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Özet 
Primer hiperhidroz sebebi bilinmeyen, en sık palmar, plantar ve aksiller bölgede ortaya çıkan, çoğunlukla bilateral ve simetrik 
olan aşırı terleme ile karakterizedir. Etkilenen bireylerde fiziksel rahatsızlıklar ve psikososyal güçlüklere yol açtığı için etkin bir 
şekilde tedavi edilmelidir. Ancak, patofizyolojisinin tam olarak anlaşılmaması nedeniyle tedavisi zordur. Topikal ve sistemik 
ajanlar ile cerrahi ve cerrahi olmayan invaziv teknikler gibi çeşitli seçenekler bulunmaktadır. İyontoforez, iyonize maddelerin 
elektrik akımı aracılığıyla yüzey dokulara uygulanması işlemidir. Primer hiperhidrozda invaziv olmayan, güvenli, iyi tolere edilen, 
etkili ve uzun dönem yan etkiler ile kompansatuvar hiperhidroza neden olmayan bir tedavi yöntemidir. Şiddetli palmar ve/veya 
plantar hiperhidrozda ve topikal tedaviye yanıt vermeyen orta şiddetteki olgularda ilk tedavi seçeneği olarak önerilmektedir. 
Aksiller hiperhidrozda ise etkinliği düşüktür ve kullanımı pratik değildir. Zaman alıcı olması ve idame tedavisinin gerekliliği ise 
en önemli dezavantajlarıdır. Bu makalede, hiperhidroz ve başlıca tedavi seçenekleri, iyontoforezin primer hiperhidroz tedavisin-
deki endikasyonları, etki mekanizması, tedavi protokolü ile yöntemi, yan etkileri ve kontrendikasyonları derlenmiştir. 
(Turk J Dermatol 2011; 5: 5-12)
Anahtar kelimeler: Hiperhidroz, palmoplantar, aksiller, tedavi, iyontoforez, Botulinum toksin A
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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. Iontophoresis 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. Iontophoresis 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 J Dermatol 2011; 5: 5-12)
Key words: Hyperhidrosis, palmoplantar, axillary, treatment, iontophoresis, Botulinum toxin A
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Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin hiperaktivitesine bağlı 

olarak deri yüzeyine vücudun normal fizyolojik ihtiyacından 

daha fazla miktarda ter salgılanması ile karakterize bir has-

talıktır (1-3). İnsidansı tam olarak bilinmemekle birlikte, 

yapılan bir çalışmada genel popülasyonun %1’inde, diğer 

bir çalışmada %2.8’inde görüldüğü bulunmuştur (4, 5). Her 

iki cinste eşit sıklıkta izlenmesine rağmen kadınlar aşırı ter-

leme şikayeti ile daha sık doktora başvurmaktadır (1). Her 

yaşta ortaya çıkabilirse de en sık adolesan çağda ve genç 

erişkinlerde görülür (1, 5). 

Hiperhidroz, sebebi bilinmeyen primer (idiyopatik) tipte 

olabildiği gibi altta yatan sistemik bir hastalığın veya ilaç 

kullanımının sonucunda sekonder olarak da ortaya çıkabilir 

(1, 2, 6). Etkilenen kişilerde fiziksel ve psikososyal pek çok 

rahatsızlığa yol açması nedeniyle etkin bir şekilde tedavi 

edilmelidir (1-3). Sekonder hiperhidrozda tedavi öncelikle 

altta yatan hastalığa yönelik olmalıdır (2). Primer hiperhidro-

zun tedavisi ise patofizyolojisinin tam olarak aydınlatılama-

ması nedeniyle zordur (1-3, 6). 

Bu makalede, hiperhidroz ve başlıca tedavi seçenekleri 

kısaca özetlenmiş, iyontoforezin tanımı, tarihçesi, primer 

hiperhidroz tedavisindeki yeri ve endikasyonları, etki meka-

nizması, tedavi yöntemi ile protokolü, yan etkileri ve kontr- 

endikasyonları ayrıntılı olarak anlatılmıştır.

