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GİRİŞ

Torasik sempatektomi palmar hiperhidrozis, periferik
vasküler yetmezlik ve Raynould fenomeni için yapıl-
maktadır (1). Günümüzde cerrahi sempatektominin

majör endikasyonu medikal tedaviye cevap verme-
yen palmar ve aksiller hiperhidrozistir (2). Torakos-
kopik sempatektomi ile ilgili ilk standardize teknik
bilgi 1954 yılında Kux tarafından yayınlanmıştır (3).
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ÖZET

Palmar hiperhidrozis için bilateral sempatektomi seçkin bir tedavi metodudur. Bu çalışmada kliniğimizde uygulanan bila-
teral torakoskopik sempatektomi operasyonları ve sonuçlarını sunduk. Kliniğimizde 1998-2003 yılları arasında palmar hi-
perhidrozis nedeniyle dokuz hastaya video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) ile aynı seansta bilateral sempatektomi
yapıldı. Hastalar genel anestezi altında, yarı oturur pozisyonunda ve çift lümenli endotrakeal tüp entübasyonu kullanıla-
rak opere edildi. Hastaların üçü erkek, altısı kadındı. Yaş ortalaması 24.1 (16-32) yıl, ortalama operasyon süresi 47.4 da-
kika (38-53) idi. Hastaların ortalama hastanede kalış süresi 6.7 gündü (5-9). Mortalite gözlenmedi. Hastalar ortalama 17.3
(6-29) ay takip edildi. Hastaların tamamında hiperhidrozis bulguları düzeldi. Operasyonların hiçbirinde torakotomiye ge-
çilmezken, bir hastada operasyon sonrası geçici Horner sendromu gelişti. Ellerde ve koltuk altında aşırı terleme ile sosyal,
mental ve fiziksel bozukluğa yol açan hiperhidrozis VATS ile sempatektomi yapılarak tedavi edilebilir. Bu yöntem majör bir
komplikasyona sebep olmaz ve diğer cerrahi yöntemlere göre daha küçük bir skar dokusuna sahiptir. 
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SUMMARY

BILATERAL THORACOSCOPIC SYMPATHECTOMY FOR PALMAR HYPERHYDROSIS

Bilateral sympathectomy is a distinguished method for treating palmar hyperhydrosis. In this study we have presented
bilateral thoracoscopic sympathectomy and the results of our clinic. From 1998 to 2003, nine patients suffering from pal-
mar hyperhydrosis were performed bilateral sympathectomy with video assisted thoracoscopic surgery (VATS). The ope-
rations were performed under general anesthesia at semi-sitting position with a double-lumen endotracheal tube. There
were three male and six female patients. The mean age was 24.1 years (16-32) and the mean operation time was 47.4
minutes (38-53). The mean hospitalization time was 6.7 days (5-9). Mortality was not seen. Patients were followed up
approximately 17.3 months (6-9). The symptoms of hyperhydrosin were improved in all patients. None of the operati-
ons underwent open thoracotomy. Temporary Horner’s syndrome occurred in one patient. Hyperhydrosis of palm and
axilla that may cause social, mental and physical functional disturbances can be treated by thoracoscopic sympathec-
tomy. It has a small scar tissue compared to other surgical methods.
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Kux bu raporunda yetersiz malzeme ve ışık kaynağı-
na rağmen 1400 işlem sonucu bildirmiştir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Kliniğimizde 1998-2003 yılları arasında dokuz has-
taya palmar hiperhidrozis nedeniyle torakoskopik
olarak torakal sempatektomi yapıldı. Hastalardan
altısı kadın, üçü erkek; yaşları 16 ile 32 (ortalama
24.1 yıl) arasında idi (Tablo 1). Hastaların tama-
mında en önemli şikayet ellerinde aşırı terleme ve
buna bağlı sosyal problemlerdi (el sıkışmaktan kaç-
ma ve bazı işlerini eldiven giyerek yapma vs.). Bu
şikayetler hastaların yaşam kalitelerine de etkile-
mekte idi. Altı hasta bu şikayetleri için daha önce
medikal tedavi almışken, kalan üç hasta herhangi
bir tedavi almamıştı.

Cerrahi Teknik 

İşlem genel anestezi altında çift lümenli endotrake-
al tüp kullanılarak yapıldı. Hastalar her iki kol 90°
abdüksiyonda olacak şekilde yarı oturur pozisyo-
nunda opere edildi. Endotrakeal tüpün işlem yapı-
lacak olan tarafı ventilatörden ayrıldıktan sonra ay-
nı taraftan üçüncü interkostal aralık (İKA) midklavi-
küler hattan bir adet, dördüncü İKA ön aksiller ara-
lıktan bir adet ve beşinci İKA orta aksiller aralıktan
bir adet olmak üzere üç adet port girişi için insiz-
yon yapıldı. Mediastinal plevra açılarak sempatik
zincir açığa çıkarıldı. Bu aşamada sempatik zincir
tutucu ile tutuldu ve diseksiyon makası ile yan dal-
ları kesildi. Stellate ganglionun da 1/3 distal kısmı-
na klips konularak kesildi. Aynı işlem T3 gangli-
onun distaline de yapıldı. İşlem sonrası 24F göğüs

tüpü en alttaki port insizyonundan göğüs boşluğu-
na yerleştirildi. Aynı işlem bu seansta karşı tarafa da
uygulandı.

