oldugunu bulmuslar,
histopatolojik olarak da ekrin ter bezlerinde duktal obstrik-
siyonu gostermislerdir. Bu sonucun umut verici oldugu,
ancak cihazin bir tedavi segenegi olabilmesi igcin daha ¢ok
calismaya ihtiyac oldugu belirtilmistir.

Yan Etkiler ve Kontrendikasyonlar

iyontoforez tedavisine bagl nadiren deride eritem, kse-
rozis, deskuamasyon ve vezikll olusumu ile yanma, batma
ve ignelenme hissi olusabilir (2, 3, 9, 16). Uygulanan akimin
siddeti yUkseldikge ve tedavi araliklan kisaldikga bu yan
etkilerin gortlme riski artar (2). Bununla birlikte genellikle bu
etkiler kisa surelidir, topikal steroid tedavisine iyi yanit verir
ve tedavinin kesilmesini gerektirmez (3, 9, 16).

iyontoforez, aritmi gibi kardiyak hastaligi, kalp pili,
metal protezi olanlarda, epilepsi hastalari ve gebelerde
kontrendikedir (2, 16). Thomas ve ark. (55), 20 miliamper
akim siddeti ile uygulanan iyontoforez tedavisinin gebeler-
de ve kalp pili olan hastalarda yan etkiye yol agmadigini
bildirmislerdir. Ote yandan, tedavinin bu hasta gruplarin-
daki gtvenilirligi kanitlanmamistir ve genel olarak kullanimi
Onerilmemektedir (16).

Sonuc

lyontoforez, hiperhidroz tedavisinde invaziv olmayan,
basit, iyi tolere edilen, etkili, glivenli ve uzun dénemde kom-
pansatuvar hiperhidroza neden olmayan bir yéntemdir.
Zaman alici olmasi ve etkisinin gecici olmasi ise en dnemli
dezavantajlandir. Aksiller hiperhidrozda kullanimi pratik
degildir ve etkisi disuktir, ancak palmoplantar hiperhidroz-
da etkinligi kanitlanmis olup, yaygin olarak kullaniimaktadir.
Sonug olarak, iyontoforez topikal tedaviye yanit vermeyen
primer hiperhidrozda invaziv yontemler dncesinde ilk tedavi
secenegi olarak tercih edilmelidir.

Cikar Gatismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢catismasinin s6z konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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