Hiperhidroz ve Başlıca Tedavi Seçenekleri

Etiyoloji
Hiperhidroz, altta yatan bir sebebin varlığına göre primer 

(idiyopatik) veya sekonder olarak ortaya çıkabilir (1, 2, 6). 
Primer Hiperhidroz
Primer hiperhidroz; nedeni iyi bilinmeyen, en sık pal-

moplantar ve/veya aksiller bölgede görülen, genellikle bila-

teral ve simetrik olarak ortaya çıkan aşırı terleme ile karak-

terizedir (2, 7-9). Palmoplantar hiperhidroz sıklıkla çocukluk 

veya adolesan çağda başlarken, aksiller hiperhidroz tipik 

olarak puberte ve sonrasında görülür (6-8). Palmoplantar 

bölgedeki terleme serebral korteks tarafından kontrol edilir 

(10). Bu nedenle, palmoplantar hiperhidrozda egzersiz veya 

ortam sıcaklığının yüksekliğinden çok, korku, heyecan ve 

stres gibi emosyonel uyaranlar rol oynamaktadır (1, 3). 

Aksiller bölgedeki terlemeyi ise hem emosyonel hem de 

termoregulatuvar uyaranlar etkilemektedir (6). Patogenezi 

tam olarak aydınlatılamamış olan primer hiperhidrozlu has-

taların çoğunda ekrin ter bezlerinin morfolojik olarak normal 

olduğu, ancak anormal fonksiyon gösterdiği bulunmuştur 

(11). Sempatik sinir sisteminin bilinmeyen bir nedene bağlı 

olarak aşırı çalışması en çok suçlanan mekanizmadır (3, 12). 

Ayrıca, ekrin ter bezlerinin emosyonel strese ve/veya fizik-

sel aktivite ve ısı gibi tüm sempatik uyaranlara karşı yanıtı-

nın arttığı ileri sürülmüştür (3, 13). Olguların %44’ünde aile 

öyküsünün olması kalıtım şekli belli olmamakla birlikte 

genetik yatkınlığın da rol oynayabileceğini düşündürmüştür 

(14). Son yıllarda kortikal ve hipotalamik hiperaktivitenin 

hiperhidroz patogenezinden sorumlu olabileceği üzerinde 

durulmaktadır (3). 

Sekonder Hiperhidroz
Jeneralize veya lokalize olabilen sekonder hiperhidroz, 

altta yatan bir hastalığa bağlı olarak ortaya çıkar (3). 

Hipertiroidizm, diabetes mellitus, feokromositoma, konjestif 

kalp yetmezliği gibi sistemik hastalıklar, tüberküloz, brusel-

la ve malarya gibi enfeksiyonlar, Hodgkin lenfoma gibi 

maliniteler, periferik nöropatiler, medulla spinalis yaralan-

maları, karsinoid tümör, menapoz ve asetaminofen, aspirin, 

morfin, betanekol, pilokarpin ile insülin gibi ilaçlar jeneralize 

hiperhidroza neden olabilir (1, 3). “Blue rubber bleb nevüs”, 

glomus tümörü ve sudariforöz anjiyomda ise etkilenen deri 

bölgesinde lokalize hiperhidroz görülür (3).

Klinik Değerlendirme ve Tanı
Aşırı terleme şikayeti ile başvuran hastalarda ilk olarak 

ayrıntılı öykü, iyi bir fizik muayene ve gerekli durumlarda 

uygun laboratuvar testleri ile hiperhidrozun tipi belirlenmeli-

dir (1). Hastalığın başlangıç yaşı, şiddeti, anatomik lokali-

zasyonu, semptomların sıklığı, süresi ve gün içinde ortaya 

çıktığı zaman, çevre ısısı, aşırı giyinme, egzersiz ve beslen-

me ile ilişkisi, aile öyküsü ve ilaç kullanımı mutlaka sorgu-

lanmalıdır. Altta yatan sistemik bir hastalığı düşündürecek 

poliüri, polidipsi, taşikardi, anoreksi, kilo kaybı, başağrısı, 

sinirlilik ve huzursuzluk gibi eşlik eden semptomların varlığı 

araştırılmalıdır. Fizik muayenede, aşırı terlemenin lokalizas-

yonu ve şiddeti belirlenmeli, ayrıca sekonder nedenleri 

düşündürecek ateş yüksekliği, siyanoz, aritmi, ellerde tre-

mor, egzoftalmi ve postural hipotansiyon gibi bulgular 

değerlendirilmelidir (1, 9). Öykü ve fizik muayene bulguları-

nın yönlendirdiği durumlarda tam kan sayımı, açlık kan 

şekeri, tiroid fonksiyon testleri, serumda büyüme hormonu 

seviyesi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi ile 24 saatlik 

idrarda vanil mandelik asit, metanefrin ve 5-hidroksiindola-

setik asit gibi tetkikler etiyolojiyi belirlemede yardımcı ola-

caktır (1). Yapılan tüm bu incelemeler sonucunda altta 

yatan bir neden bulunamayan ve en az 6 aydır devam eden 

lokalize terlemesi olan hastalarda aşağıdaki kriterlerden en 

az 2 tanesinin bulunmasının primer hiperhidroz için tanısal 

olduğu bildirilmiştir (8, 9). 