Bütün hastaların postoperatif PA akciğer grafileri
çekildi. Göğüs tüpleri dört hastada 24, beş hastada
ise 48 saat sonra çekildi.

SONUÇLAR

Ortalama operasyon süresi 47.4 dakika (38-51) idi.
Hiçbir hastaya perioperatif dönemde kan replas-
manı yapılmadı. Postoperatif bir hastada Horner
sendromu gelişti, ancak takiplerinin 15. gününde
tamamen düzeldi. Hastaların ortalama hastanede
kalış süresi 6.7 (5-9) gündü. Perioperatif mortalite
yoktu. Yara yeri infeksiyonu oluşmadı. Opere edi-
len hastalar 6 ile 29 ay (ortalama 17.3 ay) arasında
takip edildi. Takip süreleri içinde hiçbir hastada re-
kürren ya da kompensatuvar terleme görülmedi.
Kontrollerde hastalara memnuniyet dereceleri so-
rulduğunda, tamamı operasyondan memnundu,
yaşam kalitelerinde önemli bir artış olduğunu söy-
ledi. Bir hasta dışında diğerlerinin postoperatif akıl-
da kalıcı ağrı şikayetleri yoktu.

TARTIŞMA

Raynaud fenomeni, Burger hastalığı, kozalji ve hi-
perhidrozis torakal sempatektominin uygulama
alanlarıdır (1-3). Hiperhidrozis bu endikasyonlar
arasında son yıllarda daha öne çıkmaktadır (4). Hi-
perhidroziste sempatektomi sonrası başarı hastala-
rın şikayetlerinin tamamen geçmesi ve cerrahi ön-
cesi şikayetlerinin bir süre sonra tekrarlamamasıdır.
Palmar hiperhidroziste torakoskopik sempatekto-
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Tablo 1. Hastaların özellikleri.

Olgu Yaş (yıl) Cinsiyet OS (dakika) HKS (gün) Komp. TS (ay)

1. 21 K 49 6 - 17

2. 22 K 50 9 - 21

3. 16 E 38 5 - 6

4. 24 K 47 7 - 13

5. 30 K 50 6 - 17

6. 32 E 49 8 - 15

7. 25 E 46 6 HS 16

8. 23 K 53 7 - 21

9. 24 K 44 6 - 29

HKS: Hastanede kalış süresi, HS: Horner sendromu, Komp.: Komplikasyonlar, OS: Operasyon süresi, TS: Takip süresi.
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minin çok etkili bir metot olduğu ve çoğu seride
başarı oranının %95’ten büyük olduğu bilinmekte-
dir (4). Başarısızlıkta temel ölçüt kompensatuvar
terlemedir. Kompensatuvar terlemenin postopera-
tif ne ölçüde olacağını bilmek zordur, çünkü bu is-
tenmeyen etki çeşitli raporlarda %3 ile %98 arasın-
da değişmektedir (5,6). Kompensatuvar terleme
oranı hakkındaki sayısız faktör muhtelif çalışmalar
arasındaki farklılığı açıklayabilir. Lai ve arkadaşları,
iklimin majör rol oynadığını savunmuşlardır (6). Bu
serideki hastalar sıcak çevrede yaşıyordu (Tayvan)
ve kompensatuvar terleme %98 oranında idi. Avru-
pa veya Kuzey Amerika’da bu oranın çok daha dü-
şük olduğu ya da hastaların bunu fark etmediği dü-
şünülmektedir (2,7). 

Kompensatuvar terleme oluşumunu azaltmak için
çeşitli operasyonlar önerilmiştir. Aldohayan Suudi
Arabistanlı bir cerrahtır ve çok sıcak iklimde yaşa-
yan hastaları ameliyat etmiştir (8). Bu seride sade-
ce şikayetin fazla olduğu tarafa sempatektomi ya-
pıldı ve hiçbir hastasında şiddetli kompensatuvar
terleme olmadı. Van’t Riet ve arkadaşları, sınırlı
sempatektomi yaptı (9). Sadece üçüncü sempatik
gangliona kadar çıkardıkları 14 hastayı 3.5 yıl takip
ettiler ve hiçbir hastada kompensatuvar terleme
görmediler. Chio ve Chen ise 91 hastaya sadece T2
rezeksiyonu ile kısıtlı sempatektomi yaptı (10). Baş-
langıç başarısı %99 iken, ortalama 22 aylık takip-
lerden sonra %16 rekürren tespit ettiler. Bu rekür-
renlerin bir kısmı iki hafta gibi erken dönemde
meydana gelmişti. Lai ve arkadaşları sınırlı rezeksi-
yonlarda uzun süre sonra hastanın şikayetlerinin
tekrarlayabileceğini savunmaktadır (6). Bu bazı ya-
zarlar tarafından ileri sürülen reinnervasyon ile re-
kürrenin mümkün olabileceği savunulmaktadır
(11,12). Lesenche ve arkadaşlarının yaptığı bir ça-
lışmada ise sempatik zincir segmenti değişik uzun-
luklarda çıkarılmıştır (T1-T2,T1-T3,T2-T3,T2-T4).
Ancak bunun postoperatif kompensatuvar terleme
üzerine etkisi olmadığını bulmuşlardır.