- Terlemenin bilateral ve simetrik olması 

- Haftada en az bir terleme epizotu olması

- Semptomların günlük hayatı olumsuz yönde etkilemesi

- Hastalığın 25 yaşından önce başlaması

- Aile öyküsünün olması 

- Uyku sırasında terleme olmaması 

Hiperhidrozlu hastalarda terlemenin şeklini ve miktarını 

saptamak için kalorimetrik ve gravimetrik ölçümler yapılır. 

Bu testler tanıyı desteklemek, tedavi edilecek alanı belirle-

Turk J Dermatol 2011; 5: 5-12
Özcan ve ark.
Hiperhidroz, İyontoforez6



mek ve uygulanan tedavinin etkisini takip etmek için kulla-

nılır (1, 8, 9). 

Tedavi
Hiperhidroz, etkilenen bireylerin hayat kalitesini belir-

gin olarak düşürmesinin yanı sıra, özellikle primer hiper-

hidroz kontakt dermatit, dishidrotik egzema, bakteriyel ve 

fungal enfeksiyonlar gibi dermatolojik komplikasyonlara 

da neden olabilir (3, 15). Bu nedenle etkin bir şekilde teda-

vi edilmesi gerekir (3). Sekonder hiperhidrozlu hastalarda 

ayrıntılı öykü, fizik muayene ve uygun laboratuvar testleri 

ile etiyoloji belirlenmeli ve tedavi altta yatan hastalığa 

yönelik olmalıdır (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 çeşitli seçenekler bulun-

maktadır (2, 3, 7). Primer hiperhidrozun tedavi algoritması 

Tablo 1’de gösterilmiştir (9). 

1. Topikal tedaviler: Ucuz, güvenli ve kolay uygulana-

bilir olmaları nedeniyle primer hiperhidroz tedavisinde ilk 

seçenektir (3, 9). Bu amaçla kullanılan ajanlar en sık alü-

minyum klorid veya alüminyum klorhidrat içermektedir 

(2, 3, 16). Ancak, bunların etki sürelerinin kısa olması ve 

yanma, batma ve iritasyon gibi yan etkilerin görülmesi 

kullanımlarını kısıtlamaktadır (2, 17). Topikal antikolinerjik-

ler (skopolamin ve propantelin) sistemik dolaşıma geçme 

riski nedeniyle yaygın kullanım alanı bulamamıştır (16). 

Formaldehit ve gluteraldehit gibi aldehitler ise alerjik sen-

sitizasyon ve iritasyon yapmaları nedeniyle tercih edilme-

mektedir (2, 8, 16). 

2. Sistemik ajanlar: Primer hiperhidrozun sistemik 

tedavisinde en sık sinaptik asetilkolini inhibe ederek etki 

gösteren atropin, propantelin ve glikopirolat gibi antikoli-

nerjik ajanlar kullanılmaktadır (2, 3, 16). Ancak, terlemeyi 

azaltmak için gerekli olan dozlarda kullanıldıkları zaman 

bulanık görme, ortostatik hipotansiyon, üriner retansiyon ve 

taşikardi gibi yan etkilere yol açmaları en önemli dezavan-

tajlarıdır (3, 7). Ganglion bloke edici ajanlar geçmişte hiper-

hidroz tedavisinde başarılı bulunmuşsa da ortostatik hipo-

tansiyon gibi ciddi yan etkilerin ortaya çıkması nedeniyle 

günümüzde tercih edilmemektedir (2). Amitriptilin, klonaze-

pam, indometasin, beta blokerler, gabapentin ve kalsiyum 

kanal blokörleri diğer oral tedavi seçenekleridir (8, 16). 

Ancak, bunların kullanımı ile ilgili raporların çoğu 1990’lı 

yılların öncesine ait olup, çoğunlukla jeneralize hiperhidroz 

tedavisi ile ilgilidir (8, 18, 19). 

3. Botulinum toksin A: Gram (+) anaerobik bir basil 

olan Clostridium botulinum tarafından üretilen bir nörotok-

sindir (16). Botulinum toksin A, primer hiperhidrozun teda-

visinde minimal invaziv, iyi tolere edilen ve etkili bir yöntem-

dir (2). Ekrin ter bezlerini innerve eden sempatik sinirlerden 

asetilkolin salınımını inhibe ederek terlemeyi azaltır (2). 

Özellikle aksiller ve palmar hiperhidrozda yaygın olarak 

kullanılmakla birlikte, frontal ve gustatuvar hiperhidrozda da 

etkili olduğu bulunmuştur (2, 20, 21). Toksinin etkilenen 

Şekil 1. Primer hiperhidrozda tedavi algoritması (9)

∗ Şiddetli olgularda ilk tedavi seçeneği olarak uygulanabilir. Topikal tedaviye yanıt vermeyen orta şiddetteki olgularda ise 
2. tedavi seçeneğidir.
∗∗ Tüm tedavi seçenekleri denendikten ve yanıt alınamadıktan sonra, komplikasyon riski hakkında hasta bilgilendirilerek 
son seçenek olarak tercih edilir

Palmoplantar hiperhidroz

Cerrahi tedavi∗∗

Palmar hiperhidrozda 

torakoskopik 

sempatektomi

Cerrahi tedavi∗∗

-Torakoskopik sempatektomi

-Aksiller ter bezi eksizyonu

-Aksillanın subkütan küretajı

Botulinum toksin A

Topikal tedavi
Alüminyum klorid veya  

alüminyum klorhidrat 

içeren ajanlar

Aksiller hiperhidroz

Topikal tedavi
Alüminyum klorid veya 

alüminyum klorhidrat 

içeren ajanlar

İyontoforez∗
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bölgeye intradermal enjeksiyonundan ortalama 5-7 gün 

sonra terlemede azalma en üst düzeye ulaşır (2, 22). Etkisi 

yaklaşık 4-12 ay devam eder ve bu sürenin sonunda uygu-

lamayı tekrarlamak gerekir (2, 3). Özellikle palmar enjeksi-

yonlar çok ağrılıdır ve işlem öncesinde soğuk uygulama, 

kriyoterapi, topikal lidokainli kremler veya bölgesel anestezi 

yapılması önerilmektedir (2, 16). En sık rastlanan yan etkile-

ri, bölgesel kas güçsüzlüğü, hematom, başağrısı, aksiller 

kaşıntı ve fasiyal terlemede artıştır (9, 23).

4. İyontoforez: Primer hiperhidrozda, invaziv olmayan, 

güvenli, iyi tolere edilen ve etkili bir tedavi yöntemidir (15). 

Bu tedaviden ayrıntılı olarak ileride bahsedilecektir.

5. Cerrahi tedavi: Torakoskopik sempatektomi, aksiller 

ter bezi eksizyonu ve aksillanın subkutan küretajı konserva-

tif yöntemlere dirençli olgularda tercih edilen ve başarılı 

bulunan başlıca cerrahi teknikleridir (2, 7). Bununla birlikte, 

özellikle torakoskopik sempatektomide kompansatuvar 

hiperhidroz, Horner sendromu, hemotoraks, pnömotoraks 

ve nöralji gelişme riski varken, aksiller ter bezi eksizyonun-

da skar gelişimi, deri nekrozu ve yara enfeksiyonu gibi 

önemli komplikasyonlar görülebilir (2, 7, 8, 24).

6. Kimyasal sempatektomi: Nörolitik solüsyonlar kulla-

nılarak kapalı perkütan iğne tekniğiyle sempatik ganglion 

blokajı yapılması esasına dayanan bu yöntemin en önemli 

komplikasyonları nöralji, kompansatuvar hiperhidroz ve 

pnömotorakstır (2, 25). 

Hiperhidroz Tedavisinde İyontoforez

Tanım ve Tarihçe
İyontoforez, elektriksel olarak yüklü, yapısında iyonize 

moleküller içeren lidokain, histamin, diklofenak sodyum, 

çinko oksit ve metilprednizon gibi ilaçların elektrik akımı 

aracılığıyla başta deri olmak üzere yüzey dokulara uygulan-

ması işlemidir (26). Bunun için ilaç kendisi ile aynı yüke 

sahip elektrotun altına yerleştirilir. Diğer elektrot ise ilacın 

uygulanacağı alana uzak olan, vücut yüzeyindeki nötral bir 

bölgeye konulur. Daha sonra hastanın ağrı eşiğinden daha 

az seviyede olmak üzere elektrik akımı verilerek ilacın doku-

lara geçmesi sağlanmış olur (15, 26). Bu sayede lokal olarak 

yüksek konsantrasyonda ilaç uygulanabildiği için maksi-

mum etki elde edilirken, kana ilacın çok az bir kısmı geçtiği 

için sistemik yan etkiler de belirgin olarak azalır (2, 26). 