Hastalar daima kompensatuvar terlemenin farkın-
da olmalarına rağmen, bazıları açıkça uyarılmadık-
larından şikayet edebilir. Bundan dolayı problemi
küçültmeden hem sözlü hem de yazılı bilgilendiril-
me yapılmalıdır (13). Psikolojik problemlerin eşlik
ettiği bazı hastalar konsültasyon için psikiyatriye
gönderilmelidir. Bu şekilde bazı hastalar cerrahi dışı
bırakılabilir. Bizim takip ettiğimiz dokuz hasta ile ko-
nuşularak kompensatuvar terleme olasılığından

bahsedildi. Hastaların tamamında stellate gangli-
onun 1/3 distal kısmı ile T2-T3 ganglionlar çıkarıla-
rak, ortalama 17.3 aylık takip edildi. Hiçbirinde
kompensatuvar terleme veya nüks görülmedi.

Sempatektomi için sıkça kullanılan dört operatif
yaklaşım vardır.

1. Servikal veya supraklaviküler yaklaşım,

2. Transtorasik veya transaksiller yaklaşım,

3. Dorsal veya posterior orta hat yaklaşımı,

4. Transtorasik elektrokoter veya torakoskopik sem-
patektomi.

Palmar hiperhidrozis için Cloward ve arkadaşlarının
tarif ettiği dorsal yaklaşım servikal ve transaksiller
yaklaşıma göre 1970’li yıllarda Amerika Birleşik
Devletleri’nde daha çok kullanılan bir yöntemdi
(14). Bu yöntem tek posterior midline insizyon ile
birlikte ikinci veya üçüncü kostanın aynı taraftan
rezeksiyonu ile yapılır. Bu yöntemde de hastanede
kalış süresi kısa ve hiperhidrozise etkisi aynı olmak-
la birlikte torakoskopik yöntem kozmetik olarak da-
ha iyidir. Torakoskopik sempatektomi için ilk büyük
seri 1954 yılında Kux tarafından yayınlanmıştır (3).
Bu seride üst ekstremite vazospastik hastalığı olan
1400 hasta değerlendirilmiştir. Çift lümenli endot-
rakeal entübasyonun gelişmesi ile bu işlem daha da
yaygın hale gelmiştir. Kliniğimizde sempatektomi
için daha önceleri transaksiller torakotomi kullanı-
lırken, 1993 yılından sonra VATS ile torakoskopik
yöntemler kullanılmaktadır. Torakoskopik yöntem-
lerle hastanede kalış süreleri klinikler arasında bir ile
dokuz gün arasında değişmektedir (15,16). Bu sü-
re bizim serimizde ortalama 6.7 gündü. Aynı şekil-
de ortalama operasyon sürelerinde de farklılıklar
cerrahi ekiplere göre değişmektedir. Us ve arkadaş-
ları  bu süreyi ortalama 52 (37-84) dakika olarak
bildirmişlerdir (15). Bizim serimizde bu süre ortala-
ma 47.4 (38-53) dakika idi. Torakoskopik sempa-
tektomi ile ameliyat sonrası ağrı daha az, yara iyi-
leşmesi daha kısa ayrıca kozmetik açıdan, çok kü-
çük skar dokusu içermektedir (4,12,15). Cerrahi
açıdan ise konvansiyonel yöntemlere göre cerrahi
alan çok daha iyi aydınlatılmakta ve görüntülen-
mektedir (15). Torakoskopinin dezavantajı plevral
yapışıklıkları olan olgulardır. Bu olgularda torakos-
kopi için gerekli plevral boşluk olmaması işlemin
yapılmasını engeller (4). Bu küçük seride plevral ya-
pışıklığı olan olgu yoktu. 
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Sonuç olarak; hiperhidroziste torakoskopik yolla
yapılan sempatektomi torakotomiye kıyasla daha
küçük skar dokusuna sahiptir. Bu nedenle tora-
koskopik yolla yapılan sempatektominin kozmetik
açıdan avantajlı olması dışında, ağrının azlığı ve
morbiditenin düşüklüğünden dolayı efektif bir cer-
rahi işlem olduğunu düşünüyoruz. 
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