Elektrik akımının tedavi amacıyla kullanımı ilk kez 18. 

yüzyılda tanımlanmış, 1740 yılında Pivati iyontoforez yönte-

mini artrit tedavisinde uygulamıştır (26, 27). Sonraki yıllarda 

nörolojik, jinekolojik ve genitoüriner sistem ile ilgili hastalık-

ların tedavisinde de bu tekniğe başvurulmuştur (26). 

Günümüzde ise en sık lokal anestezide lidokain, kistik fib-

rozisin tanısal testi için terlemeyi indüklemek amacıyla 

pilokarpin ve ağrı tedavisinde fentanil iyontoforez tekniği ile 

uygulanmaktadır (15, 27, 28).

İyontoforez plantar siğil, aftöz stomatit, iskemik ülser, 

skar, liken planus, vitiligo, skleroderma ve lenfödem gibi 

birçok dermatolojik hastalığın tedavisinde kullanılmıştır (26, 

29-32). İlk olarak 20. yüzyılın birinci yarısında basit iyonlar 

ve ağır metaller lezyonlara bu yöntem ile uygulanmıştır. 

Lupus vulgaris ve deri neoplazilerinde çinko, streptokokkal 

deri enfeksiyonlarında bakır sülfat, iyileşmeyen yara ve 

ülserlerde iyot, çinko ve bakır iyontoforezi o yıllarda dene-

nen tedavilerden bazılarıdır (26). Bin doküz yüz altmışlı yıl-

lardan itibaren ise kortikosteroid, antibiyotik ve lokal anes-

tetikler başta olmak üzere pek çok ilaç lezyonlara direkt 

olarak uygulanmış, iyontoforez bir ilaç taşıma sistemi olarak 

kullanılmaya başlanmıştır (15, 26-28). 

İyontoforezin dermatolojideki en yaygın ve başarılı kulla-

nım alanı ise primer (idiyopatik) hiperhidroz tedavisidir (15, 

26, 33, 34). İlk olarak 1935 yılında Ichihashi (26), atropin ve 

formalin gibi ajanların iyontoforez yöntemi ile uygulandığın-

da terlemeyi azalttığını göstermiştir. Bin dokuz yüz kırk 

sekizde Shelley ve ark. (15) iyontoforez tedavisinde musluk 

suyu kullanmış ve hiperhidrozda başarılı bulmuşlardır. Levit 

(35) ise 1968’de direkt akım uygulanarak kullanılan, basit ve 

ucuz bir musluk suyu iyontoforezi cihazı geliştirmiştir. Bu 

tekniğin özellikle palmoplantar hiperhidroz tedavisinde etki-

li olduğunu göstermiş ve böylece iyontoforez pratik derma-

tolojik tedavi uygulamaları arasına girmiştir.

Endikasyonları ve Etkinliği 
İyontoforez, şiddetli palmar ve/veya plantar hiperhidroz-

da ve topikal tedaviye yanıt vermeyen orta şiddetteki olgu-

larda ilk tedavi seçeneği olarak önerilmektedir (3, 17). Yapılan 

çalışmalarda iyontoforezin palmar ve/veya plantar hiperhid-

rozda %80-100 etkili olduğu gösterilmiştir (34, 36, 37). Bir 

çalışmada hastaların bir eline musluk suyu iyontoforezi, 

diğerine plasebo uygulanmış ve etkileri karşılaştırılmıştır. 

Tedavi öncesi her iki elin terleme miktarı aynı iken, tedavi 

sonrasında iyontoforez yapılan tarafta terlemede azalma 

olduğu, plasebo uygulanan tarafta ise değişiklik olmadığı 

gösterilmiştir (38). 

Aksiller hiperhidrozda, kullanılan cihazların pedlerinin 

aksiller deriye tam olarak temas etmemesi nedeniyle iyon-

toforezin tedavi etkinliği düşüktür (2, 9). Ayrıca bu bölgede 

iritasyon, yanma hissi ve yanık gibi yan etkiler sık görülmek-

tedir (9, 39). Bu nedenle iyontoforezin aksiller hiperhidroz 

tedavisinde kullanımı çok fazla önerilmemektedir (9). Öte 

yandan, bir çalışmada aksilla için özel olarak geliştirilmiş 

cihazlar kullanılarak iyontoforezin aksiller hiperhidrozda da 

etkin olabildiği gösterilmiştir (40). 

Etki Mekanizması 
İyontoforezin hiperhidroz tedavisindeki etki mekanizma-

sı henüz tam olarak aydınlatılmamakla birlikte, bu konuda 
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değişik görüşler ileri sürülmektedir (36, 37, 41). İlk olarak, 

deriye iyonik akım uygulanmasının ekrin ter bezleri kanalla-

rının distalinde keratinöz tıkaç oluşumu ve obstrüksiyona 

yol açtığı öne sürülmüştür (41). Ancak, tedavi sonrasında 

ışık ve elektron mikroskopisi ile yapılan çalışmalarda, bu 

kanallarda yapısal bir değişiklik olmadığı ve uygulanan akım 

şiddetinin akrosiringiyumun hasara uğraması için gerekli 

eşik değerden düşük olduğu gösterilmiştir (36, 37, 42). 

Diğer bir görüş ise, iyontoforezin sekretuvar mekanizmada 

fonksiyonel bir bozukluğa neden olduğu yönündedir (43). 

Bununla birlikte, immünohistokimyasal olarak incelendiğin-

de tedavi sonrasında kütanöz innervasyonun yoğunluğu 

veya dağılımında herhangi bir değişiklik saptanmamıştır 

(44). Sato ve ark. (45) ise musluk suyunun anot uçta hidro-

lize olduğunu, ter bezinin duktal ve sekretuvar bölgelerinde 

H+ iyonu biriktiğini ve pH’ın düştüğünü göstermişlerdir. 

Böylece, bu yapıların destrüksiyona uğradığını ve kronik 

duktal obstrüksiyon oluştuğunu belirtmişlerdir. Bu bulgular, 

anodal akımın katodal akıma, musluk suyunun ise tuzlu 

suya göre daha çok inhibitör etkiye sahip olmasını da des-

teklemiştir (37). Başka bir çalışmada ise oluşan H+ iyonları-

nın, salgılanan terin deri yüzeyine ulaşması için gerekli olan 

elektrokimyasal farkı bozarak terlemede azalmaya yol açtığı 

gösterilmiştir (46). 

Tedavi Yöntemi ve Protokolü
İyontoforez tedavisi, çinko, bakır, histamin, iyot, 

metilprednizolon, pilokarpin ve lidokain gibi iyonize mad-

delerin elektrik akımı aracılığıyla deriye uygulanması esa-

sına dayanır (26). Primer hiperhidroz tedavisinde en sık 

kullanılan iletken ortam “musluk suyu”dur (3, 16, 17). 

Tuzlu suyun musluk suyuna göre etkisinin daha az olduğu 

saptanmıştır (47). Glikopironyum bromür, hekzapironyum 

bromür veya atropin sülfat gibi antikolinerjik ajan içeren 

solüsyonlar da iletken ortam olarak kullanılabilir (2, 48). 

Bunlar tek başına kullanılan musluk suyuna göre daha 

etkili olmakla birlikte; ağız kuruluğu, bulanık görme ve 

üriner retansiyon gibi sistemik yan etkilere yol açabilir (2, 

6, 48). Bu nedenle, musluk suyu iyontoforezi daha 

güvenli ve iyi tolere edilen bir tedavi yöntemi olarak kabul 

görmüştür (9, 16). Yapılan bir çalışmada, palmar hiper-

hidrozda %2 alüminyum klorür, %0.01 glikopirolat ve 

musluk suyu kombine edilmiş ve tek başına musluk suyu 

ile karşılaştırılmıştır. Kombine tedavinin daha uzun süre 

remisyon sağladığı ve semptomların şiddetini azaltmada 

daha etkili olduğu gösterilmiştir (49). Son yıllarda özellik-

le palmar hiperhidroz tedavisinde botulinum toksin A 

iyontoforezi denenmiş ve etkili olduğu bulunmuştur (50, 

51). Bununla ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç olmakla 

birlikte, ağrı nedeniyle botulinum toksin enjeksiyonlarını 

tolere edemeyen hastalarda denenebileceği düşünül-

mektedir (3, 50, 51). 

İyontoforez tedavisinde genel olarak direkt (galvanik) 

akım uygulanır (15, 34, 39). Ama bazı çalışmalarda alternatif 

akım da tek başına veya direkt akım ile birlikte kullanılmıştır 

(33, 36). Reinauer ve ark. (36), palmoplantar hiperhidrozlu 

hastalara tek başına alternatif veya kombine alternatif ve 

direkt akım ile iyontoforez tedavisi vermişler ve tek başına 

direkt akımın etkisi ile karşılaştırmışlardır. Kombine tedavi ile 

tek başına direkt akımın etkinlikleri arasında fark saptanmaz-

ken, alternatif akımın tek başına etkisiz olduğu saptanmıştır. 

Öte yandan, diğer bir çalışmada ise tek başına alternatif akı-

mın terlemeyi azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir (33). 

Alternatif akımın direkt akıma göre üstün olan yönlerinin, aynı 

etkinin daha düşük bir akım şiddeti kullanılarak elde edilmesi 

ve yanma, batma ile iritasyon gibi yan etkilerin de daha az 

ortaya çıkması olduğu ileri sürülmüştür (33, 36).

Palmoplantar hiperhidrozda direkt akım ile uygulanan 

musluk suyu iyontoforezi için tedavi öncesi iyontoforetik 

yanıkları önlemek amacıyla tüm metal takılar çıkarılır. 

Derideki erozyon ve fissürler vazelin ile kapatılır (39). El ve/

veya ayaklar bileklerin hizasına kadar musluk suyu ile dolu 

iki ayrı plastik kaba yerleştirilir (39, 46). Palmar ve/veya 

plantar bölgeler kabın tabanıyla tam temas etmelidir. Anot 

ve katot uçların her biri ayrı kaplara konur (39, 52). Aynı 

kaba konulduğu zaman akımın tüm vücut yerine yalnızca su 

ile tedavi edilen bölge arasında dolaşacağı, dolayısıyla, 

tedavi için gerekli olan toplam seans sayısının artacağı ve 

daha yüksek akım şiddetine ihtiyaç olacağı bildirilmiştir (52). 

Daha sonra cihaz çalıştırılır ve akımın şiddeti 15-25 miliam-

per arasında hastanın tolere edeceği miktara kadar 1-3 dk. 

içinde yavaş yavaş artırılır (3, 16, 34). Hastanın herhangi bir 

rahatsızlık hissetmediği seviyede akım şiddeti sabitlenir 

(39). Her seans 20-30 dk. sürer (9, 16, 17). Bu sürenin 

sonunda akım ortalama 1 dk. içinde yavaş yavaş azaltılarak 

seans sonlandırılır (34). Yapılan çalışmalarda anot uçla 

tedavi edilen taraftaki inhibitör etkinin daha fazla olduğu 

bulunmuştur (34, 45, 53). Bazı araştırmacılar her seansın 

ortasında anot ve katot uçların yerlerinin değiştirilmesini 

önermişlerdir (9, 39). Diğerleri ise normhidrozis sağlanana 

kadar anot uçun aynı tarafta kalmasını, daha sonra polari-

tenin değiştirilerek her iki tarafta eşit etki elde edilene kadar 

tedaviye devam edilmesini tercih etmişlerdir (54). 

İyontoforez için standart bir tedavi protokolü yoktur. 

Bir çalışmada, 4 haftalık süre içinde toplam 8 tedavi uygu-

lanan palmoplantar hiperhidrozlu hastaların %81’inde 

terlemenin kontrol altına alındığı gösterilmiştir (34). Bazı 

araştırmacılar ise 10 gün üst üste tedavi verildikten sonra, 

haftada 1 veya 2 kere idame yapılmasının uygun olacağını 

belirtmişlerdir (55). Bununla birlikte genel olarak 15-20 

miliamper akım şiddeti uygulanılarak, herbiri 20-30 dk. 

olmak üzere, normhidrozis sağlanana kadar, haftada 3-4 

seans yapılması önerilmektedir (9, 17). Toplam 6-15 

seansta tam yanıt elde edilebilmektedir, ancak bu etki 

kalıcı değildir (3, 17). Tedavi kesildikten 1-2 hafta sonra 
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yeniden terleme başlamakta, 1-2 ay içinde de eski seviye-

sine geri dönmektedir (3, 9). Bu nedenle idame tedavisi 

gereklidir (9, 17, 39). İdame tedavisinin sıklığı, istenilen 

etkinin ortaya çıkmasından hastanın tekrar terlemeye baş-

ladığı zamana kadar geçen süreye göre belirlenir ve 

çoğunlukla 1-4 hafta arasında değişir (9,17).

Tedavinin etkinliğini değerlendirmek için iyontoforez 

öncesinde ve sonrasında terleme miktarının ölçülmesi 

gerekir (6, 36, 37). Bu amaçla “gravimetrik ölçüm” ve 

“nişasta-iyot testi” ile “kinirazin-toz testi” gibi kalorimetrik 

ölçümler kullanılır (6, 8, 36, 37). Gravimetrik ölçüm için 

daha önce ağırlığı ölçülmüş filtre kağıtları ile terlemenin 

olduğu bölgeler 1-5 dk. boyunca temas ettirilir. Sonrasında 

bu kağıtların ağırlığı tekrar ölçülerek terleme hızı mg/dk 

olarak hesaplanır (37). Nişasta-iyot testinde ise ölçüm 

yapılacak bölgeye önce 100 ml alkol, 2 g iyot ve 4 g potas-

yum iyodür ile hazırlanmış bir solüsyon sürülür, kuruması 

beklendikten sonra bu bölgeye mısır nişastası serpilir. 

Kısa bir süre sonra, terlemenin olduğu alanlarda terleme-

nin yoğunluğuna bağlı olarak değişen derecelerde koyu 

mavi-mor bir renk ortaya çıkar (8). 

İyontoforez tedavisi tüm avantajlarına rağmen bazı has-

talar için zaman alıcı olması nedeniyle tercih edilmeyebilir 

(3). Bu sorunun çözümü için evde kullanıma uygun, pil ile 

çalışan çeşitli cihazlar geliştirilmiştir ve yapılan çalışmalarda 

bu yöntem direkt akım ile uygulanan musluk suyu iyontofo-

rezi ile karşılaştırıldığında, onun kadar etkili ve güvenli 

bulunmuştur (37, 56). 

Na ve ark. (57), 2007 yılında yeni bir “kuru tip” iyontofo-

rez cihazı tanımlamış ve kişinin kendi terinin iletken ajan 

olarak musluk suyunun yerini alabileceğini ileri sürmüşler-

dir. Bu amaçla pille çalışan, yalıtkan plastik bir tüpün etrafı-

na sarılmış tellerden oluşan ve 5-25 miliamper akım uygula-

yabilen bir cihaz geliştirmişlerdir. Bu yöntemin konvansiyo-

nel metodlara göre daha kullanışlı, rahat ve pratik olduğunu, 

cihazın sadece sıkıca kavranmasının tedaviyi uygulamak 

için yeterli olacağını öne sürmüşlerdir. Yaptıkları çalışmada, 

palmar hiperhidrozlu 10 hastanın 9’unda 2 haftalık tedavi 

sonrasında terlemede %33-51 azalma olduğunu bulmuşlar, 

histopatolojik olarak da ekrin ter bezlerinde duktal obstrük-

siyonu göstermişlerdir. Bu sonucun umut verici olduğu, 

ancak cihazın bir tedavi seçeneği olabilmesi için daha çok 

çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. 

Yan Etkiler ve Kontrendikasyonlar
İyontoforez tedavisine bağlı nadiren deride eritem, kse-

rozis, deskuamasyon ve vezikül oluşumu ile yanma, batma 

ve iğnelenme hissi oluşabilir (2, 3, 9, 16). Uygulanan akımın 

şiddeti yükseldikçe ve tedavi aralıkları kısaldıkça bu yan 

etkilerin görülme riski artar (2). Bununla birlikte genellikle bu 

etkiler kısa sürelidir, topikal steroid tedavisine iyi yanıt verir 

ve tedavinin kesilmesini gerektirmez (3, 9, 16).

İyontoforez, aritmi gibi kardiyak hastalığı, kalp pili, 

metal protezi olanlarda, epilepsi hastaları ve gebelerde 

kontrendikedir (2, 16). Thomas ve ark. (55), 20 miliamper 

akım şiddeti ile uygulanan iyontoforez tedavisinin gebeler-

de ve kalp pili olan hastalarda yan etkiye yol açmadığını 

bildirmişlerdir. Öte yandan, tedavinin bu hasta grupların-

daki güvenilirliği kanıtlanmamıştır ve genel olarak kullanımı 

önerilmemektedir (16).

Sonuç
İyontoforez, hiperhidroz tedavisinde invaziv olmayan, 

basit, iyi tolere edilen, etkili, güvenli ve uzun dönemde kom-

pansatuvar hiperhidroza neden olmayan bir yöntemdir. 

Zaman alıcı olması ve etkisinin geçici olması ise en önemli 

dezavantajlarıdır. Aksiller hiperhidrozda kullanımı pratik 

değildir ve etkisi düşüktür, ancak palmoplantar hiperhidroz-

da etkinliği kanıtlanmış olup, yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Sonuç olarak, iyontoforez topikal tedaviye yanıt vermeyen 

primer hiperhidrozda invaziv yöntemler öncesinde ilk tedavi 

seçeneği olarak tercih edilmelidir. 

Çıkar Çatışması 
Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz konusu 

olmadığını bildirmişlerdir.
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